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. PROLOGO

El embarazo, un hecho trascendental en la vida de la mujer, puede ser
vivido de tantas maneras como tantas son las caracteristicas organicas,
psicoldgicas y sociales de la misma. En el caso de las adolescentes,
éstas tienen perfiles particulares por irrumpir el embarazo en un momento
critico en su propia evolucién personal. Apenas comenzado el arduo
camino de afirmarse como ser intelectual, fisico y socialmente
independiente, con un proyecto de vida, el embarazo aparece, la mayoria de
las veces, en forma no programada, desestabilizando su precario
equilibrio y su relacion con el medio, en especial con su grupo familiar.

La mayoria de estas madres precoces son solteras, sus historias
hablan de desconocimiento, abandono, soledad y problemas familiares.
Ellas no tienen la experiencia y madurez necesaria para encarar el
embarazo y la maternidad. El saberse embarazada muchas veces se
asocia a sorpresa, ocultamiento, temor, primeras consultas tardias, etc.
en lo que respecta al control prenatal. La desercién es frecuente en las
consultas posteriores u otras veces concurren por primera vez al iniciar su
trabajo de parto.

“La mayor parte de la informacion disponible sobre fecundidad en
la adolescente se registra en el grupo de 15 a 19 anos. Sin embargo,
también se registran embarazos en el grupo de 10 a 14 anos, pero, salvo en
algunos paises, no se cuenta con informacion al respecto. Esta resulta
imprescindible porque, si bien numéricamente no es significativo, este
grupo podria tener un mayor riesgo de complicaciones y muertes.”( ')

“En nuestro pais, la maternidad adolescente tiene una tasa alta en
relacion con la tasa general de fecundidad y, actualmente, el 14% de los
ninos que nacen en la Argentina tienen una madre menor de 19 anos. Esto

corresponde en nimeros absolutos a unos 90.000 niflos por afno.

" Munist M.; Giurgiovich A.; Solis JS et al. Factores relacionados con la fecundidad en la
adolescencia. En La Salud del Adolescente y del Joven. Publicacion Cientifica N° 552. OPS.
OMS. 1905. Capitulo 4. Salud Reproductiva, 239-273.



El porcentaje por jurisdicciones es variable, siendo alto en los
nacleos suburbanos, donde alcanza proporciones de hasta el 24% en
algunos partidos del gran Buenos Aires.

La prevalencia del embarazo temprano ha aumentado en el mundo
entero en las ultimas décadas. Esto constituye una situaciéon de riesgo social
y biolégico cuando se asocia a un menor nivel socio-econémico, a desercidon
escolar; a baja autoestima y a una pareja inestable o ausente. Estas
condiciones se relacionan a su vez con bajo peso al nacer, aumento de la
morbimortalidad infantil y desnutricion temprana.

Asi se puede inferir que el embarazo y la maternidad en la
adolescencia estarian vinculados con importantes riesgos biol6gicos y
psicosociales, tanto para la madre como para su hijo. Dichos riesgos,
contrariamente a lo que se creia, no se deben a condiciones fisiolégicas o
psicosociales intrinsecas de este periodo de la vida, como es la adolescencia,
sino que el embarazo en esta etapa es en si mismo un marcador de factores
sociodemograficos que aumentan los riesgos tanto de la gestacion como de la
maternidad.

La escolaridad, la permisividad de los padres, el funcionamiento de
la familia, la autoestima, incluso la practica de un culto religioso, el
rendimiento escolar y la ocupacion del tiempo libre del adolescente, forman
parte de una larga lista de variables de una escala de riesgo del embarazo
temprano, que es utilizada en varios paises. Si se contara con elementos que
permitieran pesquisar adolescentes en riesgo de embarazo, se contribuiria a
crear o mejorar la calidad de los programas preventivos. El embarazo de la
adolescente es una crisis que se sobreimpone a la crisis propia de la
adolescencia, con sus distintas fases que determinan actitudes de la misma
frente al embarazo.

Hay profundas diferencias de vivencias en relacion al embarazo,
segun se viva la adolescencia temprana, mediana o tardia, y su conocimiento
ayuda a comprenderla en su contexto evolutivo. Las actitudes se manifiestan
de distintas maneras y esto depende de influencias culturales,
temperamentales, de clase social, estado de salud, etc. Sin embargo es
posible encontrar caracteristicas comunes y distintivas que permitan



clasificar conductas sobre la base de las etapas de desarrollo de la
adolescencia.

En nuestro pais en los ultimos diez a quince afos ha aumentado
significativamente la preocupacién de diversos sectores de la sociedad por el
fenédmeno del embarazo adolescente, lo cual se ha traducido en politicas y
programas de poblacién, de salud, de educacién y sociales en los cuales
tienden a invertirse recursos humanos y econémicos crecientes.

A pesar de las politicas adoptadas y de los programas implementados,
el numero de embarazadas adolescentes que concurren al Instituto de
Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. de las Mercedes” de la provincia de
Tucuman parece haberse incrementado en relacién al ano 1996, tomando
como referencia el primer semestre de este ano y comparandolo con el
mismo periodo del afio 2006.

El propdésito de esta investigacion es recabar informacion acerca de
la embarazada adolescente y sobre algunas de las caracteristicas que en
este grupo etareo presentan el embarazo, parto y recién nacido, realizando
una evolucion de las mismas en dos periodos de tiempo (afio 1996 y 2006)
en las embarazadas asistidas en el Instituto de Maternidad y Ginecologia
“Ntra. Sra. de las Mercedes” de San Miguel de Tucuman.

La autora realiz6 en el ano 1996 un diagndstico de situacion sobre la
problematica enunciada precedentemente. En la presente investigacion se
realiz6 una comparacion de los datos obtenidos a fin de observar si hubo
modificaciones en los resultados encontrados en el afio 2006 a la luz de los
programas nacionales implementados para el area materno-infantil entre
los que se encuentran: componente salud integral del adolescente,
componente salud sexual y reproductiva, Plan Nacer, Programa materno
infantil: por una maternidad feliz. Esta modalidad permitié evaluar el
impacto que los mismos tuvieron sobre la prevencion del embarazo

adolescente.
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Il. INTRODUCCION AL PROBLEMA

Los riesgos de morbimortalidad para la madre adolescente y su hijo
son mayores mientras mas joven es la madre.

