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En la ciudad de San Marcos, siendo las diecisiete horas con treinta minutos, del dia martes
siete de junio del afio dos mil veintidés, reunidos a través de la plataforma virtual zoom para
llevar a cabo la actividad académica de Presentacion de Seminario 2 convocada por la Comision
de Trabajos de Graduacion -COTRAG- de la Carrera de Médico y Cirujano, del Centro
Universitario de San Marcos, de la Universidad de San Carlos de Guatemala, integrados de la
siguiente manera: Ing. Agr. Juan José Aguilar Sanchez, PRESIDENTE e integrante de la terna
de evaluacion y quién suscribe Licda. Maria Elisa Escobar Maldonado, SECRETARIA, de lo que
ahora en adelante se le denominara COTRAG! ademas, integrantes de la TERNA DE
EVALUACION: Dr. Jorge Gutiérrez Hazbun y Dra. Maria Elena Solorzano, el estudiante GEISIN
OTONIEL DE LEON GUZMAN quien se identifica con el numero de carnet dos mil trece
cuarenta y cinco mil seiscientos ochenta y ocho (201345688), para motivos de la presente se le
denominara SUSTENTANTE; Dr. José Carlos Fuentes Orozco y Dra. Damaris Hilda Juarez
Rodriguez que actuan COmo ASESOR y REVISORA del Trabajo de Graduacion,
respectivamente. Con el objeto de dejar constancia de lo siguiente, PRIMERO: Establecido el
quérum y la presencia de las partes involucradas en el proceso de la presentacion del Seminario
2 del Estudiante GEISIN OTONIEL DE LEON GUZMAN, previo a autorizar el Informe Final del
Trabajo de Graduacion denominado: “FACTORES DETERMINANTES EN LA INCIDENCIA DE
EMBARAZOS Y SUS CONSECUENCIAS EN MUJERES ADOLESCENTES". SEGUNDO:
APERTURA: El presidente de la COTRAG procedi6 a dar la bienvenida a los presentes y a
explicar los motivos de la reunion y los lineamientos generales del Seminario 2 al
SUSTENTANTE y entrega a los miembros de la terna evaluadora la guia de calificacion.
TERCERO: el SUSTENTANTE presenta el titulo del Trabajo de Graduacién: “FACTORES
DETERMINANTES EN LA INCIDENCIA DE EMBARAZOS Y SUS CONSECUENCIAS EN
MUJERES ADOLESCENTES”; argumenta los principales elementos tedricos encontrados a lo
largo de la construccion de su monografia. Presenté como primera parte el arbol de problemas,
los objetivos y el cuerpo de la monografia en el siguiente orden: Adolescencia y pubertad,
etapas de la adolescencia, sexualidad en la adolescencia, maduracion sexual, varantes del
desarrollo normal, desarrollo sexual, proceso del embarazo, cambios durante el embarazo,
embarazo en adolescentes, clasificacion de los embarazos en adolescentes, factores
Pf§d|§ponentes y consecuencias de los embarazos en adolescentes. Al finalizar, presento las
g";mpa'es conclusiones y recomendaciones. CUARTO: Luego de escuchar al SUSTENTANTE,
s :OzglgfiN:FSdL?S?E%cﬁmG' sugiere a los integrantes de la terna evaluadora, someter a
onaduacién, Dra. Maria €} Eé para asegurar la calidad cientifica y técnica del trabajo de
Hepac S G ena Solbrzano felicita al SUSTENTANTE por su exposicion y
. . ya que considera que lo hace con propiedad y profundidad, menciona
que enviara algunas pequefias correcciones de form ' |
su | : 459 a, pero que de fondo no tiene ninguna
gerencia. El Dr., Jorge Gutiérrez felicita al SUSTE laboracion de su
monografia y la presentacién que consider NTANTE por la elaboract
; a llena los requisitos necesarios y tiene algunas
observaciones al documento que se las h 9 .
PRESIDENTE concede la palabra al ASESO ar4 llegar por medio del PRESIDIENTE. El
&l expresa su felicitacion a la SUSTENTANT. R para que pueda expresar su opinion, por lo que
de la mejor manera y comenta la import 'E, ya que considera que su presentacion | realizo
portancia del tema, ya que es un problema de actualidad y
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A xpresa su felicitacion al SUSTENTANTE concede la
palabra a la REVISORA que exp : dincibn J POr su presentacion y
esfuerzo para la elaboracion de su trabajo de gradu ¥ agradece todas |ag observacio,
realizadas por parte de la terna evaluadora, las cuales seran revisadas °P°ﬂunamenten?|
PRESIDENTE, manifiesta que deben de hacerse cofrecciones, entre los cuales sefala:
Reestructurar algunos verbos de los objetivos, uso ancuado de_ vifietas, reyisar ﬂormaé
Vancouver, establecer sangria en todo el documento, revision del indice de |ag tablas, parrafos
no mayores de diez lineas, entre otras observaciones. QUINTO: E| PRESIDEN"I’E de la
COTRAG, solicita a los miembros de la terna evaluadora que por mensaje privado puedan
enviarle la calificacion obtenida en el Seminario 2 del SUSTENTANTE para trasladar la nota
final al SUSTENTANTE y de esta manera para que |a terna evaluadora pueda deliberar sobre
la APROBACION O REPROBACION del Informe Final del Trabajo de Graduacién del
Estudiante GEISIN OTONIEL DE LEON GUZMAN. En ese momento, los miembros de Ia
TERNA DE EVALUACION empiezan a revisar y anotar algunos cambios que se agregan en los
informes digitales que se les enviaron previo al evento académico, dichas observaciones ¥y
recomendaciones que seran enviadas por correo electronico o WhatsApp al SUSTENTANTE
para gue proceda a hacer los cambios. SEXTO: Se informa al SUSTENTANTE. asi mismo, al
ASESOR y REVISOR del Trabajo de Graduacion que la calificacién asignada es de NOVENTA
PUNTOS (90) por lo tanto, se da por APROBADO EL SEMINARIO 2. Sin embargo. se les
comunica a las partes que previo a la entrega de la certificacién del acta del evento académico.
debera hacer las correcciones en el Informe del Trabajo de Graduacién las cuales deben ser
discutidas, revisadas, presentadas y autorizadas por el ASESOR y REVISORA del Trabajo de
Graduacién, comunicandoselo inmediatamente a la COTRAG. El SUSTENTANTE, ASESOR Y
REVISORA hacen las anotaciones correspondientes y agradecen por los aportes realizados al
estudio por parte de la TERNA EVALUADORA. La sala virtual felicita al SUSTENTANTE por el
resultado satisfactorio. SEPTIMO: En base al articulo 56 del Normativo para la Elaboracion de
Trabajo de Graduacion de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitaric de San
Marcos, el PRESIDENTE de la COTRAG indica que fue APROBADO el SEMINARIO 2 del
SUSTENTANTE GEISIN OTONIEL DE LEON GUZMAN, titulado “FACTORES
DETERMINANTES EN LA INCIDENCIA DE EMBARAZOS Y SUS CONSECUENCIAS EN
MUJERES ADOLESCENTES”. Por lo cual, se le AUTORIZA realizar los tamies
correspondientes para que se ordene la impresién del informe final y posteriormente el Acto ge
Graduacion. Concluyd la reunién en la misma plataforma virtual y fecha a las dieciocho horas
con treinta minutos, previa lectura que se hizo a lo escrito y enterados de su contenido y efectos
legales, aceptamos, ratificamos y firmamos. DAMOS FE. < 2
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1. Titulo.

Factores determinantes en la incidencia de embarazos y sus consecuencias
en mujeres adolescentes.



2. Resumen.

La Organizacién Mundial De La Salud (OMS) describe a la adolescencia
como la etapa que transcurre entre los 10 y 19 afios de vida, definiendo como
juventud al periodo de vida entre los 19 y 25. Por su parte la Sociedad Americana
de Salud y Medicina de la Adolescencia la subdivide en temprana, media y tardia,
cada una de estas con diferentes cambios fisicos, psicoldgicos y conductuales. La
adolescencia se manifiesta por la activacion de eje hipotalamo-hipofisis-génadas la
cual produce cambios corporales y psicolégicos, con efectos en su comportamiento
social y en el ejercicio de su sexualidad, lo cual tiene efectos muy relevantes en la
salud encaminados a lograr una adecuada madurez sexual.

La madurez sexual en la adolescencia involucra una compleja situacion de
vida que abarca varios afios y donde existe claridad para establecer su inicio, pero
no su término los elementos que se incluyen en este proceso de madurez son
dimensiones propias de la sexualidad humana que implican madurez genital,
afectiva, psicosexual, social y ético-espiritual, las cuales al desarrollarse
adecuadamente tienen como finalidad lograr una adecuada salud sexual del
adolescente, entendiéndose la salud sexual no solo como la ausencia de
enfermedad sino como un bienestar fisico, emocional, mental y social relacionado
con la sexualidad.

Para que la salud sexual se logre y se mantenga, los derechos sexuales de
todas las personas deben ser respetados, protegidos y cumplidos, con el propdésito
de evitar problemas en la salud del adolescente tales como el embarazo a temprana
edad y las consecuencias que estos conllevan.

Con el objetivo de determinar los factores predisponentes de embarazos en
adolescentes y la importancia de la prevencién de los mismos, para mejorar el estilo
de vida de la adolescente asi como disminuir las consecuencias negativas que estos
tiene para la economia y desarrollo del pais, se lleva a cabo la investigacion
documental, Monografia de tipo compilacién, los articulos fueron obtenidos a partir
de bases de datos electronicas como: Pubmed, Elsevier, Scielo, Biblioteca Virtual
de la Universidad San Carlos de Guatemala y estudios Oficiales de los Repositorios
de otras Universidades y paginas oficiales del gobierno que cumplieron con los
criterio de inclusion, publicados desde el afio 2015 al afio 2022.

Palabras clave: Adolescencia, embarazo, salud reproductiva, agresion sexual,
sexualidad responsable, matrimonio en adolescencia.



Summary.

The World Health Organization (WHO) describes adolescence as the stage
that takes place between 10 and 19 years of life, defining youth as the period of life
between 19 and 25. For its part, the American Society of Health and Medicine of
Adolescence subdivides it into early, middle and late, each of these with different
physical, psychological and behavioral changes. Adolescence is manifested by the
activation of the hypothalamic-pituitary-gonadal axis which produces bodily and
psychological changes, with effects on their social behavior and on the exercise of
their sexuality, which has very relevant effects on health aimed at achieving
adequate sexual maturity.

Sexual maturity in adolescence involves a complex life situation that spans
several years and where there is clarity to establish its beginning, but not its end.
The elements that are included in this process of maturity are dimensions of human
sexuality that imply genital maturity, affective, psychosexual, social and ethical-
spiritual, which, when properly developed, aim to achieve adequate sexual health
for adolescents, understanding sexual health not only as the absence of disease but
as physical, emotional, mental and social well-being related to with sexuality.

In order for sexual health to be achieved and maintained, the sexual rights of
all people must be respected, protected and fulfilled, in order to avoid adolescent
health problems such as early pregnancy and the consequences that these entalil.

With the objective of determining the predisposing factors of adolescent
pregnancies and the importance of their prevention, to improve the adolescent's
lifestyle as well as to reduce the negative consequences that these have for the
country's economy and development, it is carried out Documentary research was
carried out, a monograph of a compilation type, the articles were obtained from
electronic databases such as: Pubmed, Elsevier, Scielo, Virtual Library of the San
Carlos University of Guatemala and Official studies of the Repositories of other
Universities and web pages. government officials who met the inclusion criteria,
published from 2015 to 2022.

Keywords: Adolescence, pregnancy, reproductive health, sexual assault,
responsible sexuality, marriage in adolescence.



3. Introduccion.

La Organizacion Mundial de la Salud acepta el concepto convencional de
adolescencia como la etapa que transcurre entre los 10 y 19 afos, por su parte la
Sociedad Americana de Salud y Medicina de la Adolescencia la subdivide en
adolescencia temprana (10-14 afos), adolescencia media (15-17 afios) y tardia (18-
21 afos). Esta etapa se manifiesta por la activacion del eje hipotalamo-hipdfisis-
gonadas, produciendo cambios corporales y psicolégicos, con efectos en su
comportamiento social y muy en especial en el ejercicio de su sexualidad, que en la
actualidad tiene efectos relevantes en salud publica, como el embarazo en
adolescentes, las infecciones de transmision sexual y abuso de alcohol y drogas.

La madurez sexual, dimension integral que incluye la madurez genital, es el
periodo de la adolescencia que involucra una compleja situacion de vida que abarca
varios afios y donde existe claridad para establecer su inicio (pubertad biol6gica)
pero no su término. La precision de cuando ella ocurre es un punto dificil de
establecer, habria que afirmar que la madurez sexual es un proceso al cual se va
“arribando” y que los parametros que lo configuran son difusos en donde los
elementos que se incluyen en este proceso de madurez son dimensiones propias
de la sexualidad humana, que implican madurez genital, afectiva, psicosexual,
social y ético-espiritual.

En concreto, el concepto y contenido de la madurez sexual comprende la
madurez integral de toda la persona en donde el objetivo primordial es lograr la
salud sexual del adolescente. Salud sexual es un bienestar fisico, emocional, mental
y social relacionado con la sexualidad y no es meramente la ausencia de
enfermedad, disfuncion o debilidad. La salud sexual requiere de un acercamiento
positivo y respetuoso hacia la sexualidad y las relaciones sexuales, asi como la
posibilidad de obtener placer y experiencias sexuales seguras, libres de coercion,
discriminacion y violencia por lo tanto para que la salud sexual se logre y se
mantenga, los derechos sexuales de todas las personas deben ser respetados,
protegidos y cumplidos.

En 82% de los casos el embarazo en la adolescencia es no deseado, lo cual
representa un quiebre biografico que altera el proyecto de vida de la persona, de su
familia y del producto de gestaciéon.! El embarazo sigue siendo una causa de
desercion escolar, pese a los protocolos de retencion y apoyo a alumnas
embarazadas con los que cuenta el ministerio de educacion y la menor educacion
materna empeora el prondéstico de las habilidades verbales y fomenta el ciclo de la
pobreza. La maternidad temprana puede agravar los trastornos de indole
psiquiatrica de la adolescente, al no completarse el proceso de individualizacién.2°

El embarazo adolescente es la causa principal de mortalidad en nifias entre
los 15 y 19 afios en el mundo, el 90% de las muertes ocurren en paises en vias de



desarrollo, pero la preocupacién por esta problemética parte también de las tasas
elevadas de abortos clandestinos y de la falta de conocimiento para buscar apoyo
e iniciar control prenatal.®

Cada afio miles de adolescentes son madres en Guatemala, muchas de ellas
se embarazan producto de desinformacion sobre sexualidad o por matrimonios en
edad muy precoz, otras son embarazadas como resultado de violaciones sufridas
incluso en sus propios hogares. Las consecuencias de estos embarazos en nifias y
adolescentes son terribles para ellas y para la sociedad. En el afio 2021, de enero
al mes de julio, se registraron 65,373 embarazos en adolescentes en Guatemala de
los cuales San Marcos reportd 5,022 casos, los municipios con mas casos
reportados fueron Malacatan con 1,264 seguido de Concepcién Tutuapa Yy
Comitancillo con 396 y 289 casos respectivamente.©

El embarazo en adolescentes conlleva riesgos como partos prematuros,
nifios de bajo peso al nacer, mayor mortalidad perinatal y riesgos de mortalidad
materna. Pero no solo se reduce a problemas de salud, la maternidad adolescente
es un marcador de dificultad y desventaja social, cuando una mujer da a luz a edad
temprana, su autonomia social y econdmica se ven disminuidas a largo plazo y sus
perspectivas educativas también pueden cambiar, por lo que es muy importante la
busqueda de informacion e implementacion de estrategias que ayuden a evitar
futuros casos de adolescentes gestantes.



4. Nombre del problema investigable.

Consecuencias del embarazo en mujeres adolescentes de 10 a 19 afios de edad.



5. Arbol de problemas
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6. Objetivos

6.1 General

e Desarrollar conocimientos sobre factores influyentes en el aumento
progresivo de embarazos en la adolescencia.

6.2 Especificos

e Conocer los determinantes de riesgo para el inicio temprano de la actividad
sexual en la adolescencia.

e |dentificar los programas de prevencion de embarazos en adolescentes, en
el sistema de salud.

e Describir las consecuencias a las que debe enfrentarse la mujer adolescente
al cursar por un periodo de gestacion y maternidad.



7. Cuerpo de la Monografia.
Capitulo 1.

7.1.1 Adolescenciay pubertad.

Corresponde a un periodo de transicion entre la etapa de la infancia y la edad
adulta la cual se desarrolla con intensos cambios tanto fisicos, psicolégicos,
emocionales como sociales. Su inicio se presenta con la pubertad (aspecto
puramente organico) y se termina alrededor de la segunda década de la vida, al
completarse el crecimiento y desarrollo fisico y la maduracién psicosocial.

La Organizacion Mundial de la Salud describe adolescencia entre los 10y 19
afios de edad y define como juventud al periodo de vida entre los 19 y 25 afios de
edad.!

La Sociedad Americana de Salud y Medicina de la Adolescencia (SAHM)
sittia la adolescencia entre los 10-21 afios de edad. Dividiéndola en 3 fases que se
solapan entre si: adolescencia inicial (10-14 afios), adolescencia media (15-17
afos) y adolescencia tardia (18-21 afios).?

Los adolescentes no forman un grupo homogéneo, existe una amplia
variabilidad en los diferentes aspectos de su desarrollo, hay que tener en cuenta
gue los aspectos bioldgicos pueden influir en el desarrollo psicolédgico. En los casos
cuando el proceso de desarrollo estd muy adelantado o retrasado respecto a sus
compaferos, por lo que generalmente, el adolescente presenta dificultades de
adaptacion y una autoestima baja, a manera de ejemplo, una adolescente de 12
afos cuyo cuerpo esta desarrollado como una de 15, o un adolescente de 15 afios
con un cuerpo visible como uno de 10 afios generalmente tiene problemas de
adaptacion.

La adolescencia no representa un proceso continuo y uniforme, los distintos
aspectos biolégicos, intelectuales, emocionales y/o sociales pueden no llevar el
mismo ritmo madurativo y ocurrir retrocesos, estancamientos o aceleraciones,
mayormente en momentos de estrés. Esta etapa puede ser muy tormentosa, pero
en general la mayoria de los jovenes y sus padres no tienen excesivos problemas
para superarlo.

La adolescencia puede visualizarse como el periodo mas sano de la vida
desde el punto de vista organico, pero es un periodo muy problematico y de alto
riesgo puesto que la mayoria de sus problemas de salud son consecuencia de los
propios comportamientos y habitos que inician en esta edad y con efectos
potencialmente graves para su vida actual y futura tales como, lesiones, accidentes,
violencia, delincuencia, consumo de tabaco, alcohol, drogas, conductas sexuales
de riesgo que conducen a embarazos no deseados e infecciones, problemas de
salud mental, entre otras.



La palabra es un proceso bioldgico en el cual se produce el desarrollo de las
caracteristicas sexuales secundarias, la maduraciéon completa de las glandulas
suprarrenales y gonadas, en este proceso también se incluye la adquisicién del pico
de masa Osea, grasa y desarrollo muscular lograndose de esta forma la talla adulta.
Se considera inicio de la pubertad normal a la aparicién de telarquia entre los 8-13
afios en las nifias y el aumento del tamafio testicular entre los 9-14 afios en los
nifios.3

El inicio de la pubertad es el resultado de la interaccion de variables
principalmente genéticas y factores reguladores como sefiales endogenas y
ambientales y en menor porcentaje variables como alimentacion, activadores
endocrinos, ciclos luz-oscuridad, lugar geografico, estimulos psiquicos y sociales,
entre otros. Los cambios hormonales son secundarios a la interaccion entre el
sistema nervioso central (SNC), hipotalamo, hipéfisis, gbnadas y suprarrenales.

Figura 1. Secuencia de eventos puberales en el género femenino.
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Figura 2. Secuencia de eventos puberales en el género masculino.
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7.1.1.1 El eje hipotdlamo-hipofisario-gonadal.

En la infancia y en la etapa prepuberal la hormona liberadora de
gonadotropinas (GnRH) y las gonadotropinas hipofisarias [LH (hormona
luteinizante) y FSH (hormona foliculo-estimulante)] estan inhibidas por la accion de
una supresion activa de la secrecion de GnRH. Las neuronas productoras de GnRH,
tienen la capacidad de secretar GnRH de forma pulsatil con ritmo propio, y con
independencia de estimulos externos.

La amplitud de los pulsos secretorios de GnRH, cuyo incremento es lo
caracteristico del inicio de la pubertad, est4 regulada por la accidon de sefiales
estimulantes  (sistema  glutaminérgico, noradrenérgico,  dopaminérgico,
kisspeptinas) e inhibidoras (sistema gabaérgico, opiaceos endégenos) que actian
en el hipotdlamo. La secrecion de GnRH esta, ademés, modulada por la interacciéon
entre las neuronas que la producen y las células gliales circundantes, asi como por
el SNC.2

Elinicio de la pubertad esta regulado por una red nodal de genes, que regulan
los cambios en los circuitos neuronales del nucleo arcuato del hipotalamo. Estos
cambios son de dos tipos. En primero son los cambios transinapticos en donde
existe un aumento en los estimulos excitatorios de las neuronas secretoras de
GnRH, via glutamato y via kisspeptina como también disminucion en los estimulos
inhibitorios, por neuronas gabaérgicas, neuronas productoras de sustancias



opioides y neuronas productoras de péptido relacionado con RFamide [ort6logo
mamifero del péptido inhibidor de gonadotropinas (GnlIH)].3!

En el segundo hay cambios en las células gliales, en donde las células gliales
contribuyen a la activacion de la secrecion de GnRH por dos mecanismos, a través
de la liberacion de factores de crecimiento que actian sobre receptores de las
neuronas productoras de GnRH [factor de crecimiento transformador tipo b (TGFb),
factor de crecimiento epidérmico (EGF) y factor de crecimiento similar a la insulina
tipo 1 (IGF-1)] y a través de cambios en la adhesividad de las células gliales sobre
las neuronas productoras de GnRH.3!

La GnRH induce, en las células gonadotropas hipofisarias, la sintesis y
liberacién pulsétil de las gonadotropinas hipofisarias, LH y FSH, que actian en la
gonada para inducir la maduracion de las células germinales (évulos o
espermatozoides) asi como la produccion de esteroides sexuales y también de otros
péptidos gonadales (inhibinas, activinas, folistatina ) y otras hormonas circulantes
(leptina), las cuales ejercen a través de mecanismos de retrocontrol, acciones
estimulantes e inhibidoras, a diferentes niveles del eje hipotalamo-hipofiso-gonadal.

Figura 3. Eje hipotalamo-hipofisario-gonadal.
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Los responsables del desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, la
testosterona en el varon y el estradiol en la mujer, ejercen un retrocontrol negativo
en hipotalamo e hipdfisis, reduciendo la secrecion de GnRH y gonadotrofinas. Al
inicio de la pubertad, LH y FSH son liberadas de forma pulsatil, durante la noche y
posteriormente segun avanza la pubertad durante todo el dia.

También existen factores externos los cuales modifican la expresion de los
genes, influyendo asi en el momento de inicio puberal, factores como nutricion,
ejercicio, estrés o factores sociales y psicologicos, ritmo circadiano y horas de luz,
y activadores endocrinos ambientales, principalmente pesticidas.

