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1. INTRODUCCION
/"En el periodo de la adolescencia ocurren wnbios!en las dimensiones sociales, sex
fisicas e intelectuales, hasta alcanzar el completo desarrollo, crecimienio y madurez s
preparindose para su insercién en la sociedad en la etapa adulta.”’

" La informacién inadecuada o insuficiente sobre el comportamiento o conducta sexual
traduce en riesgos para la salud de la adolescente.

Para conocer la historia geinecolégica y obstetrica de las adolescentes se realizé el pre
estrudio descriptivo-retrospectivo, en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Ho
General San Juan de Dios, para lo cual se revisé 740 expedientes clinicos de las adolesc
atendidas durante noviembre de 1996 a noviembre de 1997, )

Los principales resultados fueron los siguientes: El 96.7% de las adolescentes presen
la menarca en la edad promedio de 10 a 15 afios, Presentarén un ciclo irregular 11% y 4% de
padecieron oligomenorrea y polimenorrea.

La mayor parte de adolescentes iniciaron su actividad sexual en la adolescencia tardia.
las 63 adolescentes que presentaron su menarca en la adolescencia tardia el 2% inicio su activ
sexual antes de haber presentado su menarca.

De las 740 adolescentes, €l 61% tuvo control prenatal en la adolescencia tardia y
restante en la adolescencia temprana. El 92% de las adolescentes tienen de 1 a 4 hijos vivos
de las madres tienen un hijo muerto.

Se determiné que el 909% de las adolescentes solo han tenido un compaiiero sexual y ¢
han tenido mas de uno.

En este estudio se observé que el 95% de las adolescentes no utilizaron ningun métoc
planificacién familiar en su primera relacién sexual. Finalmente podemos mencionar qu
datos obtenidos, indican que las mujeres adolescentes merecen mas atencién e investigacic
que en Guatemala alin no se cuenta con instituciones o programas piblicos que se dedique
forma integral y adecuada a atender los factores de riesgo de las mismas,



II. DEFINICION DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS), definen como adolescencia temprana el periodo comprendido ertre los 10 y 14 aios y
tardia de 15 a 19 afos y 11 meses. En dichas etapas ocurren cambios en las dimensiones fisicas,
sociales, sexuales e intelectuales, hasta alcanzar el completo desarrollo, crecimiento y madurez
sexual preparindose para su insercion en la sociedad en la etapa adulta. (3,4,6,12,13,19,21)

Se ha descrito que los paises latinoamericanos poseen altos porcentajes de mbarazos en
adolescentes. En Guatemala el 44% de las mujeres son madres antes de los 20 arios.

La fecundidad de la adolescente guatemalteca entre 15 y 19 afios de edad es la segunda
miés alta de América Latina y se sabe estadisticamente que el drea mds afectada es la rural en
relacién a la urbana ya que al compararlas se puede ver que Jas primeras tienen mayores
posibilidades de empezar una relacion sexual antes de los 20 afios de edad, por lo que es ficil

~ deducir que Ia poblacién en donde con mayor frecuencia se observa el fenémeno, es la del estrato

social bajo €l cual en gran parte es determinado por el grado de educacién v éste se relaciona al
conocimiento sobre planificacién familiar y control prenatal, (13,19).

Por otro lado el crecimiento fisico y la maduracién normales de los adolescentes pueden
resultar afectados adversamente por una nuiricién 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 informacion
insuficiente que le ayude a tomar las decisiones sobre el comportamiento, la eleccién inapropiada
de una forma de conducta, por la razén que sea, v la falta de apoyo para inclinarse por una posible
opcion apropiada. (14),

Dentro de los problemas ginecolégicos mas frecuentes que se observan en las adolescentes
tenemos que la fercera parte de las mismas sufren dismenorrea intensa invalidante, ésta es la causa
principal de la ausencia escolar de las adolescentes, la menometrorragia también plantea
problemas especiales cuando se presenta a esta edad y la causa mas frecuente en la adolescente es
la denominada hemorragia uterina disfuncional.

(2).

Este estudio tiene como objetivo principal determinar las caracteristicas ginecologicas v
obstétricas de las adolescentes atendidas en el pericdo postparto en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios durante el periodo noviembre
de 1996 a marzo 1998.

La fuente de informacién fueron las encuestas realizadas desde el 11 de noviembre de
1996 por el Centro de Invesugacién en Salud Reproductiva y Familiar, la Organizacién Mundial
de la Salud y Organizacion Panamericana de la Salud, tal informacion no habia sido procesada
por lo que se considera que se podia perder tan valiosa informacién.

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 proteccién de la salud, creando mecanismos que motiven a la adolescente a
convivir en ambientes que la incentiven a adquirir un estilo de vida saludable, que le permita
desarrollarse productivamente. (7)



I11. JUSTIFICACION

En la actualidad hay varias instituciones semiprivadas o privadas, que prestan atencién a las
necesidades individuales de los adolescentes, pero atin no se cuenta con instituciones publicas que
se dediquen en forma integral y adecuada a atender los factores de riesgo que se presentan
biopsicosocialmente en los adolescentes, con el fin de que obtengan beneficios personales y
sociales para la vida futura, en nuestra sociedad.

En América Latina, los adolescentes , constituyen aproximadamente el 30% de la
poblacién. Los adolescentes en Guatemala, constituyen 2,188,752 que equivale a 27.6% de la
poblacién total; el 46% de la poblacién guatemalteca tiene menos de 15 afios; los adolescentes
entre 10 v 14 anos constituyen el 13.6% y las adolescentes el 12.49%; los adolescentes entre 15 y
19 afios constituyen el 10.17% y las adolescentes 10.25%. (17,20).

En un estdio realizado en 1,994 en el Hospital General San Juan e Dios en 1,546
adolescentes que consultaron a las diferentes servicios de dicho hospital, se determiné que el
46.98% fueron atendidos en el Departamento de Cirugia y €] 22.64% en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia y el 6.86% al Departamento de Pediatria. (7).

El presente estudio tiene como enfoque principal determinar las caracteristicas
ginecolégicas y obstétricas y el conocimiento de anticonceptivos de las pacientes adolescentes en
su periodo postparto atendido en el Hospital General San Juan de Dios, para determinar la
necesidad de implementar programas o estrategias con participacién multidisciplinaria que en un
futuro conmribuyan a mejorar y resolver las necesidades de atencién en salud de la adolescente
para que les permita llevar una vida social y econémicamente productiva.

IV. OBJETTVOS

OBJETIVO GENERAL:
Describir las caracteristicas de la historia ginecolégica y obstétrica de las pacientes
adolescentes atendidas en su periodo postparto.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
- Describir la relacién de la menarquia y el imcio de vida sexual.
- Identficar el promedio de edad de inicio de vida sexual de la adolescente.
- Determinar el mimero de hijos vivos y muertos de la adolescente.
- Determinar el porcentaje de adolescentes que tuvo control prenatal.
- Determinar cuantos compaiteros sexuales han tenido durante su vida productiva.

- Describir el uso de métodos anticonceptivos durante la primera relacién sexual y cuil
fue el método mis utilizado por la adolescente.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA
ADOLESCENCIA

‘ DEFINICIQN: gerfodo tpmprendido entre lo 10 y 19 afios 11 meses, en que ocurren
cambios en las dimensiones fisica, social, sexual e intelectual, hasta alcanzar el completo

desarrollo, crecimiento y madurez sexual, preparédndose para su insercién en la sociedad en la
etapa adulta, '

‘ La adolescencia es la primera situacién en la vida del individuo donde éste toma
consciencia c?e los cambios. en que se encuentra, con las crisis consiguiente. Esta se traduce como
fieso.rgmgizanén ¥ reorganizacién del aparato psiquico, diferente en cada sexo pero con iguales
implicaciones de enfrentamiento por no entender su propia identidad. (3,4,6,12,18,19,21)

PUBERTAD

Del latin pubere, cubrirse de vello el pubis, puede definirse como el .
i — ! riodo de ti
que culmina el crecimiento y el desarrollo de un individuo. (11,23). PRERERIR Sy

PUBESCENCIA

Periodo en el cual ocurren los cambios sexuales secundarios. (11).