El embarazo adolescente no es de por si de alto riesgo, salvo en
edades limites (de 10 a 14 afos), o cuando a la variabilidad se le suman
factores de riesgo tales como: estatura de 1,50 m o menos, soltera o sin
pareja estable, peso inicial de 45 kg. o menos, aumento menor a 8 kg.
durante todo el embarazo, analfabetismo, habito de fumar, consumo de
alcohol, pobreza extrema, inaccesibilidad a los servicios de salud o ausencia
de control prenatal, entre otros.

“Estudios realizados en cinco paises de América (Colombia, Chile, El
Salvador, Honduras y Venezuela) concluyeron que la edad por si sola no es
el factor de mayor impacto en el resultado de estos embarazos y que la
atencion prenatal precoz es indispensable para este grupo de poblaciéon” ( ?)

El estudio de la mortalidad durante la nifiez en América Latina
demuestra que el mayor riesgo de mortalidad infantil y perinatal ocurre en los
hijos de madres menores de 20 afos, siendo sus tallas dos tercios mas
elevadas que las observadas en madres de mayor edad.

Los datos aportados por los estudios realizados demuestran que la
mortalidad infantil para los hijos de mujeres menores de 20 afios es de 1,3
veces mayor que la correspondiente a madres de 20 a 24 afnos; el riesgo
relativo de tener un hijo con un peso al nacer menor de 2500 gr es 1,6 veces
mayor para las madres menores de 17 afnos que para las mayores de esa
edad.

La tasa de fecundidad adolescente ha ido disminuyendo desde los
anos 50 pero en forma menos marcada que la tasa de fecundidad general,
condicionando un aumento en el porcentaje de hijos de madres
adolescentes sobre el total de nacimientos: en 1958 era del 11,2%; en 1980
del 13,2%; en 1990 del 14,2%; en 1993 del 15%. “En el afio 2004 el 14,5%

* Lépez, Guillermo; Joao Yunes y otros. “Salud Reproductiva en las Américas”. OMS/OPS.
Washington DC. Aro 1992.
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de los nacidos vivos fueron hijos de madres menores de 20 afos
manteniendo una proporcién similar a la registrada en 2001”. ( ®)

La fecundidad adolescente es mas alta en paises en desarrollo y
entre clases sociales menos favorecidas, haciendo pensar que se trata de un
fenémeno transitorio porque de mejorarse las condiciones, ella podria
descender.

Para otros investigadores, la disminucion de las tasas de fecundidad
adolescente esta cada vez mas lejos, ya que el deterioro de las condiciones
socieconémicas globales hace que se dude sobre la posibilidad de que la
mayoria de los paises realicen mayores inversiones en sus sistemas
educacionales y de salud, para alcanzar la cobertura que el problema
demanda.

® Direccion de Estadisticas e Informacién de Salud. Ministerio de Salud de la Nacion.
Argentina. AiRo 2005.
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lll. MARCO TEORICO
A. Diagnéstico de situacion

La provincia de Tucuman se encuentra ubicada en la regién
noroeste de la Republica Argentina (NOA); su superficie es de 22.524
km?, siendo la provincia mas poblada del NOA, con la densidad
poblacional méas alta del pais, con 59,4 habitantes’/km?, segin los
datos del ultimo Censo Nacional de Poblacion y Vivienda (2001).

La distribucién de la poblacién es tal que existen zonas en las
que la densidad es muy elevada, y en las que las vias de
comunicaciéon constituyen ejes vertebrales. Asi es que la mayor parte
de la poblacion se concentra en zonas claramente definidas.
Tucuman presenta una poblacion predominantemente joven, con un
crecimiento demografico algo mayor al 15% anual, siendo mas alto
que el crecimiento promedio del pais (UNT, 2002), ubicandose por
encima de la Tasa de Crecimiento Nacional (10,5%) y por debajo de
la region (20,2%).

La tasa de fecundidad y la esperanza de vida al nacer fueron
de 2,59 hijos por mujer y 71afos (73,96 afos para las mujeres y 68,88
afios para los varones) respectivamente. (*)

A continuacién se presenta un cuadro comparativo entre
algunos indicadores que se consideran relevantes para este estudio,
registrados en los afos 1996 y 2006, tomando como referencia los
censos nacionales de poblacion y vivienda de los afos 1991 y 2001,

respectivamente.

*INDEC — 2001.
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Tabla Comparativa de Diagndstico de Situacion. Tucumén. Afios Censales 1991 y 2001

Indicador | Censo 1991 | Censo 2001
Poblacién Total | 1142105 | 1338523
Poblacién 10-19 afios | 247.281 1 259.603
o o 1 (21,65%) 1(19,39%)
Varones ; 122.876 4 131.174
1@ 1(50,5%)
Mujeres 124.414 17128429
; (50,3%) (49,5%)
Poblacion Urbana | 76,8% 179,5%
NBI —[26,6% | 23,9%
Tasa Bruta de Natalidad [ 24,3%0 | 21,1%o0
Tasa Bruta de Mortalidad 1 6,5%0 1 6,3%o0
Tasa Mortalidad Infantil 1 28,6%0 1 24,5%0
Tasa Mortalidad Materna | 3,6%00 | 5,8%00
Tasa Mortalidad 10-19 afios | 0,4%0 1 0,45%0
Causas de muerte (10-19 afios) E

e Accidentes 1 50% 1 63%

e Cardiovasculares | 13% 8%

e Complic. Embar. Parto y puerp. | 7:4% 1-

e Tumores - 1 7%
Analfabetismo [12,6% 13,62%
Analfabetismo 10-19 afios 14,5% [ 1,93%
Maéximo Nivel Instrucc.

e Primario 14,57% 26,7%

e Secundario 1,7% 19,58%

e Terc. - Univ. 0,7% 2,29%
Poblacion Econémicamente activa (10-
19aiios)

e Total 0,43% 4,52%

e Varones 0,53% 1 4,58%

e Mujeres 0,07 14,41%
Trabaja (10-19 afios) .

e Mujeres 10,07% 23%

e Varones 10,53% 46%

B. Embarazo adolescente

Para comprender la maternidad adolescente debemos partir
de la significacibn conceptual de la adolescencia, a la que
tomaremos como el periodo considerado como de transicion desde la
infancia hacia la adultez.