7.1.1.2 Las glandulas Suprarrenales.

Generalmente entre los 6-8 afios de edad 6sea se produce la adrenarquia o
maduracion de las suprarrenales, o que se manifiesta con la aparicion de vello
pubico y/o axilar. Muy importante saber que se inicia unos 2 afios antes que el
aumento de los esteroides gonadales, y es un proceso independiente del eje
hipotalamo-hipofisiario-gonadal.®

Las hormonas sexuales son género tipicas, pero no son género limitadas,
tanto hombres como mujeres usan los mismos caminos, hormonas y enzimas para
su sintesis y metabolismo. El dimorfismo sexual esta dado por una respuesta
distinta debido a diferencias en, concentracion, duracion de la exposicion,
receptividad o sensibilidad y la presencia o ausencia de otras hormonas
moduladoras, factores de crecimiento o inhibidores, y/o enzimas. La
dehidroepiandrosterona (DHEA) y su forma sulfatada (DHEA-S), la androstenediona
(A4), la testosterona (T), la dihidrotestosterona (DHT), la estrona (E1) y el estradiol
(E2) se producen en la glandula suprarrenal, en las gbnadas y en multiples sitios
periféricos.

Las vias de la biosintesis esteroidea suprarrenal y ovarica utilizan las mismas
enzimas para los pasos iniciales de la esteroideogénesis. En cambio, los productos
activos finales son la expresién de la accion de enzimas diferentes sobre los
precursores esteroideos. Tanto la glandula adrenal como el ovario producen la
DHEA como el precursor clave de andrégenos (A) y estrégenos. La enzima clave
en la produccion de DHEA es la P450c17, que cataliza tanto las actividades de la
17a hidroxilasa como las de la 17,20-liasa. La actividad de la 17,20-liasa de la
P450c17 en humanos claramente favorece la via D5, de modo que la mayoria de
los andrégenos y los estrogenos derivan de la DHEA.

Alrededor de los 6 afios comienza a elevarse la secrecion de DHEA-DHEA-
S, lo que marca el inicio bioquimico de la adrenarca. Esto representa un cambio en
el patron de secrecion adrenocortical en respuesta a la ACTH, caracterizado por un
aumento desproporcionado en los D5 intermediarios (17-hidroxipregnenolona y
DHEA) comparado con los D4 esteroides (17 hidroxi-progesterona vy
androstenediona) en presencia de una respuesta estable del cortisol. Este cambio
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en el patron de secrecion adrenal es el resultado de la disminucion de 3b hidroxi-
esteroide-deshidrogenasa (3b-HSD) y aumento de la citocromo b5 en la reticular, lo
gue favorece la produccion de DHEA-DHEA-S8.

En las nifias prepuberes existe correlacion entre la DHEA y la T en suero,
acorde con la teoria de que las glandulas suprarrenales son la fuente de androgenos
antes de la gonadarquia. Alrededor de los 8 afios de edad, hay suficiente conversién
periférica de A suprarrenales en T y DHT para estimular el crecimiento del vello
axilar y pubico. La estimulacion androgénica de las glandulas apocrinas provoca un
cambio en el olor corporal. En este momento, también puede ocurrir una aceleracion
del crecimiento transitoria, aproximadamente 1,5 cm/afio en ambos sexos, entre los
6y 7 afios.

El inicio de la pubertad esté precedido por un incremento en los niveles de A
secretados por las adrenales (A4, DHEA y DHEA-S). Durante la infancia y la nifiez
temprana, se segregan en pequefias cantidades y van aumentando gradualmente
con la edad, en paralelo con el crecimiento de la zona reticular.

7.1.1.3 Nutricién y masa 6sea.

Existe una relacion muy estrecha entre metabolismo y reproduccién, debido
a las sefales periféricas que informan al cerebro el estado nutricional del organismo.
Tomando en cuenta esto, se afirma que la obesidad se relaciona con adelanto
puberal y la desnutricibn con retraso puberal. Se enfatiza a la leptina como
favorecedora del desarrollo puberal, menos claro es el papel de la adiponectina.

El péptido ghrelina, factor orexigeno secretado en las células oxinticas del
estbmago, parece que inhibe la secrecién de gonadotrofinas y también se ha visto
gue disminuye durante la pubertad, lo que sugiere un papel permisivo. Actualmente
se estan estudiando las nifias con antecedentes de nacidas pequefias para la edad
gestacional (PEG) y especialmente las que experimentaron un rapido crecimiento
recuperador y ganancia ponderal, parece que estan mas expuestas a presentar
adrenarquia prematura, adelanto puberal y sindrome de ovario poliquistico, aunque
no esta bien definido y son necesarios mas estudios.

El peso y la talla son los principales parametros para medir el estado
nutricional de un adolescente ya que con ellos se obtiene el indice de masa corporal
gue se obtiene dividiendo el peso (en kilogramos) por el cuadrado de la talla (en
metros). La nutricion es la resultante de un conjunto de funciones armodnicas y
solidarias entre si que tienen como finalidad mantener la composicién e integridad
normal de la materia y conservar la vida. A través de esta definicion pueden
identificarse los 3 tiempos de la nutricidn, alimentacién, metabolismo y excrecion,
los 3 tiempos estan relacionados entre si y la resultante de ellos es la nutricion.

La mineralizacién Osea esta definida por la interaccién de factores tanto
genéticos, ambientales como hormonales. Cada individuo tiene un potencial
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genético de desarrollo de la masa 6sea que solo se alcanza plenamente si los
factores ambientales como la actividad fisica y la nutricién con aporte de calcio son
Optimos. En los sujetos sanos la masa 6sea crece durante la infancia con un maximo
durante la fase de adolescencia precoz e intermedia y se enlentece en la
adolescencia tardia alcanzando el pico de masa ésea al final de la adolescencia. Un
adecuado desarrollo 6seo logrando un apropiado pico de masa 6sea es fundamental
para evitar la osteoporosis y la osteopenia en edades posteriores de la vida.

7.1.1.4 Crecimiento y desarrollo puberal.

Los cambios fisicos en la pubertad son, aceleracion y desaceleracion del
crecimiento, cambios de la composicidén corporal y desarrollo de 6rganos y sistemas,
asi como maduracion sexual (génadas, oOrganos reproductores y caracteres
sexuales secundarios). EI comienzo y la progresion de la pubertad varian, de un
adolescente a otro, con un amplio rango de normalidad. En los ultimos 150 afios la
pubertad se ha ido iniciando a edades cada vez mas tempranas, como tendencia
secular del crecimiento y desarrollo, o que se ha relacionado con las mejoras de las
condiciones de vida como la nutricion y parece haberse atenuado en las dos ultimas
décadas del siglo XX.

El total del crecimiento puberal supone del 20 al 25 % de la talla adulta
definitiva. En los dos géneros sexuales, durante el segundo afio del estiron es
cuando el incremento es mayor, de 5,8 a 13,1 cm en los hombres y de 5,4 a 11,2
cm en las mujeres. El patron de desarrollo es propio de cada persona, pero cuanto
mas precoz es la edad de inicio de la pubertad la ganancia de estatura durante la
pubertad es mayor. Este crecimiento en la pubertad no es armonico, sino que se
crece por “segmentos”, con crecimiento inicial del segmento inferior (extremidades
inferiores) y con un orden de crecimiento de distal a proximal, crecen primero los
pies. La talla definitiva, se alcanza entre los 16-17 afios en las mujeres, puede
retrasarse hasta los 21 afos en los hombres.

Aproximadamente el aumento de peso durante el estiron puberal supone
alrededor del 50% del peso ideal del adulto. Las mujeres acumulan mas grasa que
los hombres, y en los hombres predomina el crecimiento 6seo y muscular,
produciendo al final del crecimiento un cuerpo mas fuerte. En la etapa adulta los
hombres tienen un porcentaje de grasa entre el 12-16% mientras que las mujeres
del 18-22%.2

Durante esta época se produce aumento de los diferentes 6rganos (corazon,
pulmones, higado, bazo, rifiones), en el caso de las mujeres se ensancha la pelvis
y los hombros en los varones, aumenta la fosfatasa alcalina segun el grado de
maduracién del individuo y se produce un aumento de los glébulos rojos y la
hemoglobina en los varones, esto es secundario a que la testosterona estimula la
secrecion de factores eritropoyéticos renales.
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Segun los trabajos Giedd (2004), hoy se sabe que el cerebro madura de
forma intermitente de la parte posterior a la anterior y no completa su maduracién
hasta los 25-30 afos. depende de tres procesos:

a) El rdpido crecimiento neuronal-glial y la formacion de nuevas conexiones
sinapticas.

b) La eliminacién selectiva o poda de las sinapsis menos eficientes (lo que
no se usa se elimina).

c) La mielinizaciéon de los axones para facilitar y hacer mas rapida la
transmision neuronal entre las diferentes partes del sistema nervioso, lo cual
no se completa hasta los 25-30 afios.®

Se ha documentado que las zonas del cerebro adolescente que buscan la
recompensa, se desarrollan antes que las zonas relacionadas con la planificacion y
el control emocional (corteza prefrontal). Lo cual significa que la experimentacion,
exploracién y asuncion de riesgos durante la adolescencia son mas de caracter
normativo que patologico. También se sabe que el cerebro adolescente tiene una
gran capacidad de cambiar y adaptarse. Eso implica que existen posibilidades
reales de mejorar situaciones negativas que se produjeron en los primeros afios de
la vida.

7.1.1.5 Aspectos psicosociales durante la adolescencia.

Durante la adolescencia se pasa del pensamiento concreto al abstracto con
proyeccion de futuro, caracteristico de la madurez. Alrededor de los 12 afos se
alcanza el desarrollo cognitivo con capacidad de pensar en abstracto, a los 15-16 el
desarrollo moral, saber lo que esta bien y mal.

Giedd en 2004 demostré, que hasta los 25-30 afios no se alcanza el
desarrollo completo de la corteza prefrontal, gracias a lo cual se adquiere la
capacidad para discernir lo que conviene hacer (planificacion, razonamiento y
control de impulsos), es decir la maduracién definitiva.® Lo anterior explica la
implicacion del joven en conductas de riesgo.

A diferencia del adulto que tiene el |6bulo frontal totalmente desarrollado, un
adolescente puede dejarse llevar por el primer impulso emocional de ira (amigdala)
ante un compafiero que le insulta y empezar una pelea, o comprometerse en
conductas arriesgadas.

Aparte del importante crecimiento y desarrollo, los objetivos psicosociales a
conseguir durante esta época son: lograr la independencia de los padres, tomar
conciencia de la imagen corporal y aceptacion del cuerpo. Establecer relaciones con
los amigos, asi como la adopcion de estilos de vida y establecer la identidad sexual,
vocacional, moral y del “yo”.
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Figural. Maduracion cerebral entre los 5y 20 afios de edad.
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Fuente. Paul Thompson, PhD. UCLA Laboratory of Neuroimaging. 2004

Existe labilidad emocional, con rapidas y amplias fluctuaciones del
animo y de la conducta, una tendencia a magnificar la situacion personal, falta de
control de impulsos, y necesidad de gratificacion inmediata y de privacidad.
Ademas, aumenta la habilidad de expresion verbal y en el &mbito vocacional, los
jovenes presentan ideas de vida no realistas o idealistas.

7.1.2 Etapas de la adolescencia.

Como ya se mencion0 antes la Organizacién Mundial de la Salud describe
adolescencia entre los 10 y 19 afos de edad y define como juventud al periodo de
vida entre los 19 y 25 afios de edad, mientras que la SAHM (Sociedad Americana
de Salud y Medicina de la Adolescencia) sitla la adolescencia entre los 10-21 afios
de edad. Dividiéndola en 3 fases que se solapan entre si, adolescencia temprana
10 a 14 afos, adolescencia media 15 a 17 afios y adolescencia tardia 18 a 21 afios
de edad.

Esta etapa se caracteriza por la existencia de egocentrismo, el cual
constituye una caracteristica normal de nifios y adolescentes, el egocentrismo
adolescente se evidencia, entre otras cosas, a través de la existencia de un foco
general en si mismo y de los fendmenos de la «audiencia imaginaria» y la «fabula
personal»., siente y cree que los demds, en especial sus pares, estdn tan
preocupados de su apariencia y conducta como €l mismo, inician a su vez con
elecciones de su vestimenta, peinado, accesorios, lenguaje y masica, y tendra
conductas especificas, existe labilidad emocional, con rpidas y amplias
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fluctuaciones del animo y de la conducta, una tendencia a magnificar la situacion
personal, falta de control de impulsos, y necesidad de gratificacion inmediata y de
privacidad, se inicia la movilizacion hacia afuera de la familia, aumenta el deseo de
independencia del joven y disminuye su interés por las actividades familiares. El
adolescente empieza a poner a cuestionar la autoridad, evidencia més resistencia
a los limites, a la supervision y a aceptar consejos.

El grupo de adolescentes adquiere mayor importancia y el adolescente se
hace mas dependiente de las amistades como fuente de bienestar, el
involucramiento con los demas adolescentes se caracteriza por el contacto
principalmente con aquellos del mismo sexo y la aparicion de la necesidad de
amistades exclusivas, con quienes divertirse y compartir secretos.

Hablando del desarrollo sexual, en esta fase se produce una acentuada
preocupacion por el cuerpo y los cambios puberales. Las rapidas transformaciones
corporales llevan al adolescente a preocuparse en forma creciente por su imagen,
a focalizarse en hallazgos fisicos triviales, a preguntarse repetidamente si son
normales los cambios que esta sufriendo y a necesitar reafirmacion de su
normalidad. La menarquia representa un acontecimiento significativo para las
mujeres, que puede acompafarse de confusion o vergienza si no ha existido una
preparacion adecuada para enfrentarla.

7.1.2.1 Adolescencia temprana.

Los procesos psiquicos de la adolescencia comienzan en general con la
pubertad y los importantes cambios corporales que trae consigo. El desarrollo
psicolégico de esta etapa se caracteriza por la existencia de egocentrismo, el cual
constituye una caracteristica normal de nifios y adolescentes, que disminuye
progresivamente, dando paso a un punto de vista socio céntrico (propio de la
adultez) a medida que la persona madura, ademas, va variando en su naturaleza,
calidad y caracteristicas desde la infancia a la adolescencia, a medida que el
desarrollo cognitivo progresa.

El egocentrismo adolescente se evidencia, entre otras cosas, a traves de la
existencia de un foco general en si mismo y de los fenbmenos de la «audiencia
imaginaria» y la «fabula personal». El adolescente se encuentra muy centrado en
Su propia conducta, cambios corporales y apariencia fisica, y asume que los otros
tienen perspectivas y valores idénticos a los suyos.®

Por otra parte, siente y cree que los demas, en especial sus pares, estan tan
preocupados de su apariencia y conducta como él mismo, y que son a la vez tan
criticos o admiradores de estas como él mismo. Asi construye en su propio
pensamiento una “audiencia imaginaria” y reacciona en consecuencia a ella, siente
gue esta constantemente siendo el centro de atencién de un publico constituido por
todos sus pares, sobre el cual proyecta sus autoevaluaciones tanto positivas como
criticas, y también sus preocupaciones.
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Inician a su vez con elecciones de su vestimenta, peinado, accesorios,
lenguaje y mdsica, y tendra conductas especificas (incluso de riesgo), para
satisfacer y/o ser admirado. La «fabula personal» se refiere a la creencia del
adolescente de que es un ser Unico, este fendmeno se aprecia en la conviccion de
gue sus pensamientos, sentimientos, creencias, ideales y experiencias son muy
especiales, incluso unicos, y que los demas son incapaces de llegar a entenderlos.

En el area del desarrollo psicolégico, en esta etapa también ocurren otros
fendmenos. Existe labilidad emocional, con rapidas y amplias fluctuaciones del
animo y de la conducta, una tendencia a magnificar la situacién personal, falta de
control de impulsos, y necesidad de gratificacion inmediata y de privacidad.
Ademas, aumenta la habilidad de expresion verbal y en el ambito vocacional, los
jovenes presentan ideas de vida no realistas o idealistas.

El desarrollo cognitivo de esta etapa comprende el comienzo del surgimiento
del pensamiento abstracto o formal, la toma de decisiones empieza a involucrar
habilidades mas complejas, que son esenciales para la creatividad y el rendimiento
académico de un nivel superior. Estos cambios se manifiestan frecuentemente
como un “sofiar despierto”, que no solo es normal, sino ademas importante para el
desarrollo de la identidad, porque le permite al adolescente representar, explorar,
resolver problemas y recrear importantes aspectos de su vida. Sin embargo, a estas
alturas este tipo de pensamiento es labil y oscilante, tendiendo aun a predominar el
pensamiento concreto.

En el ambito del desarrollo social, se inicia la movilizacion hacia afuera de la
familia, aumenta el deseo de independencia del joven y disminuye su interés por las
actividades familiares. El adolescente empieza a poner a cuestionar la autoridad,
evidencia mas resistencia a los limites, a la supervision y a aceptar consejos o
tolerar criticas de parte de los padres, se muestra insolente ocasionalmente y
adquiere mas conciencia de que los padres no son perfectos y todo ello causa cierta
tension con estos pero el joven continta dependiendo de la familia como fuente de
estructura y apoyo, entre otras cosas.

El grupo de adolescentes adquiere mayor importancia y el adolescente se
hace mas dependiente de las amistades como fuente de bienestar, el
involucramiento con los demas adolescentes se caracteriza por el contacto
principalmente con aquellos del mismo sexo y la aparicion de la necesidad de
amistades exclusivas, con quienes divertirse y compartir secretos. Estas son
idealizadas con frecuencia y pueden volverse intensas, generandose fuertes
sentimientos de carifio hacia determinados pares, que pueden incluso llevar a
dudas, temores, exploracién y/o relaciones homosexuales, debe destacarse que en
esta etapa existe una importante susceptibilidad a la presion de los pares.

Hablando del desarrollo sexual, en esta fase se produce una acentuada
preocupacion por el cuerpo y los cambios puberales. Las rapidas transformaciones
corporales llevan al adolescente a preocuparse en forma creciente por su imagen,
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a focalizarse en hallazgos fisicos triviales, a preguntarse repetidamente si son
normales los cambios que estd sufriendo y a necesitar reafirmacion de su
normalidad. Se encuentra constantemente inseguro respecto de su apariencia y
atractivo, y compara frecuentemente su cuerpo con el de otros jovenes y con los
estereotipos culturales. En esta etapa aparece pudor o inquietud de ser visto
desnudo y aumenta el interés en la anatomia vy fisiologia sexual, lo que incluye
dudas y ansiedades acerca de la menstruacion, los suefios humedos, la
masturbacion, el tamafio de las mamas o el pene, entre otras cosas.

La menarquia representa un acontecimiento significativo para las mujeres,
gue puede acompafiarse de confusion o vergiienza si no ha existido una
preparacion adecuada para enfrentarla. Por otra parte, se intensifican los impulsos
de naturaleza sexual (que se alivian frecuentemente a través de la masturbacion) y
aparecen las fantasias sexuales y los suefios humedos.

Respecto del desarrollo moral, en esta etapa se avanza desde el nivel
preconvencional al convencional. En el primero, que es propio de la infancia, existe
preocupacion por las consecuencias externas, concretas para la persona. Las
decisiones morales son principalmente egocéntricas, en busca de placer, basadas
en el interés propio, en el temor al castigo, en la anticipacion de recompensas o en
consideraciones materiales. En el segundo nivel existe preocupacion por satisfacer
las expectativas sociales, el adolescente se ajusta a las convenciones sociales y
desea fuertemente mantener, apoyar y justificar el orden social existente.

Durante esta etapa, los nifios suelen comenzar a crecer mas rapido, tambiéen
empiezan a notar otros cambios corporales, entre los que se incluyen el crecimiento
de vello en las axilas y en la zona genital, el desarrollo de los senos en las mujeres y
el aumento del tamafio de los testiculos en los hombres. Por lo general empieza
uno o dos afios antes en las nifias que, en los varones, y puede ser normal que
algunos cambios comiencen tan pronto como a los 8 afos para las niflas y a los 9
afos para los varones. Muchas nifias tienen su primera menstruacion alrededor de
los 12 afios, en promedio de 2 a 3 afios después del comienzo del desarrollo de los
senos.

Estos cambios corporales pueden generar curiosidad y ansiedad en algunos,
en especial si no saben qué esperar o qué es normal. Algunos nifios, ademas, se
cuestionan su identidad de género en esta etapa y el inicio de la pubertad puede
ser un momento dificil para los nifios transgénero.

7.1.2.2 Adolescencia media.

Los cambios fisicos que comenzaron en la pubertad contindan durante la
adolescencia media. La mayoria de los varones comienzan su "crecimiento
repentino” y continian los cambios relacionados con la pubertad, es posible, por
ejemplo, que se les quiebre la voz a medida que se les va agravando, en algunos le
sale acne.
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Es probable que los cambios fisicos estén casi completos en las mujeres y la
mayoria de las nifias ya tenga menstruaciones regulares. A esta edad, a muchos
adolescentes les surge el interés en las relaciones romanticas y sexuales.
Probablemente se cuestionen su identidad sexual y la exploren, lo que podria
resultar estresante si no tienen el apoyo de sus pares, de la familia o de la
comunidad. Otra forma tipica de explorar el sexo y la sexualidad de los adolescentes
de todos los géneros es la autoestimulacion, también llamada masturbacion.

Muchos jovenes en su adolescencia media discuten mas con sus padres
porque luchan por tener mas independencia, es probable que pasen menos tiempo
con la familia y mas tiempo con los amigos, les preocupa mucho su aspecto y la
presion de los pares puede alcanzar el maximo punto en esta etapa.

El cerebro sigue cambiando y madurando conforme la sustancia gris va
menguando desde la parte posterior hacia la anterior a medida que el cerebro va
madurando y las conexiones neurales se van reduciendo (figura 4), pero aun hay
muchas diferencias entre la forma de pensar de un joven en su adolescencia media
y de un adulto, gran parte de esto se debe a que los l6bulos frontales son la uUltima
area del cerebro en madurar, el desarrollo no estd completo hasta que la persona
tiene veinticinco afios 0 mas en algunos casos. Los l6bulos frontales desempefian
un papel importante en la coordinacion de las tomas de decisiones complejas, el
control de los impulsos y la capacidad de tener en cuenta varias opciones y
consecuencias.

Los jévenes en la adolescencia media tienen mas capacidad de pensar en
forma abstracta y tener en cuenta la realidad, pero aun carecen de la capacidad de
aplicarlo en el momento, porque si bien es posible que sigan la logica de evitar
riesgos, las emociones fuertes a menudo siguen rigiendo sus decisiones cuando
entran en juego los impulsos.

El hecho central en este periodo es el distanciamiento afectivo de la familia y
el acercamiento al grupo de pares, ello implica una profunda reorientacién en las
relaciones interpersonales, que tiene consecuencias no solo para el adolescente
sino también para sus comparieros.

En cuanto al desarrollo psicolégico, en esta etapa continla aumentando el
nuevo sentido de individualidad, sin embargo, la autoimagen es muy dependiente
de la opinion de terceros. El joven tiende al aislamiento y pasa mas tiempo a solas,
se incrementa el rango y la apertura de las emociones que experimenta, y adquiere
la capacidad de examinar los sentimientos de los demas y de preocuparse por los
otros.

El egocentrismo es significativo, y durante décadas se le responsabilizé de
generar en los adolescentes un sentimiento de invulnerabilidad que los predisponia
a conductas de riesgo, las cuales son frecuentes en esta etapa. Se planteaba que
esta sensacion de omnipotencia les deterioraba el juicio y producia una falsa
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sensacion de poder, que en situaciones criticas les acarreaba consecuencias
negativas, pues los llevaba a tener convicciones tales como “nunca me voy a quedar
embarazada” a pesar de tener relaciones sexuales no protegidas o “imposible que
me convierta en un adicto” aunque consumiesen drogas.

