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1. INTRODUCCiÓN

.
I fFn el período de la adolescencia ocurren cambios en las dimensiones sociales, seX\

fisicas e intelectuales, hasta alcanzar el completo desanollo, aecimiento y madurez -
preparándose para su inserción en la sociedad en la etal'" adulta! I

,'. ;.;
La ÍlÚonnación inadecuada o insuficiente sobre el comportamiento o conducta sexual

""¡uce en riesgos para la salud de la adolescente."

Para conocer la historia geinecológica y abstenía de las adolescentes se realizó el pre
estnJdiodescriptivo-rctI'Ospecrlvo,en el Departamento de Ginecologla y Obsteníci. de! Ho,
General San Juan de Dios, para lo cual se revisó 740 expedientes clínicos de las adolesc
atendidas durante noviembre de 1996 a noviembre de 1997.

.
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Los principales resultados fueron los siguientes: El 96.7\16 de las adolescentes pr <senl
la monarca en la edad promedio de lOa 15 años. Prcsentar6n un ciclo irregular II \16Y 4% de
padecieron oligomenorrea y polimeoorrea.

La. mayor pane de adolescentes iniciaron su actividad sexual en la adolescencia tardía.

las 63 adolescentes que presentaron su mcnarca en la adolescencia tardía el 2% inido su activi

sexual antes de haber presentado su menarca.

DI: las 740 adolescen..s, el 61\16 llIVo control prenaJaJ en la adolescencia tardia y ,
restante en la adolescencia t<:mprana. El 92\16de las adolescentes rienen de I a 4 hijos vivos
de las madres rienen WIhijo muerto.

Se de..rmin6 que el m de las adolescentes solo han tenido un compaJiero sexual y,
han tenido más de uno.

En es.. estudio se observó que e! 95\16 de las adDlescentes no utilizaron ningun méto<
planificación familiar en su primera relación sexual. Fmalmente podemos mencionar qu
datos obtenidos, indican que las mtUcn:s adolescentes merecen más atendón e investigadc
que en GuatemaJa aUn no se cuenta con instimciones o programas públicos que se dediqm
fonna integra] y adecuada a atender los factores de riesgo de las mismas.



11.DEFINICiÓN DEL PROBLEMA

ú> Organización Mundial de la Salud (OMS) )' la OI]!aIlÍ1.Ación Panamericana de la Salud
(OPS). deCIDen como adolescencia temprana el periodo comprendido er.!re los 10 )' 14 ",¡os ,.
tardía de 15 a 19 años y 11 meses. En dichas etapas ocurren cambios en las dimensiones física;,
sociales, sexuales e intelectJJales, hasta alcanzar el completo desarrollo, crecimiento r madurez
sexual preparandose para su inserción en la sociedad en la etapa adulta. (3.4.6.12.13.19.21)

Se ha descrito que los países latinoamericanos poseen altos porcentajes de mbarazos en
adolescentes. En Guatemala el 4496 de las m4iercs son madres antes de los 20 años.

ú> fecundidad de la adolescente guatemalteca en!re 15 )' 19 años de edad es la segunda
más alta de América Latina )' se sabe estadisticamente que eJ área más afeCtada es la rural en
relación a la. urbana ya que al compararlas se puede ver que las primeras tienen mayores

bJ posibilidades de empezar una relación sexual anles de los 20 años de edad, por lo que es fácil
~ deducirque la población en donde ron mayorfremencia se observael fenÓmeno, es la del estrato

social bajo el cual en gran pane es determinado por el grado de educación y éste se relaciona al
conocimiento sobre planificación familiar)' control prenatal. (I3,19).

Por otro lado el crecimiento físico y la maduración normales de los adolescentes pueden
resultar afectados adversamente por W1a nutrición inadecuada, un estrés fisico inoportuno o
inapropiado para el organismo en desarrollo, o el embarazo antes de la plena madurez. También
es probable que se traduzcan en riesgos para la salud de los adolescentes una infonnación
insuficiente que le ayude a tomar las decisiones sobre el comportamiento, la elección inapropiada
de una forma de conducta, por la razón que sea, )' la Calta de apoyo para inclinarse por una posible
opción apropiada. (14).

,i¡
Dentro de los problemas gineco)ógicos más frecuentes que se Obse1'V<Ulen la.c¡adolescentes

tenemos que la tercera pane de las mismas sufren dismenoITea intensl (nvalidante, ésta es la causa
principal de la ausencia escolar de las adolescentes, la menometrorragia también plantea
problemas especiales aJando se presenta a esta edad y )a causa m.is frecuente en la adolescente es
la denominada hemorragia uterina disfunaonal.
(2).

Este estudio tiene como o~etivo principal detenninar las caraCteIÍsticasginecológicas y
obstétricas de las adolescentes atendidas en el periodo postparto en el Depanamemo de
Ginecologia )' Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios dumute el periodo nO\iembre
de 1996 a mano 1998.

U fuente de infonnación fueron las encuestas realizadas desde el 11 de noviembre de
1996 por c1 CeI1tr<Jde Investigación en Sa1ud RcpnxlucU\'a y Familiar, la Organización Mundial
de la Salud)' OI]!aIlÍ1.AeiónPanamericana de la Salud, tal infonnación no babla sido pro=;ada
por lo que se considera que se podía perder tanvaliosa infonnación.

2
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El Programa de Salud Integral del Adolescente en el Hospital General San Juan de Dios,
estaria dispuesto a realizar acciones buscando combatir los factOres desencadenantes de riesgo,
fortaleciendo la protección de la salud, creando mecanismos que motiven a la adolescente a
conviviren ambientes que la incenriven a adquirirun estilo de vida saludable, que le pemnt.l
desalTOllarse producrivamente. (7)

3
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1II.JUSTIFICACiÓN

En la actualidad hay varias instituciones seDÚprivadas o privadas, que prestan atención a las
necesidades individuales de los adolescentes, pero aún no se cuenta con instituciones públicas que
se dediquen en fonna integra] )' adecuada a atender los factores de riesgo que se presentan
biopsicosociahnentc en los adolescentes, con el fm de que obtengan beneficios personales y
sociales para la vida futwa, en nuestra sociedad.

En América UUina, los adolescentes I constituyen aproximadamente el 8096 de la
población. Los adolescentes en GUat<mala, coosrituyen 2,188,752 que equivale a 27.6% de la
población total; el 46% de la población guatemalteca riene menos de 15 años: los adolescentes
entre lO y 14 años consrituyen el 13.6% y las adolescentes el 12.49%: los adolescentes entre 15 y

19 años consOtuyen el 10.17% y las adolescentes lO.25%. (17,20).

En un estudio realizado en 1,994 en el Hospital Gener.oJ San Juan e Dios en 1,546
adolescentes que consultaron a las diferentes servicios de dicho hospital, se delenninó que el
46.98% fueron atendidos en el Departamento de Cirogla y el 22.64% en el Departamento de
Ginecologia y Obsteuicia Yel 6.86% al Departamento de Pediatria. (7).

FJ presente estudio tiene como enfoque principa) detenninar las características
ginecológic:as y obstétricas y el conocimiento de anticonceptivos de las pacientes adolescentes en
su periodo poslpartO atendido en el Hospital General San Juan de Dios, para determinar la
necesidad de implemcntar programas o estrategias con participación multidisciplinaria que en un
futuro conlribuyan a mejorar y resolver las necesidadcs de atención en salud de la adolescente
para que lcs pennita llevaruna vida sociaJy económicamente productiva.
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IV. OIUETIVOS

OIUETIVO GENERAL:

Describir las car.octerisricas de la historia ginecológica y obstéuica de las pacientes
adolescentes atendidas en su periodo postparto.

OIUETIVOS ESPECÍFICOS:

Describir la relación de la monarquía y el inicio de vida sexual. )
Identificar el promedio de edad de inicio de vida sexual de la adolescente.

Detenninar d número de hijos vivos }' muertos de la adolesamte.

Detenninar el porcentaje de adolescentes que tuvo control prenatal.

Determinar cuantos compañeros sexuales bao tenido durante SIl vida producriva.

Describir el uso de métodos anriconceplivos durante la primera relación sexual y cuál
fue el método más utilizado por la adolescente.

5
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V. REVISIÓN BIBUOGRAFICA

ADOLESCENCIA

. DEFINICIÓN: periodo comprendido entre lo lO y 19 años 11 meses, en que ocurren
cambIOS en )~ ~ens1Ones BSlca, SOCIal,sexual e intelecwal, hasta alcanzar el completo
desarrollo, crecuruento }' madurez sexual, preparándose para su inserción en la sociedad en la
etapa aduJta.