“Segun la O.M.S., adolescencia es el periodo de edad
comprendido entre los 10 y 19 afnos. Los cientificos sociales y los
investigadores médicos a nivel internacional, prefieren diferenciar
entre la adolescencia temprana de 10 a 13 afos, adolescencia
media de 14 a 16 anos y la adolescencia tardia entre los 17 y 19

anos.
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Se entiende por adolescencia temprana, el periodo que
transcurre desde la pubertad hasta los 13 arnos de edad
aproximadamente. Se caracteriza por la confusién, el
desconocimiento de su propio cuerpo en continuo crecimiento, y la
falta de habilidad en el manejo del mismo que lo lleva a conducirse
hasta en forma que podria denominarse "torpe". Su situacion de
transicion entre dos etapas de la vida que tienen
institucionalizacién en la cultura lo conduce a una ambivalencia entre
el deseo, las posibilidades, lo prohibido, lo exigido y lo permitido
desde la sociedad.

Si el embarazo se produce entre los 10 y los 13 anos, existe
una negacién del mismo, depresién, aislamiento y no hay lugar para
el padre.

La adolescencia media se puede detectar por un cambio en
las defensas, que da paso a la elaboracion psiquica de los duelos, y
permite realizar al Yo esfuerzos de ligadura de la libido con nuevas
representaciones. El duelo por el cuerpo infantil es un largo proceso
que culmina con el logro de una nueva imagen de si mismo, con la
cual el adolescente se podra identificar. En esta etapa, ya tendra
mayor control sobre su cuerpo.

En caso de embarazo entre los 14 y los 16 afnos, existe una
gran variacion en los estados de animo (de la depresién a la euforia),
una idealizacibn del futuro y wuna desesperaciébn por las
responsabilidades que se avecinan.

En la adolescencia tardia, el adolescente ya ha logrado la
suficiente coherencia en su organizacion yoica, debera resolver su
ubicacion social en funcion de realizar vocacion laboral y eleccidén de
pareja. Esto no quiere decir que no sigan vigentes en esta etapa
algunos elementos de la conflictiva adolescente: idealizaciones,
ilusiones, ansias y anhelos, como asi también cierto grado de
angustia y confusién.

En la adolescencia tardia (17-19 anos) aparece una
consolidacion de la identidad que en algunas adolescentes se logra
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con la integracién del rol de madre joven y un mayor compromiso de
pareja.

También podemos considerar a la adolescencia como el
proceso de crisis, de confusién, cuyas caracteristicas mas relevantes
son la busqueda de la propia identidad y el despertar sexual y que —
una vez superado el proceso- nos presentan a un individuo maduro,
listo para enfrentar su vida y las relaciones sociales”. (°)

La adolescencia constituye una etapa biopsicosocial del
desarrollo humano. La duracién de ésta etapa es variable segun las
diferentes sociedades y culturas y se fue modificando con el paso de
los anos.

Desde el punto de vista bioldgico, la adolescencia se
caracteriza por el rapido crecimiento, cambios en la composicién
corporal, el desarrollo de los sistemas respiratorio y circulatorio, de las
gobnadas, dérganos reproductivos y de caracteres sexuales
secundarios, asi como el logro de su plena madurez fisica.

Desde el punto de vista social plantea una relacién compleja
con sus pares, su familia y la sociedad. De ahi que en ésta etapa el
adolescente esta expuesto a diferentes factores de riesgo derivados
en su mayor parte de sus conductas y estilos de vida.

La adolescencia es una época de la juventud que tiene un
periodo de crecimiento fisico, mensurable en forma numérica, y una
etapa diferenciada de desarrollo morfolégico y funcional hacia la
madurez.

El concepto de adolescencia es un fenémeno relativamente
nuevo en la historia de la humanidad. La doctora Ana Coll manifiesta
que antes no habia adolescencia. La adolescencia, dice "es una
creacion de la cultura, es un periodo de transicion organico, social y
psicologico. El organico se cumple solo, el social y el psicoldgico
antes no existian’.

Se reconoce que los varones y mujeres de entre diez y veinte

anos de edad difieren fisioldgica y psicolégicamente de los adultos y

> Molina R.; Sandoval J.; Luengo X. “Salud sexual y reproductiva del adolescente”.
EFACIM.EDUNA. 2° edicion, cap. 8, Asuncién, Paraguay. Ario 2000.
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tienen, ademas, caracteristicas propias. Se sostiene que la
adolescencia se estrena casi simultaneamente con la pubertad, pero
se prolonga mas alla de ella sobre todo en las modernas sociedades
industrializadas.

La adolescencia no tiene las mismas caracteristicas ni en todos
los paises, ni en el interior de cada pais, ni para todas las culturas y
clases sociales.

En muchos paises en vias de desarrollo, especialmente en las
areas rurales poco desarrolladas, se considera que una muchacha es
adulta cuando la menstruacién ocurre regularmente.

Ellas tienden a casarse muy jovenes y a no estudiar. La
transicion de la nifez a la adultez, en tales casos, es rapida y no
existe la nocion de adolescencia.

Las nifas, desde pequenas, colaboran con las tareas que
deberian desempenar sus padres y logran asi una mayor y mas
rapida inclusion en el mundo de los adultos; el cuidado de los
hermanos menores -por ejemplo- exigido desde nifias, las obliga a
ejercer el rol de madres. Esta situacion favorece las fantasias de la
menor de ocupar el lugar de la madre, de cuyo resultado surge que
no llegan a desempenar ni el rol de madre ni el de hija. Es asi como
concebir un hijo no es el desarrollo de la adultez, sino quizas la
repeticibn de paradigmas maternos que estimulan la maternidad
precoz en busca de metas no alcanzadas por los medios
institucionalizados.

El costo en términos de morbilidad y mortalidad materno
infantil y el impacto psicosocial del embarazo es importante si se
considera que es un fenémeno previsible.

El impacto del embarazo en la adolescencia es psicosocial y
se traduce en desercion escolar, mayor nimero de hijos, desempleo,
fracaso en la relacién con la pareja e ingresos inferiores de por vida.
Contribuye a perpetuar el ciclo de la pobreza y la feminizacién de la

miseria.