Sin embargo, la investigacion reciente en neurodesarrollo ha demostrado que
los adolescentes tienen conciencia de los riesgos que corren, pero esto no los inhibe
de presentar estas conductas debido a que atraviesan por un periodo de incremento
sustancial de la inclinacién hacia la busqueda de recompensas o0 sensaciones, lo
gue aumenta en presencia de pares.?

Ello seria producto de la maduracion mas temprana del sistema cerebral
socioemocional que del sistema de control cognitivo, con el resultado de que, en
condiciones de excitaciébn emocional, el primero sobrepasa la capacidad regulatoria
del segundo que todavia se encuentra relativamente inmaduro. Asi, en situaciones
gue son particularmente cargadas emocionalmente como la presencia de otros
jovenes o cuando existe posibilidad de una recompensa, aumenta la probabilidad
de que estas influyan en sus conductas mas que la racionalidad.

El desarrollo cognitivo en esta etapa se caracteriza por un incremento de las
habilidades de pensamiento abstracto y razonamiento y de la creatividad. El
adolescente ya no acepta la norma, sino hasta conocer el principio que la rige. La
posibilidad de razonar sobre su propia persona y los demas lo lleva a ser critico con
sus padres y con la sociedad en general. Cabe destacar, que el pensamiento puede
revertir al nivel concreto en situaciones de estrés, por otra parte, aumentan
significativamente las demandas y expectativas académicas ya que se espera que
durante este periodo el joven obtenga logros académicos y se prepare para el
futuro.

Respecto del desarrollo social, en esta fase el involucramiento del
adolescente en la subcultura de pares es intenso, alcanzando su maxima expresion
y no existe otra etapa en la que el grupo de pares sea mas poderoso e influyente,
el joven adopta la vestimenta, la conducta y los codigos y valores de su grupo de
pares, en un intento de separarse mas de la familia y encontrar su propia identidad.

La presion de los pares puede influir tanto en forma positiva, motivandolo a
destacar en lo académico, deportivo, a postergar el inicio de relaciones sexuales,
etc. como negativa, favoreciendo, por ejemplo, que se involucre en conductas de
riesgo. Las amistades y los grupos pasan a ser de ambos sexos, y frecuentemente
se establecen relaciones de pareja, las cuales desempefan un rol progresivamente
mayor a medida que avanza la adolescencia, sin embargo, las relaciones de
amistad siguen siendo extremadamente importantes, ofreciendo un contexto para
la apertura intima y la satisfaccion de otras necesidades.

Al mismo tiempo, durante la adolescencia media el joven lucha para
independizarse de su familia, muestra menor interés por sus padres, volcando su

19



motivacién y tiempo libre principalmente hacia sus pares y a actividades fuera del
hogar o a estar solo. Es esperable que en esta etapa el adolescente desafie los
valores y la autoridad de los padres, y ponga a prueba sus limites, lo cual es una
parte necesaria del proceso de crecer, pues para alcanzar la madurez, debe separar
su propia identidad de aquella de su familia y avanzar en el desarrollo de su
autonomia.

El joven necesita demostrarse a si mismo que es capaz de trazar su propio
camino en la vida y que no necesita de las opiniones ni las directrices de sus padres,
magnifica los errores y contradicciones de estos para facilitar su proceso de
desapego, llegando a descalificarlos con frecuencia. Como consecuencia de todo lo
anterior y de la reaccion de los padres a estos cambios, los conflictos padres-hijo
alcanzan su maximo en este periodo.

En cuanto al desarrollo sexual, en la adolescencia media aumenta la
aceptacion del propio cuerpo y la comodidad con él, la mayoria de los adolescentes
ha tenido ya gran parte de los cambios puberales y estd menos preocupado de ellos,
sin embargo, los jovenes dedican mucho tiempo a tratar de hacer su cuerpo mas
atractivo. Prueban su atractivo sexual experimentando con su aspecto (peinado,
maquillaje, ropa, tatuajes y piercing pasan a ser muy importantes) y con su
comportamiento (coqueteo).

En este periodo se toma conciencia de la orientacion sexual y aumenta el
involucramiento en relaciones de pareja, las cuales son habitualmente breves y
utilitarias, predominando en ellas la exploracion, la busqueda, la descarga de
impulsos sexuales y el egocentrismo. Las relaciones de pareja pueden también
comprender fantasias idealistas y romanticas. En esta fase aumenta la
experimentacion de diversas conductas sexuales, incluyendo el inicio de relaciones
coitales con cierta frecuencia.

7.1.2.3 Adolescencia tardia.

Los jovenes en la adolescencia tardia por lo general ya completaron el
desarrollo fisico y alcanzaron la altura definitiva que tendran como adultos, suelen
tener mas control de sus impulsos y pueden sopesar los riesgos y recompensas
mejor y con mas precision. Los adolescentes que se convierten en adultos jovenes
tienen ahora un sentido mas firme de su propia individualidad y pueden identificar
sus propios valores, se centran mas en el futuro y basan sus decisiones en sus
ilusiones e ideales.

Las amistades y las relaciones romanticas se tornan mas estables, se
separan mas de su familia, tanto fisica como emocionalmente, no obstante, muchos
restablecen una relacion "adulta” con sus padres, considerandolos personas de su
mismo nivel a quienes pedir consejos y con quienes hablar de temas serios, en vez
de una figura de autoridad.
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Es la dltima etapa del camino del joven hacia el logro de su identidad y
autonomia, para la mayor parte de los adolescentes es un periodo de mayor
tranquilidad y aumento en la integracion de la personalidad. Si todo ha avanzado
suficientemente bien en las fases previas, incluyendo la presencia de una familia y
un grupo de pares apoyadores, el joven estard en una buena via para manejar las
tareas de la adultez, sin embargo, si no ha completado las tareas antes detalladas,
puede desarrollar problemas con el aumento de la independencia y las
responsabilidades de la adultez joven, tales como depresién u otros trastornos
emocionales.

En el ambito del desarrollo psicolégico, en esta etapa la identidad se
encuentra mas firme en sus diversos aspectos, la autoimagen ya no esta definida
por los pares, sino que depende del propio adolescente. Los intereses son mas
estables y existe conciencia de los limites y las limitaciones personales, se adquiere
aptitud para tomar decisiones en forma independiente y para establecer limites, y
se desarrolla habilidad de planificacion futura.

Existe gran interés en hacer planes para el futuro, la busqueda de la vocacion
definitiva apremia méas y las metas vocacionales se vuelven realistas, idealmente el
joven realizara una eleccién educacional y/o laboral acorde a sus intereses,
capacidades y oportunidades. Avanza en el camino hacia la independencia
financiera, la que lograra mas temprano o mas tarde, dependiendo de su realidad y
aumenta el control de impulsos, se puede postergar ya la gratificacion y aparece la
capacidad de comprometerse.

El desarrollo cognitivo, en la adolescencia tardia existe un pensamiento
abstracto firmemente establecido, si las experiencias educativas han sido
adecuadas, se alcanza el pensamiento hipotético-deductivo propio del adulto,
aumenta la habilidad para predecir consecuencias y la capacidad de resolucién de
problemas.

El desarrollo social en esta etapa se caracteriza por una disminucion de la
influencia del grupo de pares, cuyos valores se hacen menos importantes a medida
gue el adolescente se siente mas comodo con sus propios principios e identidad,
las amistades se hacen menos y mas selectivas, el joven se re acerca a la familia,
aumentado gradualmente la intimidad con sus padres si ha existido una relacién
positiva con ellos durante los afos previos.

Ya ha alcanzado un grado suficiente de autonomia, se ha convertido en una
entidad separada de su familia, y ahora puede apreciar los valores y la experiencia
de sus padres y buscar su ayuda, pero en un estilo de interaccion que es mas
horizontal. La relacién padres-hijo alcanza nuevas dimensiones, que acrecientan el
desarrollo personal y familiar, cuando el clima es de verdadero respeto y valoracion
de las diferencias.
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Tabla 1.

Independencia

Imagen
Corporal

Amigos

Identidad

Adolescencia inicial

< Interés por padres
Comportamiento/humor
inestable.

Preocupacion
cuerpo. ¢ Soy
normal?
Inseguridad
Comparacion

por el

Relaciones con amigos
= Sexo
(+ o0-).
Sentimientos
miedos

ternura,

> Capacidad cognitiva
Autointerés y fantasias
Objetivos idealistas
Intimidad

Sentimientos sexuales
No control de impulsos

Adolescencia
media

> Conflicto con
los padres, mas
tiempo amigos

Aceptacion  del
cuerpo
Hacerle atractivo

(TCA)

> Integracién
amigos,
conformidad
reglas,

valores...
separar familia
Relaciones
heterosexuales...
Conductas de
riesgo.

> Capacidad
intelectual

>  Sentimientos
(otros)
Notan
limitaciones
Omnipotencia...
Conductas de
riesgo

Sus

Adquisicion de objetivos psicosociales durante la adolescencia.

Adolescencia
tardia

Reaceptacion
consejos/valores
paternos

Duda aceptar

Aceptacion
cambios

Imagen preocupa
si anomalia

< Importancia
grupo
<Experimentacion
>Relaciones
intimas

Pensamiento
Abstracto
establecido
Objetivos realistas
Valores morales,
religiosos,
sexuales
Comprometerse y
establecer limites

TCA: trastorno del comportamiento alimentario; CR: conductas de riesgo, (+0 -)
aspectos positivos (deporte, relaciones...) y negativos
(implicarse en conductas arriesgadas).

Fuente: Desarrollo durante la adolescencia. Great Ormond Street Hospital for

Children, 2017
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El desarrollo sexual de la adolescencia tardia se produce con la aceptacion
de los cambios corporales y la imagen corporal, el joven ha completado ya su
crecimiento y desarrollo puberal, los que no le preocupan a menos que exista alguna
anormalidad. Acepta también su identidad sexual, con frecuencia inicia relaciones
sexuales y aumenta su inclinacion hacia relaciones de pareja mas intimas y
estables, las que comprenden menos experimentacion y explotacion, estando mas
basadas en intereses y valores similares, en compartir, y en la comprension, disfrute
y cuidado mutuo.

Desde la perspectiva del desarrollo moral, en esta etapa la mayoria de los
adolescentes funciona en el nivel convencional, alcanzando solo algunos el
posconvencional, en este Ultimo y avanzado nivel, existe eminentemente
preocupacion por principios morales que la persona ha escogido por si misma. El
acercamiento a los problemas morales ya no se basa en necesidades egoistas o en
la conformidad con los otros o con la estructura social, sino que depende de
principios autbnomos, universales, que conservan su validez incluso mas alla de las
leyes existentes.

El desarrollo no llega a su fin con el término de la adolescencia y el adulto joven
que emerge de este proceso no es un “producto final”, el desarrollo es un proceso
gue tiende a continuar a lo largo de toda la vida, por lo que, si bien los cambios
futuros pueden no ser tan rapidos y tumultuosos, los adultos jévenes se veran
enfrentados a otras tareas del desarrollo, cuyo logro dependera en gran parte de la
resolucién saludable del proceso adolescente.
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Capitulo 2.

7.2.1 Sexualidad en la adolescencia.

Los cambios mas relevantes tienen lugar en la esfera sexual y se terminan
con la adquisicion de la fertilidad. La edad cronoldgica tiene poca correlacién con la
maduracion sexual y el crecimiento puede ser muy variable, por lo tanto, es
necesario conocer en todo adolescente, el indice de maduracion sexual que se
evalla mediante los estadios de Tanner (1962) y se basa en el desarrollo de los
organos genitales y caracteres sexuales secundarios, esto permite diferenciar la
pubertad normal de la patoldgica.

Los cambios fisicos de la pubertad requieren un esfuerzo concertado de
muchos organos, estos cambios se inician por la activacion del eje hipotalamico-
pituitario-gonadal (HPG), sabiendo que las gonadas se refieren a los ovarios en las
mujeres y los testiculos en los hombres.

El primer signo de desarrollo puberal en las chicas es el aumento del botén
mamario que puede iniciarse entre los 8-13 afios, junto con aumento de la velocidad
de crecimiento y acontece a una edad O6sea de 11 afios. Antes de los 8 afios
hablamos de pubertad precoz y después de los 13 de pubertad tardia. El pico de
maxima velocidad de crecimiento, ocurre relativamente pronto (Tanner II-111)
mientras que la menarquia es un evento tardio, suele presentarse unos dos afios
tras la telarquia y sefala en general, la disminucion del crecimiento, en el 60% de
las adolescentes ocurre en el estadio IV de Tanner.

La duracién media de la pubertad en las mujeres es de 4 afios (rango 1,5-8
afnos), en los varones la pubertad puede suceder dos afios mas tarde que en las
mujeres y por ello éstas pueden parecer mas maduras fisicamente que sus
compafieros.

El primer signo de desarrollo puberal en ellos es el aumento del volumen
testicular, asi como enrojecimiento y rugosidad de la bolsa escrotal que puede
empezar entre los 9-14 afios y acontece a una edad 6sea de 13 afios. Antes de los
9 afos hablamos de pubertad precoz y después de los 14 de pubertad tardia. Un
volumen de 4 ml o una longitud de 2,5 cm marcan el inicio puberal y es seguido por
el crecimiento del pene y la pubarquia, el pico de maxima velocidad de crecimiento
es tardio en los hombres al igual que el cambio de voz.

La eyaculacion se produce generalmente en el Tanner lll, estando la fertilidad
asociada al estadio IV. Un 65% presentan ginecomastia principalmente en el Tanner
[1I-1V, la consistencia es firme, no adherida, algo molesta a la presion y menor de 4
centimetros, aunque se debe tranquilizar ya que el 90% se resuelve en dos afios, la
duracion media de la pubertad en los hombres es de 3 afios (rango 2-5 afios).?
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7.2.2 Desarrollo sexual segun Marshall y Tanner.

La pubertad es una época de cambios rapidos y complejos que involucran
componentes superpuestos, hormonal, fisico y cognitivo. Tanner Staging, también
conocido como Clasificacibn de madurez sexual (SMR), es un sistema de
clasificacion objetivo que se utilizan para documentar y rastrear el desarrollo y la
secuencia de las caracteristicas sexuales secundarias de los nifios durante la
pubertad.

Fue desarrollado por Marshall y Tanner mientras realizaban un estudio
longitudinal durante las décadas de 1940 y 1960 en Inglaterra, basandose en datos
de observacién, desarrollaron escalas separadas para el desarrollo de los genitales
externos, volumen del pene, escroto y testiculos en los hombres, senos en las
mujeres y vello pubico tanto en hombres como en mujeres. Los cambios fisicos de
la pubertad requieren un esfuerzo concertado de muchos érganos, estos cambios
se inician por la activacion del eje hipotalamico-pituitario-gonadal (HPG), sabiendo
gue las gonadas se refieren a los ovarios en las mujeres y los testiculos en los
hombres.

El primer cambio hormonal en la pubertad es la liberacion pulsétil de GnRH
desencadenada por la desinhibicién del eje hipotalamico-pituitario-gonadal (HPG).
Aunque la causa de esta desinhibicion se desconoce en gran medida, la posterior
liberacion de GnRH estimula la liberacion pulsatil de la hormona luteinizante (LH) y
la hormona estimulante del foliculo (FSH). La LH y la FSH actlan sobre células
gonadales especificas para estimular la liberacion de andrégenos, estrogenos y el
proceso de gametogénesis.

La LH estimula las células de la teca en el ovario para producir precursores
de estrogeno y las células de Leydig de los testiculos para producir testosterona. La
FSH, por otro lado, trabaja en el foliculo ovarico para convertir los precursores de
estrogeno tecal en estrogeno y en las células de Sertoli en los tibulos seminiferos
de los testiculos para ayudar a crear esperma. Este complejo proceso conduce a
una mayor produccion de estrogeno y testosterona que luego facilitan el desarrollo
de los senos y la formacion de los genitales masculinos adultos.

Las glandulas suprarrenales también contribuyen a la formacion de
caracteristicas sexuales secundarias, particularmente pubarquia, que es el
desarrollo del vello pabico y axilar. Aunque la maduracién suprarrenal a menudo
coincide con la maduracion del eje HPG, es importante sefalar que estos procesos
ocurren de forma independiente y que la pubarquia en si no es el mejor indicador
del desarrollo puberal.

El inicio y la secuencia normales de la maduracion fisica varian mucho segun
el sexo, la raza y la etnia, y los factores ambientales. Las etapas de Tanner se
utilizan en la practica pediatrica y adolescente para aconsejar a los pacientes sobre
el momento de los cambios corporales anticipados, realizar examenes medicos
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apropiados y monitorear las desviaciones en el momento normal y la secuencia de
los signos fisicos de la pubertad que pueden representar problemas fisiolégicos. Los
cambios que se asocian con la estadificacion de Tanner, pero no se miden
directamente, incluyen el crecimiento y la fusion 6sea, la composicion corporal y el
crecimiento lineal y los valores de hematocrito.

La estadificacién de Tanner, en lugar de la edad cronoldgica, debe utilizarse
para evaluar el desarrollo puberal ya que la utilidad clinica de uso incluye brindar
una guia anticipada oportuna sobre las necesidades de higiene menstrual (la
menarquia ocurre aproximadamente 2 afios después de la telarquia / tanner 2
senos) o los exdmenes de escoliosis dirigidos a las visitas de control antes y durante
la velocidad méxima de estatura.

En las mujeres, el inicio normal de la pubertad varia entre los 8 y los 13 afios,
con un promedio de 10 afios en los estadounidenses de raza blanca y de 8,9 afios
en los afroamericanos. La pubertad en las mujeres comienza con el desarrollo de
las yemas mamarias debajo de la areola, también conocida como telarquia, y
representa la entrada en la Etapa 2 de Tanner. A medida que avanza la pubertad,
el tejido glandular de la mama aumenta de tamafio y cambia de contorno. La
menarca, el inicio de la menstruacion, llega en promedio a la edad de 12,5 afos,
independientemente de la etnia, después de la telarquia en un promedio de 2,5 afios
(rango de 0,5 a 3 afnos).

Entre las etapas 2 y 3 del desarrollo de los senos de Tanner, las mujeres
experimentan una velocidad maxima de altura, las mujeres afroamericanas tienen
mas de 3 afios entre la telarquia y la menarquia, lo que explica un mayor potencial
de altura.

En los hombres, el inicio de la pubertad varia entre los 9 y los 14 afios de
edad. La primera caracteristica sexual secundaria visible es cuando el volumen
testicular alcanza un volumen mayor o igual a 4 mL (o eje largo mayor o igual a 2.5
cm) y entra en la etapa 2. Durante el desarrollo genital de la etapa 3 de Tanner, los
machos experimentan una velocidad de altura maxima. La espermarquia, la
contraparte de la menarca en las mujeres, es el desarrollo de espermatozoides en
los hombres y generalmente ocurre durante la etapa 4 de Tanner genital.

El desarrollo puberal generalmente sigue un patron predecible de inicio,
secuencia y velocidad. La pubertad precoz se define como el inicio de las
caracteristicas sexuales secundarias de Tanner 2 antes de los 8 afios en las
mujeres o de los 9 afios en los hombres si la progresion continua del desarrollo
puberal ocurre poco después. Se debe considerar la pubertad tardia si las mujeres
no han alcanzado la telarquia de Tanner 2 a los 13 afos o si los hombres no han
alcanzado la gonadarquia de Tanner 2 a los 14 afios.
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A continuacién, se describen las etapas de Tanner en detalle para referencia
clinica.

La etapa 1 de Tanner corresponde a la forma prepuberal para los tres sitios
de desarrollo con progresion a la etapa 5 de Tanner, la forma adulta final. La
estadificacion mamaria y genital, asi como otros marcadores fisicos de la pubertad,
como la velocidad de la estatura, deben basarse en mas que la estadificacion del
vello pubico para evaluar el desarrollo puberal debido a la maduraciéon
independiente del eje suprarrenal.

Escala de vello pubico (hombres y mujeres).
Etapa 1: Sin pelo
Etapa 2: Pelo velloso
Etapa 3: Cabello terminal escaso
Etapa 4: Vello terminal que llena todo el triAngulo que recubre la region puabica

Etapa 5: Vello terminal que se extiende mas alla del pliegue inguinal hacia el
muslo.

Escala de desarrollo mamario femenino.
Etapa 1: No se palpa tejido mamario glandular

Etapa 2: Yema mamaria palpable debajo de la areola (primer signo puberal
en mujeres)

Etapa 3: Tejido mamario palpable fuera de la areola; sin desarrollo areolar

Etapa 4: Areola elevada por encima del contorno de la mama, formando una
apariencia de "doble pala”

Etapa 5: El monticulo areolar retrocede hacia el contorno de un solo seno con
hiperpigmentacién areolar, desarrollo de papilas y protuberancia del pezén

Escala de genitales externos masculinos.
Etapa 1: Volumen testicular <4 ml o eje largo <2,5 cm

Etapa 2: Volumen testicular 4 ml-8 ml (o 2.5 a 3.3 cm de largo), primer signo
puberal en hombres

Etapa 3: Volumen testicular 9 ml-12 ml (o 3,4 a 4,0 cm de largo)
Etapa 4: Volumen testicular 15-20 ml (o 4,1 a 4,5 cm de largo)

Etapa 5: Volumen testicular > 20 ml (0> 4,5 cm de largo)
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Figura 2. Estadios de madurez sexual, escala de tanner.
A la derecha: Estadios de madurez sexual (2 a 5) de los cambios del vello pubico
en niflos (A) y nifias (B). A la izquierda: Estadios de madurez sexual (1 a 5) de los

cambios mamarios en mujeres adolescentes.
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Fuente. J.M. Tanner, MD, institute of Child Health, Department for Growth and
Development, Universidad de Londres. 1962

Tabla 2.

Estadios de Madurez sexual en las mujeres.

EMS VELLO PUBICO

MAMAS

1 Preadolescente Preadolescente

2 Escaso, ligeramente Mamay papila elevada como un pequeiio
pigmentado, recto, borde monticulo; aumento del diametro de la
medial de los labios mayores  areola

3 Mas oscuro, comienza a Aumento de la mama y la areola, sin
rizarse, mayor cantidad separacion del contorno

4 Grueso, rizado, abundante, La areolay la papila forman un monticulo
pero menos que en la edad secundario
adulta

5 Triangulo femenino adulto, se Proyeccion madura del pezon; la areola

extiende a la superficie medial
de los muslos.

forma parte del contorno mamario

general.

Fuente. Tanner JM: Growth at adolescence, 2 ed., Oxford, Inglaterra, 1962.
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Tabla 3.

Estadios de madurez sexual en los varones.

EMS VELLO PUBICO PENE TESTICULOS

1 Ausente Preadolescente Preadolescentes

2 Escaso, largo, Minimo cambio/ Aumento del tamafio
ligeramente pigmentado agrandamiento del escroto, rosado,

alteracién de la textura

3 Mas oscuro, comienza a Se alarga Mas grandes
rizarse, pequefia
cantidad

4 Se parece tipo adulto, Mas grande; el glande Mas grandes, el
pero mas escaso; Yy el cuerpo del pene escroto se oscurece
grueso, rizado aumentan de tamafio

5 Distribucion adulta, se Tamafo adulto Tamafio adulto

extiende a la superficie
medial de los muslos
Fuente. Tanner JM: Growth at adolescence, 2 ed., Oxford, Inglaterra, 1962.