SALUD INTEGRAL DEL ADOLESCENTE

i*1a .'_.alud integral del adolescente debe ser entendida desde el punto de vista de su
n'asomq_?nma, como un elemento basico para el desarrollo social de Jos paises y del mundo en
general, “Asi fue visto por los voceros de Jos paises durante las discusiones técnicas levadas a cabo
durante la 42a. Asamblea Mundial de la Organizacién Mundial de la Salud, en 1,989, En manos

del adolescente y el joven estd no sélo el futuro inmediato de una sociedad, sino también el
presente. ) ’

Es este grupo donde las exigencias y manifestaciones psi i i
: ‘ nde Iz psicosociales de la salud integral son
qoug:l miés evidentes. E]‘ individuo y el conjunto necesitan niveles criticos de bienestar ¥y respuesia
8 Para poder cumplir con sus aspiraciones de contribuir al desarrolio. (1), s

P El bienestar no se logra si no existen también niveles criticos de calidad de vida, en
rminos de derechos elementales para el ser humano tales como educacién, nutricién, vivienda v

buena salud fisica y mental; derecho al trabajo i i
) . 3 , recreacion y la oportunidad 1 i
libre asi como el derecho a participar. AT prs o deltempo

Fllos perciben las necesidad de paz, como buenos ejemplos y escalas de valores en sus mayores;
gin embargo, muchos carecen de familias bien constituidas y de una vision viable del futuro para
poder desempenarse. adecuadamente desde el punto de vista social. (14}

ANTECEDENTIES

A nivel latincamericano y del caribe, son cerca de 23 millones de mujeres adolescentes
entre las edades de 15 y 19 afios que representan un 25% de las mujeres en edad reproductiva y se
estima que para el afio 2000 sumardn unos 2,244 millones de habitantes. (1).

El grado de urbanizacién varia en la region. La tendencia regional es a la concentracion de
los adolescentes en las dreas urbanas, asf, la poblacién urbana total alcanza un 65% del total,
mientras que las de los adolescentes supera el 85% en este grupo de edad. (22).

Fl grado de analfabetismo de los adolescentes varia y la tendencia es que las tasas son mas
altas en los sectores rurales y entre las rmujeres, a pesar de que la tasa de ingreso escolar y la tasa
de alfabetismo han mejorado en la region, éstas persisten en ser mas bajas para las mujeres,
especialmente para los paises en desarrolio. (16).

Acmalmente en Guatemala el 46% de la poblacién esti constimida por menores de 15
afios 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 cumplir los 20 anos de edad,
aproximadamente la mitad de todas las mujeres guatemnaltecas han tenido una relacion sexual; el
nivel es aiin mas elevado en las zonas rurales y entre las mujeres que han recibido poca
instruceion. (22).

ASPECTOS DEL DESARROLLO DEL ADOLESCENTE

a) Desarrollo fisico:

Durante las eapas iniciales de la maduracién puberal los aumentos de peso y de talla son
muy similares a los de afios procedentes: unos 2kgs. y 6-8 cm., en cada afo.

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

El desarrollo de los cardcteres sexuales secundarios define la pubertad. La etapa mas
temprana de la misma se produce como resultado del aumento de la secrecion de la
gonadotropinas hipofisiarias y de la hormona del crecimiento durante el suefio.

En las mujeres, el desarrollo mamario es secundario a la secrecién ovirica de estrogenos

como respuesta a la hormona estimulante del foliculo. El efecto predominante de ésta hormona =

consiste en el crecimiento del ovario, proceso que comienza aproximadamente un afio antes que
la etapa de inicio de crecimiento de las mamas.
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Otros efectos de la produccién ovérica de estrégenos son el aumento de grosor de g
mucosa vaginal, el aumento de la pigmentacién, vascularizacién vy sensibilidad de Jos labios
mayores, y el ligero crecimiento del clitoris, asf como el aumento del tamaiio del titero.(14).

b. Desarrollo neurolégico:
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
los aparatos del desarrollo neurolégico.

La maduracién finaliza hacia los 12 afios, asf parece ser que la madurez neurolégica se-
alcanza antes del comienzo de la adolescencia o durante la misma, ya que durante los periodos
subsecuentes aparecen cambios menores que puedan diferenciar una etapa de la otra.

* En la etapa media de la adolescencia aparecen alguna alteraciones durante el sueno, los

Jévenes tienen tendencia a dormir mds, aspecto que muchos padres pueden interpretarlo como
pereza en los adolescentes. (2,11,15,28)

¢. Desarrollo cognositivo:

Actualmente ‘no se conoce con exactitud la relacion existente entre las etapas del
desarrollo puberal y el desarrollo de la capacidad cognocitiva,

Mediante algunos estudios se ha intentado tratar de medir exactamente ésta capacidad en
el ser humano, no logrando un acuerdo comtin a todo tipo de persona.

Dependiendo del grado de desarrallo o madurez sexual que puede abarcar en las mujeres
de los 10 a los 13 arios y en los varones de 10.5 a 14.5 afios, se encontrard segin Piaget en la fase
de operaciones concretas o en la fase de operaciones formales.

En la fase del pensamiento operativo formal, ¢l individuo es capaz de crear hipétesis que
ha de someter a prucba antes de ser puestas en accién, puede tener pensamientos absiractos,
puede atender simultineamente a varias contingencias y puede generalizar y considerar las
posillales consecuencias de su conducta utilizando la 1égica y sin necesidad de ponerlas en prictica |
previamente.

Dado que las conductas que influyen sobre la salud dependen de la capacidad para
mpmnder las consecuencias de las tratamientos propuestos (riesgo de embarazo, por ejemplo)
el individuo puede no establecer una relacién madura y de confianza con el médico hasta que no
alcance la fase de operaciones formales.

.Esta fase se asocia a menudo con un despertar del interés por el ocultismo o el misticismo,
y también por la religién.

Muy relacionado con el desarrollo de la capacidad cognocitiva estd el pensamiento moral,
ya que en el momento en que el adolescente inicia la etapa de las operaciones formales, debe
encontrarse en el nivel posconvencional de desarrollo moral. Este nivel se caracteriza por una
mayor tendencia a los principios morales propios que tienen validez y aplicacion cualquiera que
sea la autoridad de los grupos o personas que los mantienen y cualquiera que sea la identificacion
del individuo con dichas personas o grupos.

d. Desarrollo psicesocial:

Durante la adolescencia hay que aprender a dominar ciertas funciones para que el
muchacho o muchacha puedan desarrollarse en forma adecuada para ser adultos; esto incluye las
tareas de la adolescencia: el proceso de la separacién del medio protector que es la familia y con
ello el desarrollo de independencia; incorporacién de los efectos fisicos y emocionales a los
cambios hormonales de la pubertad en un concepto de si mismo, desarrollo de una identidad
sexual y una sensacién de educacién sexual, tomando decisiones acerca de la educacidn y
vocacion; logros de la capacidad de confianza, la opinién que tiene de sf mismo es el dato mds
importante primordial para el adolescente; en ella aprende cuando es nifia a expresar sus
sentimientos y a dominar sus emociones. Una estructura familiar apropiada desde el punto de
vista psicosocial ayudara al adolescente a relacionarse con las personas de su edad y més tarde a
integrarse de un modo armonioso en la sociedad adulta; aunque segiin los estudios en la clnica
GESSEL, han demostrado que entre los 9 a 15 afios la conducta es introspectiva, extrospectiva,
molesta y neurdtica.