. ~ adolescencia, es la primera s.ituación en la vida del individuo donde éste toma
consaenoa de los cambIos en que se encuentra, con las crisis consiguiente. Esta se traduce como
?eso~6n y reo~ción del aparato psiqwco, diferente en cada sexo pero con jguales
1D1plicaoonesde enfrenlam1ento por no entender su propia idenúdad. (3,4,6,12,13,19,21)

PUBERTAD

D,eJlatin PU~~t cubrirse de vello el p~bis, puede definirse como el período de tiempo en
que culmina el crecuruento y el desarrollo de un individuo. 01,23).

PUBESCENCIA

Periodo en el cual ocurren los cambios sexuales secundarios. (1).

SALUD INTEGRAL DEL ADOLESCENTE

/, La salud integral del adolescente debe ser entendida desde el punto de vista de su
trascendenoa, como un elemento básico para el desarrollo social de los paises y del mundo en
general!' Así fue visto por los voceros de )05 países durante las discusiones técnicas llevadas a cabo
durante la 42a..Asamblea Mundial de la Organización Mundial de la Salud, en 1,989. En manos
del adolescente y el joven ~slá no sólo el futuro imnedialo de una sociedad, sino también el
presente.

. EAeste grupo donde las exigencias y manifestaciones psicosociales de la salud integrnl son
q~ más e\'Jdentes. El individuo y el coJ1iunto necesitan niveles criricos de bienestar r respuestOl
social para poder cumplir con sus aspiraciones de contribuir al desaJTOlIo.(1). .

. FJ bienestar no se 10gra si no existen también niveles criricos de calidad de vida, en
térnunos de de~chos elemema1es para el ser humano tales como educación, nutrición, vivienda r -
buena salud fisu," y mental; derecho al trab'lio, recreación y la oponurudad para el uso del riemp;,
libre así como el derecho a participar.
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[llos perciben las necesidad de paz, ~mo ~uenos ~e~plos y escalas
~~,val~res en sus mayores;

. \ mucho( carecen de familias bIen constmndas y de una VISlon VIable del futuro paraS1nemLlCl-O&"', . .
'poder desempeñar><. adecuadamente desde el punto de VIsta SOCIal.(4).

ANTECEDENTES

\L, A nivellarinoamericano }' del caribe, son cerca de 23 millones de rntijeres adolescentes
1:: entre las edades de 15 y 19 años que representan un. 25% de las ~ujeres en edad reproductiva y se

estima que para el año 2000 sumarán unos 2,244 millones de habItantes. (l).

El grado de urbanización varia en la región. La tendencia regional es a la concentración de
los adolescentes en las áreas urbanas, asi, la población urbana total alcanza un 65% del total,
mientraS que las de los adolescentes supern el 85% en este grupo de edad. (22).

FJ grado de analfaberismo de los adoiescentes varia y la tendencia es que las tasas son más
altas en los sectores rorales y entre las m~eres, a pesar de que la tasa de ingreso esco1ar y 1a tasa
de alfaberismo han mejorado en la región, é~ persisten en ser más bajas para las mujeres,
especialmente para los paises en desaJTOllo.(6).

Actualmente en Guatemala el 46% de la población está constituida por menores de 15
años v el 23% por mujeres en edad reproductiva, es decir madres potenciales o efectivas. Aunque
este Porcentaje puede ser mayor debido a que antes de cump~ los 20 añ~ de edad,
aproximadamente la mitad de todas las mujeres guatemalt.ecas han terudo una relaaon sexual; el
nivel es aún más elevado en las zonas rurales y entre las mujeres que han recibido poca
instrucción. (22).

ASPECTOS DEL DESARROLLO DEL ADOLESCENTE

a) Desarrono físico:

Durante las etapas iniciales de la maduración puberallos amnentos de peso y de talla son -#
muy similares a)os de años procedentes: unos 2kgs. y 6-8 cm., en cada año.

,.

Esta aparente continuidad respecto a los años anteriores contrasta con los cambios que
sufre el cuerpo al corruenzo de la pubertad.

El desarrollo de los carácteres sexuales secundarios define la pubertad. La etapa más li
temprana de )a misma se produce como resultado del aumento de la secreción de la

..,...

gonadotropinas hipofisiarias }'de la honnana del crecimiento durante el sueño.

En las mujeres, el desarrollo mamario es secundario a la secreció~ ovárica de estrógenos
como respuesta a la honnona estimulante del folicu1o. F1 efecto p~donunante d~ é~ta hom)on., ~
consiste en d crecimiento dd ovario, proceso que comienza aproXImadamente un ano antes que
la etapa de inicio de crecimiento de las ~.

7
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Otro. efeclD' de la producción ovárica de eslJóB<:nosson el aumento de I!fOSOrde la
mucosa va¡¡inal, el aumento de la pigmentación, vucuJarización )' sensibilidad de lo. labio.
mayores, y el ligero crecinúento del clítori., asl como el aumento del tamaño del útero.(4).

b. Desarrollo neurológico:

Realmente no se producen cambios importantes aparentes en la morfologfa cerebral.

Al principio de la adolescencia el individuo debe presentar una respuesta madura en todos
lo. apar.I/O' del deSOlTOllo neurológico.

La maduración finaliza hacia los G:;;os, as! pam:e ser que la madurez neurológica se.
alcanza ante. del conúenzo de ¡a adolesc'eDcia o durante la núsma, ya que durante lo. periodos
subsecuentes aparecen cambios menores que puedan diferenciar una etapa de. la otra.

~ En la etapa media de la adolescencia apam:en alguna alteraciones durante el sueño, lo.
jóvenes tienen tendencia a donnir más, aspecto que muchos padres pueden interpretarlo como
pel'e2a en lo. adolescente.. (2,11,15,23)

c. DclaITOUo cognositivo:

Ac1Ualmente''ÍiQ se conoce con exactitud la relación existente entre las etapas del
deSOlTOllo puberal y el deSOlTOllode la capacidad cognociriva.

Mediante algunos e.tudios se ha intentado tratar de medir exactamente ésta capacichLC!en
el ser humano, 'n<Jlogrando un acuerdo común a todo tipo de penana.

Dependiendo del grado de deSOlTOllo o madurez sexual que puede abarcar en las ml\iere.
delo. ¡O a lo. 13 año. y en lo. varones de 10.5 a 14.5 años, se encontrará según Piageten la fase
de operaciones concre.w o en la fue de operaciones fonnales.

En la fase del pensamiento operarivo fonnaJ, el individuo es capaz de crear lúpóte.i. que
ha de someter a prueba antes de ser puestas en acción. puede tener pensaJ'tÚentos abstractos,
puede atender simultáneamente a varias contingencias y puede generalizar y

collsiderar las
posibles consecuencias de su conducta urilizando la lógica y sin necesichLC!de ponerlas en práctica
previamente.

Dado que las conductas que influyen .obre la salud dependen de la' capacidad para
comprender las consewencias de las tratamientos propuestos (riesgo de embarazo, por ejemplo)
el individuo puede no e.tablecer una relación madura y de confianza con el médico hasta que no
alcance la fa.~ de operaciones fonnales.

Esta fase se asocia a menudo con un d~Spertar del interés por e1 ocultismo o el misticismo,
y también por la religión.

8
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Muy relacionado con el deSOlTOllo de la capacidad cognociriva e.tá el pensamiento moral,
ya Que en el momento en que el adolescente inicia la etapa de las operaciones fonnales, debe
encontrane en el nivel posoonvencional de desarrollo moral. Este nivel se caracteriza por una
mayor tendencia a los principios morales propios que tienen validez y aplicación cualquiera que
sea la autoridad de los gropm. o penanas que los mantienen y cualquiera Que sea la identifiaición
del indi\;duo COIIdichas perK>lIas o grupos.

d. De.arrollo p.ico.ocial:

Durante la adolescencia hay que aprender a dominar cie- funciones para que el
muchacho o muchacha puedan deSOlTOllarseen forma adecuada para ser adultos; esto incluye las
ranoasde la adolescencia: el proceso de la separación del medio protector que es la familia y con
ello el desarrollo de independencia; mcorponción de ]05 efectos físicos y emodonales a 108
cambios hormonales de la pubertad en un concepto de .1 núsmo, dCSOlTOllode una idenrichLC!
sexual y una 'sensación de educación sexual, tomando decisiones acerca de In educación y
vocación; logro. de la capacichLC!de confianza, la opinión que riene de sí núsmo es el dato más
importante primordial para el adolescente; en ella aprende cuando es niña a expresar 5UI
acntimientos y a dominar sus emociones. Una estnlctura fam.il.iar apropiadadesde el punto de
\ista p.icosocial ayudará al adolescente a relacionane con las personas de su edad y más tarde a
integrarse de un modo armonioso en la sociechLC!adulta; aunque según los e.tudios en la clínica
GF.'>SEL, han demostrado que entre los 9 a ]5 años la conducta es intro.pectivo, extrospectiva,
molesta y neurórica..