7.2.3 Inicio temprano de vida sexual activa.

La adolescencia es una etapa compleja, donde las decisiones y conductas
gue tomen los y las adolescentes en su salud sexual y reproductiva, dependeran de
las oportunidades econdmicas, laborales, educativas, oferta de anticoncepcion,
situacion socioecondémica, caracteristicas personales, normas sociales e influencia
del medio o contexto social en que viven y crecen. Las repercusiones que tiene el
inicio temprano de la actividad sexual (AS), ha generado gran interés por parte de
varias disciplinas, centrandose en identificar los diferentes factores asociados a este
fenomeno.

La sexualidad, es un aspecto central del ser humano, presente a lo largo de
toda su vida. Incluye el sexo, identidades, papeles de género, erotismo, placer,
intimidad, reproduccion y orientacion sexual. Se evidencia y se expresa a través de
pensamientos, fantasias, deseos, creencias, actitudes, valores, conductas,
practicas y relaciones interpersonales. Puede incluir todas estas dimensiones,
aungque no todas ellas se evidencian o se expresan siempre. Es esencial,
constitutiva e inherente a todos los humanos, independiente de su condicion fisica,
mental y se expresa desde antes de nacer hasta la muerte, estando influenciada
por la interaccion de factores bioldgicos, psicolégicos, sociales, econdmicos,
politicos, culturales, éticos, legales, historicos, religiosos y espirituales.

Las relaciones sexuales, desde el punto de vista de la sexologia, se pueden
definir como el contacto fisico entre personas fundamentalmente con el objeto de
dar y/o recibir placer sexual, o con fines reproductivos. La relacion sexual abarca
muchas posibles actividades o formas de relacion entre dos personas y no se limita
s6lo a coito o penetracion. Incluye, en general, cualquier contacto que suponga
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excitacion sexual con o sin orgasmo, como abrazos, masajes, caricias o besos en
el cuerpo, pero no en los genitales, caricias en la zona genital, sexo oral y
penetracién (con o sin eyaculaciéon dentro de la vagina).

Mendoza Luis et al, en el articulo, actividad sexual temprana y embarazo en
la adolescencia, de la revista chilena de obstetricia y ginecologia publicado en el
2016, menciona:

La AS ocurre cada vez a mas temprana edad, registrando promedios de inicio
de 13,5-16 afos, con edades tan tempranas como los 11 afios. En América
Latina y El Caribe, aproximadamente 50% de los adolescentes menores de
17 afos son sexualmente activos y 53-71% de mujeres tuvieron relaciones
sexuales antes de los 20 afos.

La edad del primer coito es de aproximadamente 15-16 afios para las jovenes
de muchos paises de América Latina y El Caribe, mientras para otros, es tan
temprana como los 10-12 afos,15% de los adolescentes y jovenes han
iniciado su AS en la adolescencia temprana, 44,8% en la adolescencia media
y 40,2% en la adolescencia tardia.

Las parejas sexuales en la primera relacion sexual son de mayor edad en las
mujeres que en los varones. Aproximadamente, una de cada cuatro mujeres
adolescentes (27,4%) tienen su primera relacion con una persona de 20 a 32
afios, mientras 3,4% de varones con una persona de 20 a 28 afios.®

La Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales, FLACSO-Sede
Académica Guatemala, en un estudio de caracter cuantitativo y cualitativo, iMe
cambio la vida! Uniones, embarazos y vulneracion de derechos en adolescentes,
durante el afio 2015, reporta:

En Guatemala la edad promedio de la primera relaciéon sexo genital, tanto
para indigenas como para ladinas/mestizas, es de 15 afos. Para el caso de
la edad promedio que tenia el hombre con el que tuvo su primera relacion
sexo genital es de 22, la brecha promedio de edades es de 7 afios. Cuando
se preguntd sobre su primera relacion sexual, 67.15% del total de
adolescentes encuestadas, informan que fue por decisién personal y 20.46%
gue lo deseaba.

Al indagar en relacién al nivel de consentimiento durante la primera relacién
sexo genital el 90.70% de las adolescentes encuestadas expresé que queria
tener relaciones sexuales, sin embargo, es importante resaltar que un 10%
de las adolescentes afirma que no queria (5.09%) o que fue obligada
(4.01%).2°
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7.2.4 Vida sexual responsable.

El inicio de la actividad sexual en el ser humano es un punto de gran
importancia ya que depende de esté, como se desarrollard la sexualidad de la
persona el resto de la vida por lo tanto se debe de dar la importancia debida.

Para lograr una vida sexual responsable se deben cumplir algunos aspectos
importantes, antes de iniciar una actividad sexual, tales como: Primero, hablar con
naturalidad del tema, sabiendo que esto no es un tabu y tampoco tratarse como algo
impropio y asesorarse con alguien de confianza y experiencia, segundo disfrutar de
la sexualidad libre y sin influencias externas u obligada, tercero cuidar la salud
constantemente con revisiones y chequeos médicos constantes y cuarto tener
conocimiento o informacion previa sobre métodos anticonceptivos y elegir el mas
seguro y confiable para cada caso sabiendo que no se trata solo de evitar
embarazos no deseados sino también de prevenir enfermedades de transmisién
sexual.

La salud sexual es el proceso permanente y de consecucion de bienestar
fisico, psicolégico y sociocultural relacionado con la sexualidad. La salud sexual se
observa en las expresiones libres y responsables de las capacidades sexuales que
propician un bienestar armonioso personal y social, enriqgueciendo de esta manera
la vida individual y social. No se trata simplemente de la ausencia de enfermedad
o disfuncion o de ambos. Para que la salud sexual se logre es necesario que los
derechos sexuales de las personas se reconozcan y se garanticen.

La salud reproductiva se define, segun la Ley de Desarrollo Social (Decreto
42-2001), como un estado general de bienestar fisico, psiquico, personal y
social en todos los aspectos relacionados con la sexualidad humana, con las
funciones y procesos del sistema reproductivo, con una vida sexual
coherente con la propia dignidad personal y las propias opciones de vida que
conduzcan a disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos, asi como
con la libertad de procrear o no, y de decidir cuando y con qué frecuencia, de
una forma responsable.

En consecuencia, la salud reproductiva permite la capacidad de disfrutar de
una vida sexual satisfactoria y sin riesgos, asi como la libertad de procrear o
no, cuando y con qué frecuencia. Esta dltima condicion lleva implicito el
derecho del hombre y la mujer a obtener informacion y servicios de
planificacién de la familia segun su eleccién, asi como acceso a otros
métodos para la regulacién de la fecundidad que sean legales, seguros,
eficaces, asequibles y aceptables, asi como el derecho a recibir servicios
adecuados de atencion de la salud que permitan embarazos y partos sin
riesgos y brinden a las parejas las maximas posibilidades de tener hijos
sanos.
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7.2.4.1 Métodos anticonceptivos.

Aproximadamente la mitad de embarazos en américa latina y la mitad de
todos los embarazos cada afio en Estados Unidos no son intencionales. Estos
pueden ocurrir por el fracaso del método anticonceptivo o derivar de la falta de uso
del mismo.3

Para las mujeres que desean anticoncepcion, se dispone de diversos
meétodos anticonceptivos eficaces, de los cuales se observan amplias variaciones
entre las tasas de fracaso estimadas de utilizacion perfecta y caracteristica durante
el primer afio. Asimismo, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha agrupado
los métodos segun niveles de eficacia que reflejan las tasas de ineficacia.

Los implantes y los dispositivos intrauterinos se encuentran en el nivel
superior, ya que son eficaces para disminuir las tasas de embarazo no deseado y
se consideran una anticoncepcion reversible a largo plazo (LARC, long-acting
reversible contraception).

El American College of Obstetricians and Gynecologists, recomienda que los
médicos proporcionen consejos sobre todas las opciones y recomienda el muy
eficaz LARC para todas las posibles usuarias apropiadas.*?

Ningun método anticonceptivo estd completamente exento de efectos
secundarios, pero se debe tomar en cuenta que la anticoncepcion suele plantear
menos riesgo que un embarazo. Durante la seleccién del método apropiado, se
deben conocer las condiciones de salud subyacentes de la paciente, algunos
trastornos o los medicamentos que se utilizan para su tratamiento pueden
incrementar el riesgo de algunos de los anticonceptivos.

Los métodos anticonceptivos reversibles se organizan en seis grupos de
acuerdo con su similitud: anticonceptivos hormonales combinados, anticonceptivos
gue sOlo contienen progestageno, acetato de medroxiprogesterona de liberacion
prolongada, implantes, sistema intrauterino de liberacidon de levonorgestrel y
dispositivos intrauterinos de cobre.

Para un determinado trastorno de la salud, cada método se clasifica en cuatro
categorias. La calificacion describe las caracteristicas de tolerabilidad del método
para una mujer especifica con ese trastorno:

a. Sin restriccion de la utilizacion del método.
b. Las ventajas del método superan los riesgos.
c. Los riesgos del método superan las ventajas.

d. El método plantea un riesgo para la salud inaceptablemente elevado.
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Como alternativa, dependiendo del trastorno subyacente o del deseo de la paciente,
puede preferirse la esterilizacion masculina o la femenina, o el método de
anticonceptivo permanente recomendado.

7.2.4.1 Anticoncepcidn reversible a largo plazo.

En primer lugar, encontramos los dispositivos intrauterinos los cuales
representan el método de anticoncepcion reversible utilizado con mas frecuencia en
todo el mundo. Por fortuna, son escasas las contraindicaciones para el uso del
dispositivo intrauterino (DIU). Los DIU son quimicamente inertes y constan de
materiales no absorbibles. Los tres DIU aprobados en la actualidad para uso en
Estados Unidos son quimicamente activos y tienen una elusion continua de cobre o
de un progestageno. De éstos, se dispone de dos diferentes sistemas intrauterinos
liberadores de levonorgestrel. Cada uno libera el progestageno hacia el Utero a una
velocidad relativamente constante, lo que reduce los efectos sistémicos.

Sus armazones radiopacos en forma de T tienen un brazo vertical envuelto
con un reservorio de cilindro que contiene el levonorgestrel. ElI cuerpo tiene
adheridos dos cordeles colgantes de color pardo para su localizacion. Como se
menciond, en la actualidad, existe un sistema intrauterino liberador de
levonorgestrel que esta aprobado para cinco afios de uso después de su insercion;
sin embargo, algunos datos respaldan su eficacia hasta por siete afios.

El otro sistema liberador de levonorgestrel esta aprobado para utilizarse
durante tres aflos. Sus dimensiones generales son un poco mas pequefas que su
contraparte y su tamafio se concibié para adaptarse de forma mas adecuada al
Utero de una nulipara. Este puede distinguirse del otro sistema liberador de
levonorgestrel de forma visual y ecografica por un anillo de plata cercano a la unién
del cuerpo del dispositivo con los brazos.

El tercer dispositivo es el T 380A. Tiene un armazon con forma de T de
polietileno y sulfato de bario con cobre, y dos cordeles que se extienden desde la
base del cuerpo. Originalmente de color azul, los cordeles ahora son de color
blanco. En la actualidad estd aprobado para 10 afios de utilizacion después de su
insercion.

Todos estos DIU son eficaces, tienen tasas de fracaso son inferiores a 1% y
similares generalmente a las de la esterilizacion tubarica. Adan no se han definido
con exactitud sus mecanismos, pero ahora se esta a favor de la prevencién de la
fecundacion. Dentro del Utero, se provoca una respuesta inflamatoria endometrial
local intensa, en especial con los dispositivos de cobre. Los componentes
humorales y celulares de esta inflamacion se expresan en el tejido endometrial y en
el liquido que llena la cavidad uterina y las trompas de Falopio.

Estas dan por resultado una disminucion de los espermatozoides y la
viabilidad del 6vulo. Asimismo, en el caso improbable de que ocurra la fecundacién,
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las mismas acciones inflamatorias se dirigen contra el blastocisto. El endometrio se
transforma en una zona hostil para la implantacion. Con el DIU de cobre,
especificamente, las concentraciones de cobre aumentan en el moco cervicouterino
de las usuarias y disminuyen la motilidad de los espermatozoides y su viabilidad.

Efectos secundarios especificos de método: Existen varias complicaciones
especificas de método que pueden presentarse tras la insercién del DIU y consisten
en perforacion uterina, expulsion del dispositivo (mas frecuente durante el primer
mes), cambios menstruales, infecciones y aborto espontaneo si ocurre embarazo.

Las mujeres que optan por el DIU de cobre deben estar informadas de que
pueden presentar dismenorrea y menorragia. Estos trastornos se suelen tratar con
antiinflamatorios no esteroideos. La hemorragia intensa puede causar anemia por
deficiencia de hierro, para lo cual se administran sales de hierro orales. El sistema
intrauterino liberador de levonorgestrel se acompafia de amenorrea progresiva, la
cual se informa por 30% de las mujeres después de dos afios y por 60% después
de 12.

Los primeros implantes de progestageno contenian levonorgestrel, todavia
se dispone de algunos sistemas fuera de Estados Unidos. Uno de ellos proporciona
levonorgestrel y anticoncepcién durante cinco afios a través de dos varillas de
silicon para uso médico, implantadas en el tejido subdérmico. Después de este
periodo se pueden retirar las varillas y, si se desea, insertar nuevas en el mismo
lugar.

Este implante esta autorizado por la FDA, sin embargo, no se comercializa ni
se distribuye en Estados Unidos. Existe otro implante con dos varillas y la misma
cantidad de levonorgestrel (150 mg) ademas del mismo mecanismo de accion que
el primero, pero proporciona cuatro afios de anticoncepcion. Este Ultimo implante se
fabrica en China y esté autorizado para utilizarse en varios paises de Asia y Africa.

Al igual que el implante de etonogestrel, estos sistemas se colocan en el
tejido subdérmico en la porcion interna del brazo, aproximadamente a 8 cm del
codo, y se retiran mediante los mismos pasos. Los implantes tienen técnicas de
insercion variables y habra de consultar las instrucciones del fabricante.

Los riesgos que son especificos de los implantes se derivan principalmente
de una posicién anormal. En primer lugar, se pueden lesionar ramas del nervio
antebraquial cutaneo interno si se coloca el implante o la aguja de insercién en una
parte demasiado profunda o si la exploracién de un implante perdido es agresiva.
Desde el punto de vista clinico, se observa entumecimiento y parestesias sobre la
superficie antero interna del antebrazo. En segundo lugar, los dispositivos no
palpables no son infrecuentes y pueden precisar imagenes radiolégicas para
localizarlos. Si las imagenes no logran localizar un implante, se puede utilizar la
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determinacidén de las concentraciones sanguineas de etonogestrel para verificar que
el implante se encuentre in situ.

Los anticonceptivos que sélo contienen progestageno incluyen los implantes
antes descritos, las pildoras y los inyectables. En cuanto a su accion anticonceptiva
primaria, estos progestagenos suprimen la hormona luteinizante (LH) y a su vez
bloguean la ovulacién. Al igual que otros efectos, el moco cervicouterino se espesa
para retrasar el paso de los espermatozoides y la atrofia hace que el endometrio no
sea favorable para la implantacion. Se restablece la fecundidad rapidamente
después del cese de la anticoncepcion a base solo de progestageno, con excepcion
de DMPA (acetato de medroxiprogesterona).

Para todos los métodos que solo contienen progestageno, la hemorragia
uterina irregular es una desventaja distintiva. Puede manifestarse como una
metrorragia 0 menorragia y es el efecto secundario observado con mas frecuencia
gue conduce a la suspension del método. A menudo, basta con asesorar y
tranquilizar a la paciente en relacién con este efecto.

La hemorragia muy problematica se puede mejorar mediante uno a dos de
los anticonceptivos orales combinados (COC), mediante un ciclo de una a tres
semanas de soélo estrégeno o con un esquema breve de NSAID combinado con el
método establecido. Por fortuna, con el uso prolongado, los progestagenos
provocan atrofia endometrial, lo cual conduce a una amenorrea persistente.
Ademas, en la paciente bien asesorada, éstos representan una ventaja. La mayor
parte de los anticonceptivos que sélo contienen progestageno no afectan en grado
significativo al metabolismo de los lipidos, las concentraciones de glucosa, los
factores hemostaticos, la funcion hepatica, la funcién tiroidea y la presioén arterial.

Por otra parte, no se ha demostrado que éstos incrementen el riesgo de
tromboembolia, accidente vascular cerebral o trastornos cardiovasculares (OMS).
Sin embargo, el aumento del colesterol de las lipoproteinas de baja densidad (LDL)
y la disminucién de las concentraciones de colesterol de las lipoproteinas de alta
densidad (HDL) que se observa con el DMPA puede ser menos conveniente cuando
hay riesgos cardiacos o vasculares.

Los métodos que solo contienen progestageno no alteran la produccién de
leche y son una opcion excelente para las mujeres en fase de lactacion. No hay un
incremento de los riesgos de neoplasias en el aparato genital o en la mama. El
aumento de peso y la pérdida de la densidad mineral ésea no son efectos
secundarios destacados en este grupo de anticonceptivos con excepcion del DMPA.
Los quistes ovaricos funcionales se forman con mayor frecuencia en mujeres que
utilizan farmacos que solo contienen progestageno. Por dltimo, no esta clara una
relacion entre la depresion y DMPA o POP. A las mujeres con depresion se les
pueden prescribir estos métodos, pero se recomienda la vigilancia después de
iniciado el tratamiento.
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Contraindicaciones de anticonceptivos que soélo contienen progestageno:
Estos métodos son ideales para la mayoria de las mujeres, pero algunos trastornos
conllevan contraindicaciones y precauciones. El cancer de mama actual y el
embarazo son las unicas dos contraindicaciones absolutas. Hay algunos casos en
los cuales las restricciones del fabricante difieren de la OMS.

En la actualidad, estos anticonceptivos se comercializan en formas cuyo
contenido es estrégeno y progestageno o que contienen soélo progestageno. Los
inyectables y los comprimidos que sélo tienen progestdgeno se consideran muy
eficaces, pero como anticonceptivos de segundo nivel, debido a la necesidad de un
mayor cumplimiento por parte de la paciente. Los productos que contienen tanto
estrégeno como progestageno, a menudo denominados anticoncepcion hormonal
combinada (CHC, combination hormonal contraception), también se incluyen en ese
nivel. Estos pueden comercializarse como comprimidos, anillos transvaginales o
parches transdérmicos.

En segundo lugar, encontramos anticonceptivos orales combinados estos
representan el método de control de la natalidad que mas a menudo se utiliza. Los
COC se comercializan en una variedad casi desmesurada, la mayor parte de ellos
se comercializa como genéricos y la FDA (2013) confirma la bioequivalencia de los
genéricos de COC. ElI American College of Obstetricians and Gynecologists,
respalda el empleo de los preparados de marca o genéricos. Desde el punto de vista
farmacologico, el etinilestradiol es el estrégeno mas frecuente presente en las
formulaciones de COC, con menos frecuencia, se utiliza mestranol o el valerato de
estradiol.

Los efectos secundarios que mas a menudo se atribuyen al componente de
estrogeno son hipersensibilidad de las mamas, retencion de liquido, aumento de
peso, nausea y cefalea. Los COC también contienen uno de varios progestagenos
gue estructuralmente estan relacionados con progesterona, testosterona o
espironolactona. Por consiguiente, estos progestagenos se unen en grado variable
a los receptores de progesterona, andrégeno, estrégeno, glucocorticoide y los
mineralocorticoides. Estas afinidades explican muchos de los efectos secundarios
relacionados con los anticonceptivos orales y se suelen utilizar para comparar un
progestageno con otro.

La mayor parte de los progestagenos utilizados en los COC estan
relacionados con la testosterona y pueden producir efectos secundarios andrégenos
como acné y concentraciones desfavorables de HDL y LDL. Para evitar estos
efectos, se han desarrollado progestagenos que son estructuralmente mas similares
a la molécula de progesterona. El acetato de medroxiprogesterona es un ejemplo,
pero se utiliza principalmente en una forma inyectable que soOlo contiene
progestageno. Otro, el acetato de nomegestrol, se utiliza en un COC aprobado fuera
de Estados Unidos.
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Desde el advenimiento de los COC, su contenido de estrogeno y
progestageno se ha reducido notablemente para minimizar los efectos secundarios.
En la actualidad la dosis aceptable mas baja esta limitada por la capacidad para
evitar el embarazo y la hemorragia intermenstrual inaceptable. Por consiguiente, el
contenido de estrogeno diario varia de 10 a 50 ug de etinilestradiol y casi todos
contienen 35 ug o menos. En el caso de los COC denominados comprimidos
monofasicos, la dosis de progestadgeno permanece constante durante todo el ciclo.
En otros, a menudo se varia la dosis y se utilizan términos como comprimido
bifasico, trifasico o tetrafasico dependiendo del nimero de cambios de dosis dentro
del ciclo.

En algunas formulaciones, la dosis de estrégeno también varia. En general,
se idearon los comprimidos fasicos para reducir el contenido total de progestageno
por ciclo sin sacrificar la eficacia anticonceptiva o el control de los ciclos. La ventaja
tedrica de una dosis de progesterona total mas baja por ciclo no se ha constatado.
El control del ciclo también al parecer es equivalente entre los comprimidos
monofésicos a trifasicos.

Las hormonas se toman diariamente por un periodo especificado (21 a 81
dias) y luego se reemplazan por placebo durante un lapso especifico (cuatro a siete
dias), lo cual se designa como “intervalo sin el comprimido”. Durante estos dias sin
el comprimido, cabe esperar la hemorragia por supresion. Como alternativa, se han
introducido productos con hormona activa de duracion mas prolongada, cuyo
proposito es minimizar el nimero de episodios de supresion. Estos productos de
ciclo extendido producen un ciclo de 13 semanas, es decir, 12 semanas de
utilizacion de hormona, seguidas de una semana de menstruaciones por supresion.

Existe un producto que proporciona pildoras con hormona activa continuas
durante 365 dias cada afio. Tales esquemas extendidos o continuos pueden ser
muy adecuados para las mujeres con sintomas menstruales importantes. Para el
inicio en general, las mujeres en condiciones ideales debieran comenzar los COC
el primer dia del ciclo menstrual. Como alternativa, con el método de “inicio rapido”
los COC se inician en cualquier dia por lo general el dia prescrito,
independientemente del periodo del ciclo. Se utiliza un método adicional durante la
primera semana.

Si la mujer ya estd embarazada durante el inicio rapido, los COC no son
teratbgenos. Asimismo, se puede implementar el inicio el mismo dia con el anillo
vaginal o el parche anticonceptivo. Para una eficacia maxima se deben tomar los
comprimidos a la misma hora cada dia. Si se pasa por alto una dosis, es posible
gue la anticoncepcion no disminuya con los COC monofasicos de dosis mas altas.

El incrementar al doble la siguiente dosis reducira al minimo la hemorragia
intermenstrual y mantendré el esquema del anticonceptivo. Si se omiten varias dosis
0 se utilizan comprimidos con dosis mas bajas, se puede suspender el
anticonceptivo y se utiliza una técnica de barrera eficaz hasta el inicio del siguiente
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ciclo menstrual en donde se puede reiniciar la pildora. Como alternativa, se puede
iniciar un nuevo paquete inmediatamente después de identificar los comprimidos
omitidos, y se utiliza un método de barrera durante una semana. Cuando no hay
hemorragia por supresion, la mujer debera continuar con sus comprimidos, pero
acudir a atencion médica para descartar embarazo.

Con el inicio de los COC, es frecuente la oligometrorragia o la hemorragia.
No refleja ineficacia anticonceptiva y por lo general se resuelve al cabo de uno a
tres ciclos. Si persiste la hemorragia no programada, las mujeres con hemorragia
durante la primera parte de una caja de pildoras pueden beneficiarse de un
incremento en la dosis de estrégeno de la pildora en tanto que aquellas con
hemorragia durante la segunda parte pueden mejorar con una dosis de
progestageno mas alta.