20

Esta problemdtica se inscribe como una mas de las
estigmatizaciones hacia los jévenes: estas madres adolescentes son
discriminadas en forma particular por su condicién de mujer (género),
por su edad (adolescente) y por ser madres. Esta es una sociedad
que no se hace cargo de sus jovenes en general, por lo menos de
todo aquello que por su circunstancia de vida tienden a sacar a luz lo
que la misma sociedad se esmera en ocultar. La drogadiccion, el
alcoholismo, la prostitucion, la maternidad adolescente vinculada a la
sexualidad temprana, son realidades que -al intentar darles un
caracter individual- se estaria olvidando que, en realidad, todos ellos
estan inmersos y son consecuencias del accionar de la sociedad en
su conjunto. Porque cuando hablamos de maternidad adolescente, se
establecen diferencias entre los diversos sectores sociales,
vinculadas con la aceptacion-resolucion de la problemética. El
embarazo adolescente es una realidad que hoy se nos impone,
especialmente en los sectores sociales mas desprotegidos.

El tipo de atencién que se debe brindar a la adolescente
embarazada no difiere en general de la atencion prenatal que deben
recibir las embarazadas adultas, ya que el embarazo de la
adolescente no es de por si de alto riesgo, salvo a edades limites
(10 a 14 anos), o cuando a la variable edad se le suman factores de
riesgo social, econémico y cultural.

En estos casos, el embarazo de la adolescente sera
considerado como un embarazo de alto riesgo.

C. Posibles repercusiones del embarazo adolescente en la salud de

la madre y el nifio

Desde el punto de vista clinico, los problemas que afectan a la
madre con mayor frecuencia son: aborto espontaneo, preeclampsia,
eclampsia, anemia, distocia del trabajo de parto, parto prematuro,
hemorragia genital, sepsis, infecciones urinarias, muerte por
complicaciones del embarazo y aborto ilegal.

En el nifio los problemas son: bajo peso al nacer, prematuridad
y aumento de la morbilidad y mortalidad (dafio neurolégico, retardo
mental).
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El estrés es otro factor importante en el curso del embarazo de
las adolescentes, sobre todo en los tres primeros meses. La
persistencia del estrés durante el embarazo podria desencadenar
también el trabajo de parto prematuro o interferir con el crecimiento
fetal.

En América Latina es notable el caso especial de la morbilidad
y mortalidad relacionadas con complicaciones del aborto ilegal, una
de las primeras causas de muerte de las mujeres jévenes.

Un embarazo no deseado puede conducir a un aborto
inducido y esta situacion afecta a las adolescentes mas jévenes, sin
experiencia, que probablemente intenten el aborto cuando el
embarazo esta avanzado. Esto conlleva mayores riesgos para su
salud, su fecundidad futura y su propia vida.

La hipertensién en la adolescente embarazada se atribuia a la
edad per se. Actualmente se han elaborado otras teorias que
consideran la influencia de otros factores como la paridad, factores
inmunolégicos y genéticos.

La anemia, presente con frecuencia en las adolescentes
embarazadas, se debe en parte a los malos habitos alimentarios y a
la condicién socioecondémica baja.

Las complicaciones debidas al embarazo y al parto se
presentan con mayor frecuencia en las adolescentes que en la
poblacién mayor de 20 afos.

Las patologias mas comunes asociadas a la primiparidad
precoz durante el embarazo son: alteraciones en el peso materno,
tanto en exceso como en déficit; infecciones del tracto urinario;
sintomas de partos prematuros; preeclampsias en su diferentes tipos;
rotura prematura de membranas; y retardo del crecimiento
intrauterino.

Durante el periodo de dilatacion y de trabajo de parto las
complicaciones moérbidas mas frecuentes son las distocias de
presentacion y posicion, incompatibilidad feto pelvianas, trabajo de
parto prolongado, infeccion ovular, prolapso del corddén umbilical,
sufrimiento fetal y en general accidentes obstétricos por concurrencia
tardia de la paciente a un servicio idoneo al comienzo de ese periodo
de mayor riesgo.
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En el parto y posparto inmediato tienen mayor incidencia las
lesiones de cuello uterino ocasionadas por los esfuerzos de expulsion
sin dilatacién completa y lesiones de vagina y periné por desgarros
debidos a la falta de distensibilidad de los tejidos en las adolescentes
muy jévenes (menores de 16 anos).

El uso de forceps es mas frecuente durante las maniobras de
rotacion, dada la mayor frecuencia de posiciones cefalicas
posteriores. Por lo tanto se registra una mayor incidencia de
hemorragias y anemias consecuentes, como asi también aumentan
las infecciones en el posparto, las endometritis y las infecciones que
siguen a la perineotomia o laparotomia.

En cuanto al recién nacido, se observa una mayor frecuencia
de nifos prematuros, inmaduros, de bajo peso al nacer, indice de
APGAR bajo, trastornos de compromisos respiratorios, membrana
hialina y traumatismos obstétricos con sus consecuencias
neurolégicas.

Si se toman en cuenta los estudios en los que las
adolescentes recibieron atencién prenatal adecuada, la edad de la
madre no tiene un efecto dependiente con respecto a su salud y a la
del recién nacido. Dicho de otra forma, los riesgos obstétricos
neonatales e infantiles serian mas el resultado del medio ambiente en
que vive la adolescente, que de la edad de la madre.

Se consideran factores de riesgo que se presentan en la
adolescente y que favorecen el embarazo precoz o se asocian con él.

Factores individuales:

= Abandono escolar.

= Dificultad para planear proyecto de vida a largo plazo.
» Responsabilidad inestable.

» Baja autoestima.

* Poca confianza.

= Falta de actitud preventiva.

*» Menarquia precoz.

= Conducta antisocial.

= Abuso de sustancias.
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= Sentimiento de desesperanza.
= Bajo nivel educativo.
Factores familiares:
» Familia disfuncional (tensién y conflicto familiar).
= Familia en crisis.
= Pérdida de un familiar.
» Enfermedad crénica de algun familiar.
= Madre con embarazo en la adolescencia.
» Hermana adolescente embarazada.
= Madre aislada y emocionalmente poco accesible.
» Vinculo mas estrecho con el padre.
= Padre ausente.