' La pobreza como factor econémico y social representa un obsticulo que puede anular los
esfuerzos de educacién personal del adolescente, pues corta el tiempo de que dispone para sus
estudios y limita las posibilidades de experiencias formativas. El adolescente que crece en un
medio pobre se preocupa ante todo de adquirir lo necesario para vivir.

Una adolescente victima de discriminacién de cardcter religioso, étnico, politico o
econdémico puede ser especialmente vulnerable, esto le impedird comprender y aceptar la escala
de valores de la sociedad.

Por el contrario tenderd a detestar sus normas y a caer en el individualismo, ademss entre
las varias causas de poca auto-estima estd la cronologia del desarrollo puberal por ejemplo: para
los varones el madurar con mayor prontitud que los comparieros del mismo grupo resulta una
ventaja acompaiada de popularidad y hazafias atléticas, en tanto que un varén que madura
tardiamente estd predispuesto a poco rendimiento educativo y a menor amor propio. (5,11,28).

ETAPAS DEL DESARROLLO DEL ADOLESCENTE

a. Adolescencia temprana

La adolescencia temprana (10 a 14 afios) se caracieriza por una actimd de ambivalencia
hacia la independencia.

]



El adolescente que empieza a buscar independencia de su familia puede regresar a ella y

mostrarse dependiente y atado cuando son probadas sus actitudes de independencia.

Se identifica en esta etapa, centrada basicamente en la identidad fisica, se pasa viéndose en
el espejo, examinando las partes de su cuerpo v familiarizandose con su cuerpo ep
transformacién.

Como la mayor paric de los adolescentes de este grupo no estin lo suficientemente
maduros para comprometerse en relaciones heterosexuales intimas a largo plazo, es muy posible
que establezcan relaciones pasajeras y homosexuales.

Esta sexualidad no diferenciada proporciona la experiencia sobre las futiuras relaciones
intimas heterosexuales.

b. Adolescencia tardia;
|G
La adolescencia tardia (15 a ﬁgl afos y 11 meses) es el periodo caracterizado por la
consolidacién de la independencia con respecto a la familia, sensacién de mayor tranquilidad en la
relacién con la identidad sexual y personal, y el uso de la habilidades adquiridas de pensamiento
operacional formal para los planes futuros y la seleccion de una vocacion.

Frecuentemente se desarrollan relaciones sexuales duraderas. Es importante que los

 pediitras recuerden que, aunque éstos individuos parecen adulios, todavia se encuentran en una

etapa de desarrollo, y por lo tanto, requieren de apoyo v de orientacién. (8,9,18).

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

MENARCA .

:_,./ La menarca es un fenémeno funcional que ocurre durante el estadio avanzado de la
Ppubertad, coincidiendo con el momento de maxima desaceleracién que tiene lugar tras el pico de
velocidad del crecimiento, Desde el punto de vista biolégico la edad promedio de aparicion de la
menarca en algunos pafses de Latinoamérica es 12.5 anos, pero con un rango de normalidad
amplio de 9-15 afios. Antes de los 9 afios se considera una menarca precoz y despugés de los 16
anos menarca tardia. Hoy sabemnos que el factor que mas modifica el inicio de los ciclos
menstruales es el factor nutricional, sobre un patrén genético determinado.

La ausencia de la menarca recibe el nombre de amenorrea primaria. Es util desde el

punto de vista clinico diferenciar si la amenorrea se da con o sin el desarrollo de las caracteristicas
sexuales secundarias.
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§in caracteristicas sexuales secundarias

- Insuficiencia gonado genética
- Insuficiencia hipotaldmica
- Deficiencia aislada de gonadotroponas hipofisiarias.

Con caracteristicas sexuales secundarias

- Embarazo

- Himen imperforado

- Malformacién congénita
- Feminizacién testicular
- Causas ovéricas

Con o sin caracieristicas sexuales secundarias

- Insuficiencia pituitaria
- Pérdida de peso

- Enfermedad crénica

- Obesidad

- Causas psiquidtricas.

TRASTORNOS MENSTRUALES
SINDROME PREMESTRUAL

Abarca una serie de manifestaciones somatopsiquicas que ocurren durante la segunda
mitad del ciclo menstrual. Incluye los siguientes sintomas: depresion, fatiga, irritabilidad,
ansiedad, cafalea, agrandamiento mamario con o sin mastodinia, aumento del apetito y de la sed,
preferencia por alimentos dulces y/o salados, edema de manos y piernas.

DISMENORREA

Es el problema ginecolégico més comiin en las adolescentes, si bien no siempre es motivo
de consulta médica. La frecuencia de la dismenorrea en las adolescentes es alrededor _del :?096,
constituyendo una de las principales causas de ausentismo escolar, Puede ser primaria o
secundaria. Se considera dismenorrea primaria aquellos casos en que las menstruaciones son
dolorosas en ausencia de patologia ginecologica subyacente, estd asociada a las contracciones
uterinas producidas por las prostaglandinas de origen endometrial. Otro. sintom.as, tales como
ndusea, vomito o diarrea, anteriormente considerados previamente de origen psicégeno, serian
también secundarios a la produccién de altos niveles de prostaglandinas endometriales.
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OLIGOMENORREA

Se define como oligomenorrea a los ciclos menstruales que se presentan cada 45 a 90 dias,
Si bien durante los primeros afios posteriores a Ja menarca los ciclos irregulares son frecuentes,
debe considerarse que ciertas disfunciones endécrinas pueden manifestarse como oligomenorrea,
¥y €s necesario tener esto en cuenta para realizar un diagnéstico v tratamiento correcto.

En primer lugar se debe descartar el embarazo. La oligomenorrea puede ser también la
manifestacion incipiente de un ovario poliquistico, una falla ovirica prematura, etc,

Existen ciertas circunstancias que pueden provocar una alteracién del ¢je hipotilamo-
hipofisiario gonadal, tales como las dietas selectivas con gran pérdida de peso, los viajes, los
cambios de residencia, los desequilibrios emocionales, etc.

AMENORREA

Es la ausencia de periodos menstruales espontineos, en una mujer en edad reproductiva,
por un periodo mayor de 90 dias. Puede clasificarse en primaria (si nunca hubo menstracién) o
secundaria (si ha existido un ciclo menstrual). Es importante destacar que la amenorrea es un
sintoma y no una enfermedad en si. La causa més frecuente de amenorrea en la adolescente es e]
embarazo. Es crucial obtener una historia clinica que incluya: investigacion de relaciones sexuales,
curvas de peso y estatura, hibitos alimentarios, dietas y actividad fisica. Se debe preguntar
respecto al desarrollo puberal, la aparicién del vello pubiano y axilar, el desarrollo mamario, ete.

METRORRAGIA

Se le denomina también sangrado uterino excesivo, es motivo de consulta frecuente v su
diagnéstico y tratamiento es sencillo. Nuevamente es importante obtener una detallada historia
clinica, examinar la dieta de la paciente, elaborar un calendario menstrual y obtener un
hemograma completo, . .