Los anticonceptivos orales combinados interfieren en la accion de algunos
farmacos. En tales casos se pueden ajustar. Por el contrario, algunos farmacos
disminuyen la eficacia de los COC. Son notables tres grupos: los antituberculosos
rifampicina y rifabutina, efavirenz y los inhibidores de proteasa reforzados con
ritonavir, que se utilizan para tratar la infeccién por VIH, y los anticonvulsivos
activadores de enzimas, que comprenden difenilhidantoina, carbamazepina,
oxcarbazepina, barbituricos, primidona y topiramato.

Con éstos, es preferible un método diferente al de los COC. Sin embargo, si
se selecciona un COC para uso concomitante con un farmaco de estos grupos,
entonces se debera optar por un preparado que contenga un minimo de 30 ug de
etinilestradiol.

En las mujeres obesas, los COC son muy eficaces. Por lo demas, algunos,
pero no todos los estudios sefialan un posible aumento del riesgo de embarazo con
la utilizacion de COC debido a una menor biodisponibilidad de la hormona. Sin
embargo, con el método del parche transdérmico, hay pruebas mas sélidas de que
la obesidad puede alterar la farmacocinética y disminuir la eficacia.

Con respecto al metabolismo de los carbohidratos, por fortuna son efectos
limitados con las formulaciones de dosis bajas actuales en mujeres que no tienen
diabetes. El riesgo de presentar diabetes no se incrementa. Los COC se pueden
utilizar en las mujeres diabéticas que no fuman menores de 35 afios sin angiopatia
asociada. Los estudios no han respaldado una relacion entre los COC y el aumento
de peso. Otros cambios metabdlicos, con frecuencia cualitativamente similares a los
del embarazo, se han identificado en mujeres que toman anticonceptivos orales. Por
ejemplo, la tiroxina plasmatica total (T4) y las proteinas fijadoras de tiroides estan
elevadas.

En cuanto a efectos cardiovasculares, pese al aumento del angiotensindbgeno
plasméatico (sustrato de renina), la mayoria de las mujeres que utiliza las
formulaciones de COC en dosis bajas raras veces presentan hipertension
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clinicamente significativa. Al seleccionar la anticoncepcion inicial, un antecedente
de la hipertension gestacional no impide la utilizacion subsiguiente de COC.
Ademas, los COC son permisibles en las mujeres con hipertensién no complicada
y bien controlada que no son fumadoras, por lo deméas sanas y menores de 35 afos.
En cambio, las formas graves de hipertension, sobre todo aquellas que cursan con
afectacion de 6rganos terminales, por lo general impiden el empleo de COC.

En las mujeres con accidente vascular cerebral previo, no se deben
considerar los COC debido a los riesgos de repeticién de esta complicacién. El
riesgo de un primer accidente vascular cerebral aumenta considerablemente en las
mujeres que tienen hipertension, que fuman o que tienen cefalea de tipo migrafiosa
con aura visual u otros cambios neuroldgicos focales y que utilizan anticonceptivos
orales.® Sin embargo, en las mujeres que no fuman, menores de 35 afios, el riesgo
de accidentes vasculares cerebrales, isquémicos, y hemorragicos es en extremo
bajo y los beneficios del método superan considerablemente los riesgos (OMS).

El parche transdérmico es otra formulacion anticonceptiva hormonal de
combinacion. Tiene una capa interna que contiene una matriz de adhesivo y
hormona, y una capa externa resistente al agua. Por consiguiente, las mujeres
pueden utilizar el parche en tinas de bafo, regaderas, piscinas, saunas y tinas de
remolino sin que disminuya la eficacia. El parche se puede aplicar en las nalgas, la
parte externa del brazo, la parte baja del abdomen o la parte superior del tronco,
pero se evitan las mamas. Dado que las hormonas estan combinadas con el
adhesivo, la adherencia inadecuada en la piel disminuira la absorcion y eficacia
hormonal. Por lo tanto, si un parche esta tan mal adherido que precise reforzarse
con una cinta, se debe reemplazar.

El inicio del parche es el mismo que para los COC y se aplica un nuevo
parche cada semana durante tres semanas, seguido de una semana sin parche
para permitir la hemorragia por supresion. Aunque un parche en condiciones ideales
no se debe utilizar mas de siete dias, las concentraciones hormonales siguen
manteniéndose en un rango eficaz de hasta nueve dias. Esto proporciona un
periodo de oportunidad de dos dias para retrasos en el cambio del parche.

El parche transdérmico y el anillo vaginal producen cambios metabdlicos,
efectos secundarios y tasas de eficacia equivalentes a los de los comprimidos de
COC. Sin embargo, el parche se ha relacionado con un riesgo de TEV mas alto en
algunos estudios. La obesidad (90 kg o mas) puede asociarse a un aumento del
riesgo de ineficacia anticonceptiva del parche. Por altimo, la reaccion en el lugar de
la aplicacion y la hipersensibilidad de la mama son mas frecuentes durante los ciclos
iniciales en las usuarias de parche.

El anillo transvaginal es otra forma de anticoncepcién hormonal de
combinacion y es un anillo intravaginal flexible. Esta hecho a base de acetato de
etinilvinilo, el anillo mide 54 mm de didmetro y 4 mm de corte transversal. Durante
la insercidn, el anillo se comprime y se introduce en la vagina, pero no es necesaria
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una posicién intravaginal final especifica. Su centro libera etinilestradiol y el
progestageno etonogestrel, los cuales se absorben a través del epitelio vaginal.
Antes de expenderse, los anillos se refrigeran y una vez vendidos, su duracion (util
es de cuatro meses.

El anillo se coloca en los primeros cinco dias de iniciadas las menstruaciones
y después de tres semanas de utilizacion se retira durante una semana para permitir
la hemorragia por supresion. La anticoncepcion todavia se lograra si el anillo se
gueda colocado durante una cuarta semana. La satisfaccién de la paciente es
considerable con este método, aunque son mas frecuente vaginitis, complicaciones
relacionadas con el anillo y leucorrea. Pese a esto, no se ha identificado ningun
efecto nocivo sobre la microflora vaginal o sobre los epitelios del sistema
reproductor inferior o endometrial.

En tercer lugar, existen los anticonceptivos inyectables que contienen
progestageno, tanto el acetato de medroxiprogesterona de liberacion prolongada
intramuscular, 150 mg cada tres meses, como el enantato de noretisterona, 200 mg
cada dos meses, son anticonceptivos de progestageno inyectables que se han
utilizado con eficacia en todo el mundo durante afos. El DMPA se inyecta en el
musculo deltoides o en el gluteo, pero se evita aplicar masaje para asegurar que el
farmaco se libere lentamente. Como alternativa, también se comercializa una
version subcutanea, y se inyecta en el tejido subcutaneo de la porcién anterior del
muslo o en el abdomen cada tres meses.

El DMPA es un método eficaz, y al igual que con otros métodos a base de
sblo progestdgeno, se proporciona anticoncepcion mediante la inhibicién de la
ovulacion, el aumento de la viscosidad del moco cervicouterino y la creacion de un
endometrio desfavorable para la implantacién del 6vulo. La inyeccion inicial se
administra en los primeros cinco dias después del inicio de las menstruaciones.

Se observan concentraciones séricas terapéuticas suficientes para ejercer un
efecto anticonceptivo uniforme hacia las 24 h. Por consiguiente, no es necesario
ningin método adicional con el inicio dentro de este periodo. Como alternativa,
algunos datos respaldan un “inicio rapido” o inicio del DMPA independientemente
del dia del ciclo. Si se implementa de esta manera, los investigadores recomiendan
una prueba de embarazo negativa inicial, antes de la inyecciéon, un método
anticonceptivo complementario durante los siete dias subsiguientes a la inyeccion y
una segunda prueba de embarazo después de tres a seis semanas para identificar
un embarazo en etapa inicial.

En las mujeres que acuden para la reinyecciéon de DMPA intramuscular mas
de 13 semanas o reinyeccion de DMPA subcutanea méas de 14 semanas después
de la dosis previa, el fabricante recomienda descartar embarazo antes de la
reinyeccion.
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Los progestagenos que son inyectados ofrecen la conveniencia de un
esquema de administracion de tres meses, eficacia anticonceptiva equivalente o
mejor que los COC vy alteracién de la lactacion minima a nula. La anemia por
deficiencia de hierro es menos factible en usuarias a largo plazo debido a
amenorrea, que sobreviene en hasta 50% de los casos después de un afio y en
hasta 80% después de cinco afios. Al igual que para otros anticonceptivos a base
sélo de progestageno, es frecuente la hemorragia menstrual irregular.

De una manera singular para el DMPA, la anovulacion prolongada puede
presentarse tras la suspension, lo que da por resultado la reanudacion tardia de la
fecundidad. Después que se suspenden las inyecciones, una cuarta parte de las
pacientes no reanudan las menstruaciones regulares hasta por un afio.

Por consiguiente, el DMPA puede no ser ideal para las mujeres que planean
utilizar el control de la natalidad sélo por periodos breves antes de intentar la
fecundacion. Al igual que con otros progestagenos, el DMPA no se ha relacionado
con complicaciones cardiovasculares o accidente vascular cerebral en mujeres por
lo demas sanas. Sin embargo, en aquellas con hipertension grave, se ha detectado
un incremento del riesgo de accidente vascular cerebral en usuarias de DMPA (9).
En usuarias a largo plazo, la pérdida de la densidad mineral 6sea también puede
representar un problema.

7.2.4.2 Métodos de barrera.

Por muchos afios se han utilizado condones para hombres y mujeres,
diafragmas vaginales y abstinencia periddica para la anticoncepcion con eficacia
variable. La eficacia anticonceptiva del condon masculino se intensifica
ostensiblemente por un extremo de reservorio y probablemente, porque se le afiade
un espermicida. Tales compuestos, al igual que los que se utilizan para lubricacion,
deben tener una base de agua, pues los productos de base oleosa destruyen los
condones de latex y los diafragmas.

Cuando se utilizan en forma adecuada, los condones proporcionan una
proteccion considerable pero no absoluta contra una amplia gama de ITS. Estas
comprenden gonorrea, sifilis, tricomoniasis e infecciébn por VIH, infecciones
herpéticas y por clamidia. En individuos sensibles al latex, son eficaces los
condones hechos a base de intestinos de cordero, pero no proporcionan proteccion
contra la infeccion. Por fortuna, se han producido condones no alergénicos que
estan hechos de poliuretano o de elastbmeros sintéticos. Los condones de
poliuretano son eficaces contra las ITS, pero tienen una mayor frecuencia de rotura
y deslizamiento que los condones de latex.

Existe un Unico condén femenino disponible de manera comercial. Es una
vaina de nitrilo sintético con un anillo de poliuretano flexible en cada extremo. Su
anillo abierto permanece fuera de la vagina, en tanto que su anillo interno cerrado
se adapta bajo la sinfisis como un diafragma. El condén femenino se puede utilizar
con lubricantes a base de agua o0 a base de aceite. No se deben utilizar condones
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masculinos al mismo tiempo debido a que el uso simultaneo puede causar friccion
gue origine deslizamiento del condén, rotura y desplazamiento. Después de su uso,
el anillo externo del condén femenino debe girarse para sellar el condén de manera
gue no se derrame el semen. Como una ventaja afiadida, las pruebas in vitro han
demostrado que el condon femenino es impermeable al VIH y a otras ITS.

El diafragma mas espermicida consta de una cUpula de latex circular de
diversos diametros respaldada por un resorte de metal circunferencial cubierto de
latex. Es eficaz cuando se utiliza en combinacion con jalea o crema espermicida. El
espermicida se aplica en la copa de la cupula y a lo largo del reborde. Enseguida
se coloca el dispositivo de manera que la copa quede de frente hacia el cuello
uterino y de forma que el cuello uterino, los fondos de saco vaginales y la pared
vaginal anterior queden separados efectivamente del resto de la vagina y el pene.
De esta forma, el espermicida colocado en la porcién central se mantiene contra el
cuello uterino.

Cuando se coloca de forma apropiada, un reborde se aloja profundo en el
fondo de saco vaginal posterior y el reborde opuesto se adapta por detras de la
superficie interna de la sinfisis e inmediatamente por debajo de la uretra. Si un
diafragma es demasiado pequefio, no se mantendra en su lugar. Si es demasiado
grande, es incdmodo al forzarlo para colocarlo. Un cistocele o un prolapso uterino
concomitantes suelen originar inestabilidad y la expulsién del diafragma. Dado que
el tamafio y la flexibilidad del resorte deben ser individualizados, el diafragma solo
esta disponible mediante prescripcion.

Con el uso, el diafragma y el espermicida pueden insertarse horas antes del
coito, pero si transcurren mas de 6 h, se debe aplicar espermicida adicional en la
porcién superior de la vagina para lograr una proteccion maxima y volverse a aplicar
antes de cada episodio coital. No se debe retirar el diafragma durante por lo menos
6 h después del coito. Debido a que se ha descrito el sindrome de choque toxico
después de su uso, puede valer la pena retirar el diafragma a las 6 h, o por lo menos
a la siguiente mafana, para minimizar esta complicacion infrecuente. La utilizacion
de diafragmas se acomparia de una frecuencia un poco aumentada de infecciones
urinarias, probablemente debida a irritacion uretral por el anillo bajo la sinfisis.

En la actualidad solo existe un capuchdén cervicouterino disponible en
Estados Unidos. Esta hecho de silicona, tiene una forma de gorro de marinero con
una cupula que cubre el cuello uterino y un reborde que permite al capuchon
mantenerse colocado por las paredes musculares de la porcion superior de la
vagina. Se comercializa en tamafos de 22, 26 y 30 mm y se debe utilizar con un
espermicida aplicado so6lo una vez durante la insercion a ambos lados del capuchén
de la cupula. Para la anticoncepcion, debe permanecer colocado durante 6 h
después del coito y puede permanecer hasta por 48 h. Aun con la adaptacion
apropiada y el uso correcto, las tasas de embarazo con este método son mayores
gue con el diafragma.
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7.2.4.3 Métodos basados en el conocimiento de la fecundidad.

Todos estos métodos de planificacion familiar tratan de identificar los dias
mas fértiles de cada ciclo, por lo que se recomienda la abstinencia sexual durante
estos dias. Las formas frecuentes de estos métodos basados en el conocimiento de
la fecundidad (FAB, fertility awareness-based) comprenden dias estandar, ritmo de
calendario, ritmo de temperatura, moco cervical y métodos basados en sintomas y
temperatura.

El método de dias estandar aconseja a las mujeres evitar el coito no protegido
durante los dias del ciclo ocho a 19. Para que su uso sea eficaz, las mujeres deben
tener ciclos menstruales regulares de 26 a 32 dias. Quienes utilizan este método
pueden marcar un calendario o pueden utilizar un anillo de recuento de cuentas,
para hacer seguimiento de sus dias. EI método del ritmo de calendario precisa
contar el numero de dias en el ciclo menstrual mas breve y mas prolongado durante
un periodo de seis a 12 meses.

A partir del ciclo mas corto, se restan 18 dias para calcular el primer dia
fecundo. Del ciclo més prolongado, se restan 11 dias para identificar el ultimo dia
fértil. Esto es problematico pues la ovulacion muy a menudo ocurre 14 dias antes
del inicio de la siguiente menstruacion. Puesto que esto no necesariamente es 14
dias después del inicio de la dltima menstruacion, el método del ritmo de calendario
no es confiable.

El método del ritmo de temperatura se basa en los cambios leves en la
temperatura corporal basal que suelen ocurrir inmediatamente antes de la
ovulacion. Es mucho mas probable que este método tenga éxito si durante cada
ciclo menstrual se evita la relacion sexual hasta mucho después del aumento de la
temperatura ovulatoria. Para que este método sea mas eficaz, la mujer se debe
abstener del coito desde el primer dia de las menstruaciones hasta el tercer dia
después del incremento de la temperatura. EI método del moco cervicouterino,
también llamado el Método de Dos Dias o el Método de Billings, se basa en tomar
en cuenta la “sequedad” y la “humedad” vaginal. Estas reflejan cambios en la
cantidad y la calidad del moco cervicouterino en diferentes momentos del ciclo
menstrual. Con el método de Billings, es necesaria la abstinencia desde el inicio de
las menstruaciones hasta cuatro dias después que se identifica el moco viscoso.

Con el método de dos dias, el coito se considera seguro si una mujer no nota
moco en el dia del coito planeado o el dia previo. El método basado en sintomas y
temperatura combina cambios en el moco cervical (inicio del periodo fecundo;
cambios en la temperatura basal corporal, término del periodo fecundo, y célculos
para estimar la fecha de la ovulacion). Este método es mas complejo de aprender y
aplicar, pero no mejora ostensiblemente la eficacia.
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7.2.4.4 Anticoncepcién menos eficaz.

Los espermicidas son anticonceptivos se comercializan de manera diversa
como cremas, jaleas, supositorios, peliculas y espuma en aerosol. Son muy utiles
para las mujeres que necesitan proteccidon transitoria, por ejemplo, durante la
primera semana después de iniciar los anticonceptivos orales combinados. La
mayor parte se puede adquirir sin ninguna prescripcion. Por lo general los
espermicidas funcionan al proporcionar una barrera fisica a la penetracion del
espermatozoide y una accion espermicida quimica. El principio activo es nonoxinol-
9 u octoxinol-9. Aunque son espermicidas, no proporcionan proteccion contra las
ITS.

En condiciones ideales, los espermicidas se deben depositar en la porcion
alta de la vagina en contacto con el cuello uterino poco antes del coito. Su duracién
de maxima eficacia no suele ser mas de una hora, por tanto, se deben reinsertar
antes de repetir el coito. Se han de evitar las duchas durante por lo menos 6 h
después del mismo. Las tasas de embarazo elevadas son atribuibles principalmente
al uso variable mas que a la ineficacia del método. Aun cuando se inserten con
regularidad y de forma correcta, no obstante, se considera un método menos eficaz.
Por fortuna, si ocurre embarazo, no se consideran teratdgenos.

La esponja anticonceptiva es un dispositivo de venta sin receta de tamafio
unico. El disco de poliuretano impregnado de nonoxinol-9 tiene un espesor de 2.5
cm y un didmetro de 5.5 cm. y tiene una depresiéon en un lado y un asa de satin en
el otro. La esponja se puede insertar 24 h antes del coito y una vez colocada,
proporciona anticoncepcion de forma independiente a la frecuencia del coito. Debe
permanecer colocada durante 6 h después de la relacion sexual. El embarazo se
evita principalmente por el espermicida nonoxinol-9 y en menor grado, porque
recubre el cuello uterino y absorbe el semen.

Aunque la esponja posiblemente es mas cémoda que el diafragma o el
conddn, es menos eficaz que cualquiera de los dos. Las causas mas frecuentes de
suspension son embarazo, irritacion, molestias o vaginitis. Aunque se ha informado
el sindrome de choque téxico con la esponja anticonceptiva, es infrecuente y los
datos indican que la esponja puede de hecho limitar la produccion de la exotoxina
estafilococica causante. De cualquier manera, se recomienda no utilizar la esponja
durante las menstruaciones o el puerperio.

Muchas mujeres acuden a atencion anticonceptiva después del coito sin
proteccion. En esta situacion, varios esquemas de anticoncepcion de urgencia
disminuyen considerablemente la probabilidad de un embarazo no deseado cuando
son utilizados de forma correcta. Los métodos actuales comprenden los COC, los
POP, los antagonistas de la progesterona y los DIU que contienen cobre.

El método de Yuzpe, un método de anticoncepcion de emergencia que
proporciona un maximo de 100 pg de etinilestradiol y 0.5 mg de levonorgestrel en
cada una de dos dosis. Se puede lograr una dosis suficiente mediante dos o mas
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comprimidos. La primera dosis se toma en condiciones ideales no después de 72 h
del coito, pero se puede administrar hasta 120 h. La dosis inicial va seguida 12 h
después de una segunda dosis equivalente.

Con los esquemas a base solamente de progestadgeno, se toma 1.5 mg de
levonorgestrel, ya sea como una sola dosis de una vez, de 1.5 mg o en dos
comprimidos, cada uno de los cuales contiene 0.75 mg de levonorgestrel. Con estos
esquemas, la primera dosis en condiciones ideales se toma en las primeras 72 h
después de un coito sin proteccion, pero se puede administrar hasta 120 h.

Con el esquema de los dos comprimidos, la segunda dosis se administra 12
h mas tarde, aunque también es eficaz un intervalo de 24 h entre las dosis. El
principal mecanismo de todos los esquemas hormonales es la inhibicion o el retraso
de la ovulacidon. Los esquemas anticonceptivos hormonales de urgencia son mas
eficaces cuanto mas pronto se tomen y disminuyen el riesgo de embarazo en hasta
94% (American College of Obstetricians and Gynecologists).

Aunque muy eficaz, si la AE no logra evitar el embarazo o no esta bien
sincronizada, no se han observado malformaciones congénitas importantes o
complicaciones del embarazo con los esquemas que contienen estrégeno o
progestageno. En este sentido son escasos los datos relacionados con acetato de
ulipristal. Con la administracion de la anticoncepcién de urgencia, la nausea y el
vomito pueden ser un efecto secundario importante. Por consiguiente, se puede
prescribir un antiemético oral por lo menos una hora antes de cada dosis. Si una
mujer vomita al cabo de 2 h después de una dosis, se debe repetir ésta.

7.2.4.5 Anticoncepcién puerperal.

En las madres que estan lactando exclusivamente, es improbable la
ovulacion durante las primeras 10 semanas después del parto. Sin embargo, la
lactacién no es un método confiable de planificacion familiar para las mujeres cuyos
lactantes estan en un programa de alimentacion sélo diurna. Por otra parte, el
esperar a la primera menstruacion conlleva el riesgo de embarazo, pues la ovulacién
suele preceder a la menstruacion. Ciertamente, después de las primeras
menstruaciones, la anticoncepcién es esencial a menos que la mujer desee un
embarazo.

En las madres en fase de lactacion, los anticonceptivos a base sélo de
progestageno son la opcion preferida para la mayoria de los casos. Ademas, se han
recomendado los dispositivos intra uterinos para la mujer sexualmente activa en
fase de lactacion.

Los anticonceptivos que contienen estrégeno y progestageno pueden reducir
tanto la frecuencia como la duracion de la produccion de leche, aunque los datos
son escasos. Por otra parte, muy pequefias cantidades de las hormonas son
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excretadas en la leche materna, pero no se han comunicado efectos secundarios
en los lactantes.® En consecuencia, en muchos casos, las ventajas de la prevencion
del embarazo mediante el empleo de COC después de las primeras cuatro semanas
puerperales parecerian superar los riesgos en algunas pacientes. El inicio de COC
inmediatamente después del parto evita en consecuencia los riesgos de
tromboembolia venosa.

La OMS ha proporcionado guias basadas en la evidencia, denominadas
Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos Quinta edicion
2015,° para el empleo de todos los métodos anticonceptivos reversibles de gran
eficacia por las mujeres con diversos problemas de salud. Con el paso del tiempo
se han afadido actualizaciones que reflejan los cambios en las mujeres con alto
riesgo de infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y para las
mujeres en el puerperio.
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Capitulo 3.