» Vinculo mas estrecho con lo madre, pero ambivalente.

Factores sociales:

= Condicién econdmica desfavorable.
= Migracion reciente.

D. Atencion de adolescentes embarazadas en el Instituto de

Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. de las Mercedes”

En el Instituto de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. de las
Mercedes” se atiende aproximadamente al 70% de las embarazadas
de toda la provincia.

Es un centro de referencia provincial en obstetricia, ginecologia
y perinatologia, centrando su enfoque en la familia, a fin de garantizar
el mayor bienestar al binomio madre/hijo.

En los ultimos anos experimenté diversas transformaciones,
desde lo edilicio hasta la modalidad de atencién, convirtiéndose en un
hospital moderno y eficiente que brinda una atencion humanizada de
calidad, liderando el cuidado de la salud materno infantil en la
provincia y en la region.

En 1996 la capacidad instalada era de 184 camas distribuidas

para embarazo, parto y puerperio; 10 camas para la unidad de
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cuidados intensivos; 4 cunas y una incubadora para recepcion de
recién nacidos en sala de partos y 22 incubadoras y 38 cunas para el
servicio de neonatologia.
La planta fisica, inaugurada en 1960 no contemplaba posibles
modificaciones para su crecimiento natural.
El aumento de la demanda y la incorporacién de nuevos
servicios obligaron a modificaciones y pérdida de espacios libres.
El 4rea total cubierta con 10.000 m? es de resolucién horizontal
y vertical en seis pisos, planta baja y subsuelos, dependiendo su
funcionamiento de las circulaciones verticales mecéanicas, destacando
la ubicacién del Centro Obstétrico en el 1er piso del edificio.
Se atendian alrededor de 14.000 partos anuales, de los cuales
2812 correspondian a adolescentes.
Transformar a la Maternidad en un referente moderno, eficiente
y humanizado que brinda atencion de mayor calidad fue una prioridad
para el gobierno, que canaliz6 recursos provinciales, nacionales e
internacionales para este fin.
En este sentido, se destacan las siguientes acciones:
= Elaboracion de un organigrama de conduccion matricial vy
jerarquica, centrada en el cliente (interno y externo), incluyendo
servicios para la familia, de atencion, promocién y prevencion de
la salud, con un enfoque totalmente educativo: talleres que
permitiran el asesoramiento en procreacion responsable, apoyo a
madres adolescentes, a padres de prematuros, prevencién de
patologias de riesgo, asesoramiento genético en fetopatias,
etcétera. Un servicio de gestidbn de pacientes responsable de la
eficiencia de los procesos de admisién hasta su egreso. Encuesta
de satisfaccion de los usuarios, que incidird en la toma de
decisiones de los responsables de la conduccion.
= OQOrganizacion de los consultorios externos con un enfoque
integral e interdisciplinario.
» Recepcion, informacion, orientacioén y satisfaccién del usuario con
recursos humanos plenamente capacitados.

= Programa arquitecténico para una adecuada ambientacién
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hogarefna para satisfaccion del personal y especialmente de
los usuarios. Ambientes agradables y confortables.

» Asistencia del parto en la modalidad de salas Unicas para el trabajo
de parto, con la participacion familiar.

» Hospital amigo de la madre y el nifio. Promocidn, proteccion
y apoyo a la lactancia materna.

» Residencia hospitalaria para la estadia de madres de prematuros
y recién nacidos patoldégicos en cuidados intensivos, incluyendo
sector para la extraccién de leche, apoyo psicolégico y educacion
para la salud.

» Optimizacion del traslado de recién nacidos criticos y de
las embarazadas con asistencia especializada e integral en am-
bulancias de ultima generacién.

= Servicio de voluntarias para el apoyo integral de madres o

grupos familiares con carencia.

A raiz de las modificaciones realizadas se incrementd la
capacidad instalada elevando a 271 el total de camas; para sala de
partos hay 10 unidades de trabajo de parto y recuperacion (UTPR) y 9
camas para la unidad de cuidados intensivos. El servicio de
neonatologia cuenta con 25 unidades para la unidad de cuidados
intensivos; 12 para terapia intermedia; 12 para prematuros; 12 de
prealta y 6 para el servicio de bronquiolitis.

Actualmente se realizan 12.000 partos anuales de los cuales

2035 corresponden a partos de adolescentes.
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IV. OBJETIVOS

A. Objetivo General

Conocer si las caracteristicas y la probleméatica que presentaron
las embarazadas adolescentes asistidas en el Instituto de Maternidad y
Ginecologia “Ntra. Sra. de las Mercedes” en el primer semestre del afio
1996 son iguales o similares a las de las embarazadas asistidas en el
ler semestre del ano 2006, en relacion a: factores de riesgo
perinatales, frecuencia de nacimientos segun edad materna y

resultados obstétricos y del recién nacido.

B. Objetivos Especificos

= |dentificar los factores de riesgo de las embarazadas adolescentes
que tienen incidencia sobre su salud y la de su hijo.

= Obtener informacion acerca de la frecuencia de nacimientos segun
la edad materna.

» Determinar algunas caracteristicas de las embarazadas
adolescentes.

= Comparar en las gestantes adolescentes los resultados del
embarazo relativos a: forma de terminacién, edad gestacional y
patologias asociadas.

= Establecer la relacibn de los resultados perinatales de las
adolescentes embarazadas en los periodos estudiados.



DISENO METODOLOGICO
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lll. DISENO METODOLOGICO

A. Tipo de estudio

Es un estudio descriptivo, transversal y comparativo dirigido a
recabar informacion acerca de las embarazadas adolescentes y
algunas de las caracteristicas que en este grupo etareo presentan el
embarazo, el parto y el recién nacido, comparando la evolucion de las
mismas en dos periodos de tiempo (primer semestre de los afios 1996
y 2006).

B. Sitio donde se realizé la investigacion

La investigacion se llevo a cabo en el Instituto de Maternidad
“Nuestra Sefora de las Mercedes” de San Miguel de Tucuman,
solicitando los datos en el Departamento de Informatica, donde se
realizan los registros del S.I.P.