. ( La pobl'e2a como factor econónúco y social representa un obstáculo que puede anular lo.

eafuerz.os de educación personal del adolesCente, pues corta el tiempo de que dispone para sus
estudio. y limita las po.ibili,lade. de experiencias fonnativas. El adolescente que crece en un
medio pobre se preocupa ant.¡~todo de adquirir)o necesario para vivir.

Una adolescente víctima de discriminación de carácter religioso, étnico, poUrico o
económico puede ser especialmente vulnerable, esto le impedirá comprendery aceptarla escala
de valore. de la sociedad.

Por el contrario tenderá a detestar sus nonnas y a caer en el indMdualismo, además entre
las varias causas de poca aut<>estima está la cronologia del desarrollo puberal por ejemplo: para
los varones el madurar con mayor prontimd que los compañeros del mismo gropo resulra una
ventaja acompañada de popularidad y hazañas atléricas, en tanto que un varón que madura
tardíamente está predispuesto a poco rendinúento educabvo y a menor amor propio. (5,11,23).

ETAPAS DEL DESARROLLO DEL ADOLESCENTE

H. Adolescencia temprana

La adolescencia temprana (lOa 14 años) se COJ'a..-u:rizapor un:¡ >CtÍtud de ambi\'alencia
hacia la independencia.
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El adole~te que empieza a buscar independencia de su familia puede regresar aella ,.
mostrarse dependiente y atado cuando son probadas sus actirodes de independencia. .

1 ~ identifi~ en
d

esta
]

etapa, centrada básicamente en la identidad fisica, se pasa viéndose en
e espejo, exarnman o as panes de su cuerpo )' familiarizándose con su cuerpo
transfonnación. en

Como la mayor parte de los adole~ntes de este grupo no eStán 10 suficientemente
maduros para comprometerse en relaciones heterosexuaJes íntimas a largo plazo, es muy posible
que estabJezcan relaciones pasajeras y homosexuales.

úta sexualidad no diferenciada proporciona la experiencia sobre las futuras relaciones
InIÍmasheterosexuales.

b. Adolescencia tardia:

lq
. la. adolescencia tardfa (15 a iI9 años y 11 ineses) es el periodo caracterizado por la

co~lidacion d~ la ~dependenaa con respecto a la familia, sensación de ma}'OTtranquilidad en la
relación con la Idenbdad sexual y personal, y el uso de la habilidades adquiridas de pensamiento
operaaonal fonnal para )os planes fub.1rosy la selección de una vocación.

. Frecuentemente se desanollan relaciones sexuales duraderas. Es importante que los
. pedi.átrnsrewerden que, alIDque éstos indiyiduos parecen adultos, todavía se cnruenbim en una
etapa de desarrollo, y por lo tanto, requieren de apoyo}' de orientación. (8,9,18).

PROBLEMAS DE SALUD RELACIONADOS CON LA ADOLESCENCIA.
PROBLEMAS GINECOLÓGICOS COMUNES.

MENARCA .

( La. menarca es un fenómeno funcional que ocurre durante el estadío avanzado de la
pube:md, coincidi~n~o con el momento de máxima desaceleración que tiene lugar tras el pico de
VelOCIdaddel crec1Il1Iento. Desde el pWlto de vista biológico la edad promedio de aparición de la
me~ en algunos países de Larinoarnérica es 12.5 años, pero ron W1 rango de nonnalidad
amplio de 9-15 años. Antes de los 9 años se considera una menarca precoz)' despqés de los 16
años menarca tardía. Ho)' sabemos que eJ factor que más modifica el inicio de los ciclos
menstruales es el factor nutricional, sobre un patrón genérico detenninado.

0
La ausencia de la rnenarca recibe el nombre de amenorrea primaria. Es útil desde el

PUlúo de vista clínico diferenciar si la amenorrea se da con o sin el deS3.ITOUode las caractcrisricas
sexua]es secundarias.

10

~

( - ~--
~

Sin caracterisucas sexuales secundarias

. Insuficiencia gonado genérica

. Insuficiencia hipotalámica

. Deficiencia aislada de gonadotroponas hipofisiarias.

Con características sexuales secundarias

. F.rnbarnzo

. Himen imperforado

. MaJformación congénita

-Feminización tesricular
. Causas ováricas

Con o sin caracterisnca.s sexuales secundarias

.Insuficiencia pituitaria

. Pérdida de peso

. Enfermedad crónica

.Obesidad
, Causas psiqujábicas.

TRASTORNOS MENSTRUALES

SINDROME PREMESTRUAL

Abarca una serie de manifestaciones somatopsíquicas que ocurren durante la. segunda
mitad de) ciclo mensrrual. Incluye los siguientes síntomas: depresión, fatiga, irritabilidad,
ansiedad, c:afalea,a¡¡randamiento mamario con o sin mastodinia, aumento del apetito y de la sed,
preferencia por alimentos duJces y/o salados, edema de mano, y piernas.

DISMENORREA

Es el problema ginecológico más común en las adolescentes, si bien no siempre es motÍvo
de consulta médica. La frecuencia de la dismenorrea en las adolescentes es alrededor del 50%,
constÍtuyendo una de las principales caUsa.1ide ausenrismo escolar. Puede ser primaria o
secundaria. Se considera dismenoJTea primaria aquellos casos en que las menstIUaciones SOI1
dolorosas en ausencia de patología ginecológica subyacente, está asociada a las contracciones
uterinas producid.'1Spor las prostaglandinas de origen endomeuial. Otro síntomas, taJes como
náusea, vómito o diaJTCa,anterionnente considerados previamente de origen psicógeno, serian
también secundarios a la producción de altos ruvc1esde:prostaglandinas cndometriales.

11
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OLlGOMENORREA

Se define como oligomenorrea a los ciclos mensttuales que se presentan cada 45 a 90 días.
Si bien durante los primeros años posteriores a la mcnarca los ciclos irregulares son frecuentes,

debe consjderarse que cierta...disfunciones end6crinas pueden manifestarse como oligomenorrea,
y es necesario tener esto en cuenta para realizar un diagnóstico )' tratamiento correCto.

En primer lugar se debe descartar el embarazo. La olÍgomenorrea puede ser también la
manifestación incipiente de un ovario poliqlÚsriCO,una falla ovárica prematura, cte.

Existen ciertas cin:unstancías que pueden provocar una alteración del c;je hipotálamo-
hipofisiario gonadal. tales como las dietas selectivas con gran pérdida de peso, los vUYcs,los
cambios de residencia, los desequilibrios emocionales, cte.

AMENORREA

Es la ausencia de períodos mensttuales espontáneos, en una mujer en edad reproductiva.
por un periodo mayor de 90 dias. Puede clasificarse en primaria (si nunca hubo menstruación) o
secundaria (si ba existido un ciclo menstrual). Es importante destacar que la amenorrea es un
SÍntoma y no una enfennedad en si. La causa más frecuente de amenOJTeaen la adolescente es el
embarazo. Es crncial obtener una historia clinica que incluya: investigación de relaciones sexuales,
cwvas de peso ¡. estatura, hábitos alimentarios, dietas y actividad fisiea. Se debe preguntar
respecto al desarrollo puberaJ, la aparición del vello pubiano y axilar, el desarrollo mantario, erc.

METRORRAGIA

Se le denomina también sangrado uterino excesivo, es motivo de consulta frecuente y su
diagnóstico y tI'atanúento es sencillo. Nuevamente es importante obtener una detallada historia
clinica, examinar la dieta de la paciente, elaborar WI calendario menstrual y obtener un
hemogramacompleto. .