PSEUDOPOLIMENORREA Y MITTELSCHMERZ

En muchas pacientes la ovalacién se acompafia de un breve sangrado vaginal que es
retado erroneamente por la joven como una segunda menstruacién, Habitualmente de
corta duracion (horas a 1-2 dias). Por tratarse de ciclos breves este cuadro recibe el nombre de
pseudopolimenorrea. En ofras pacientes, con o sin sangrado, puede producirse un cuadro de
dolor abdominal (Mittelschmerz). Se estima que aproximadamente el 6% de los ciclos ovulatorios
se presentan con dolor intermenstrual. Los dolores comienzan 24 a 48 horas antes de la

ovulacién. El dolor se localiza en la zona pelviana, generalmente en uno de los cuadrantes
inferiores, ..

~ En general el dolor persiste 6-8 horas, pero en los casos severos el dolor puede ser de tipo
pentoneal y durar 2-3 dias. la ecografia puede confirmar el diagnéstico, por el hallazgo de
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pequefias cantidades de liquido en el fondo del saco peritoneal. 6,12,18,15,18,19,21).
EMBARAZO EN LAS ADOLESCENTES

La sexualidad puede cumplir los objetivos de placer y procreacién; al mantener relaciones
sexuales se corre el riesgo de una fecundacién no deseada con implicaciones de tipo social,
econdmico y psicolégico. Se calcula que cada afio un 109% del total de adolescentes queda
embarazada; la gestacién en la adolescencia representa un gran riesgo para la madre y ¢l nifio,
principalmente por dificultades nutricionales de las clases menos favorecidas.

Los problemas de salud estin extremadamente vinculados a la falta de atencion médica
adecuada y educacién, es menos probable que las adolescentes traten de obtener atencién prenatal
temprana ya que frecuentemente no reconocen los sintomas del embarazo o no desean admitirlos.

Las enfermedades y muertes maternas son mis comunes entre las madres adolescentes que entre
las que estin en sus arfios veinte. En América Latina v el Caribe, la maternidad v el aborto se
encuentran entre las cinco causas principales de muerte para las mujeres de 15 a 19 anos de edad.

(2,10,13,19,22)

REPERCUSIONES DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENTE

El embarazo en la adolescente es considerado un embarazo de alto riesgo, v ha sido
clasificado asi tradicionalmente por todos los autores, debido a la alta morbi-mortalidad tanto
materna como fetal que se observa en estas pacientes. (4)

Desde el punto de vista social y de acuerdo con los sefialamientos de Dickens y Allison la
adolescente embarazada asi como la joven madre, limitan sus oportunidades de estudio y trabajo
los cuales tienen que postergar y es muy bajo el grupo de ellas que llegan a terminar sus estudios.
Esto es importante para el desarrollo personal, pero también repercute en el desarrollo de un pafs.

En este grupo de pacientes y debido a presiones sociales, se realizan muchos matrimonios
no deseados lo cual trae como consecuencia un aumento de divorcios en estas parejas. Se ha
registrado un alto grupo de relaciones incestuosas.

Lo més preocupante de todo esto es que, seglin lo observado por Molina y Romero en
Norte América y en Lainoamérica en el afio 1996, muchas de estas pacientes antes de los 20 afios
tienen tres o mas hijos, (14)

En todos los paises, el comienzo precoz de la maternidad estd asociado a una gran
fecundidad. Asf pues, el embarazo precoz tiende a dar lugar a familias més numerosas, con graves
consecuencias para la salud y el bienestar. Ademds de sus efectos nocivos en la salud de las
madres y de los hijos, este fenémeno repercute en e] crecimiento demografico.

Las tasas mundiales de fecundidad entre las mujeres de menos de 20 afios van en
disminucién, lo mismo que las relativas a los demds grupos de edad. Sin embargo, el nimero
total de partos entre las adolescentes va en aumento, porque también aumenta la poblacién
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En el estudio realizado por la OMS cn Ginebra en el afio 1995 reporta que el mimero de
nifios nacidos de ryjeres de 20 afios va desde 4 por 1000 mujeres en el ] apén hasta 239 por 1000
en Niger. En la mayoria de los paises, la distribucion de la fecundidad entre las mujeres
adolescentes se corresponde con el momento de casarse. En los paises donde las mujeres se casan
jovenes, como Bangladesh, las tasas de fecundidad entre las mujeres de 15 a 19 afios son altas:
mas de 200 por 1000 mujeres de este grupo de edad. Donde las mujeres se casan mas tarde,
como en los paises desarrollados y en la mayoria de los paises del Mediterrineo Oriental y del
Asia Oriental, las tasas de fecundidad entre las mujeres de 15 a 19 afios son mas bajas.

El factor social esta muy ligado al econémico vy ello se aprecia en los resultados observados
tales como vivienda inadecuada, hacinamiento v promiscuidad asf como carencias nutricionales.

(16)
RELACIONES SEXUALES ANTES DEL MATRIMONIO

En correspondencia con las diferencias en cuanto a los valores culurales y sociales entre
los diversos paises y aun en el interior de los mismos, se observan variaciones en lo que atafie a la
edad en que los adolescentes de ambos sexos inician las relaciones sexuales. Los estudios sobre el
comportamiento sexual de los adolescentes realizados en diferentes partes del mundo revelan que
las relaciones sexuales premaritales entre los adolescentes son generalmente improvisadas, poco
frecuentes y esporddicas.

El porcentzje de adolescentes que declaran tener relaciones sexuales premaritales es
mucho mayor entre los muchachos que entre las chicas. Segiin estudios recientes por la OMS en
el afio 1995, en el Brasil el 64% de los muchachos de 15 a 17 anos declararon haber tenido
;‘;La)ciones sexuales antes del matrimonio, mientras que las jévenes el porcentaje no pasé del 13%.

En la Repiiblica de Corea en el afio de 1996, el 16% de los varones de 15 a 17 aiios
declararon haber sostenido relaciones sexuales premaritales; el porcentaje correspondiente a las
muchachas del mismo grupo de edad fue del 5%. En el grupo de edad de 20 a 21 anos, los
porcentajes fueron del 91% entre los hombres y del 46% entre las mujeres en el Brasil, v del 51%
entre los hombres y del 12% entre las mujeres de Ia Repiiblica de Corea. (16). Aunque son muy
Pocos los estudios realizados en los paises en desarrollo, parece ser que la actividad sexual de las
adolescentes antes del matrimonio es mas comun en los paises desarrollados y en Africa v el
Caribe que en América Latina, Asia o el Mediterréneo Oriental.

. A finales de los afios setenta y principios de los ochenta, en Europa, entre un quinto
(Bélgica y Yugoslavia) y la mitad (Reptiblica Federal de Alemania) de las solteras de 17 afios
de'clararon haber tenido relaciones sexuales. En los Estados Unidos de Ameérica declararon lo
mismo. En México, el 11% de las adolescentes solteras de 17 afios v el 17% de las de 18
declaramn haber tenido relaciones sexuales. En Costa Rica, los porcentajes fueron del 14% v el
26%. En cambio, en Tailandia sélo el 5% de las solteras de menos de 19 afios declararon haber
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tenido relaciones sexuales. (16)
MATRIMONIO PRECOZ

Alo largo de ]a historia, Jas sociedades han abordado el problema del sexo premarital y la
ilegiimidad vigilando estrechamente a las adolescentes para impedir que su actividad sexual se
inicie antes del matrimonio, haciendo que las adolescentes se casen en el comienzo de la
pubertad, o aplicando la violencia fisica y el ostracismo contra las muchachas y las madres solteras.