La investigacion se realizé durante el mes de setiembre de los
anos 1996 y 2006, los dias miércoles y viernes de 18 a 20 hs. En total
fueron 8 dias y 16 horas para cada periodo.

C. Poblacion

La poblacién estuvo constituida por todas las mujeres menores
de 20 anos asistidas en la sala de partos en el Instituto de Maternidad
“Nuestra Seriora de las Mercedes” en los periodos Enero-Junio de
1996 y Enero-Junio de 2006.

D. Instrumentos para la recolecciéon de datos
= fuente de datos: los datos fueron obtenidos del Sistema

Informatico Perinatal (S.I.P.), en el que se registran y procesan
todos los datos de la Historia Clinica Perinatal Base (HCPB). Otros
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instrumentos del S.I.P. son el carné perinatal y los programas de
computacion.

» La Historia Clinica Perinatal: constituida por un conjunto de
formularios uniformes y modularizados segun el nivel de
complejidad que facilita el registro correcto y oportuno de los datos

necesarios para favorecer una adecuada atencion.

» E/ Carné Perinatal: que permanece en poder de la embarazada y
contiene los datos necesarios para reconstruir la Historia Clinica
Perinatal, lo que facilita que la informaciéon relevante para el
manejo del caso esté presente toda vez que concurra a la

atencion, se cual fuera el lugar y el momento.

» Los programas de computacion: destinados al ingreso del
contenido de los formularios de Historia Clinica Perinatal al
banco de datos y su ulterior procesamiento a nivel local en
forma rapida y simple.

También por medio del Sistema Informatico Perinatal, se
pueden obtener Estadisticas Basicas, que informan los
principales indicadores de la atencién perinatal de la Institucion, a
través de los cuales se tendra una vision de alguna caracteristica de la
poblacion atendida y de los resultados de la atencién brindada.

. Variable

Caracteristicas de las mujeres menores de 20 afos asistidas
en Sala de Partos del Instituto de Maternidad “Ntra. Sra. de las
Mercedes” en los periodos Enero-Junio de 1996 y Enero-Junio de
2006.
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E.1. Dimensiones de la variable

En esta investigacion se consideraron aquellas caracteristicas
que figuran en el S.I.P. que pertenece al Ministerio de Salud de la
provincia referidas a:

» Antecedentes personales

» Antecedentes obstétricos

= Embarazo actual

» Terminacién del embarazo

= Recién nacido

La eleccién de las variables y sus relaciones estuvo guiada por

diversos factores:

» Las recomendaciones internacionales y argentinas para el
estudio de este tema.

» La disponibilidad de datos registrados de acuerdo a
parametros internacionales, nacionales, provinciales e
institucionales.

» La factibilidad de realizacion del estudio, por contar en el
Instituto de Maternidad con el SIP, donde se registra la base

de datos necesarios para la extraccién de la informacion.

F. Procesamiento y analisis de datos

Se realiz6 un andlisis comparativo de las diferentes variables
estudiadas en dos periodos (primer semestre de 1996 y primer
semestre de 2006).

Para realizar el analisis comparativo se utilizé el Test de Chi
Cuadrado, trabajando a un nivel de significacion del 5%.

Se utilizé el programa Arcus Biomedical.



PRESENTACION, ANALISIS E
INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS
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ANALISIS COMPARATIVO EMBARAZO ADOLESCENTE
RESULTADOS

Con el objetivo de realizar un andlisis comparativo de la frecuencia de
embarazo adolescente se estudiaron las embarazadas menores de 20 afnos
asistidas en el Instituto de Maternidad y Ginecologia Nuestra Sefiora de las
Mercedes durante los periodos enero a junio de 1996 y enero a junio de
2006. También fueron analizados algunos factores socioeconémicos y
obstétricos de estas embarazadas. Del analisis de estos datos se obtuvieron
los siguientes resultados.

Grafico N° 1: Embarazadas asistidas en Sala de Partos del |. de

Maternidad segun edad.
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En el primer semestre del afio 1996 la proporcién de embarazadas
asistidas en sala de partos menores de 20 afnos fue del 21,5% (1488) y
durante el mismo periodo del afio 2006 esta fue del 20,6% (1187); no siendo
estas proporciones significativamente diferentes (Test Chi Cuadrado,
p=0.22).
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Grafico N2 2: Embarazadas adolescentes segun grupos de edad.
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El grupo de edad con mayor frecuencia fue el de 17 a 19 afos en los
dos periodos analizados, representando el 74% del total de embarazadas
adolescentes asistidas; no observandose cambios significativos en la

distribucién por edad de las mismas (Test Chi Cuadrado, p=0.686).
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Grafico N2 3: Embarazadas adolescentes segun estado civil.
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Se observa que en periodo 1996 la frecuencia de embarazadas
adolescentes casadas es del 15% y union estable del 27%; mientras que en
el afno 2006 sélo el 3% es casada y un 42% se encuentra en union estable;
siendo estas proporciones significativamente diferentes (Test Chi Cuadrado,
p<0.001).
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Grafico N24: Embarazadas adolescentes segun nivel de instruccion.
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Si bien en ambos periodos estudiados la mayor frecuencia de
embarazadas tiene nivel primario esta proporcibn  disminuye
significativamente del 83% (1996) al 78% (2006), mientras que la proporcion
de estas con secundario asciende del 10% al 17% en los afos analizados.
(Test Chi Cuadrado, p<0.0001).
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Grafico N2 5: Embarazadas adolescentes segun residencia.
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La distribucion de la residencia de las embarazadas asistidas en el

Instituto de Maternidad en los dos periodos no cambié significativamente,

siendo la mayor proporcién de capital con el 60% y 57% en los afnos 1996 y
2006 respectivamente. (Test Chi Cuadrado, p=0.139).
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Grafico N2 6: Embarazadas adolescentes segun gestas previas
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La proporcibn de embarazadas sin gestas previas aumento
significativamente del 63% en 1996 al 68% en 2006. (Test Chi Cuadrado,
p<0.0001).
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Grafico N2 7: Embarazadas adolescentes segun partos previos.
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El antecedente de ningun parto previo disminuyd significativamente
del 67% en 1996 al 45% en 2006. (Test Chi Cuadrado, p=0.0011).
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Grafico N2 8: Embarazadas adolescentes segun terminaciéon del embarazo.
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Al comparar la incidencia de embarazos terminados en aborto entre

las adolescentes se pudo observar que en el primer periodo esta fue del 6%
(84), aumentando significativamente al 13% (160) en el afio 2006. (Test Chi

Cuadrado, p<0.0001).