PSEUDOPOLlMENORREA y MITIELSCHMERZ

En muchas pacientes la ovulación se acompaña de un breve sangrado vagina] que es
inteIpretado erróneamente por la joven como una segunda menstruación. Hab.itualmente de
cona duración (horas a ].2 días). Por tratarse de ciclos breves este cuadro recibe el nombre de
pseudopolimenorrea. En ob'as pacientes, con o sin sangrado, puede producirse un cuadro de
dolor abdominal (Minelsclunerz). Se estima que aproximadamente el 6% de los ciclos ovulatorios
se presentan con dolor intennenstrual. Los dolores comienzan 24 a 48 horas antes de la
ovulación. El dolor se localiza en la zona pelviana, generalmente en W10 de los cuadrantes
inferiores.

'"

En general el dolor persiste 6.8 horas, pero en los casos severos el d010r puede ser de tipo
peritoneal )" durar 2-3 dias. La ecogrnfia puede confirmar el diagnóstico, por el ball~ de
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pequeñas cantidades deUquido en el fondo del saco peritoneaJ. (6,12,13,15,18,19,21).

EMBARAZO EN LAS ADOLESCENTES

La sexualidad puede cumplir los objetivos de placer y procreación; al mantener relac:iones
sexuales se corre el riesgo de una fecundación no deseada con implicaciones de tipo social,
económico y psicológico. Se calcula que cada año un 1()<¡(,del toral de adolescente, queda
embarazada; la gestación en la adolescencia representa un gran riesgo para la madre y el niño,
principalmente por dificultades nub'icionaIes de las clases menos favorecidas.

Los problemas de salud están extremadamente vinculados a la falta de atención médica
adecuada y educación, es menos probable que las ad01escentes traten de obtener atención prenatal
temprana ya que frecuentemente no reconocen los síntomas del embarazo o no desean admitidos.
Las enfennedades y mueItt:s maternas son más comW1esentre las madres adolescentes que entre

las que están en sus años veinte. En América Latina y el Caribe, )a maternidad
r el abono seencuentran entre las cinco causas principales de muem para las mujeres de 15 a 19 años de edad.

(2,10,13,19,22)

REPERCUSIONES DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENTE

El emban1zo en la adolescente es considerado un embarazo de alto riesgo, y ha sjdo
clasificado así tradicionalmente por todos los autores, debido a la alta morbi.mortalidad tanlo
materna como fetal que se observa en estas pacientes.(4)

Desde el punto de vista social y de acuerdo con los señalamientm de Dickens y AUison la
adolescente embarazada así como la joven madre, linUtan sus oportunidades de eswdio y

b'ab~olos cuales tienen que postergar y es muy béVoel grupo de ellas que negan a tenninar sus eSbldios.
Esto es importante para el desarrollo personal, pero también repen:ute en el desarrollo de un paJs.

En este grupo de pacientes y debido a presiones sociales, se realizan muchos matrimonios
no deseados ]0 cual trae corno consecuencia lU1 aumento de divorcios en estas parejas. Se ha
registrado lU1 alto grupo de relaciones mcesb.1osas.

lo más preocupante de todo esto es que, según )0 obsmvado por Molina y Romero en
Norte América y en Larinoamérica en el año 1996, muchas de estas pacientes antes de ]os 20 años
tienen tres o más rujos. (14)

En todos los países, el comienzo. precoz de la maternidad está asociado a una gran
fecundidad. Así pues, el embarazo precoz tiende a dar Jugar a familias más numerosas, con graves
consecuencias para la salud y el bienestar. Además de sus efectos nocivos en la salud de las
madres y de los hijos, este fenómeno repercute en el crecimiento demográfico.

Las tasas mundiales de fecundidad entre las mljjeres de menos de 20 años van en
disminución, lo mismo que las reJativas a los demás grupos de edad. Sin embargo,el número
total de panas entre las adolescentes va en aumento, porque también aumenta la población
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adolescente.

En el estudio realizado por la OMS en Ginebra en el año 1995 reporta que el número de
rúños nacidos de IJn1.jeresde 20 años va desde 4 por 1000 mujeres en el Japón hasta 239 por 1000
en Niger. En la mayoría de los paises, la distribución de la fecundidad entre las mujt'.res
adolescentes se corresponde con el momento de casarse. En los paises donde las mujeres se casan
jóvenes, como Bangladesh, las tasas de fecundidad entre las mujeres de 15 a 19 aiios son altas:
más de 200 por ]000 mtóeres de este grupo de edad. Donde las mujeres se casan más tarde,
como en los paises desarrollados y en la mayona de los paises del MedilerTáneo Orienral y del
Asia Oriental,las tasas de feamdidad entre las mujeres de 15 a 19 años son más bajas.

El factor social está muy ligado al económico y ello se aprecia en los resultados obseJVados
raJes como vivienda inadea:sada, hacinamiento y promiscuidad así como carencias nutricionales.
(16)

RELACIONES SEXUALESANTES DEL MATRIMONIO

En correspondencia con )as diferencias en cuanto a los \'aJores cuJtura.les y sociales entre
los diversos países YaIll1en el interior de los mismos, se observan variaciones en lo que atañe a la
edad en que los adolescentes de ambos sexos inician las relaciones sexuales. Los esmdios sobre el
comportamiento sexual de los adolescentes realizados en diferentes panes del mundo reve1anque
las relaciones sexuales premaritales entre los adolescentes son genernlmente improvisadas, poco
frecuentes y esporádicas.

EJ porcentaje de adolescentes que declarnn tener relaciones sexuales premaritales es
mucho mayor entre los muchachos que entre las chicas. Según estudios recientes por la OMS en
el año 1995, en el Brasil el 64% de los muchachos de 15 a 17 años declararon haber tenido
relaciones sexuales antes del matrimonio, mientras que las jóvenes el porcentaje no pasó del 13%.
(16)

En la República de Corea en el año de 1996, el 16% de los varones de 15 a 17 años
declararon haber sostenido relaciones sexuales premaritaJesj el porcentaje colTespondiente a las
muchachas del mjsmo grupo de edad fue del 5%. En el grupo de edad de 20 a 21 años, los
porcentajes fueron del 91% entre los hombres y del 46% entre las mujere~ en el Brasil, y del 51%
entre los hombres y del 12% entre las mujeres de la República de Corea. (6). Aunque son muy
pocos los estudios realizados en los países en desaITOllo,parece ser que la actÍ\idad sexual de las
adolescentes antes del matrimonio es más común en los paises desarrollados y en Arrica y el
Caribe que en América Latina, Asia o el Mediterráneo OrientaL

.
A fmales de los años setenta y principios de los ochenta, en Europa. entre un quinlo

(Bélgica y Yugoslavia) y la mjtad (República Federal de AlemalÚa) de las solteras de 17 años
declararon haber tenido relaciones sexuales. En los Estados Unidos ue América declararon lo
mismo. En México, el 11% de las adolescentes soltera., de 17 años

J" el 17% de las de 18
declararon haber teIrido relaciones sexuales. En Costa Rica. los porrent'\ies fueron del 14% y el
26%. En cambio, en Tailandia sólo el 5% de]as solteras de menos de 19 años declararon haber
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..nido relaciones sexuales. (16)

MATRIMONIO PRECOZ

A ]0 largo de la historia, Jas sociedades han abordado el problema del sexo premaritaJ y la
ilegitimidad vigilando estrechamente a las adolescentes para impedir que su activi~d sexual se
inicie antes dd matrimonio, haciendo que las adolescentes se casen en el oonuenzo de )a
pubertad, Oaplicando la violencia física y el ostracismo contra las muchachas y las madres solteras.

En muchas partes del mundo en desaITOllo, sobre todo en las zonas rurales, las
adolescentes contraen matrimonio poco después de la pubertad y a veces antes. En much?s caso~
se ejercen considerables presiones sobre

'.
las ad01escentes para que .te~ un .hiJo casI

inmdediatemente. Es posible que la adolescente no goce de reconOCU1UentoSOCIalen la
comunidad hasta que tenga un hijo, y en muchas sociedades, hasta que tenga un hijo varón. En
algunos casos, la adolescente deberá demostrar que es fecunda para qu~ tenga lugar el dese.ado
matrimonio, o una vez casada, para no verse abandonada y quedar desválida. EJevar la edad legal
para el matrimonio es un primer paso indispensable para reducir la materni~d precoz, pero esta
mewdn tendrá escasos efectos sino se intervjene ademas en los factores sOCJalesy cuJnu-a.lesque
atribuyen tan gran valor a la fecundidad precoz.