En muchas partes del mundo en desarrollo, sobre todo en las zonas rurales, las
adolescentes contraen matrimonio poco después de la pubertad v a veces antes. En muchos casos
se ejercen considerables presiones sobre . las adolescentes para que tengan un hijo casi
inmdediatemente. Es posible que la adolescente no goce de reconocimienio social en la
comunidad hasta que tenga un hijo, v en muchas sociedades, hasta que tenga un hijo varén. En
algunos casos, la adolescente deberd demostrar que es fecunda para que tenga lugar el deseado
matrimonio, o una vez casada, para no verse abandonada y quedar desvilida., Elevar la edad legal
para el matrimonic es un primer paso indispensable para reducir la maternidad precoz, pero esta
medida tendrd escasos efectos sino se interviene ademas en los factores sociales y culturales que
atribuyen tan gran valor a la fecundidad precoz.

En todas las regiones, las mujeres instruidas tienden a casarse mds tarde, demoran la
maternidad y practican la planificacién familiar en mayor grado que las mujeres sin instruccion.
Las primeras generalmente tienen menos hijos y mds espaciados. Las mujeres gue no han sido
escolarizadas tienen casi el doble de hijos, en promedio, que las que han asistido siete o mas afios
ala escuela.

La OMS reporta en 1995 en las encuestas realizadas en Bangladesh, que el 25% de las
nifias de 14 afios estin casadas, y en Nepal lo estan el 34% de las de 15 afios. En Asia Sudoriental,
Africa y América Latina, estin casadas el 24%, el 44% y el 16% de las adolescentes de 20 afios.
En cambio, el porcentaje mas alto de muchachos de 15 a 19 afios casados es del 19% en Ja India, v
en la mayoria de los paises gira en torno al 2% o el 3%. (16)

ANTICONCEPCION PARA LA ADOLESCENTE

Son varias las razones por las que las adolescentes solteras, no consiguen evitar los embarazos no
deseados. La sexualidad es un tema tabti en la mayoria de las sociedades, v con frecuencia las
adolescentes jovenes tienen pocos conocimientos sobre los métodos anticonceptivos y sobre los
hechos basicos de la reproduccién. Son impulsivos por naturaleza v menos inclinados a planear
sus actos que los adultos, por lo que el acto sexual puede ser tan imprevisto como el embarazo
subsiguiente.

En muchos paises es ilegal ofrecer asesoramiento anticonceptivo a las personas solteras, y
ain en los paises donde esta permitido es posible que los jovenes tomen una reaccién hostl por
parte del personal de planificacién familiar, que quizds desapruebe las relaciones sexuales antes
del matrimonio.
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Es posible que los jévenes tengan menos tendencia a consultar'a los servicios de salud
apropiados a causa de su propia ambivalencia y del miedo a las censuras, y porque en la mayorfa
de los paises no se presta Ja debida atencidn a las necesidades y las sensibilidades de los
adolescentes como grupo.

El uso de los métodos anticonceptivos por parte de las jévenes solteras estd mucho mis
extendido en los paises desarrollados que en el mundo en desarrollo, las tasas varfan entre el 7%
en Espania , el 1996 en Hungria hasta el 709 en Dinamarca y el 91% en ¢l Reino Unido.

En los paises en desarrollo menos del 30% en las casadas entre 15 y 19 afos utilizan la
planificacién familiar. En algunos paises esta proporcién no pasa del 3 al 2%. Excepto en Centro
América y América del Sur, pocas jévenes usan métodos anticonceptivos entre la boda y el primer
embarazo. '

En cambio, en los paises desarrollados las tasas de uso de anticonceptivos entre las casadas
de 15 a 19 afios varian entre el 52% en Espatia, el 59% en los Estados Unidos de América hasta el
87% en el Reino Unido, reportandolo la publicacién de el Instinito Alan Buhmacher en 1990,
(8,12).

Los problemas obstétricos comunes en madres adolescentes son poca o excesiva ganancia
de peso, hipertensién inducida por embarazo, anemia, enfermedades de transmisién sexual,
desproporci6n cefalopélvica, complicaciones puerperales.

Las secuelas psicosociales: limitada oportunidad de trabajo, divorcio y separacién,
pobreza, estrés, inadaptacién social, depresién, abuso de substancias, embarazos seguidos.
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VI. METODOLOGIA
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.- POBLACION O UNIVERSO:

Todas las encuestas pasadas a pacientes adolescentes que se encontrabasn
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 11 de noviembre de 1997 en el Hospital General San Juan de Dios.
Siendo un total de 740 encuestas.

4.- CRITERIOS DE INCLUSION:

Todas las encuestas pasadas a pacientes en las edades comprendidas entre
10 y 19 afios 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 INFORMACION

La encuesta se empezo 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 la literatura y variables de interés propio
para el Centro de Investigacion de Salud Reproductiva y Familiar, la
Organizacion Mundial de la Salud y Organizacién Panamericana de la Salud.

6.- VARIABLES DE ESTUDIO

- 6.1.-EDAD

Definicién conceptual: tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha
actual,

Definicion operacional: edad de la paciente al momento de ser encuestada.
Escala de medicion: intervalo

Unidad de medida: afios.




6.2.- ESTADO CIVIL

Definicion conceptual: estatus legal o social que define el bempo de relacién entre individuos de
diferente sexo. . .

Definicién operacional: se pregunta en la encuesta sobre el tipo de relacién que une a la
entrevistada con su pareja.

Escala de medicién: nominal

Unidad de medida: soltera, casada, unida, divorciada, viuda.

6.3.- ESCOLARIDAD

Definicién conceptual: dicese de la persona que ha cursado varios afios escolares. i
Definicién operacional: se pregunta en la encuesta sobre el comparero y la persona entrevistada
cuantos afios han cursado de estudio.

Escala de medicién: nominal

Unidad de medida: analfabeta, primaria incompleta, primaria completa, secundaria, diversificado.

6.4 INTEGRACION DE LA FAMILIA

Definicién conceptual: situacién que define la persistencia de la familia como unidad biosocial y
economica. i

Definicién operacional: se pregunta en la encuesta el tipo de vivencia si es unido, separado y grado
de compartimiento de responsabilidades,

Escala de medicién: nominal

Unidad de medida: integrada, desintegrada, se desconoce.

6.5.- MENARQUIA

Definicién conceptual: época de la vida de la mujer caracterizado por la aparicién del primer
periodo menstrual, .

Definicién operacionak: se pregunta en la encuesta a qué edad tuvo su primera menstruacién asi
como las caracteristicas de sus ciclos menstruales. ‘
Escala de medicién: intervalo

Unidad de medida: afios y dias.

6.6.- INICIO DE VIDA SEXUAL

Definicién €onceptual: conjugacién de los elementos sexnales masculinos y femeninos.
Definicién @Peracional: se pregunta en la encuesta la edad que tenfa la paciente cuando wvo su
primera rﬂ““fm sexual.

?g

6.7.- PARIDAD Vv

Definicion conceptual: es el nitmero de embarazos que ha tenido una persona y como se han
resuelto,

Definicién operacional: se pregunta en la encuesta el mimero total de embarazos as como la
forma de resolucién del mismo.

FEscala de medicion: nominal

Unidad de medida: gestas, parto, aborto, cesérea, féreeps, embarazo ectépico, hijos vivos y
muertos,

6.8.- CONTROL PRENATAL

Definicién conceptual: es el cuidado prenatal cuyo objetivo es asegurarse de que todo el embarazo
culmine en un nifio sano sin deterioro de la salud de la madre.

Definicién operacional: se pregunts en la encuesta si tuvo control prenatal y su tuvo alguna
complicacién en el mismo.,

Escala de medicién: dicotémica

Unidad de medida: si o no.

69.- PARTO ,/

Definicién conceptual: expulsion o salida del claustro materno del feto viable ¥ SUS anexos.
Definicién operacional: se pregunta en la encuesta como se resolvié el parto.