Grafico N2 9: Embarazadas adolescentes segun edad gestacional.
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La proporcion de embarazos terminados antes de las 20 semanas de

gestacion fue del 6% y 8% en los afios 1996 y 2006 respectivamente, siendo

esta diferencia significativa (Test Chi Cuadrado, p=0.004).
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Grafico N210: Embarazadas adolescentes segun antecedente de aborto.
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El antecedente de aborto se registrd en el 6% (83) y 9% (106) de las

adolescentes asistidas en sala de parto en los periodos 1996 y 2006; siendo

estas proporciones significativamente diferentes (Test Chi

p<0.0001).

Cuadrado,



43

Grafico N2 11: Embarazadas adolescentes segun presencia de patologias
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Se observa un importante incremento en el registro de patologias

asociadas en el embarazo destacandose la infeccién urinaria, hemorragias y

ruptura prematura de membranas. (Test Chi Cuadrado, p<0.0001).




Grafico N2 12: Embarazadas adolescentes segun control prenatal
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La proporcién de falta de control prenatal y control insuficiente

disminuyé significativamente, ya que este fue del 69% en 1996 y del 32% en
2006. (Test Chi Cuadrado, p<0.0001).
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Grafico N2 13: Embarazadas adolescentes segun forma de terminacién del
parto.
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Se destaca el significativo incremento de la proporcion de cesareas
registradas en el periodo 1996 del 10% (146) al 37% (380) en el 2006. (Test
Chi Cuadrado, p<0.0001).
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Grafico N2 14: Embarazadas adolescentes segun vitalidad de recién
nacidos previos.
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La tasa de mortalidad fetal no se modificé significativamente ya que
fue del 2% en ambos periodos. (Test Chi Cuadrado, p=0.95).
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Grafico N2 15: Embarazadas adolescentes segun supervivencia de nacidos
vivos previos
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La tasa de mortalidad de nacimientos previos de las embarazadas
adolescentes desciende significativamente del 7% (31) al 4% (14) desde
1996 a 2006. (Test Chi Cuadrado, p<0.0001).
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Grafico N2 16: Embarazadas adolescentes segun peso al nacer del Recién
Nacido
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La distribucion de los recién nacidos por peso fue similar en ambos
periodos. (Test Chi Cuadrado, p=0.194).



Grafico N2 17: Embarazadas adolescentes segun Apgar al minuto del

Recién Nacido
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La proporcién de puntaje apgar al minuto del nacimiento cambi6
significativamente siendo este del 14% y 91% entre 7 y 8 en 1996 y 2006

respectivamente. (Test Chi Cuadrado, p<0.0001).
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Grafico N2 18: Embarazadas adolescentes segin examen fisico del Recién
Nacido
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El porcentaje de Recién nacidos con examen fisico anormal fue
significativamente superior en el periodo 1996 (6%) con respecto al afo
2006 (2%). (Test Chi Cuadrado, p<0.0001).



Grafico N2 19: Embarazadas adolescentes segun edad gestacional del

Recién Nacido
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La proporcién de recién nacidos pretérminos se incrementd del 9% en

1996 al 13% en 2006, siendo esta diferencia significativa. (Test Chi

Cuadrado, p=0.0347).
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Grafico N2 20: Embarazadas adolescentes segun patologias del Recién
Nacido
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La distribucion de las patologias registradas en el recién nacidos
cambiaron significativamente en los afos estudiados, en el primer periodo
las mas frecuentes fueron membrana hialina (11 casos), sindrome aspirativo
y neuroldgicas (8 casos); mientras que en el 2006 la mas frecuente fue
defectos congénitos (13 casos). (Test Chi Cuadrado, p<0.0001).
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Para analizar las relaciones entre las variables de interés se tomaron
el total de embarazadas de ambos periodos, analizando sélo los datos

conocidos, es decir se excluy6 la categoria sin datos de las mismas.

Grafico N2 21: Terminacion del embarazo segun edad. (n=2079)
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La proporcion de embarazo terminado en aborto no fue
significativamente diferente en los distinto grupos etareos de las
embarazadas adolescentes estudiadas (Test Chi Cuadrado, p=0.276).



Grafico N2 22: Control prenatal segin edad. (n=2300)
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El numero de controles prenatales no se asocié significativamente con

la edad de las embarazadas estudiadas. (Test Chi Cuadrado, p=0.797).
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Grafico N2 23: Control prenatal segun pareja estable. (n=2267)
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Entre las embarazadas adolescente con pareja estable se observd un
29% (387) sin control prenatal, mientras que el 20% (184) de las que no
tienen pareja estable presentaron este problema; siendo estas proporciones
significativamente diferentes (Test Chi Cuadrado, p<0.0001).
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Grafico N2 24: Control prenatal segun nivel de instruccién. (n=2114)
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La falta de control prenatal se observé en el 22% (10) y 26%(481) de
las embarazadas con ninguna instruccion o sélo primaria, mientras que
solamente el 15% (29) de las que tenian secundario o0 superior presentaron
ausencia de control prenatal; encontrandose estas variables

significativamente asociadas. (Test Chi Cuadrado, p=0.0002).



Grafico N2 25: Control prenatal segun residencia. (n=2128)
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Se observa similar proporcion de falta de control prenatal entre las

embarazadas del interior de la provincia (13%) con respecto a las que

residen en capital (16%), no encontrandose estas variables asociadas

significativamente. (Test Chi Cuadrado, p=0.397).



CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
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Vil. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

El estudio llevado a cabo para el presente trabajo refleja algunas
caracteristicas de la poblacién adolescente embarazada atendida en el
Instituto de Maternidad y Ginecologia “Ntra. Sra. de las Mercedes”,
estableciendo una comparacion entre los hallazgos ocurridos en el periodo
Enero-Junio de 1996 con igual periodo de 2006, a fin de determinar las
modificaciones experimentadas en dichas caracteristicas a partir de los
programas nacionales implementados para el area materno-infantil entre
ambos periodos.