En todas las regiones, las mujeres instruidas tienden a casarse más tarde, demoran la
maternidad y practican la planificación familiar en mayor ~o que las m~res sin instmcci~n.
Lu primeras generalmente tienen menos hijos y más espaCIados. Las mu~e~s q~e no ~ s~do
escolarizadas tienen casi el doble de hijos, en promewo, que las quc han aslsndo sIete o mas anos
a la escuela.

La OMS reporta en 1995 en las encuesta., realizada.<en Bangladesh, que el 25% de las
niñas de 14 años están casadas, y en Nepallo están el 34% de las de 15 años. En ASIaSudone.nral.
Añica y América Latina, están casadas el 24%, el 44% Yel 16% de las adolescentes de 20 anos.
En cambio, e.lporcentaje más alt.ode muchachos de 15 a ]9 años casados es del 1296en la lncija, )"
en la mayon. de los países gira en lOmo al 2% o el 3%. (16)

ANTICONCEPCION PARA LA ADOLESCENTE

Son varias las razones por las que las adolescentes solteras, no consi?'len evitar los em~s no
deseados. La sexualidad es un tema tabú en la mayoría de las soaedades, y con frecuenCIa las
adolescentes jóvenes tienen pocos conocimientos sobre los métodos anricon.cep~vos y sobre los
hechos básiros de la rcproducción. Son impulsivos por naturalez.1 y menos mchnados a planear
SUSactos que los aduJtos, por lo que el acto sexual puede ser tan imprevisto como el embarazo
subsiguiente.

En muchos países es ilegal ofrecer a.c;esoramiemoanticonceptivo a las person:u solte~, r
aún en los países donde está pennitido es posible que los jóvenes tomen un~ reacCión hostil por
parte del personal de planificación familiar, que quizás desaprucbe las relaCIones sexuales anles
de] matrimonio.
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Es posible que los jóvenes tengan menos tendencia a consultar 'a los selVicios de salud
apropiados a causa de su propia ambívalencia }' del miedo a las censuras, y porque en la mayoría
de los paises no se presta la debida atención a las necesidades y las sensibilidades de los
adolescentes como grupo.

El uso de los métodos anticonceptivos por parte de las jóvenes solteras está mucho más
extendido en los paises desarrolladosque en el mundo en desam>Do,]as tasasvarianentre el 7%
en España, el 19% en Hungría hasta el 70% en Dinaman:a.y el91%en el Reino Unido.

En los paises en desarrollo menos del 30% en las casadas entre 15 y 19 años utilizan la
planificación familiar. En ;¡]gunos paises esta proporción no pasa del 3 al 2%. Excepto en Centro
América y América del Sur, pocas jóvenes usan métodos anticonceptivos entre la boda Yel primer
embarazo.

'

En cambio, en los países desarrollados las tasas de uso de anticonceptivos entre las casadas
de 15 a 19 años varian entre el 52% en España, el 59% en los Extados Unidos de América hasta el
87% en el Reino Unido, reportandolo la publicación de e¡lnstituto AJan Buhmacher en 1990.
(8,12).

Los problemas obstétricos comunes en madres adolescentes son poca o excesiva ganancia
de peso, rupertensión inducida por embarazo, anemia, enfermedades de transmisión sexual,
desproporción cefalopélvica, complicaciones puerperales.

Las secue]as pskosociaJes: limitada oportunidad de tmbajo, divorcio)' separación,
pobreza, estrés, inadaptacións.ocial,depresión, abuso de substancias,embarazos~guidos.
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VI. METODOLOGiÁ

1.- TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo Retrospectivo

2.- OBJETO DE ESTUDIO:

EncuestaS realizadas a pacientes adolescentes en su periodo postparto en
el Departamento de Ginecologia y Ostetricia del Hospital General San Juan de
Dios.

3.- POBLACIÓN O UNIVERSO:

Todas las encuestaS pasadas a pacientes adolescentes que se encontraban
en su periodo post-parto en los servicios de postparto, complicaciones del
embarazo y séptico durante el periodo comprendido del 11 de noviembre de
1,996 al I1 de noviembre de 1997 en el Hospital General San Juan de Dios.
Siendo un total de 740 encuestas.

4.- CRJTERJOS DE INCLUSIÓN:

Todas las encuestas pasadas a pacientes en las edades comprendidas entre
10 y 19 alias y 11 meses de edad que se encuentren en su periodo postparto en
los servicios de post parto, complicaciones del embarazo, y séptico.

5.- FUENTE DE INFORMACIÓN

La encuesta se empezó a pasar el 11 de noviembre de 1996, a adolescentes
a quienes se les habia atendido el parto en el Hospital General San Juan de Dios.

Utilizando variables que sugeria ia literatura y variables de interés propio
para el Centro de Investigación de Salud Reproductiva y Familiar, la
Organización Mundial de la Salud y Organización Panamericana de la Salud.

6.- VARJABLES DE ESTUDIO

.' 6.1.-EDAD

..

J
Definición conceptual: tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha
actual.
Definición operacional: edad de la paciente al momento de ser eDcuestada.
Escala de medición: intervalo
Unidad de medida: aIlos.
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6.2.-FSfADOCML vi

Definición concepwaJ: est.anJslegal o social que defme el ricmpo de relación entre individuos de
diferente sexo.
Deftnición operacional: se pregunta en la encuesta sobre el tipo de relación que une a la
entrevistada con su pareja.

Eocalade medición: nominal
Unidad de medida: soltera, casada, unida, divorciada. viuda.

,/'
6.3.- ESCOlARIDAD

Definición concepl1la!:dicese de la persona que ha cunado varios años escolares.
. 'Definición operacional: se preguntaen la encuesta sobre el compañero y la persona entreVlstada

cuaruol años han cursado de esrudio.
:&cala de medición: nominal
Unidad de medida: analfabeta, primaria incompleta, primaria completa, secundaria, diversificado.

6.4.-I!\'TEGRACIÓN DE lA FAMILIA .J J

Definición concepl1la!: siD1aciónque defm~ la penistencia de la familia como unidad biosocial )'

económica.
~

Definiciónoperacional: se preguntaen la encuesta el tipo de vivencia si es unido, separado y grado
de compartimiento de responsabilidades.
Escala de medición: nominal
Unidad de medida: integrada, desintegrada, se desconoce.

6..1.- MENARQUIA ,)
Definición concepl1la!: época de la vida de la ml1ier caracterizado por la aparición del primer
periodo menstnral. .

"
.Definición opera.cionaC se pregunra en la encuesta a qué edad IDVOsu pnmera menstIUaC16n asl

como las c:aracteristicas de sus ciclos menstruaIes.
Escala de medición: intervalo
Unidad de medida: años y di...

6.6.-INIClO DE VIDA SEXUAL

Definición concepmal: cOI~iul1;3ciónde lo¡¡ elementoli sexl1::11e.s masMllino~y femeninos.
Definición opetacional: se pregunta en la encuesta la edad que terúa la paciente cuando bJvo su
primera relación sexual.

Escala de medición: intervalo

Unidad de medida: años
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6.7.-PARlDAD
,

V
Definición conceptual: es el número de em.barazosque ha tenido W1apenona y como se han
resuelto.
Definición operacional: se pregunta en la encuesta el número total de embarazos así como la
fonna de resolución del mismo.
Escala de medición: nominal
Unidad de medida: IJ"stBs,parto, aborto, cesárea, fóm:ps, embarnzo ectópico, hijos vivos y
muertos.

6.8.- CONTROL PRENATAL

Definición concoprual: es el andado prenaral cuyo oq¡etivo es asegura= de que todo el embarnzo
culmine en un niño sano sin deterioro de la salud de la madre.
Definición operacional: se pregunta en la encuesta si b.Ivo control prenatal y su lllVo alguna
complicación en el mismo.
Escala de medición: dicotólnica
Unidad de medida: si o no.

6.9.-PARTO J
De6nición conceprual: expulsión o salida del claustro malerno del feto viable y sus anexos.
Definición operacional: se pregunta en la encuesta como se reso]vió el parto.

Escalade medición: nominal
Unidad de medida: espontáneo, fórceps, cesara electiva e intraparto.

6.10.-PROMISCUlDAD J
Definición conceptual: mezcla, confusión especialmente de personas.
Definición operacional: se pregunta en la encuesta cuantos compañeros
durante su vida.
F..ca1a de medición: ordinal
Urudad de medida: 1, 2, ete.

sexuales ha tenido

6.11.. ANTICONCEPTIVOS

Definición concepwal: son aquellos que se urilizan para regular la fertilidad de un individuo o una
]>areja en forma temporal o permanente.