Fscala de medicién: nominal

Unidad de medida: espontineo, férceps, cesara electiva e intraparto,

6.10.- PROMISCUIDAD W

Definicién conceptual: mezcla, confusion especialmente de personas,

Definicién operacional: se pregunta en la encuesta cuantos compaiieros sexuales ha tenido
durante su vida.

Escala de medicién: ordinal

Unidad de medida: 1, 2, etc.

6.11.- ANTICONCEPTIVOS

Definicién conceptual: son aquellos que se utilizan para regular la fertilidad de un individuo o una
Pareja en forma temporal o permanente.

finicién operacional: se pregunta en la encuesta si antes de tener su primer relacién sexual los
utlliz6 y si actualmente planifica. -
' de medicién: dicotémica
Unidad de medida: i o no
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7.- RECURSOS _
7.1.- HUMANOS

- Médicos asesor y revisor

- Médicos que laboran en el departamento de Ginecologfa y Obstetricia
- Personal de enfermeria

- Personal de bibliotecas consultadas

- Centro de investigacién en salud reproductiva y familiar

- Investigador

7.2.- MATERIALES ECONOMICOS

i - Boletas de recoleccién de datos Q. 135.00

|' - Transporte Q. 40.00
(Il - Reproduccién de material bibliogrfico Q. 50.00
{ - Impresion de tesis Q. 750.00
‘I TOTAL Q 975.00
i :

‘| | 7.3 FISICOS

(fi

‘ - Boleta de recoleccién de datos

' - Departamento de ginecologia y obstetricia del Hospital General San Juan de Dios
! - Computadora e impresora
} - Bibliotecas
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS
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Cuadro No. 1

HISTORIA GINECOLOGICA Y OBSTETRICA DE LAS ADOLESCENTES
QUE ASISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DE NOVIEMBRE DE 1996 A NOVIEMBRE DE 1997
DISTRIBUCION POR RANGO DE EDAD

Rango de edad Frecuencia Porcentaje
10 - 14 afios 16 2.1
15 ~ 19 afios 724 97.8

Total 740 100.0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Cuadro No. 2

HISTORIA GINECOLOGICA Y OBSTETRICA DE LAS ADOLESCENTES
QUE ASISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DE NOVIEMBRE DE 1996 A NOVIEMBRE DE 1997

ESCOLARIDAD
Escolaridad Frecuencia Porcentaje

Analfabetas 37 5.0
Primaria Incompleta 47 6.3
Primaria completa 419 56.6

| Secundaria 171 23.1
Diversificado 66 8.9
Total 740 100.00

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.
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| Cuadro No. 5

IJ -
Cuadro No. 3
TETRI ADO! HISTORIA GINECOLOGICA Y OBSTETRICA DE LAS Amwscgmm
sy GMTENCOLOGICA W CA DELAS ADOLESCENTES QUE ASISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
QUE ASISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS F NOVIEMBRE DE 1996 A NOVIEMBRE DE 1597
DE NOVIEMBRE DE 1996 A NOVIEMBRE DE 1997 ESTADO CIVIL E INTEGRACION FAMILIAR
INTEGRACION FAMILIAR
i e —
lmeEcién Familiar Frecuencia Porcentaje gﬁmg{a‘ciég e 1 % %Uﬁ;& % 2’:':1’6 % V::d ] % Total %
ickrada 388 524 Familiar | | : -
Desintegrada Integrada 104 | 14 | 282 138| o |0 2 |03} 388 2
. - = : 64| 338 46
integrads 91 |122{243(33] 1 (0F| 3 [0 3
Se desconoce 14 T Desint 2 | | ‘ | :
| Sedescomoce § 8 | 1.1 ] 6 (0B O ojooj
- - — s | 7y 70 | 100
b o 20 j2723) s o1 jer] s jo7)
Fuente: Boletas de recoleccion de datos.
ente: Holetas de recoleccidn de datos.
Cuadro No. 4 Fuente: Boletas
|
HISTORIA GINECOLOGICA Y OBSTETRICA DE LAS ADOLESCENTES | N6
QUE ASISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS uadro "
S D £ AADONOVIEWRE DE 1997 HISTORIA GINECOLOGICA Y OBSTETRICA DE LAS Ammscmm
‘ ik e QUE ASISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
: ‘ | DE NOVIEMBRE DE 1996 ANOVIEMBREDE 1997
o oy % P19 % Total 0 ETAPA DE LA ADOLESCENCIA EN QUE SE PRESENTO LA MEN
cvi ~afios ’ afios & 2 i _ .
: ] i } | Sorvesiad
~ |Soltera 4 0.5 199 27.0 203 274 | Menarquia ‘ me | entaie
‘ : i 38 51
. Adolescencia temprang .
Unida 12 16 518 70.0 530 ot it : -
i 1 Adolescencia tardia 6*}? Q4.
n Desconocida . 3 : _ 04
Viuda 0 0 6 0.8 6 0.8 s s - “m
Tutx.l 6 2 i
1 e i s ki Fuente: Bolews de recolecoion de datos.

Fuente: Boletas de recoleccion de datos

23




Cuadro No. 7

HISTORIA GINECOLOGICA Y OBSTETRICA DE LAS ADOLESCENTES
QUE ASIETEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DE NOVIEMBRE DE 1996 4 NOVIEMBRE DE 1997

EDAD DE MENARQUIA
Menarquia Frecuencia Porcentaje
<0 afios 9 1.2
10— 15 afios 716 96.7
> 16 afios 15 2.1
Tots 740 100

Fuente: Boletas de recoleccion de datos

Cuadro No. &

HISTORIA GINECOLOGICA Y OBSTETRICA DE LAS ADOLESCENTES
QUE ABISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DICS
DE NOVIEMBRE DE 1996 A NOVIEMBRE DE 1997
CICLO MENSTRUAL Y SUS CARACTERISTICAS

Cicio menstrual Giif;::ﬂ- % }:2::;:‘ % | Nommel | % | Tout | %
20 - 29 dias 0 0 ¥ 1 125 17 § 132 | 178
30 - 39 dias 3 0.4 0 0 522 71§ 525 71
40 - 49 dias 0 0 0 0 2 0.3 2 0.2

Irreguiar 29 4 29 4 23 3 81 11
Total 32 4.4 36 5 672 91 % 740 | 100

Fuente: Boletas de recoleccion 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
MENARQUIA E INICIO DE ACTIVIDAD SEXUAL

Inicio de actividad sexual
Menarquig %
$ody % |15-19atos| % | Yot
aftos

< 10 afios 4 0.5 5 0.6 o 1.2
10 - 14 afios 145 19.5 520 70.2 665 89.8
15 - 19 afios 1 0.1 62 8.3 63 8.5
Desconocida 1 0.1 2 0.2 3 04
Total 151 20.2 589 - 79.3 740 100

Fuente: Boletas de recoleccion 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 ACTIVIDAD SEXUAL

Inicio actividad sexual
Edad 10-14 % 15-19 % Total %
afios afios ‘
10 - 14 afios 16 2.1 1 4l 17 22
15 - 19 aflos 135 18.2 588 79.4 723 97.7
Total 151 20.4 589 79.5 740 100.

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.
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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 GESTAS
] Total Gestas
T TR T TR T T T, T | M
10-14
e | 15 |21 202 0|0 |0o] o 17 2
1319 1 508 | 686 | 182 |245| 26 | 35| 7 | o9 | 723 | o
Totl | 523 | 707 | 184 | 24.7 | 26 | 3.5 | 7 1 00 1 740 1 100

Fuente: Boletas de recoleccidén de datos.