En el ano 1996, del total de embarazadas atendidas en el 1er.
Semestre, el 21,5% correspondié a poblacion adolescente, mientras que
para igual periodo de 2006 fue del 20,6%, lo que refleja que no hubo una
variacién significativa, presentdndose una situacién similar en ambos
periodos, tampoco se observa un cambio significativo en la estructura por
edad de las embarazadas adolescentes.

En relacién al estado civil es notorio el incremento de las uniones
estables para el segundo periodo analizado.

En cuanto al nivel de instruccion si bien hubo un aumento significativo
en las embarazadas con nivel secundario, la mayoria sigue teniendo solo
instruccion primaria, lo que las obligaria a ingresar tempranamente en las
fuerzas de trabajo, en empleos menos calificados y mal remunerados y a un
precario desarrollo personal. La mayoria de las embarazadas asistidas
residen en la capital no mostrando cambio en los periodos.

Aparentemente, hubo un aumento en la edad para el primer
embarazo, lo que se refleja en una disminucion relativa de las embarazadas
con gestas o partos previos, en tanto que hubo un marcado incremento en el
porcentaje de antecedentes de abortos; como asi también la terminacién en
aborto del embarazo actual.

Segun la presencia de patologias asociadas, la ruptura prematura de
membranas, hemorragias e infecciones urinarias, experimentaron un notorio
incremento, que podria deberse a una mayor deteccion de casos por

aumento de la eficiencia del control prenatal, destacandose un aumento en
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el numero de controles y un descenso significativo de la ausencia de control
prenatal.

Resulta alarmante el significativo aumento del 10 al 37% en la
proporcién de cesareas.

Si bien no hubo modificaciones en cuanto a la mortalidad fetal, si hubo
una disminucion importante de la mortalidad neonatal de recién nacidos
previos.

En ambos periodos la mayoria de los nifios tuvo un peso adecuado al
nacimiento, mientras que el puntaje de APGAR aumenté significativamente
en el ultimo periodo.

A pesar de encontrarse una mayor proporcién de recién nacidos
pretérmino en el ano 2006, la proporcién de nifos con examen fisico
anormal disminuy6 significativamente en el ultimo periodo estudiado. Entre
las patologias que se presentaron, hubo disminucion de las complicaciones
respiratorias, con significativo incremento de los defectos congénitos.

No se encontré6 asociacién significativa entre la edad de la
embarazada adolescente con el control prenatal ni la terminacién del
embarazo.

Entre los factores estudiados se encontr6 que la falta de control
prenatal se relaciona con la ausencia de pareja estable y el bajo nivel de
instruccion, no siendo significativa la asociacion entre control prenatal y
residencia.

A la luz de los resultados obtenidos, se puede concluir que los planes
y programas implementados no parecen haber logrado revertir el problema,
sino solo limitarlo, ya que las cifras obtenidas son similares para ambos
periodos.

Las politicas a implementarse deberian centrarse principalmente en la
educacion y formacion de los jévenes para prevenir el problema. Un aspecto
que no puede dejarse de lado en cualquier iniciativa a desarrollar es el
involucramiento de los padres y tutores, a quiénes cabe una importante

responsabilidad en este tema.
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Recomendaciones

El embarazo temprano conlleva efectos que rompen el proyecto de
vida de la adolescente y las expectativas de su familia. Las consecuencias
se suman y multiplican, ya que en gran cantidad de casos se acentuan
las condiciones de pobreza y marginalidad en la que se encuentra la
adolescente.

La mayor parte de estas adolescentes vive en situacién de
dependencia familiar, son desertoras del sistema educacional y presentan
conflictos interpersonales. En términos generales, el embarazo precoz las
deja con secuelas en el desarrollo de sus capacidades de autonomia,
acentuando muchas veces la situacion de dependencia en que se
encuentra, asi como la capacidad para resolver problemas vitales y de
autopromocionarse como muijer.

Las consecuencias sociales del embarazo en las adolescentes varian
dependiendo de si la embarazada es casada o soltera y del grupo social del
cual pertenece cuya reaccion varia desde el rechazo hasta el respeto, de la
educacion, las oportunidades de trabajo y las expectativas futuras.

El embarazo no deseado y sus efectos probables llevan a muchas
adolescentes a someterse al aborto, una practica ilegal en la Argentina
y por lo general lo hacen en etapa avanzada del embarazo, en
situaciones inadecuadas y practicado por personas no adiestradas que no
cumplen con los minimos requisitos higiénicos y de seguridad.

El importante porcentaje de embarazo en la adolescencia, nos hace
reflexionar sobre las medidas de orden general que son necesarias
implementar a fin de disminuir su numero, que si bien como hemos visto no
representa un aumento en la morbimortalidad materna ni perinatal si lo hace

en los riesgos psicosociales.

Entre las medidas de orden general que conviene implementar estan:

« Concientizar a los organismos pertinentes: Direccién de Minoridad,
Secretaria de la Mujer, Departamento de Maternidad e Infancia,
ONGs., etc., en la problematica del embarazo adolescente, a fin de

que separada y/o conjuntamente trabajen y se interesen en la
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preservacion de la salud fisica y mental de esta poblacion
vulnerable.

Promover cambios educativos a fin de facilitar la educacién sexual
en las escuelas desde temprana edad.

Capacitar a los profesores en educacion sexual con enfoque
integrador.

Organizar talleres de informacion en las escuelas, que fomenten en
sus alumnos actitudes naturales y sanas hacia la sexualidad.

Crear conciencia en los centros de atencidn primaria de la salud, de
la problematica adolescente, a fin de motivar al personal en Ila
captacion y educacion de las adolescentes de su area.

Crear espacios destinados a los adolescentes que se preocupen no
sélo por el aspecto educativo, sino también en el uso del tiempo
libre, la nutricion, el apoyo psicoldgico y la educacion sexual y
sanitaria.

Captar en forma precoz y control adecuado a las adolescentes
embarazadas.

Educar en cuanto al cuidado del lactante a la futura madre.
Promover la insercion social de la adolescente después del parto.

Promover la investigacion sobre esta problematica.
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