I
Definición operacional: se pregunta en la encuesta si antes de tener su primer relación sexual los
utilizó y si ar.tualmenle planifica.

'Escala de medición: dicotólnica
Urudad de medida: sio no
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7.- RECuRSOS

7.1.- HUMANOS

11I

111I

11,1,'

. Médicos asesor y revisor

-Médicos que laboran en el departamento de Ginecologla y Obstetricia
. Personal de enfenneria

-Penonal de bibliotecas consultadas
-Centro de investigación en salud reproductiva y familiar
. Investigador

7.2.- MATERIALES ECONÓMICOS

III,¡,

Iil!'

:11

- Boletas de recolección de datos-Transpone
-Reproducción de material bibliográfico
-Impresión de tesis

Q. 135.00
Q. 40.00
Q. 50.00
Q. 750.00

Q 975.00TOTAL

7.3.- FíSICOS

I,

i,,'

- Boleta de recolección de datos

-Depanamento de ginecologla y obstetricia del Hospital General San Juan de Dios
. Computadora e impresora

-Bibliotecas

111

~
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS
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Rango de edad Frecuencia Porcentaje

10- 14años 16 2.1

IS- 19años 724 97.8

Total 740 100.0

Escolaridad Frecuencia Porcentaje

Analfabetas 37 S.O

PrimariaIncompleta 47 6.3

Primariacompleta 419 S6.6

Secundaria [71 23.1

Diver.;ificado 66 8.9

Total 740 100.00

- ,

-~

.

---
--1

Cuadro No.1

HISTORIA GINECOLOGICA y OBSTETRlCA DE LAS ADOLESCENTES
QUE ASISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DP DIOS

DE NOVIEMBRE DE 1996 A NOVIEMBRE DE 19,,7
DISTRlBUC[ON POR RANGO DE EDAD

Fuente: Boleta de recolección da datos.

Cuadro No. 2

HISTORIA GINECOLOGICA y OBSTETRlCA DE LAS ADOLESCENTES
QUE ASISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

DE NOVIEMBRE DE 1996 A NOVIEMBRE DE 1997
ESCOLARIDAD

Fuente: Boletas de recolección de datos.
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Inte.;;;;¡ón Familiar Frecuencja Porcentaíe I
Integrada 388 52.4

Desintegrada 338 45.7

Se desconoce ]4 1.9

Total 740 100.0

Estado 10 14 15 19
ciyjl ~años % % Total %años

Soltera 4 0.5 199 27.0 203 27.4

Unida 12 1.6 518 70.0 530 '71.6

Divor~
ciada O O 1 0.1 1 0.1

Viuda O O 6 0.8 6 0.8

Total 16 2 724
I II 98.0 740 100.0

lnregrn.ción Soltera! % 'Ur~id o/<
IDivorc I %

IViud
l'/' Total

I
%

Familiar I
f< dula ~.l. ,°

Integrada 104
I

14 282
I

38 O O 2 103 388 52

1\22 ' 10.4Desintegrod:! 91 243 33 1 0.1 3 338 46

Se desconoce 8
1

!.1 ! 6 0.8 O O
I

O I O 14 2,

Total 203' 127.31 531
I

72 I 0.1 5 10.7 740 1100

----

Cuadro No. 3

HISTORIA GJNECOLOGICA y OBSTETRlCA DE LAS ADOLESCI;:NTES
QUE ASISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS -

DE NOVIEMBRE DE 19% A NOVIEMBRE DE 1997
JNfEGRACION FAMILIAR

Fuente: Boletas de recolección de datos.

Cuadro No. 4

HISTORIA GJNECOLOGICA y OBSTETRJCA DE LAS ADOLESCENTES
QUE ASISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

DE NOVIEMBRE DE 1996 A NOVIEMBRE DE 1997
EDAD Y ESTADO CIVIL

Fuente: Boletas de recolección de datos
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Cuadro No. 5

HISTORIA GJNECOLOGICA
y OBSTETRlCA DE LAS ADOLESCENTES

QUE ASISTEN AL HOSPIT AL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DE NOVIEMBRE DE 1996 A NOVIEMBRE DE 1997

ESTADO CNIL E INTEGRACION FAMILIAR

Fuente: Boleta' de r=1=ióo de doloS-

a..dro No. 6

HISTORIA GJNECOLOGICA Y OBSTETRlCA DE LAS ADOLESCENTES
QUE ASISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

. DE NOVIEMBRE DE 19% A NOVIEMBRE DE 1997
ETAPA DE LA ADOLESCENCIA EN QUE SE PRESENTO LA MENARQUlA

Men:uquia F=uencia Po=n1of<

Aoo:Jescenc:ia temprnt'lS 38 5.1

Adolescencia tardia 699 94.4

D=ooocida 3 0.4

Totai 740 100

Fuente: Bole\1lS de recok<;"ión de datos.

24



Menarqwa Frecuencia Porcentaje

< 9 años 9 1.2

10- ]5 año, 716 96.7
-

> 16años 15 2.1

Tom] 740 ]00

Iniciode actividadsexual
Menarquia 10-14 Total %

años % 15-19 años %

< 10años 4 0.5 5 0.6 9 1.2

10-14 años 145 19.5 520 70.2 665 89.S

15- 19años 1 0.1 62 8.3 63 8.S

Desconocida 1 0.1 2 0.2 3 0.4

Total 151 20.2 589 79.3 740 100

llÚcio actividad sexual
Edad 10-14 % 15-19 % Total %

años años
10-14 años 16 2.1 1 0.1 17 2.2

15-19 años 135 18.2 588 79.4 723 97.7

Total 151 20.4 589 79.5 740 100

- - --;~-

Cuadro No. 7

HISTOFlA GINECOLOGICA y OBSTETRICA DE LAS ADOLESCENTES
QUE ASISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

DE NOVIEMBRE DE ] 996 A NOVIEMBRE DE ] 997
EDAD DE MENARQUlA

Fuente: Boletas dt: recolección de datos

Cuadro No. 8

HISTORIA GINECOLOGICA y OBSTETRICA DE LAS ADOLESCENTES
QUE ASISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

DE NOVIEMBRE DE 1996 A NOVIEMBRE DE 1997
CICLO MENSTRUAL y SUS CARACTE.IUSTICAS

Oligome-
Ciclo menstrual norrea %

I

Polime-
norrea %% Nonnal % Total

20 - 29 dias o o 7 1 125 ']7 132 17.8

30 - 39 días 3 0.4 o o 522 71 525 71

40-49 días o o o o 2 0.3 2 0.2

Irregular 29 4 29 4 23 3 81 11

Total 32 4.4 36 5 672 9] 740 100

Fuente: Boletas de recolección de datos.
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Cuadro No. 9

HISTORIA GINECOLOGICA y OBSTETRICA DE LAS ADOLESCENTES
QUE ASISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

DE NOVIEMBRE DE 1996 A NOVIEMBRE DE 1997
MENARQUlA E INICIO DE ACTNIDAD SEXUAL

Fuente: Boletas de !'<COlección de datos.

Cuadro No. 10

HISTORIA GINECOLOGICA y OBSTETRICA DE LAS ADOLESCENTES
QUE ASISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

DE NOVIEMBRE DE 1996 A NOVIEMBRE DE 1997
EDAD Y INICIO DE ACTNIDAD SEXUAL

Fuente: Boletas de recolección de datos.
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Edad Total Gestas
1 % 2 % 3 % 4 %

Total %

10-]4
15 2.1 2 0.2eiIos O O O O 17 2

]5-19
508 68.6 182aftas 24.5 26 3.5 7 0.9 723 98

Total 523 70.7 184 24.7 26 3.5 7 0.9 740 100

Resolución embarazo Gestas
I 2 3 4

Total %

Partos vaginales 359 86 14 3 642 59.4

Ab. Espomaneo 39 3 O O 42 5.4
Ab. Provocado 5 O O O 5 .0.6
Ectópico 4 O O O 4 0.5
Cesárea 195 36 3 O 234 30.0
F6roeps 30 1 O O 31 4.1

Total 632 126
I

17 3 778 100

Edad Control Prenatal Total %
Si % No %

10-14 8 I 9 I 17 2
alias

15-19 448 61 275 37 723 98
alias
Total 456 62 283 I 38 740 100

Númerode Hijos
Madresconl Total %

1 2 3 4

8 Hijos vivos 505 152 18 4 679 92

Hijos Muertos 57 O 4 O 61 8

Total 562 152 22
I

4 740 100

- ~--~

Cuadro No. 11

HISTORIA GINECOLOGICA y OBSTETRICA DE LAS ADOLESCENTES
QUE ASISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

DE NOVIEMBRE DE 1996 A NOVIEMBRE DE 1997
EDAD Y GEST AS

Fuente: Boletas de recolección de datos.