Cuadro No 12

HISTORIA GINECOLOGICA Y OBSTETRICA DE LAS ADOLESCENTES
QUE ASISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DE NOVIEMBRE DE 1996 A NOVIEMBRE DE 1997

GESTAS Y RESOLUCION DE EMBARAZO

Resolucion embarazo  frr—s S ] Toul %
Partos vaginales 359 86 14 3 642 594
Ab. Espontaneo 39 0 0 42 54
Ab. Provocado 5 0 0 0 5 * 0.6
Ectépico 4 0 0 0 4 0.5
Cesérea 195 36 3 0 234 30.0
Féreeps 30 1 0 ] 31 4.1
Total 632 126 17 3 778 100
Fuente: Boletas de recoleccion de datos.
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Cuadro No 13

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
Edad Control Prenatal Total %
Si { % No %

10-14 8 1 9 1 17 2
afios

15-19 448 61 275 37 723 98
aflos

Total 456 62 283 38 740 100

Fuente: Boletas de recoleccion 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

Niumero de Hijos
Madres con/ Total %
1 2 3 4
8 Hijos vivos 505 152 18 4 679 9
Hijos Muertos 57 0 4 0 61 8
Total 562 152 22 4 740 100

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.
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Cuadro No. 15

HISTORIA GINECOLOGICA Y OBSTETRICA DE L
AS ADOLE
QUE ASISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE g?(%qms
DE NOVIEMBRE DE 1996 A NOVIEMBRE DE 1997
EDAD Y USO DE ANTICONCEPTIVOS

ey e ] T
Orales hormonales 0 12 12 1.8
Inyeccién Hormonal 1 9 10 1
D.IU. 0 0 0 0 i
Pastilla vaginal 0 1 1 0.1
Condén 0 0 0 0
Ritmo 0 1 1 0.1
No utilizé 16 700 716 97
Total
Fuente: Boletas de recoleccion d: Ziatos - — =
. Cuadro No. 16

HISTORIA GINECOLOGICA Y OBSTETRICA
ISTOR DE LAS ADO
QUE ASISTEN AL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DLB.ES%ESNTES
DE NOVIEMBRE DE 1996A NOVIEMBRE DE 1997

Numero de compafieros COMPAREROS SEXUALES
sexuales Frecuencia Porcentaje

1 665 29.0 %
: 4 8.6 %
- § 1.1%
! ] 0.1%
: 2 0.3%

Total 740 100 %

Fuente: Boletas de recoleccion de datos,
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VIII. ANALISIS DE RESULTADOS

Se efectué un estudio descriptivo-retrospectivo en 740 expedientes de mujeres
adolescentes comprendidas entre 10 y 19 afios con 11 meses que asistieron al Departamento de
Ginecologia v Obstémricia del Hospital General San Juan de Dios de noviembre de 1996 a

noviembre de 1997.

De los resultados finales de la investigacién se resume los siguiente:

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

Hospital, se aprecia en ¢l cuadro que el grupo etireo 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 poblacion esti constituida por menores de 15 afos y 28% por mujeres en edad
reproductiva, es decir madres potenciales o efectivas predisponentes a diversos factoies como:
mayor ntimero de compaiieros sexuales, multiparidad, abandono conyugal.

Cuadro No. 2:
Nos indica que el 57% de las adolescentes han cursado la primaria completa, 23% Ia

secundaria, 8% el diversificado y 5% son analfabetas. La mayoria de adolescentes que asistieron al
hospital tenian algiin grado de escolaridad. El grado de analfabetismo de las adolescentes varia y
la tendencia es que las tasas son mas altas en los sectores rurales, a pesar de que la de ingreso
escolar vy la da alfabetismo han mejorado, estds persisten en ser mas bajas para las mujeres,

especialmente para los pafses en desarrollo.

Cuadro No. &
Se determiné que el 52.4% de las adolescentes provienen de una familia integrada y el

46% de una familia desintegrada. Es primordial una estructura farniliar apropiada para la
adolescente, desde el punto de vista psicosocial, ayudard a la adolescente a relacionarse con
personas de su edad y més tarde a integrarse de un modo armonioso a la sociedad adulta,

Cuadro No. 4:
Se aprecia que el 71.6% de las adolescentes estan unidas y 27.4% son madres solteras, En

muchas partes del mundo en desarrollo, sobre todo en las zonas rurales, las adolescentes se unen
o contraen matrimonio poco después de la pubertad y a veces antes. :

Cuadro No, 5:
Al comparar la distribucién de estado civil y la integracion familiar de la adolescente se

observo que ¢l 529% provenian de familia integrada y 46% desintegrada. En este estudio no se
observan diferencias importantes entre la integracion familiar y ¢l estado civil de las adolescentes.
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Cuadro No. 6:

Nos presenta la edad de menarquia en las adolescentes en etapa temprana y tardia. El
94.4% de las adolescentes presento su menarquia en la adolescencia tardia y el 5.6% restante en la
adolescencia temprana, En algunos paises Latinoaméricanos la edad promedio de aparicion de la
menarca es 12.5 afios.

Cuadro No. 7:

Se aprecia quc el 96.7% de las adolescentes presentaron la menarca en la edad promedio,
el 1.2% presenté una menarquia precoz y 2.19 fué tardia. Se define como menarquia precoz
cuando se presenta en mujeres menores de 10 afios y tardfa cuando se presenta después de los 16
afios. Fl factor que més modifica el inicio de los ciclos menstruales, es el factor nutricional, sobre
un patrén genético determinado.

Cuadro No. 8:

Nos muestra la relacién  del ciclo menstrual con sus carateristicas. El 11% de las
adolescentes presentan un ciclo menstrual irregular, de estis adolescentes 4% presenta
oligomenorrea y polimenorrea. Al presentar alteracion en el ciclo menstrual la adolescente, se
debe descamar en primer Jugar el embarazo. La oligomenorrea puede ser la manifestacion
incipiente de un ovario poliquistico,

Cuadro No. 9:

_ Al comparar la ralacién de manarquia e inicio de actividad sexual, 20.2% de las
adolescentes que presentaron su menarquia en la adolescencia temprana, iniciaron en esa misma
etapa su actividad sexual y 79.3% inicio su actividad sexual en la adolescencia tardia. Se determin
que el 2% de las adolescentes inicio su actividad sexual antes de presentar su menarquia, del total
de las 63 adolescentes que presentaron su menarca en la ctapa tardia.

Cuadro No. 10:

b La ralacién de edad e inicio de actividad sexual nos muesira que el 79% de las adolecentes
inician su actividad sexual en la adolescencia tardia v 20% en la adolescencia temprana. Aqui
influyen las diferencias en cuanto a valores culturales v sociales entre los diversos paises y aun en
el interior de los mismos, se observan variaciones en lo que atafie a la edad en que las
adolescentes de ambos sexos inician la actividad sexual, Estudios realizados en diferentes partes
fiel ml_mdo revelan que las relaciones sexuales entre los adolescentes son generalmente
improvisadas y poco frecuentes. La actividad sexual puede cumplir con los objetivos de placer ¥
procreacion; al maniener relaciones sexuales se corre el riesgo de una fecundacion no deseada con
complicaciones de tipo social, econémico y psicolégico.

Cuadro No. 11:

) Nos evidencia que el 70.7% de las adolescentes tienen un hijo, 24.7% dos hijos, 8.5% tres
huols v 0.9% cuatro hijos.La El embarazo en la adolescente es considerado de alto riesgo. Es
pos:l‘)le que la adolescente no goce de un reconocimiento social en la comunidad hasta que tenga
un hijo v en muchas sociedades hasta que tenga un hijo varén. En algunos casos, la adolescente
deberd de mostrar que es fecunda, para que tenga lugar la deseada union o matrimonio, para no
verse abandonada o quedar desvalida, ‘
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Cuadro No. 12:

La relacion de gestas y la resolucion del embarazo nos evidencia que en el 59% de las
adolescentes se resolvic parto vaginal, 30% por césarea, 4.1% se udilizo forcéps, 5.4% presento
' aborio expontineo y en 0.6% aborio provocado. De las 740 adolescentes que se estudiaron 0.5%
 presento un embarazo ectopico. En América Latina y el Caribe, la maternidad y el aboro se
encuentran enire las cinco causas principales de muerte para las mujeres de 15 a 19 afos de edad.