7.3.1 Embarazo.

El embarazo o gravidez es el periodo que transcurre entre la implantacion del
cigoto en el Utero hasta el momento del parto, con los significativos cambios
fisiologicos, metabodlicos e incluso morfolégicos que se producen en la mujer
encaminados a proteger, nutrir y permitir el desarrollo del feto. El término gestacion
hace referencia a los procesos fisiol6gicos de crecimiento y desarrollo del feto en el
interior del atero materno. En rigor, y bien expresado, la gestacion se refiere al
desarrollo del feto y el embarazo se refiere a los cambios en la mujer que lo hacen
posible, aunque en la practica muchas personas utilizan ambos términos como
sinénimos.

La duracion media del embarazo calculada desde el primer dia del dltimo
periodo menstrual normal, es muy cercana a los 280 dias o0 40 semanas. En un
estudio de 427,581 embarazos unicos del Swedish Birth Registry, Bergsjg et al.
(1990) observaron que la duracién media del embarazo era de 281 dias, con una
desviacion estandar de 13 dias.? Se acostumbra calcular la fecha esperada de parto
mediante la suma de siete dias a la fecha del primer dia de la Gltima menstruacion
y restar tres meses (regla de Naegele).

Una edad gestacional o edad menstrual calculada de esta manera asume
gue el embarazo comenz¢ alrededor de dos semanas antes de la ovulacion, lo que
no siempre es el caso. En general se usa esta edad gestacional para marcar
fendmenos temporales durante el embarazo. En contraste, los embriélogos y otros
bidlogos de la reproduccién suelen usar la edad ovulatoria o edad de fecundacion,
ambas dos semanas antes.

Se ha vuelto costumbre dividir el embarazo en tres periodos iguales de unos
tres meses del calendario en donde el primer trimestre se extiende hasta que se
completan 14 semanas, el segundo hasta la semana 28 y el tercero incluye de la
semana 29 a la 42 de la gestacion, de tal manera que hay tres periodos de 14
semanas cada uno. Ciertos problemas obstétricos mayores tienden a agruparse en
cada uno de estos tres periodos. Por ejemplo, la mayor parte de los abortos
espontaneos ocurre durante el primer trimestre, mientras que la mayoria de las
mujeres con trastornos hipertensivos por el embarazo se diagnostica durante el
tercer trimestre.

Como es indispensable el conocimiento preciso de la edad fetal para el
tratamiento obstétrico ideal, la unidad apropiada en la clinica es semanas completas
de gestacion. Ademas, desde hace poco, se designan la edad gestacional con
semanas completas y dias; por ejemplo, 33 #” semanas, o 33 + 4, para referirse a
33 semanas completas y cuatro dias.
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Las adaptaciones anatomicas, fisiolégicas y bioquimicas durante el
embarazo son profundas y muchos de estos notables cambios comienzan poco
después de la fecundacién y continlan durante toda la gestacion, la mayor parte
ocurre como respuesta a estimulos fisioldgicos provenientes del feto y la placenta.

Resulta sorprendente que la mujer que estuvo embarazada regresa casi por
completo a su estado previo al embarazo luego del parto y la lactancia. Muchas de
estas adaptaciones fisiologicas podrian percibirse como anormales en la mujer no
embarazada. Por ejemplo, los cambios cardiovasculares normales durante el
embarazo incluyen aumentos sustanciales del volumen sanguineo y el gasto
cardiaco, lo cual podria simular a la tirotoxicosis. Por otra parte, estas mismas
adaptaciones pueden originar la falla ventricular durante el embarazo, si existe una
cardiopatia subyacente. Por lo tanto, las adaptaciones fisiol6gicas del embarazo
normal pueden malinterpretarse como patolégicas, pero también desenmascaran o
agravan alguna enfermedad preexistente.

Durante el embarazo normal, todos los sistemas organicos experimentan
cambios anatomicos y funcionales que pueden alterar mucho los criterios para el
diagnostico y el tratamiento de las enfermedades. La comprension de estas
adaptaciones en el embarazo se mantiene como un objetivo primordial en la
obstetricia y sin tal conocimiento es casi imposible comprender los procesos
patolégicos que pueden amenazar a las mujeres durante el embarazo.

El embarazo normal representa una gran cantidad de cambios fisicos y
psicoldgicos para la mujer, todos estos cambios estan encaminados para ajustarse
y adaptarse a las exigencias que el desarrollo de un nuevo ser humano en el interior
del cuerpo de la madre representa, dichos cambios ocurren de manera gradual y
continua, a lo largo de todo el embarazo y estan influenciados por multiples factores
como la edad de la mujer, los embarazos previos, su estado fisico, nutricional, etc.

Los cambios experimentados, van desde cambios metabdlicos y bioquimicos
gue pueden no ser evidentes, hasta cambios anatémicos macroscépicos evidentes
e incluso cambios conductuales y emocionales. Todos estos cambios suponen una
exigencia aumentada (estrés) para la fisiologia normal del cuerpo de la mujer y si
estos cambios se combinan con enfermedades previas o una condicién
predisponente, esto puede traducirse en distintos estados patolégicos durante el
embarazo como preeclampsia, diabetes gestacional, insuficiencia cardiaca,
etcétera.® Los cambios que se presentan en el organismo materno comprenden:

a. Cambios que resultan evidentes para la madre o que se reflejan y provocan
algunos sintomas especificos durante el embarazo, por ejemplo, aumento de
peso, aumento de volumen abdominal, aumento del tamafio de las mamas,
polaquiuria, estrefiimiento, pirosis, hiperpigmentacion de la piel en algunas
zonas, etc.
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b. Cambios que solo son evidentes durante la exploracién fisica que realiza el
meédico, por ejemplo, reduccion de la tension arterial, aumento de la
frecuencia cardiaca, presencia de S3 en los ruidos cardiacos, etc.

c. Cambios solo detectados mediante estudios paraclinicos, por ejemplo,
cambios en la biometria hematica, examen general de orina, etc.

Es de suma importancia que el médico general o de primer contacto conozca
los principales cambios que experimenta la fisiologia de la mujer durante el
embarazo, para asi poder brindar una oportuna y adecuada diferenciacion entre
estados fisioldgicos y patoldgicos que puedan poner en riesgo la salud materna o el
bienestar del producto de la gestacion.

7.3.2 Cambios experimentados por la madre durante el embarazo.

Uno de los cambios mas significativos del embarazo ocurre a nivel
cardiovascular, principalmente el volumen sanguineo se incrementa
significativamente. Este aumento inicia alrededor de la semana 6 de gestacion y
alcanza un volumen que va desde aproximadamente 4,700 ml a 5,200 ml para la
semana 32 de gestacion. Paralelo a esto se da una redistribucion del flujo
sanguineo, la cantidad de sangre enviada hacia el Gtero y la placenta consiste en
un 25% del gasto cardiaco durante la gestacion, de igual manera la irrigacion hacia
la piel, riflones y glandulas mamarias también aumenta significativamente.®

El aumento del volumen plasmatico, esta principalmente relacionado con un
aumento en la actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), ya
gue esta hormona esta relacionada con el incremento en la reabsorcion de sodio a
nivel renal.

A nivel cardiaco existe un aumento del gasto cardiaco (el volumen de sangre
gue expulsa el ventriculo izquierdo en cada minuto), este incremento llega a ser de
hasta 50% entre la semana 16 y 20 de embarazo (de 4.6 L/min hasta 8.7 L/min) y
se debe a varios factores: el aumento del volumen plasmético que aumenta la
precarga (retorno venoso), y por lo tanto el volumen de eyeccion del ventriculo
izquierdo, esto aunado al incremento en la frecuencia cardiaca y a la reduccion de
las resistencias vasculares periféricas (poscarga), contribuyen al aumento del gasto
cardiaco, lo cual sera de vital importancia para mantener en niveles adecuados la
circulaciébn materna y la perfusiéon placentaria.

La frecuencia cardiaca materna aumenta en etapas tempranas del embarazo
y se mantiene constante en el tercer trimestre, durante el cual alcanza un aumento
de aproximadamente 12-20 latidos por minuto con respecto a los valores previos.

Estos incrementos en los parametros circulatorios podrian hacer suponer que
la tension arterial (TA) en la mujer embarazada también deberia incrementarse
normalmente, sin embargo, durante el embarazo, la tension arterial media
disminuye de manera paulatina hasta llegar a su punto mas bajo entre las semanas
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16 y 20, y a partir del daltimo trimestre comienza a subir hasta llegar a unas cifras
cercanas a las de antes del embarazo, es importante sefialar que la reduccién de la
TA involucra tanto a la TA sistdlica como la diastdlica. Esta reduccién paraddjica de
la tension arterial tiene que ver con que existe una muy importante reduccion de las
resistencias vasculares periféricas, fenémeno que esta mediado por el aumento del
oxido nitrico a nivel endotelial, y también al efecto de la hormona relaxina y
progesterona que disminuyen el tono de todo el musculo liso de todo el lecho
vascular, tanto arterial como venoso.

En la exploracion fisica cardiovascular de la mujer embarazada también
pueden experimentar cambios, por ejemplo, es comun el edema periférico en
miembros inferiores, taquicardia sinusal leve, distensién venosa yugular y el
desplazamiento lateral del apex del ventriculo izquierdo (por el desplazamiento) que
son normales en las mujeres gestantes. Incluso durante la auscultacion cardiaca se
puede escuchar un tercer ruido de Korotkoff (S3) sin traducir patologia cardiaca.
Estos cambios estan relacionados con el incremento del espesor de las paredes
ventriculares (hipertrofia) con lo cual la contractilidad miocéardica se incrementa.®

En etapas avanzadas del embarazo, el Utero gravido en posicién supina
puede causar una compresion de la vena cava inferior, causando una disminucién
del retorno venoso al corazén, y a su vez provocando una disminucion del gasto
cardiaco, resultando en sintomas como debilidad, nAusea, mareo o incluso sincope,
lo cual también puede condicionar reduccion del flujo sanguineo hacia la placenta 'y
el feto. Este fenomeno puede ocurrir entre el 0-5 y el 11- 2% de la poblacién
embarazada y se conoce como el sindrome de hipotensién supina del embarazo.

Los cambios respiratorios durante el embarazo pueden comenzar muy
temprano, desde la 4ta semana de gestacion se observa una dilatacion de los
capilares de la mucosa nasal, orofaringea y laringea, esta condicién puede
predisponer al desarrollo de epistaxis durante el embarazo. Al inicio del embarazo,
el volumen de reserva inspiratoria (volumen adicional que se puede inspirar por
encima del volumen corriente = 3000 mL) se reduce, ya que el volumen corriente o
tidal (volumen que se inspira y se espira en una ventilacion tranquila y normal = 500
mL) aumenta, pero en el tercer trimestre este volumen de reserva aumenta, como
resultado de la disminucién de la capacidad residual funcional (volumen de reserva
espiratorio + volumen residual = 2400 mL).

En el embarazo avanzado, el crecimiento del Utero gravido produce un
importante ascenso diafragmatico, lo que condiciona una disminucion de la
capacidad residual funcional y de la capacidad pulmonar total, sin embargo, debido
al aumento en la circunferencia toracica (entre 5y 7 cm) provocada por la relajacion
de los musculos intercostales y también debido a la relajacion del musculo liso
bronquial, la capacidad vital permanece sin cambios, estos cambios favorecen que
en la mujer embarazada los sintomas de asma bronquial disminuyan, lo cual ocurre
hasta en un 30% de las mujeres previamente asmaticas. En la exploracion fisica
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habitual, la frecuencia ventilatoria aumenta en 1 o 2 ventilaciones por minuto.
Debido a que la relacion entre la tasa metabdlica y la demanda de oxigeno es
directamente proporcional, el consumo de oxigeno también se eleva hasta un 20%.

El volumen respiratorio por minuto aumenta de un 40 a un 50% debido al
incremento del volumen corriente, lo que se traduce como una hiperventilacion v,
debido a esto, los valores de gases en la sangre arterial se ven modificados, la pO2
aumenta y la pCO2 disminuye, mientras que el bicarbonato amortigua este cambio
disminuyendo también por lo tanto ocurre una alcalosis respiratoria leve
compensada.

La disminucién de las resistencias vasculares periféricas por efecto hormonal
es uno de los cambios adaptativos mas importantes que ocurren en el cuerpo de la
mujer durante el embarazo, la reduccién de la tension arterial media trae como
consecuencia una mayor activacion del SRAA que favorece la retencion de sodio y
una mayor expansion del volumen plasmético.

En relacion con todos estos cambios, los rifiones incrementan su tamafio
alrededor de un 30% y pueden alargarse entre 1 y 1.5 cm por el aumento del
volumen vascular e intersticial, sin embargo, la hidronefrosis fisiolégica (que se
presenta en aproximadamente el 80% de las mujeres embarazadas) puede también
contribuir a este aumento del tamafio renal, esta hidronefrosis ocurre como
consecuencia de la relajacion del musculo liso ureteral, pero también al efecto
mecanico compresivo que ejerce el Utero sobre los uréteres en especial en el
derecho. Como consecuencia de los cambios vasculares en el rifdon aumentan tanto
el flujo plasmatico renal como la tasa de filtracion glomerular (TFG) un 40-65 y 50-
85% respectivamente.

El aumento de la tasa de filtracion glomerular se traduce en la disminucion
de las concentraciones séricas de creatinina y urea, esta reduccion fisioldgica es
especialmente importante de considerar en la clinica, ya que la presencia de niveles
normales de creatinina y urea séricas en la mujer embarazada pueden ser
indicativos de falla renal incipiente. Por otro lado, existen cambios funcionales en
los tubulos proximales y los tubulos colectores que normalmente absorben la
glucosa en su totalidad, lo cual se traduce en la presencia de glucosuria, que no se
relaciona con variaciones en los niveles de glucosa sérica, la absorcién de proteinas
sufre un cambio similar y su presencia en orina también se vuelve normal
(proteinuria) aunque la cantidad siempre debe ser menor a 300 mg/24 h o 30
mg/dL.10

A pesar de que la presencia de glucosa y proteinas en orina durante el
embarazo se vuelvan habituales, es muy importante monitorizar las variaciones a lo
largo de la gestacion, ya que pueden ser indicios de problemas serios como la
diabetes gestacional o la preeclampsia. Por otra parte, es importante comentar que
el umbral de estimulacion para receptores de la hormona antidiurética se ve
disminuido durante el embarazo, de modo que la osmolaridad plasmatica toma
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valores de 270 mOsm/kg y los niveles séricos de sodio disminuyen entre 4 y 5
mEQ/L. Esta reduccion de la presion coloidosmoética del plasma favorece la
extravasacion de liquido en los lechos capilares, lo cual, junto con la vasodilatacién
vascular venosa, favorece la presencia de edema leve en especial en las
extremidades inferiores.

La nausea y el vomito son quejas frecuentes en especial al inicio de la
gestacion y afectan del 50 al 90% de los embarazos. Se ha descrito que algunas
hormonas como la gonadotropina coriénica humana (hCG), los estrégenos y la
progesterona pueden estar involucrados en origen de las mismas. Usualmente la
nausea se resuelve para la semana de gestacion 20, sin embargo, ocasionalmente
puede llegar a persistir hasta el final del embarazo, aunque en este caso deberan
descartarse otras causas gastricas como la enfermedad &cido péptica. A medida
gue el embarazo progresa, cambios mecanicos en el tracto alimentario ocurren
como consecuencia del Gtero en crecimiento.

El estbmago se desplaza hacia arriaba conduciendo a un eje anatémico
alterado y al aumento de la presion intragastrica, lo anterior aunado a la reduccién
del tono del esfinter esofégico inferior y a cierto grado de gastroparesia, favorecen
el desarrollo de reflujo gastroesofagico, pirosis, nauseas y vomito. Adicionalmente,
el efecto hormonal de relajacion de musculo liso intestinal también predispone al
desarrollo de estrefiimiento y distencion abdominal, lo cual puede estar exacerbado
por las conductas alimentarias y el sedentarismo.1°

Debido a la ausencia de la menstruacion, los requerimientos de hierro
disminuyen durante el primer trimestre del embarazo y es a partir del segundo
trimestre que comienzan a aumentar gradualmente como respuesta a la produccion
elevada de eritrocitos maternos y la aceleracion del crecimiento tanto placentario
como fetal.

El aumento en la produccién de eritrocitos estd mediado por el aumento de
la secrecion de eritropoyetina a nivel renal, sin embargo, a pesar de este incremento
eritrocitario, en la mujer embarazada se registra una disminucion fisiolégica de la
concentracion de hemoglobina, como producto de un proceso que semeja a una
hemodilucién, que es consecuencia del gran aumento de volumen plasmatico, a
este respecto lo mas comun es que la hemoglobina disminuya aproximadamente 2-
3 g/dL.

Normalmente los voliumenes eritrocitarios varian muy poco, aunque se ha
observado que puede existir un aumento leve del volumen corpuscular medio y de
la amplitud de distribucidn eritrocitaria, en otras palabras, el tamafio de los eritrocitos
aumenta un poco, y esto no debe confundirse con una deficiencia de vitaminas V12
o folatos (anemia megaloblastica), este aumento de tamafio se explica por la accién
de la eritropoyetina que al estimular la produccién de eritrocitos favorece la
presencia de formas eritrocitarias mas “jévenes” que son mas grandes que el
eritrocito “maduro”.®
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La anemia por deficiencia de hierro puede llegar a presentarse en el
embarazo debido a la gran demanda de hierro que implica, en especial si existen
deficiencias previas o falta de suplementacién adecuada durante el embarazo, la
manera en que se puede diferenciar un estado de deficiencia de hierro de la anemia
fisiologica es que los volumenes eritrocitarios relacionados al contenido de
hemoglobina (hemoglobina corpuscular media) no se modifican en el embarazo
normal, mientras que en la deficiencia de hierro todos los volimenes eritrocitarios
se ven disminuidos (anemia microcitica hipocrémica).

Al respecto de los leucocitos, existe un aumento del nimero de leucocitos
totales con valores que van de 6,000 hasta 18,000/mma3, aunque los valores mas
elevados se pueden observar en relacion con el estrés del trabajo de parto, respecto
del conteo diferencial, la mayor proporcion de leucocitos son los neutrdfilos,
existiendo una reduccion relativa de los linfocitos y un aumento de los monocitos,
mientras que el nimero de eosindfilos y basofilos no se modifica.

Los conteos totales de plaquetas, varios estudios han demostrado que existe
una trombocitopenia leve en la mujer embarazada en particular durante el tercer
trimestre, y el mecanismo que se propone también es la hemodilucion, por otro lado,
también se observa un aumento del tamafio de las plaquetas, lo cual puede verse
reflejado en el volumen plaquetario medio.

Respecto del sistema de la coagulacién, durante el embarazo existe un
marcado amento de los factores VII, VIII, X, XIl, factor de von Willebrand y del
fibrindbgeno, estos cambios se han explicado por el efecto de sintesis proteica a nivel
hepatico que producen los niveles elevados de estroégenos, por esta misma razon
el tiempo parcial de tromboplastina (TPT) se ve disminuido hasta en 4 segundos,
mientras que el tiempo de protrombina o trombina no se alteran. De la misma forma
los niveles de anticoagulantes naturales, en especial de la proteina S disminuyen,
mientras que la proteina C y la antitrombina permanecen sin cambios.

La funcion del eje hipotalamico-hipofisiario es crucial para ayudar a la madre
y al feto a afrontar el estado hipermetabdlico que demanda el embarazo. Los niveles
de muchas de las hormonas liberadoras hipotalamicas aumentan, y a esto
contribuye la placenta que de manera normal expresa y libera hormona liberadora
de gonadotropina (GnRH) y la hormona liberadora de corticotropina (CRH).

La hipdfisis incrementa 3 veces su tamafio principalmente como
consecuencia de la hipertrofia e hiperplasia de las células que producen prolactina
(lactétropas) en el I6bulo anterior. Estas células incrementan la produccién de
prolactina a medida que el embarazo progresa con el objetivo de preparar a las
glandulas mamarias para la alimentacion del recién nacido, inmediatamente
después del parto.

El embarazo normal produce un estado de hipercortisolismo fisiologico, el
cual esta provocado por la produccion placentaria de ACTH y CRH que aumentan
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la produccion de cortisol, ademas existe una disminucién de la funcion normal del
circuito de retroalimentacién negativa a nivel de hipdfisis-hipotalamo, lo cual evita
gue exista una menor produccién de factores liberadores hipotalamicos, sin
embargo, a pesar de este aumento de cortisol, este continua mostrando las
variaciones circadianas habituales.

Este aumento del cortisol hace mas complicado el diagnéstico de estados de
aumento (Cushing) o deficiencia (Adisson) de cortisol, por lo cual se debe hacer una
evaluacion mas extensa y no solo basada en los niveles absolutos de cortisol en
sangre en los casos que se sospechen dichas alteraciones. Los estrogenos
provocan un aumento al doble de la sintesis hepatica de la globulina que une a la
Tiroxina (T4) y Triyodotironina (T3) por lo cual los niveles totales de hormonas
tiroideas séricas aumentan, sin embargo, su fraccion libre permanece sin cambios.
A pesar de este incremento en los niveles hormonales, el tamafio de la glandula
tiroides permanece sin alteraciones.

La secreciéon de la hormona estimulante de la tiroides (THS) por parte de la
hipofisis anterior disminuye transitoriamente en el primer trimestre como resultado
de los niveles aumentados de hormona gonadotropina coriénica (HCG) que tiene
una estructura similar a la TSH, lo cual produce una retroalimentacién negativa,
aungue, regresa lentamente a sus valores normales para el final del embarazo. El
embarazo se asocia con una deficiencia relativa de yodo debida al transporte activo
de yodo a través de la barrera feto placentaria, asi como su mayor excrecion
urinaria, por lo cual la Organizacion Mundial de la Salud recomienda un aumento en
la ingesta de yodo en el embarazo de 100 a 150-200 mg al dia.

El metabolismo materno experimenta cambios sustanciales durante el
embarazo, al inicio se puede observar un estado anabdlico en la madre con un
aumento en las reservas de grasa y pequeiios aumentos en la sensibilidad a la
insulina. La mayoria de los nutrientes se almacenan en las etapas tempranas del
embarazo para soportar las demandas feto placentarias y maternas de la gestaciéon
tardia y la lactancia.

En contraste, el embarazo tardio se caracteriza como un estado catabdlico
con una resistencia a la insulina aumentada, lo que resulta en mayores
concentraciones de glucosa y acidos grasos libres, permitiendo su mayor utilizacién
como sustrato para el crecimiento fetal. Las células beta del pancreas, encargadas
de la secrecién de insulina, presentan hiperplasia durante el embarazo, resultando
en un aumento en su produccion de insulina y en mayor sensibilidad a la misma al
inicio del embarazo, seguida por una resistencia progresiva a la insulina.

La resistencia a la insulina en la madre, comienza en el segundo trimestre y
presenta un pico en el tercer trimestre. La elevacion de distintas hormonas
“diabetogénicas” en el embarazo contribuye a este estado de disminucion de
sensibilidad a la insulina en el tejido adiposo y musculo esquelético, entre ellas estan
el lactogeno placentario, cortisol, progesterona y prolactina. A pesar de esta
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resistencia a la insulina, los niveles de glucosa en ayuno se mantienen en niveles
normales por diversos mecanismos: aumento en el almacenamiento de glucosa en
forma de glucdgeno, aumento en el uso de glucosa por los tejidos periféricos,
disminucién en la produccion hepatica de glucosa y utilizacién de glucosa por parte
del feto.

La producciéon de glucosa hepatica en ayunas aumenta 30% a medida que
avanza el embarazo (sobre todo al final del segundo trimestre; de ahi la importancia
del tamizaje para detectar diabetes gestacional), también se incrementa de manera
importante el tejido adiposo, lo que resulta en aumento de las demandas en insulina.
La hipoglucemia relativa resulta en lipdlisis, permitiendo a la embarazada usar
preferentemente los acidos grasos como combustible metabdlico y reservando la
glucosa y los aminoéacidos para el feto.