Cuadro No 12

mSTORIA GINECOLOGICA y OBSTETRICA DE LAS ADOLESCENTES
QUE ASISTEN AL HOSPJTAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

DE NOVIEMBRE DE 1996 A NOVIEMBRE DE 1997
GESTAS y RESOLUCION DE EMBARAZO

Fuente: Boletas de recolección de datos.
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Cuadro No J3

HISTORIA GINECOLOGICA y OBSTETRICA DE LAS ADOLESCENTES
QUE ASISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

DE NOVIEMBRE DE 1996 A NOVIEMBRE DE 1997
EDAD Y CONTROL PRENATAL

Fuente: Boletas de recolección de datos.

Cuadro No. 14

HISTORIA GINECOLOGICA y OBSTETRICA DE LAS ADOLESCENTES
QUE ASISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

DE NOVIEMBRE DE 1996 A NOVIEMBRE DE 1997
MADRES CON HIJOS VIVOS Y MUERTOS

Fuente: Boletas de recolección de datos.
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Anticonceptivos Edad
10 ]4 aftos IS - 19aftos

Total %

Or:aJeshonnonaJes O 12 12 1.8

Inyección HonnonaJ 1 9 10 l

D.I.U. O O O O

Pastilla vaginal O l ] 0.1

Condón O O O O

R;tmo O J 1 0.1

No utilizó 16 700 7]6 97

Total 17 723
Fuente: Boletas de re

740 100

Nwnero de campafteros
S SEXUALES

Frecuenciasexuales Porcentaje

l 66S 89.9%
2 64 8.6%
3 8 1.1%
4 l 0.1 %
S 2 0.3%

Total 740
Fuente: Boletas de recolección d

JOO%

.. -- -~

Cuadro No. IS

HISTORIA GINECOLOGICA y OBSTETRlCA DE LAS ADOLESCENTE
QUE ASISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

S

DE NOVIEMBRE DE J996 A NOVIEMBRE DE ]997
EDAD Y USO DE ANTICONCEPTIVOS

coleccIón de datos
Cuadro No. 16

HjSTORIA GINECOLOGICA y OBSTETRlCA DE LAS ADOLESCENTES
QUE ASISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

DE NOVIEMBRE DE 1996A NOVIEMBRE DE J997
COMPAJ'ffiRo

e datos.
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VIII. ANALISIS DE RESULTADOS

Se efectuó un estudio descriptivQooretrospectivo en 740 expedientes de mujeres
adolescentes comprendidas cntre JO Y 19 aÚos con 11 meses que asistieron al Departamento de
Ginecología )' Ob.télricia de! H'J.pital General San Juan de Dio. dc noviembre de 1996 a
noviembre de 1997.

De los resultAdos finales de la investigación se resume los siguiente:

Cuadro No. 1:
Nos presenta la distribución por rango de edad de las adolescentes que conscltaron al

Hospital, se aprecia en el cuadro que el grupo etáreo de mayor predominancia es el de
adolescentes en etapa tardia en 98% y solo 2% en la etapa temprana. Actualmente en Guatemala

el 46% de la población está constinúda por menores de 15 años)' 23% por mujerc¡;,~!l road
reproducriva, es decir madres potenciales o efectivas prcdisponcntcs a diversos factores como:
mayor número de compañeros sexua]es, multiparidad, abandono conyugal.

Cuadro No. 2:
No. indica que el 57% de las adolescente. han cursado la primaria c:ompleta, 23% la

secundaria, 8% el diversificado y 5% son analfabetas. La mnyoria de adolescentes que asistieron a]

hospital tenian aJgún grado de e"",¡aridad. EJ grado de ana1faberi.mo de las adole"",n,e. "aria
y

la tendencia es que las tasaS son más a]tas en los sectores rurales, a pesar de que la de ingreso
escolar y la da alfabetismo han mejorado, estás persisten en ser más bajas paT'dlas mtóeres,
especialmente para los paises en desarrollo.

Cuadro No. 3:
Se detenninó que el 52.4% de las adolescente. provienen de WIa f:uniJia integr.da y el

46% de W1a familia de.integrada. Es primordial una estructura f:uniJiar apropiada para la
adolescente, desde el punto de vista psicosocial, a}udará a la adolescente a relacionarse con
personas de su edad y más tardea integrarsede un modo amlonioso a la sociedadadulta.

Cuadro No. 4:
Se aprecia que e! 71.6%de lasadolescente.e,tan unidas

y 27.4%son madre. salte"". Ú1

muchas panes del mW1doen desarrollo,sobre todo en las zonas rorales, las adolescentes se unen
o contraen matrimoniopoco después de la pubertady a veces anles.

.

Cuadro No. 5:

Al comparar la dislribución de estado ci"iI
y la integración familiar de la adole.cente se

observo que el .529i> proveruan de familia integrada)' 46% desintegrada. En este estudio no se
observan diferencias importantes entre la integración familiar Yel estado civil de las adolescentes.
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Cuadro No. 6:
Nos presenta la edad de menarquja en las adolescentes en etapa temprana)' tardía. El

94.4% de las adolescenlcs presentó su mcnarquia en la adulescencia tardía y el 5.6% rcstanlc en la
adolescencia temprana. En algunos paises Latinoaméric;alos la edad promedio de aparición de la
menarCí1 es 12.5 ai'1os.

Cuadro No. 7:
Se aprecia que el 96.796 de las adolesce~te5 pn:sentaron la menarca en la edad promedio,

el 1.296pr<:sentóuna menarquia pn:coz y 2.196 fué tardia. Se define romo menarqula pn:coz
cuando se presenta. en mujeres menores de 10 años YtMdia cuando se presenta después de los 16
años, El facrof que más modifica el inicio de los ciclos menstnIaJes, es el factor nutricional, sobre
un patrón Fflétioo detenninado.

Cuadro No. 8:
Nos muestra la relación del ciclo menstnlaJ con sus caraterisricas. El 11% de las

adolescentes presentan un ciclo menstIUal irTegular, de estás adolescentes 4% presenta
oligomenmrea y polimenom:a. Al presentar alteración en el ciclo menstnlaJ )a adol\:scem.c, se
debe descartar en primer lugar el embarazo. La olÍgomcnorrca puede ser la manifestación
incipiente de un ovario poliquisLico.

Cuadro No. 9:
Al comparar la ralación de manarquia e inicio de actividad sexual, 20.296 de las

adolescentes que presentaron su rncnarqtúa en la adolescencia temprana, iniciaxon en esa misma
etapa su actividad sexual y 79.3% inicio su actividad sexual en la adolescencia tardía. Se detenrunó
que el 2% de las adolr:scentes inicio su actividad sexual anteft de presentar su menarquia, del total
de las 63 adolescentes que presentaron su menarca en la dapa tardía.

Cuadro No. 10:
La ra1ación de edad e inicio de actividad sexual nos muestra que el 7996de las adolecent.es

inician su actividad sexual en la adolescencia tardia y 20% en la adolescencia temprana. Aquí
influven las diferencias en cuanto a valores culturales

"
sociales entre los diversos países r aun en

el i~lerior de los mismos, se observan variacione!>"en lo que auu'1c a la edad en que Ia.~
adolescentes de ambos sexos inician la acrividad sexual. Estudio!>realizados en diferentes partes
del mundo revelan que las relaciones SC"1Jalcsenb'c los adolescentes SOIl generalmente
improvisadas }' poco frecuentes. La actividad sexual puede cumplir ron los objetivos de plaC'Crr
procreadón; al mantener relaciones sc:maJes se corre el riesgo de Wla fecundación no deseada ron
comp)icaciones de tipo social, económico }'psicológico.