Cuadro No. 13:

Se puede observar que el 629% de las adolescentes en etapa tardia tuvieron control pre

|y 88% no tvo control prenatal. En la adolescencia temprana ¢l 1% mvo control prenatal’” Los
problemas de salud estin extremadamente vinculados a la falta de atencion médica adecuada y
‘educacion, es menos probable que las adolescentes traten de oblener atencion prenatal teraprana
va que frecuentemente no reconocen los sintomas del embarazo o no desean admitirlos.

Cuadro No. 14:

La distribucién de madres con hijos vivos e hijos muertos nos evidencia que el 92% de
adolescentes tienen hijos vivos, 67% tienen un hijo vivo y 28% tienen dos o mds hijos vivos. Lo
mis preacupante de todo esto es que muchas de estas mujeres antes de los 20 afios tienen 3 ¢ mas
hijos. El 8% de las adolescentes tienen un hijo muerto evidenciando que el embarazo en la
adolescendia es de alto riesgo, debido a la alta morbi-mortalidad 1anto materna como fetal.

Cuadro No. 15:

Evidencia que el 97% de las adolescentes no utilizé ningin método de planificacion
farmiliar, 1.8% uso anticonceptivos orales, 1.1% inyeccion hormonal, 0.1% pastilla vaginal v 0.1% ¢l
método dél ritmo. Esto evidencia que en nuestra sociedad, la sexualidad es un tabii y con
frecuencia las adolescentes tienen pocos conocimientos sobre los métodos anticonceptivos y sobre
Jos hechos basicos de la reproduccién, Es posible que los adolescentes tengan menos tendencia a
consuliar a los servicios de salud apropiados a causa de su propia ambivalencia y del miedo a las
censuras, porque en la mayoria de paises no se presta la debida atencién a las necesidades y las
sensibilidades de los adolecentes como grupo.

Cuadro No. 16:

de un compafiero sexual.
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Se aprecia que el 90% de las adolescentes han tenido solo un companero sexual. Ln este
grupo etdreo y debido a presiones sociales, se realizin muchas uniones © MAMONIOs NO
deseados lo cual contrae como consecuencia un aumento de separaciones en estas parejas. Sc ha
registrado un alto grado de relaciones incesiuosas. Solo 10% de estas adolescentes han tenido mas
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IX, CONCLUSIONES

La adolescente embarazada limita sus oportunidades de estudio y trabajo . Esto eg
importante para el desarrollo personal, pero también repercute en el desarrollo del pas,

Se observé que no hay diferencia al comparar la integracién familiar y el estado civil dela
adolescente. ;

La mayoria de adolescentes presentaron su menarca en edad promedio.

Se determiné que las adolescentes en estudio presentaron su menarca en la adolescencia
temprana e iniciando su actividad sexual en la adolescencia tardia. '

Un porcentaje minimo de las adolescentes inicié su actividad sexual antes de presentar su
menarca.

Sr: e'vidcncié que la mayoria de adolescentes solo tienen un hijo vivo , siéndo un porcentaje
minimo las que tienen mis de uno. El 8% de ellas present6 un hijo muerto.

De las 740 adolescentes en estudio el 62% tuvo control prenatal, siendo ms frecuente el
control prenatal en la adolescencia tardia.

Es minimo el porcentaje de adolescentes que presentaron més de un compariero sexual,
Solamente un pequeiio grupo de adolecentes utilizé un método de planificacién familiar

er;al su primera relacion sexual, siendo el mds utilizado los anticonceptivos hormonales
orales,
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X. RECOMENDACIONES

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

Dar educacién sexual a los adolecentes que contengan dos facetas: a) bioldgica, en la
que se ensefe anatomia, fisiologla, funcionamiento de los 6rganos reproductores,
anticoncepcién y gestacién. b) conductnal, en la que se promuevan hdbitos,
actitudes y practicas sexuales saludables,

Crear instituciones con programas que atiendan las necesidades de los adolescentes
en forma integral .

Orientar a los padres de familia sobre como ayudar a sus hijos en esta etapa tan decisiva de
la vida.



XI. RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo-retrospectivo, en el Departamento de Ginecologia v
Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios, para lo cual se reviso 740 expedientes clinicos
de adolescentes que asistieron durante el periodo comprendido de noviembre de 1996 o
noviembre de 1997, con la finalidad de describir su histenia ginécologica y obstéirica.

El 96.7% de las adolecentes presento la menarca en edad promedio, 1.2% fué precoz y
2.1% tardia. Presentando un ciclo irregular el 11% y 4% de ellas padecieron oligomenorrea y
polimencrrea. La mayor parte de las adolescentes iniciaron su actividad sexual en la adolescencia
tardia. Se determiné que el 92% de las adolescentes tienen de 1 a 4 hijos vivos y 8% tienen un hijo
muerto. El 3% de las adolescentes utilizé un método de planificacién familiar al iniciar sy
actividad sexual. Tuvo control prenatal el 61% de las adolescentes. El 0.1% de las adolescentes
han tenido mds de un compafiero sexual.

Se recomienda crear institiciones o programas de atencion integral al adolescente y que las
instiliciones de educacion crienten al adolescente en las fascetas biolégica y conductual. Ademas
que se de orientacion a los padres de familia para que ayuden adecuadamente a sus hijos en esta
etapa de su vida.
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XIV. ANEXO
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
HISTORIA GINECOLOGICA Y OBSTETRICA Y CONOCIMIENTO DE

ANTICONCEPTIVO DE LA ADOLESCENTE QUE ASISTE AL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

No.
DATOS GENERALES
1. Edad: ____aiios cumplidos.
2. Estado Civil:
a. Soltera b. Unida c. Casada d. Divorciada e. Viuda

3. Integracion de la familia:

a. Integrada  b. Desintegrada
4. ;Sabe leer y escribir?

c. Se desconoce

a. §f b. No

5. ¢Sabe leer v escribir su comparfiero o esposo?
a. S b. Ne

HISTORIA GINECOLOGICA Y OBSTETRICA

6. Menarquia:______ afios

7. Ciclos Menstruales: cada dias

8. Caracteristicas del ciclo menstrual:

Universidad de San Carlos de Guatemala , Facultad de Ciencias Médicas, Program?
de Ambulatorio. PUBERTAD Y ADOLESCENCIA. Guatemala 1989. (pp. 9
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b. Polimenorrea ¢ No corresponde

E: a. Oligomenorrea
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9. Edad de inicio de vida sexual: anos

10. Paridad: G: P AB:

CES:

Forceps: Embarazo ectépico;_____

11. Nimero total de hijos nacidos vjvosi

12. Numero total de hijos nacidos muertos:

13. Niimero de hijos que viven acualmente:

14. Tuvo control prenatal:
a. 8i b. No

15. ¢Cuintos compaiieros sexuales ha tenido?

16. Utilizé algin método anticonceptivo antes de tener su primer relacién sexual?

a Si b.No

17. ¢8i sf, qué método utiliz6?

a. Orales hormonales b. Inyectables hormonales
c. Dispositivo intrauterino d. Pasdllas vaginales
e. Condén [. Ritmo
Otro:
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