En mujeres con alteraciones en la reserva funcional pancreatica u obesidad
con resistencia a la insulina pre existente, puede presentarse una produccién de
insulina insuficiente que conduzca a diabetes gestacional. Por otro lado, las mujeres
embarazadas requieren un aumento en el consumo de proteinas durante el
embarazo, ya que los aminodcidos resultantes de su catabolismo son transportados
activamente a través de la placenta, por lo que el catabolismo proteico disminuye
progresivamente a la vez que las reservas lipidicas se emplean como principal
fuente de energia.

Existe un aumento de las concentraciones séricas de colesterol y triglicéridos
en el embarazo, en especial durante el segundo trimestre, mientras que el tercer
trimestre se caracteriza por el consumo de las reservas lipidicas almacenadas
previamente. Durante el ayuno materno, los acidos grasos libres se convierten en
cuerpos cetonicos en el higado materno y estas cetonas pueden cruzar la placenta
con facilidad para ser empleadas por el metabolismo fetal.

Es muy importante recordar que el desarrollo de un nuevo ser genéticamente
diferente al organismo materno presupone que debe existir un mecanismo de
“tolerancia” inmunoldgica para evitar que el sistema inmunoldgico de la madre
“ataque” al organismo del feto en desarrollo. Estos ajustes del sistema inmunolégico
comprenden tanto cambios locales a nivel del endometrio y la placenta como
cambios sistémicos.

En este sentido se ha propuesto que existen tres etapas durante el embarazo,
en la primera etapa (1er trimestre) existe una importante inflamacion local a nivel de
endometrio que es importante para que ocurra la implantaciébn y la correcta
formacion de la placenta, en el segundo trimestre existe un estado antiinflamatorio
con un predominio de la respuesta Th2 de los linfocitos, y finalmente durante el
tercer trimestre nuevamente existe otra fase de inflamacion mediada por una
respuesta linfocitica Thl que resulta importante para el inicio y progresion del
trabajo de parto.
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Tabla 4.
Aparato
sistema

Cardiovascular

Cardiovascular/
hematol6gico

Respiratorio

Respiratorio

Gastrointestinal

Hematologicos

* Relajacion de
musculo liso
vascular/reduccién de
las resistencias
vasculares periféricas

* Incremento del
volumen plasmatico y
del gasto cardiaco

. Ensanchamiento
capilar en las
mucosas nasal,
orofaringea y laringea
* Aumenta el volumen
de reserva inspiratoria

y

disminuye la
capacidad

funcional residual,
capacidad total;
ascenso

diafragmatico

del
del

* Relajacién
musculo  liso
eso6fago y esfinter
esofagico superior
» Compresién gastrica

» Estimulacion de la
medula Osea Yy
aumento en los
niveles de cortisol

* Aumento en la
sintesis de factores

Signos, sintomas
0] consecuencia
relacionada

+ Edema de miembros
inferiores

« Acentuacion de
venas varicosas en
extremidades
inferiores o]
hemorroides

* Reduccién de la
tension arterial media
* Anemia fisioldgica
del embarazo por
hemodilucién

e Aumento de la
frecuencia cardiaca

* Tercer ruido de
Korotkoff (S3).

» Mayor produccién de
moco

» Sensacion de falta
de aire (disnea), esta

progresa  conforme
aumenta la presion
abdominal sobre el
térax

* Aumento de Ia
frecuencia respiratoria

* Nauseas

* Pirosis

* Regurgitacion
 Estrefiimiento

. Distenciéon
abdominal
. Leucocitosis;

aumento de los
factores VII, VI, X,
Xll, factor de von
Willebrand y  del
fibrinbgeno; reduccién
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Principales cambios fisiolégicos durante el embarazo.
o Cambio fisiolégico

Comentarios

« La dilatacion
venosa

* Ademas de la
hipercoagulabilidad,
pueden favorecer el
desarrollo de
trombosis  venosa
en miembros
inferiores

* En casos de
deficiencia previa de
hierro o falta de
aporte puede
presentarse anemia
por deficiencia de
hierro

* Puede presentarse
epistaxis

* Los cambios de
postura o realizar
ejercicio leve
pueden disminuir la
sensacion de disnea

. Considerar
incremento en el
riesgo de

broncoaspiracion
en decubito o en
procedimientos
anestésicos

* Aumento del
riesgo de colecistitis
por estasis biliar

« ElI estado de
hipercoagulacion
favorece los

eventos trombdticos



de la coagulacion a del tiempo parcial de
nivel hepético por tromboplastina

efecto de
Estrogenos

Renal y urinario  » Aumento de la tasa ° Poliuria * Se debe vigilar que
de * Poliaquiuria los niveles de
filtracibn  glomerular < Reduccién de los proteinuria no
por niveles séricos de rebasen los 300
la expansion del ureay creatinina mg/24 horas
volumen plasmatico * Proteinuria . Existe
+ Compresion del -« Glucosuria predisposicion al
Utero sobre la vejiga ¢ Hidronefrosis del desarrollo de
reduciendo su embarazo infeccion de vias
capacidad urinarias

. Relajacion  de
musculo liso ureteral
. Compresién
mecanica del uréter
por el utero gravido

Endocrino/ * Aumento en los - Produccion y <+ En mujeres con
Metabdlico niveles de cortisol y secrecion de leche en obesidad o]
de hormonas glandulas mamarias resistencia previa a
“diabetogénicas”: * Aumento de los Ila
lactégeno placentario, depdsitos de grasa insulina se favorece
prolactina,  cortisol, + Resistencia a la el
progesterona, etc. insulina desarrollo de

* Aumento en los diabetes
niveles de colesteroly gestacional
triglicéridos

Fuente: Cambios fisiol6gicos durante el embarazo normal. Revista de la Facultad
de Medicina de la UNAM. Afio 2020.

7.3.3 Signos y sintomas de embarazo.

La amenorrea que consiste en el cese subito de la menstruacién en una mujer
sana en edad reproductiva que antes experimentd menstruacion esponténea, ciclica
y predecible es muy sugestivo de embarazo, pero no es un indicador confiable de
embarazo hasta que pasen 10 dias o mas de la fecha anticipada para la
menstruacion. En ocasiones existe hemorragia uterina después de la concepcién y
puede ser sugestiva de menstruacion, es probable que estos episodios sean
consecuencia de la implantacion del blastocisto. Por lo general la hemorragia en el
primer trimestre es indicacion para una valoracion pronta a fin de descartar un
embarazo anormal.

En el transcurso del embarazo, la mucosa vaginal casi siempre adquiere un
tono rojo azulado oscuro y se encuentra congestionada, se le denomina signo de
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Chadwick, el cual, aunque aporta evidencia presuntiva de embarazo, no es
concluyente. Conforme el embarazo avanza, también existe reblandecimiento del
cuello uterino, sin embargo, otras condiciones como los anticonceptivos con
estrogeno y progestina, pueden causar un reblandecimiento semejante.

Conforme el embarazo progresa, el orificio cervicouterino externo y el
conducto cervical pueden abrirse lo suficiente para permitir la entrada de la punta
de un dedo, pero el orificio interno debe permanecer cerrado. El aumento sustancial
en la secrecion de progesterona relacionado con el embarazo afecta la consistencia
y la apariencia microscopica del moco cervicouterino.

El tamafio del utero aumenta, sobre todo en el diametro anteroposterior, en
la exploracion bimanual se percibe como pastoso o elastico. Entre las seis y ocho
semanas de edad menstrual, el cuello uterino firme contrasta con el fondo ahora
mas blando, y el istmo compresible y blando entre ellos, el signo de Hegar, el
reblandecimiento del istmo puede ser tan notable que el cuello uterino y el cuerpo
del Utero parecen organos separados. Para las 12 semanas de gestacion, el cuerpo
uterino es casi globular, con un diametro promedio de 8 cm.

En el embarazo avanzado, puede auscultarse el soplo uterino mediante
estetoscopio, este es un sonido soplante suave, sincrénico con el pulso materno, el
cual se produce por el paso de la sangre a través de los vasos uterinos dilatado y
se escucha mejor cerca de la porcién inferior del Utero. En contraste, el soplo
funicular es un sonido agudo y silbante, sincrénico con el pulso fetal, se produce por
el paso rapido de sangre por las arterias umbilicales y es posible que no sea
constante.

Los cambios anatémicos mamarios que acompafian al embarazo son
caracteristicos durante la primera gestacion, son menos evidentes en las
multiparas, cuyas mamas pueden contener una pequefa cantidad de material
lechoso o calostro durante meses, incluso afios después del nacimiento de su ultimo
hijo, sobre todo si se amamant6 al lactante. EI aumento de la pigmentacion y la
aparicion de estrias abdominales son frecuentes, pero no diagnésticos de
embarazo. Pueden estar ausentes durante el embarazo y observarse en mujeres
gue toman anticonceptivos que contienen estrégeno.

La percepcion materna del movimiento fetal depende de factores como el
namero de partos previos y la constitucién corporal, en general, después de un
primer embarazo exitoso, una mujer puede percibir los movimientos fetales por
primera vez entre las 16 y 18 semanas de gestacion, es comun que la primigesta
no los perciba hasta unas dos semanas mas tarde, alrededor de las 20 semanas,
segun la constitucion corporal materna, un examinador puede detectar movimientos
fetales.

La deteccion de hCG en sangre y orina maternas es la base para las pruebas
endocrinas de embarazo, esta hormona es una glucoproteina con un alto contenido
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de carbohidratos. La estructura general de la hCG es un heterodimero compuesto
por dos subunidades distintas, designadas a y 3, la subunidad a es idéntica a la de
la hormona luteinizante (LH), la hormona foliculoestimulante (FSH) y la hormona
estimulante de la tiroides (TSH). La hCG impide la involucion del cuerpo amarillo, el
principal sitio de formacion de progesterona durante las primeras seis semanas.

El sincitiotrofoblasto produce hCG en cantidades que aumentan de manera
exponencial durante el primer trimestre después de la implantacion. Con una prueba
sensible, la hormona puede detectarse en el suero u orina materno ocho o nueve
dias después de la ovulacion. El tiempo de duplicacién de la concentracion sérica
de hCG es 1.4 a 2.0 dias, la concentracion sérica de hCG aumenta desde el dia de
la implantacion y alcanza su nivel maximo entre los 60 y los 70 dias, después, la
concentracion disminuye despacio hasta llegar a una meseta alrededor de las 16
semanas.

Como se indico, la hCG esta formada por subunidades a y B, pero la
subunidad B tiene una estructura distinta a la de las LH, FSH y TSH. Con esta
diferenciacion, se desarrollaron anticuerpos muy especificos contra la subunidad 3
de la hCG y esta especificidad permite su deteccion, existen muchos
inmunoensayos comerciales para medir la concentracion de hCG en suero y orina.
Aunque cada inmunoensayo detecta una mezcla un poco distinta de variantes de
hCG, sus subunidades libres, o sus metabolitos, son adecuados para la prueba de
embarazo.

Los resultados positivos falsos en la prueba para la hCG son raros, unas
cuantas mujeres tienen factores séricos circulantes que se unen de manera erronea
con el anticuerpo de prueba dirigido contra la hCG en un inmunoensayo
determinado. Las concentraciones altas de hCG también pueden ser signo de un
embarazo molar, que se relaciona con canceres. Otras causas raras de resultados
positivos sin embarazo son: 1) inyeccion de hCG exdgena usada para pérdida de
peso, 2) insuficiencia renal con depuracién anormal de hCG, 3) hCG hipofisaria
fisiologica y 4) tumores de hCG, que por lo general se originan en el tubo digestivo,
ovario, vejiga o pulmén.?

La ecografia transvaginal ha revolucionado la imagenologia del embarazo en
etapa inicial y se usa a menudo para establecer con exactitud la edad gestacional y
confirmar la localizacion del embarazo. Un saco gestacional, una pequeia
acumulacion de liguido anecoico dentro de la cavidad endometrial, es la primera
evidencia ecografica de un embarazo. Puede observarse en la ecografia
transvaginal a las cuatro o las cinco semanas de gestacion.

Sin embargo, también puede verse una acumulacion de liquido dentro de la
cavidad endometrial en un embarazo ectépico, en cuyo caso se llama saco
seudogestacional o seudosaco. Es probable que se requiera una valoracién
adicional si este es el Unico signo ecografico, sobre todo si la paciente tiene dolor o
hemorragia. Un saco gestacional normal se implanta en un punto excéntrico del
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endometrio, mientras que el saco seudogestacional esta en la linea media de la
cavidad endometrial. Otra posible indicacion del inicio de un embarazo intrauterino
es un centro anecoico rodeado de un borde ecdgeno sencillo, el signo intradecidual,
0 dos anillos ecégenos concéntricos alrededor del saco gestacional, el signo
decidual doble.

Si la ecografia muestra rasgos equivocos, lo que se conoce como embarazo
de localizacion desconocida, la cuantificacion en serie de hCG también ayuda a
diferenciar un embarazo intrauterino normal de uno extrauterino o del inicio de un
aborto. La visualizacién del saco vitelino, un anillo ecégeno brillante con un centro
anecoico, confirma con certeza que el embarazo esta dentro del Gtero y lo normal
es observarlo a mediados de la quinta semana.

7.3.4 Embarazo en adolescentes.

El embarazo adolescente debe de ser visto como un problema de salud
publica mundial con potencialidad de afectar la salud fisica y emocional de la
adolescente, la condicidon educativa y en general, esta situacion puede ocasionar
mas efectos negativos que positivos en su entorno familiar, escolar y social. Por lo
tanto, esta condicion puede romper el proyecto de vida de los futuros padres,
generar peligro fisico y emocional a la madre y en algunos casos, al producto de la
gestacion tanto a corto, mediano como a largo plazo.

Se habla de embarazo adolescente o embarazo precoz, en los casos en que
se produce en una mujer entre la adolescencia inicial o pubertad, comienzo de la
edad fértil y el final de la adolescencia. En los primeros afios del siglo XXI el tema
de EA ha ocupado un espacio importante en la salud publica mundial, segun datos
oficiales de la OMS, cerca de 16 millones de adolescentes entre los 15 y 19 afios
tienen un hijo y los recién nacidos de estas madres son aproximadamente el 11%
de todos los nacimientos en el mundo. El 95% de ellos ocurren en los paises en
vias de desarrollo.!?

Loredo A. et al; en el articulo: Embarazo adolescente, sus causas y
repercusiones en la diada: Revista Médica Instituto Mexicano del Seguro Social.
2017. Dice.

En México, aparentemente poco se ha incidido en la frecuencia del EA, ya
qgue el 17% de los nacimientos corresponden a madres de esta edad; esta
proporcion ha permanecido casi sin mayores cambios favorables desde la
década de los afios noventa del siglo pasado. Una explicacién puede ser que
el inicio de la vida sexual de la poblacion adolescente (11 a 19 afios) ha
pasado del 15% en 2006, al 23% en 2012.

Por lo tanto, la consecuencia de esta tendencia muestra que el porcentaje de
hijos de madres adolescentes aumento del 15.6 al 18.7% entre 2003 y 2012.
De hecho, de un total de mujeres adolescentes que tuvieron relaciones

60



sexuales, la mitad (51.9%) ha estado alguna vez embarazada, y el 10.7%
estaban cursando un embarazo al momento de la entrevista.

Mencion especial merece la condicion que vive la poblacion indigena del
pais. En el afio 2010 se precisé que el 19% de las adolescentes indigenas
(15 a 19 afos) y el 58% de las que tienen entre 20 y 24 afios ya eran madres.
Un dato interesante en este sentido permite indicar que el 44.6% de este
grupo de mexicanas tuvieron su primer embarazo antes de los 17 afios. En
cambio, la cifra en las mujeres no indigenas fue del 29.7%. Los datos de la

Encuesta Nacional de la Dindmica Demogréafica (ENADID) 2009,
mostrd una tasa global de nacimientos en las mujeres indigenas de 2.8 hijos
por mujer, mientras que en las mujeres que no hablan lenguas indigenas la
tasa fue de 1.9 hijos por mujer. Con esta informacion, se puede considerar
gue el problema es mas serio en los sectores rurales, en poblaciones
indigenas y en los espacios de alta densidad migratoria del pais.!

7.3.4.1 Embarazo en adolescentes en Guatemala.

La conducta reproductiva de las adolescentes es un tema de reconocida
importancia, no sélo en lo concerniente a embarazos no deseados y abortos, sino
también en relacion con las consecuencias sociales, econdémicas y de salud ya que
muchos de los embarazos a muy temprana edad tienen lugar fuera del marco de las
uniones conyugales estables, que conlleva al problema social de la ‘madre soltera’.

Otros embarazos tienen una alta probabilidad de terminar en abortos, los
cuales en su mayoria son practicados por personas sin la debida formacién
académica y en condiciones sanitarias no adecuadas, lo que le agrega un riesgo
adicional al del embarazo en esta temprana edad de las mujeres.

Desde hace varias décadas, el tema del embarazo adolescente y la
maternidad temprana es una de las principales preocupaciones sociales de salud
en Guatemala. Un embarazo temprano puede tener un impacto en la salud de la
madre y del producto de gestacién, ademas, un comienzo temprano de la
maternidad a menudo reduce las oportunidades educativas y laborales de las
mujeres y se asocia con mayores niveles de fecundidad.

El Instituto nacional de Estadistica con datos obtenidos en el Censo Nacional
2018, reporta que 82,201 adolescentes tuvieron su primer hijo antes de los 15 afios,
883,430 entre los 15 y 17 afios de edad y 817,515 de adolescentes tuvieron su
primer hijo entre los 15 y 19 afios de edad.*?
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Grafical. Porcentaje de mujeres entre 15 y 19 afios que han empezado la
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Fuente. Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2014-2015.

La VI Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2014-2015; Ministerio de

Salud Publica y Asistencia Social; publicada en 2017 reporta:

Una de cada cinco mujeres de 15 a 19 afios ha tenido hijas e hijos o
ha estado embarazada. Del total (21 por ciento) de mujeres adolescentes
alguna vez embarazadas el 16 por ciento son mujeres que ya han sido
madres y el 5 por ciento estan embarazadas actualmente. El porcentaje de
mujeres alguna vez embarazada varia entre 6 por ciento en las mas jovenes
(15 afios) y 41 por ciento entre las de mayor edad (19 afios). La maternidad
en la adolescencia también se asocia directamente con el nivel de pobrezay

la educacion.

El riesgo de una adolescente de quedar embarazada es siete veces
superior en las mujeres sin educacion en comparacion con aquellas que
tienen educacion superior y de tres veces superior cuando se relacionan a
las mujeres del quintil inferior de riqueza con las del quintil superior. Por grupo
étnico no hay diferencias notables, el porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios
alguna vez embarazadas se asocia directamente con el lugar de residencia,
el 16 por ciento en areas urbanas y el 24 por ciento en areas rurales.

Por departamento las diferencias son notables, en los extremos se
sittan el departamento de Petén (31 por ciento de adolescentes alguna vez
embarazadas) y Guatemala (11 por ciento).
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Tabla 5. Embarazo y maternidad de las adolescentes segun caracteristicas
generales en Guatemala 2014-2015.

Caracteristicas Han tenido Embarazadas Porcentaje que Numero
un nacido con la ha empezado de
VivO primera hija o la maternidad  mujeres

hijo

Edad

15 3.2 2.6 5.8 1,218

16 8.2 2.8 11.0 1,240

17 14.3 5.5 19.8 1,188

18 24.1 5.8 29.9 1,097

19 34.5 6.1 40.6 1,051

Estado civil

Nunca <casada o 2.6 0.9 3.5 4,538

unida

Casada 65.7 18.9 84.5 341

Unida 64.2 18.1 82.3 806

Divorciada, separada/ 74.3 7.9 82.1 107

viuda

Etnia por

autoidentificacion

Indigena 16.8 4.4 21.2 2,780

No indigena 15.6 4.6 20.2 3,013

Etnia por concepto

tradicional

Indigena 16.8 4.9 21.7 2,441

No indigena 15.7 4.2 19.8 3,349

Educacién

Sin educacion 34.4 10.5 45.0 174

Primaria incompleta 27.6 6.2 33.8 1,211

Primaria Completa 17.9 5.9 23.8 1,334

Secundaria 10.0 2.9 12.8 3,013

Superior 4.2 2.1 6.3 61

Quintil de riqgueza

Inferior 23.3 5.1 28.4 1,060

Segundo 20.3 6.4 26.7 1,231

Intermedio 16.8 4.9 21.7 1,210

Cuarto 11.9 3,3 15.2 1,233

Superior 8.6 2.5 11.1 1,059

Total 16.2 4.5 20.7 5,793

Fuente. Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2014-2015.
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El Fondo de Poblacidon de las Naciones Unidas en el articulo; Consecuencias

socioecondmicas del embarazo en la adolescencia en Guatemala publicado en
septiembre 2,020 redacta lo siguiente.

Grafica 2.

La poblacién guatemalteca sigue creciendo, la fecundidad total ha
descendido en los dltimos afos. Segun se constata a través de las
estadisticas vitales y de las proyecciones de poblacién, la Tasa de
Fecundidad General (TFG) de Guatemala para 2017 fue de 87.9 nacidos
vivos por cada 1,000 mujeres en edad feértil (entre 15 y 49 afios). Sin
embargo, la tendencia de la fecundidad adolescente (TEFA), sigue siendo
una de las mayores de la regidon y no ha logrado reducirse de forma
significativa con los afios. Los datos difieren entre grupos de edad, ya que la
TEFA en niflas y adolescentes entre los 10 a 14 afios se ha mantenido entre
los 3.2y 2.0 en los ultimos 12 afios, mientras que la TEFA en adolescentes
de 15 a 19 afos de edad ha descendido, pasando de 91.8 en 2016 a 78.8
para 2017 por cada 1,000 mujeres.*®

Tasa Especifica de Fecundidad (TEFA) por rango de edad. Afos
2006-2017.
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Segun el observatorio de salud reproductiva, OSAR; en el informe de embarazos en
adolescentes del 2015 al 2021 informa.

Con datos obtenidos del sistema de informacion gerencial de salud,
SIGSA, durante el afio 2,015 se notificaron 103,937 casos de embarazos en
adolescentes, para el afilo 2,016 un total de 97,988 casos, el 2,017 se
informaron 103,271, el 2,018 se contabilizé un total de 84,379 casos, el afio
2,019 se notificaron 114,858 embarazos en adolescentes, para el afio 2,020
se contabilizan 104,837 y para el afio 2,021 (de enero a julio) se reportaron
65,373 embarazos en adolescentes en Guatemala, en la tabla se observa la
distribucién de casos segun edad de la adolescente.'4

Tabla 6. Embarazos en mujeres adolescentes en Guatemala, del afio 2,015 al
afio 2,020.

Eda 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

201 25 80 313 128 4789 1111 1755 2125 2301 2450

201 32 79 227 993 3782 1010 1644 2026 2221 2385

201 53 90 242 104 3260 9708 1727 2233 2412 2514

201 21 60 206 715 2294 7411 1265 1843 2108 2149

201 25 71 230 979 3756 9604 1700 2327 2920 3071

202 32 62 246 834 3640 9070 1534 2112 2544 2903
0 1 9 8 5

Fuente. Observatorio de Salud Reproductiva OSAR. 2,020
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7.3.4.2 Embarazo en adolescentes en San Marcos.