Cuadro No. 11:
Nos C'\idencia que el 70.7% de las adolescentes tienen un lújo, 24.7% dos hüos, 3..5%treS

hijos y 0.9% cuatro hijos.La J:.:1embarazo en la adolescente es considerado d(,',aho riesgo. Es
posible que la adolescente no goce de un reconocimiento social en la comunidad hasta que lenga
Wl hijo y en muchas sociedades hasta que tenga un hijo varón. En algunos casos, la adole!OCCnlc
deberá de mostrar que es fecunda, para que t.eng'dlugar la dese."tdaunion o matrimonio, par~ nQ
verse abandonada o quedar desvalida.
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Cuadro No. 12:
La relación de geSWl)' la resolución del embarazo nos e\idencia que en el .59% de las

adolescentes se resol\ió parto vaginal, 30% por césarea, 4.1% se utilizó forcéps, .5.4~ presento
abono expontáneo y en 0.6% aborto provOC"ddo.De las 740 adolescentcs que se estudiaron 0.5%
pl'Cacntoun embarazo ectópico. En América Latina r el Caribe, la matcrrudad y el ahono se
encuentran enlre las cinco causas principales de muerte para las mujeres de 1,1a 19 ailos de edad.

Cuadro No. 13:
Se puede obseMr'3l'que el 62% de msadole~ntes en etapa t.ardia tmieron control prc!Y'taJ-----

)' 3896 no tuvo mntro} prenatal. En la adolescencia temprana el 1% wv~ ('antro}.prel~ta1." Lo!'
problemas de wud están extremadamente vinculados a la falta de alenCJón médIca adecuada y
educación, es menos probable que 1Madolescentes traten de obtener moción pr:e~atal temprana
ya que frealentement.e no reconocen los sintornas del embarazo o no desean adrruurlos.

'1

Cuadro No. 14:
La distribución de madres con hijos vivqs e hijos muertos nos evidencia que el 9296 de

adolescentes tiencm hijos vivos, 67% tienen Wl hijo vivo y 23% tienen dos o más hijos vivos. Lo
más preocupante de todo esto es que mucha.c¡de estas mujeres antes de 10s20 años tienen 3 ó más
hijos, El 8% de las adolescentes tienen un hijo muerto e,idenciando que el embarazo en la
adolescencia es de alto riesgo, debido a la alta morbi.mortalidad tanto malen13 como fetal.

Cuadro No. \.,:
Evidencia que el 97% de las ado)escenws no utilizó ningún método de planificación

familiar 1.8%uso anticonceptivos orales, 1.1% inyección honnona.1, 0.1% pastilla vaginaJy 0.1% el
método' dCl ritmo, F..stoevidencia que en nuestIa sociedad, la sexuaJidad es un tabú y ron
freruencia L1.'iadolescentes licnen POCO!; conocimientos. sobre los métodos anriC"Onr.eptivos

y so~re

los hechos básicos de la reproducción. Es posible que los adolescentes tengan menos tendenCia a
('Qnsultara los seI'\~ciosde salud apropiados a cam.."lde su propia ambivaJencía r del miedo a las
censuras, porque en la mayoria de paises no se presta. la debida atención a las ne(:esidadcs r las
sensibilidades de 1m adolecentes como grupo.

Cuadro No. 16:
Se aprecia que el 90% de las adolescentes han tenido solo un compaiJero SCX1~aI.~:n este

grupo etáreo y debido a presiones sociales, se rcaJiz.ín mucha.~ unionc5 o matnn~0I110S 110

deseados 10 cual C"Ontr.t.ecomo consecuencia un aumento de separaciones en estas parejas: Sc 1m
registrado un alto grado de relaciones inccsulOsas. Solo 10% de estas adolescenlcs h¡Ul teOldo nUls
de un compañero sexual.

I.
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IX. CONCLUSIONES

1. La adolescente embarazada limita sus oportunidades de estudio y trab'lio . Esto es
importante para el desalTOllopersonal, pero también repercute en el desalTOllodel pajs.

Se observó que no bay diferencia al comparar la integrnción familiar y el estado ci\iJ del.
adolescente.

2.

La mayaria de adolescentes presentaron su menarca en edad promedio.

5.

Se detenninó que las adolescentes en e5nJdio presentaron su menarca en la adolescencia

temprana e iniciando su actividad sexual en la adolescencia ~a.

Un porce.nraje núnimo de las adolescentes inició su actividad scxua1 antes de prc~~ntar su

menan:a.

6. Se evidenció que la mayoríade adolescentes solo tienen un hijovivo , siéndo un porcentaje
minirno las que rienen más de uno. El 896de ellas presentó un bijo muerto.

,

7. De las 740 adolescentes en estudio el 6296 tuvo control prenatal, siendo más frecuente el
control prenatal en la adolescencia tardía.

8. Es núnimo el porcentaje de adolescentes que presentaron más de un compañero sexual.

9. Solamente un pequeño I!JUPOde adolecente> urilizó un método de planificación familiar
en su primera relación sexual, siendo el más utilizado Jos anticonceptivos honnonales
orales.

33

-.-~

J

X. RECOMENDACIONES

]

I

1. Hacer que se cumpla la ley que establece la edad legal para el matrimonio, siendo esto un
primer paso para reducir la maternidad precoz.

2. Dar educación sexual a los adolecenres que contengan dos faretas: a) biológica, en la
que se enseñe anatonúa, fisjología, funcionamiento de los órganos reprodu~res,
anriconcepción y gestación. b} conductual, en la que se promuevan }áhnos,

actitudes y prácticas sexuales saludables.

(

3. Crear insrimciones con programas que atiendan las Qecesidades de los adolescentes
en fonna integral .

4. Orientar a los padres de familia sobre como ayudar a sus hüos en esta etapa tan decisiva de

la vida.
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XI. RESUMEN

Se realizó un estudio descriptivo-retrospectivo, en el Departamento de GinecolOgia y
Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios, para lo cual se revisó 740 expedientes clínicos
de adolescentes que asistieron durante el período comprendido de noviembre de 1996 a
noviembre de 1997, con la finalidad de describir su historia ginécologica y obstétrica.

FJ 96.7% de las adolecentes presentó la- menarca en edad promedio, 1.29í>fué precoz y
2.1%tardía. Presentando un ciclo irregularel 11% Y 4% de ellas padecierón oligomeoolTea r
polimenorrea. La mayorparte de las adolescentes i~ciaron su acti~i~~d~xual en la.adolcscen~a
tardía. Se detenninó que el 92% de las adolescentes benen de 1 a 4 hijos VIVOSy 8% Uenen un hiJo
muerto. El 3% de las adolescentes utilizó un método de planificación familiar al iniciar su
actividad sexual. Tuvo oontrol prenatal el 61% de las adolescentes. FJ 0.1% de las adolescentes
han tenido más de Wl c.ompañero sexual.

Se recomienda Q'ear instituciones o programas de atención integral al adolescente y que las

instimciones de educación orienten al adolescente en las fascetas biológica y conductual. Además
que se de orientación a 10s padres de familia para que ayuden adecuadamente a sus hijos en esta

etapa de su vida.
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XIV. ANEXO

BOLETA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

HISTORIA GINECOLÓGICA y OBSTÉTRICA Y CONOCIMIENTO DE
ANTICONCEPTIVO DE LA ADOLESCENTE QUE ASISTE AL

HOSPITAL GENERAL SANJUAN DE DIOS

No.

DATOS GENERALES

l. Edad:__años cumplidos.

2. Estado Civil:

a. Soltera b. Unida c.Casada d. Divorciada e. Viuda

3. Integración de la familia:

.. Integrada b. Desintegrada c. Se desconoce

4. ¿Sabe leer y eSI:ribir?

a. Si b. No

5. ¿Sabe leer y escribir su compañero o esposo?

.. SI b. No

HISTORIA GINECOLÓGICA y OBSTÉTRICA

6. Menarqula:___años

7. Ciclos Mcnstruales: cada dias

8. Características de] ciclo menstrual:

a. Oligomenorrca b. Polimcnon-ea c. No corresponde

'\
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9. Edad de inicio de vida sexual: años

10. Paridad: G..- P: AB:- CES:_-

Fórceps: Embarazo ectópico:

11. Número toral de hijos nacidos vjvos:

12. Número total de hijos nacidos muertos:

13. Número de hijos que viven actualmente:

14. Tuvo control prenatal:

a. Sí b.No

15. ¿Cuántos compañeros sexuales ha tenido?

16. Utilizó algún método anticonceptivo antes de tener su primer relación seAl1al?
..Sí b.No

17. ¿Si sí, qué método utilizó?

a. Orales honnonales
c. Dispositivo intrauterino
e. Condón

b. Inyectables homlOnales
d. Pastillas vaginales
f. llitmo I

oiTo:

I

I
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