Por departamento las diferencias son notables, en los extremos se sittan el
departamento de Petén (31 por ciento de adolescentes alguna vez embarazadas) y
Guatemala (11 por ciento). En seis departamentos mas de una de cada cuatro
adolescentes han estado embarazadas alguna vez, ya sean que son madres o que
estan actualmente embarazadas, estos son: Alta Verapaz, Escuintla,
Huehuetenango, Jalapa, Petén y San Marcos.!?

Segun datos del ministerio de salud publica y asistencia social en apoyo con
el observatorio de salud reproductiva, menciona que en el afio 2,020 se reportaron
un total de 104,837 casos de mujeres adolescentes embarazadas de los cuales el
departamento de San Marcos reporta 9,391 casos de adolescentes en estado
gestacional, encontrando que los municipios que mas casos reportan son:
Malacatan con 2,196 casos, Concepcion Tutuapa con 678 casos, Comitancillo 550
casos y Tejutla con 546 casos reportados de enero a diciembre de 2020.1°

De enero a julio de 2021 se han reportado 65,373 embarazos en
adolescentes en Guatemala, de los cuales San Marcos reporta 5,022 casos,
Unicamente superado por Huehuetenango con 7,951 casos, Alta Verapaz 7,379
casos y Quiché 5,988 casos de embarazo en adolescentes.'?

7.3.5 Clasificacion de embarazos en adolescentes.

El embarazo en una mujer adolescente se puede presentar en una de tres
escenarios posibles los cuales son un embarazo deseado o mejor dicho planificado,
un embarazo no deseado 0 no planificado y un embarazo producto de violacion.

a. Embarazo deseado: Segun la Organizacion Mundial de la salud, un
embarazo planeado se define como la programacién del tiempo y condiciones
idoneas tanto sociales, econdémicas, laborales y emocionales para concebir un
nuevo integrante de la familia.

Un embarazo planeado disminuye riesgo de contraer una enfermedad de
transmision sexual a causa de la relacion sexual, afectando, ademas al bebé, y
dicho embarazo planeado constituye gastos programados para la atencion y
cuidado de la madre y del futuro bebé, psicolégicamente, la mujer tiene mayor
madurez y seguridad para concebir y formar a un hijo.

También en cuestiones de salud, un embarazo planeado disminuye la
probabilidad de presentarse la mortalidad materno-infantil, debido a las
implicaciones del mismo, teniendo en cuenta que los gastos econdmicos estan
asegurados en este proceso.

b. Embarazo no deseado: El embarazo no deseado o mejor dicho no
planeado, es aquel que se da en un contexto en donde hay un descuido de la pareja,
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en el uso del método anticonceptivo o debido a diferentes factores que
principalmente tiene que ver con la educacion e informacion que se tiene respecto
a salud sexual y reproductiva o por un fallo propio del método anticonceptivo. Un
embarazo no planeado puede convertirse en un problema de suma importancia
debido a que implica riesgos mayores en cuanto a la salud reproductiva y
psicolégica de la futura madre, ya que se da bajo un contexto diferente que al de
uno planeado.

Es de mencionar que en la mayoria de los casos las condiciones econémicas
no son nada favorables, la madurez y estado emocional no es apto para dicho
proceso natural de la vida, lo cual puede culminar en una interrupcién forzada de la
educacion de la madre y a la vez tiene impactos emocionales como depresion y por
ultimo genera, debido a la situacion de estrés y tension, nuevas patologias psico-
sociales, como la depresion, ansiedad, entre otras.

La educacién es importante porque se genera una nueva cultura de
autoconsciencia sobre las implicaciones en la salud de la mujer y de un probable
bebé, por lo cual se puede afirmar que mientras mas alto el nivel educativo de la
mujer, mas consciencia tendra y podra tomar mejores decisiones para su vida. Una
adecuada educacion en sexualidad culminara en un manejo responsable de su vida
sexual en un futuro.

c. Embarazo producto de violacién: Es cierto que el embarazo no planeado
puede darse a causa de la desinformacion, pero también puede darse a cuestiones
de atropello contra los derechos de la mujer, y esto es una de las causas mas
comunes de los embarazos no planeado, y que traen consecuencias lamentables
tanto para la madre como el resto de la familia. Hay que enfatizar que los atropellos
contra los derechos sexuales de las mujeres se pueden dar incluso dentro del
mismo marco familiar.

La violencia sexual es un problema de salud publica y un asunto de derechos
humanos. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como “todo acto
sexual, la tentativa de consumar un acto sexual, los comentarios o insinuaciones
sexuales no deseados, o las acciones para comercializar o utilizar de cualquier otro
modo la sexualidad de una persona mediante coaccion por otra persona,
independientemente de la relacion de esta con la victima, en cualquier ambito,
incluidos el hogar y el lugar de trabajo”:%?

Las causas de este tipo de violencia son multiples y sus consecuencias de
gran impacto en la vida de las personas a nivel individual y colectivo. La violencia
sexual abarca actos que van desde agresiones verbales hasta la penetracion
forzada, mediante el uso de una variedad de tipos de coaccion, intimidacion y fuerza
fisica. Se combinan factores de tipo psicoldgico, cultural, econémico y social, que
hacen del abordaje de este problema un importante desafio. Tal complejidad
demanda de una respuesta estatal que de forma articulada e integral logre enfrentar
las diferentes dimensiones, determinantes y factores causales que subyacen en la
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violencia sexual, a fin de desalentar la comision de estos actos y garantizar los
derechos de las poblaciones en riesgo o directamente afectadas.

La violencia sexual puede ocurrir tanto en ambitos de criminalidad cotidiana
(familia, vecindario, escuela, entre otros), como de criminalidad organizada, cada
uno de los cuales requiere un analisis diferenciado y presenta retos diversos en
materia de investigacion. Existe una estrecha relacion entre estos contextos, puesto
gue las desigualdades de género y los desequilibrios de poder en las estructuras
sociales persisten y son exacerbados en el marco de éste.

La violencia sexual es una manifestacién de violencia que atenta contra
derechos humanos como la dignidad, la salud, la integridad y la seguridad personal,
todos ellos consignados en el derecho internacional de los derechos humanos.
Tomando en cuenta la gravedad del dafio causado, la prevencion y proteccion
contra este tipo de violencia constituye un derecho, y su garantia un deber estatal.
La comunidad internacional ha aprobado normas que establecen obligaciones a los
Estados para garantizar la proteccion de los derechos de todas las personas
expuestas o afectadas por la violencia sexual.

Acorde a los compromisos internacionales antes sefalados, el estado de
Guatemala ha desarrollado un marco juridico basado en el reconocimiento y
proteccion de los derechos humanos. Los esfuerzos del estado contra la violencia
sexual en el pais encuentran su asidero juridico en un conjunto de normas de
distinta jerarquia y naturaleza que encabeza la Constitucion Politica de la Republica
de Guatemala. La Carta Magna establece en su articulo 1 que el Estado de
Guatemala se organiza para proteger a la persona y a la familia, su fin supremo es
la realizacion del bien comun.

En los articulos 2, 4 y 44, consigna el deber del Estado de garantizar a los
habitantes de la Republica el derecho a la libertad, la seguridad y el desarrollo
integral, entre otros derechos vinculados a la proteccion contra la violencia sexual.
Asimismo, el texto constitucional reconoce el derecho a la igualdad y libertad de
todas las personas. Expresa también que los derechos y garantias que otorga la
Constitucion no son excluyentes de otros derechos humanos no consignados en
ella. Esta disposicion implica el reconocimiento del derecho a una vida libre de
violencia, el que forma parte de la legislacion nacional al integrar el Bloque
Constitucional.??

La ley de proteccion integral de la nifiez y adolescencia, decreto 27-2003 del
Congreso de la Republica Conocida como Ley PINA establece la obligacion estatal
de adoptar las medidas legislativas, administrativas, sociales y educativas
apropiadas para proteger a los nifios, nifias y adolescentes contra toda forma de
abuso sexual. Vinculado a este deber la misma Ley estipula disposiciones referidas
al derecho de la infancia a la proteccion contra la violacion de sus derechos
fundamentales, tales como la dignidad y la integridad (Art. 15y 16).%2
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Ley contra el femicidio y otras formas de violencia contra la Mujer, decreto
22-2008 del Congreso de la Republica Tipifica las distintas manifestaciones de la
violencia contra las mujeres (fisica, psicolégica, sexual y econdémica), incluido el
Femicidio; ilicitos que puede ocurrir tanto en el ambito publico como en el privado.
Esta ley define la violencia sexual hacia las mujeres y tipifica y sanciona la violencia
contra la mujer, incluyendo la violencia sexual como elemento constitutivo del delito,
estableciendo la pena de prisiéon de cinco a doce afios, de acuerdo a la gravedad
del delito, sin perjuicio de que los hechos constituyan otros delitos estipulados en
leyes ordinarias.3?

Grafica 3. Denuncias recibidas por el delito de trata de personas (del 1 de enero
al 30 de abril de 2021).
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Fuente. Secretaria Contra La Violencia Sexual, Explotacion y Trata De Personas
2021.

Ley contra la Violencia Sexual, Explotacién y Trata de Personas: Decreto 9-
2009 del Congreso de la Republica Conocida como Ley VET, crea la Secretaria
contra la Violencia Sexual, Explotacion y Trata de Personas, adscrita
administrativamente a la Vicepresidencia de la Republica. Asimismo, define las
estrategias de prevencion, proteccion y atencion a las victimas de estos delitos.

Por otra parte, la Ley VET a través de su articulo 26 reforma la denominacién
del Titulo 11l del Libro Il del Cadigo Penal, Decreto Numero 17-73, el que a partir de
la vigencia de la Ley se denomina “De los delitos contra la libertad e indemnidad
sexual de las personas.”. En su capitulo |: “De la violencia sexual”, la Ley consigna
los delitos de violacion y agresion sexual, asi como las circunstancias que agravan
las penas para ambos delitos. De acuerdo a la Ley VET, en todos los casos que se
comete una violacién o agresion sexual en contra de una persona menor de catorce
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afos, o cuando sea una persona con incapacidad volitiva o cognitiva, se impondra
la pena aplicada a estos delitos, aunque no medie violencia fisica o psicolégica.

El Capitulo V denominado “De los delitos contra la indemnidad sexual de las
personas” tipifica los delitos de exhibicionismo sexual, ingreso a espectaculos y
distribucion de material pornografico a personas menores de edad y violacion a la
intimidad sexual. Los delitos antes contemplados en la Ley VET constituyen el
marco conceptual de la presente Politica, independientemente de las distintas
denominaciones que los actos de violencia sexual adquieren en otras normativas.

La violencia sexual se caracteriza por tener efectos multiples y diversos ya
gue impacta la salud fisica, psicolégica y emocional. Los dafios generados por dicha
violencia pueden incluir las lesiones, la discapacidad, el riesgo de infeccion por el
VIH u otras enfermedades y el riesgo de embarazos no deseados. Ademas, los
hechos de violencia sexual pueden afectar los proyectos de vida de sus victimas y
su capacidad de relacionarse, generando consecuencias como, por ejemplo, el
desplazamiento forzado y sus secuelas. Asi, los dafios generados por actos de
violencia sexual no se limitan a la victima que los padece, sino que pueden
extenderse a su familia, grupo social o a su comunidad.®

Segun datos de la secretaria contra la violencia sexual, explotacién y trata de
personas en Guatemala reporta que: Del 1 de enero al 30 de abril de 2021 se reporta
un total de 81 denuncias recibidas en el Ministerio Publico por el delito de trata de
personas, 84 denuncias por explotacion, 3,703 denuncias por violencia sexual, 655
casos de embarazos en menores de 14 afios de edad, 2,560 casos de
reconocimiento médico por delito sexual. En el afio 2020 se obtuvo un total de 6,357
casos de reconocimientos médicos por delitos sexuales, 1,915 casos de embarazos
en menores de 14 afios de edad, 185 denuncias por explotacion, 9,212 denuncias
por violencia sexual y 300 denuncias por el delito de trata de personas.’
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Capitulo 4.

7.4.1 Factores predisponentes de embarazos en adolescentes.

Para que se produzca un embarazo en una adolescente entran en juego
diversos factores los cuales deben de tenerse en cuenta para no cometer el error
de atribuirlos directa y unicamente a un descuido o a una irresponsabilidad de los
adolescentes. Por lo tanto, hay que saber que los factores predisponentes pueden
ser personales, familiares, sociales y culturales.

7.4.1.1 Personales.

En primer lugar, encontramos la menarca temprana ya que dentro de las
teorias que explicarian la asociacion entre la edad de la menarquia y conductas de
riesgo, estéa que el desarrollo puberal se presenta durante la adolescencia inicial (10
a 13 afos), caracterizado por rapidos cambios fisicos, lo que llevaria a una
inadecuada autopercepcion, asociado al impulso de experimentacién y busqueda
de identidad donde los pares toman gran importancia, habiendo un distanciamiento
de la familia. Asi, aquellas adolescentes que se desarrollan primero, presentan un
retraso de la madurez psicosocial en relacion a la fisica.'®

Otra explicacion, a la luz de estudios sobre el desarrollo del cerebro y
pubertad, sugieren que las habilidades cognitivas para hacer frente a roles sociales
complejos, no se inician sincronicamente con la pubertad, lo que generaria estrés
para las adolescentes, aumentando los problemas de conducta.?

De acuerdo con esta perspectiva, las adolescentes son mas vulnerables para
las conductas de riesgo a principios de la adolescencia, ya que en esta etapa se
acentuan las diferencias visibles entre las que se desarrollan primero y las que aun
no han iniciado el proceso. A medida que las que se desarrollan primero se
equiparan con las que se desarrollaron después, la relacion entre la pubertad
temprana y los problemas de comportamiento desaparecerian.

Se ha asociado la menarquia temprana a variables como, relaciones
sexuales precoces, embarazos adolescentes, infecciones de transmision sexual,
episodios de embriaguez y uso de tabaco y drogas.®18

El bajo nivel académico ya que es bien sabido que entre méas alto sea el nivel
académico, mas probable es que usen un método anticonceptivo y prevengan el
embarazo, y es menos probable que se casen jovenes. Las nifias que no estan en
la escuela son mas propensas a quedar embarazadas que las que se quedan en la
escuela, estén casadas o no.

La Secretaria de la 652 Asamblea Mundial de la Salud en 2012 indic6 que:
La educacién es “un factor de proteccién principal para el embarazo a temprana
edad, cuantos mas afos de escolarizacion, menos embarazos a temprana edad”, y
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agreg6 que “las tasas de natalidad entre mujeres con menos educaciéon son mas
altas que entre mujeres con educacion secundaria o terciaria”.?!

Por lo general, el abandono escolar temprano se atribuye al embarazo en
adolescentes, una vez que las nifias dejan la escuela, es probable que siga un
embarazo o matrimonio en poco tiempo.

Las sustancias psicoactivas son diversos compuestos naturales o sintéticos,
gue actian sobre el sistema nervioso generando alteraciones en las funciones que
regulan pensamientos, emociones y el comportamiento.

Existen regulaciones para el control y fiscalizacion del uso de estas
sustancias, ya sea para uso recreativo, como el alcohol o el tabaco, para uso
farmacologico, como los tranquilizantes o analgésicos opiaceos, o de uso general,
como los solventes industriales. Hay un grupo cuyo uso es considerado ilicito y solo
autorizado con fines médicos o de investigacion, como el caso de la cocaina y sus
derivados. El uso de sustancias psicoactivas siempre implica un grado de riesgo de
sufrir consecuencias adversas sobre distintos 6érganos y sistemas, las cuales
pueden darse en el corto plazo, como en el caso de la intoxicacién, la cual
incrementa el riesgo de lesiones por accidentes o agresion, asi como conductas
sexuales en condiciones inseguras.®

El uso repetido y prolongado en el tiempo de estas sustancias, favorece el
desarrollo de trastornos por dependencia, que son trastornos cronicos y recurrentes,
caracterizados por necesidad intensa de la sustancia y pérdida de la capacidad de
controlar su consumo, a pesar de consecuencias adversas en el estado de salud o
en el funcionamiento interpersonal, familiar, académico, laboral o legal.

Una sexualidad irresponsable entra en los factores ya que sabemos que la
adolescencia una etapa de la vida que presenta grandes oportunidades, para
construir, sofiar y consolidar formas de vida saludable, pero también en la que se
aprende a ejercer derechos, asumiendo y compartiendo responsabilidades.

En este proceso los y las adolescentes necesitan apoyo y acceso a
informacion oportuna y de calidad, asi pues, al no tener dicho apoyo o acceso a la
informacion o bien no tomarlas en cuenta, podran adoptar conductas o decisiones
en ambitos donde determinadas conductas pueden determinar riesgos para su
salud.

En este punto debemos tomar en consideracion que la mayoria de
adolescentes no cuentan con la debida formacion en cuanto sexualidad, esto
secundario a distintas causas, en las que se pueden destacar, desinformacion en el
hogar, bajo nivel escolar y pobreza, asi como desinterés por parte de los y las
adolescentes y aunado con la inmadurez mental. esto trae como consecuencia que
los y las adolescentes tengan con mas frecuencia conductas sexuales de riesgo.
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Muchas nifias y mujeres jévenes no usan ningun método anticonceptivo,
incluso cuando saben que esta disponible y a pesar de que tienen derecho a él,
porque su pareja se opone o tiene una opinion negativa sobre los métodos
anticonceptivos. Los riesgos de no hacer caso a la oposicion de los hombres frente
a los métodos anticonceptivos pueden ser muy graves para las nifias adolescentes
casadas o en una union de hecho. Cuando las actitudes masculinas son las
dominantes o mayoritarias, las nifias pueden internalizar estas mismas actitudes y
expresar también opiniones negativas frente a los métodos anticonceptivos.

7.4.1.2 Familiares.

La desintegracién familiar es una problematica en todas las sociedades y de
no atenderse de manera oportuna y efectiva, origina serios problemas que afectan
el desarrollo normal de una familia, se ocasionan conflictos y molestia por los
integrantes y la sociedad de pertenencia, ya que estos no cumplen correctamente
con sus roles.

Una adolescente que vive dentro de un hogar conflictivo, que cursa por una
desintegracion o abandono por parte a uno o ambos progenitores se encuentra en
desventaja y con mayor vulnerabilidad a quedar embarazada, ya sea por buscar un
sitio de pertenencia o a causa de violacion.

Una mala comunicacién y orientacion en la Familia ya que el tema de salud
sexual y reproductiva en la mayoria de hogares lo tratan de una forma superficial,
esto quiere decir que el tema no es profundizado siendo comun el abordarlo con la
indicacion de cuidarse, o a través de la advertencia respecto a las consecuencias
de un embarazo y en otros casos, simplemente no se comenta debido a
considerarlos muy pequefios para hablarles sobre temas sexuales, por lo cual, se
puede afirmar que la familia en muchos de los casos no entrega la informacion
certera y concreta.

La violencia en sus multiples manifestaciones, forma parte de la historia de
vida de las mujeres adolescentes, no es una realidad aislada, sino que forma parte
de los mecanismos de control y dominacion del sistema patriarcal sobre las mujeres.

La violencia intrafamiliar y la violencia de pareja aumentan la vulnerabilidad
de las adolescentes de tener un embarazo, dado que aumenta el riesgo de violencia
sexual, muchas veces sin proteccion, que debido a su corta edad la mayoria de las
adolescentes no tienen la capacidad de evitar.

Segun la ENSMI 2014-2015, el 10% de mujeres entre 15y 19 afios de edad
tuvieron relaciones sexuales con un hombre 10 afios mayor o mas.*?

El estudio jMe cambio la vida!, Uniones, embarazos y vulneracion de
derechos en adolescentes, realizado por la Facultad Latinoamericana de Ciencias
Sociales, describe.
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La idea que subyace en el refran popular “quien te quiere te aporrea”,
se constata cuando 8.3% de mujeres adolescentes vivié maltrato antes de
casarse o unirse. La vivencia de la violencia como una constante, traspasa
tiempo, espacio y condiciones sociales. Para el caso de las adolescentes
ladinas/mestizas el maltrato en la familia provino, mayoritariamente, de su
padre/madre y otros familiares. Para el caso de las indigenas, la violencia
intrafamiliar provino, preponderantemente, de sus hermanos.?°

7.4.1.3 Sociales y culturales.

La nupcialidad temprana es un evento de importancia en el analisis
demografico por el vinculo con la exposicibn al embarazo de acuerdo a las
caracteristicas individuales y porque incide directamente en los niveles de
fecundidad de la poblacién. Analizar la nupcialidad interesa por varias razones, ante
todo porque el matrimonio continla siendo mayoritariamente el momento inicial de
la familia.

Esta desempefia un papel protagonista en la gestién de cuatro funciones en
todas las sociedades; sexualidad, procreacion, socializacibn y cooperacion
econdmica. Es decir, concierne tanto a la reproduccion bioldégica como social del ser
humano.

En el afio 2015 el Congreso de la Republica reforma el Cadigo Civil (Decreto
8-2015), donde modifica la edad legal para contraer matrimonio, se establecié en
18 afios la edad minima para contraer matrimonio, de manera excepcional y por
razones fundadas se autoriza el matrimonio en menores de edad con edad cumplida
de 16 afos, de acuerdo a la autorizacion de juez competente.

Segun datos de la encuesta nacional de salud materno infantil publicada en
2015 reporta:

En las mujeres de 20 a 49 afos, el 8 por ciento realizé su primera union
a los 15 afios, mientras que una de cada tres mujeres (34 por ciento) de este
mismo grupo se habia casado o unido antes de los 18 afios. En los hombres,
estos porcentajes para las mismas edades fueron el 1 y 12 por ciento,
respectivamente. Cerca de la mitad de las mujeres (52 por ciento) y casi un
tercio de los hombres (28 por ciento) se han unido antes de los 20 afios.!?

El estudio jMe cambio la vida!, Uniones, embarazos y vulneracion de
derechos en adolescentes, realizado por la Facultad Latinoamericana de Ciencias
Sociales, describe.

Para el caso de Guatemala, la legislacion vigente establecia que la
edad legal para casarse era de 18 afios; quienes fueran menores: mujeres a
partir de 14 afios y varones a partir de 16, podian casarse con permiso de los
padres. Vale aclarar que, en este pais, se comete delito de violacién cuando
el acto sexual se realiza con una persona menor de 14 afios. Sin embargo,
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hay un porcentaje importante de mujeres que no solo reportan haber iniciado
su vida sexual antes de la edad mencionada, sino que afirman haberse unido
de hecho por primera vez sin que se conozcan las caracteristicas especificas
de tal decision.

En general, en occidente, las mujeres son objeto de intercambio
econdmico por parte de sus progenitores y son mas los casos de embarazos
y uniones tempranas. La cultura en cada departamento es diferente, los
padres y madres venden a sus hijas, por ejemplo, les comentaron que una
joven virgen tiene un valor de Q10 mil, mientras que “usada o con hijos” Q4
mil; o es posible que se genere trueque, dan a sus hijas a cambio de terrenos,
casas, trabajo o animales. La creencia es que se tienen que unir o casar a
los 15-16 afos, si no “las deja el tren” o se quedan solteronas y son motivo
de criticas.?°

Muchas familias en condiciones de pobreza y pobreza extrema, ven la union
o el matrimonio como una estrategia de sobrevivencia para aligerar la carga
econdmica familiar. No obstante, al analizar profundamente el hecho de considerar
a las nifas o adolescentes como una “carga economica”, evidencia la posicion
subordinada que ocupan en la familia.

El primer efecto de las uniones son los embarazos no deseados y la
maternidad forzada porque la voluntad de ser madres no fue siquiera una
consideracion para estas nifias que, por causa de la violencia o de la inexperiencia,
resultan embarazadas.

En la imaginacion de las adolescentes, el embarazo y la maternidad era una
posibilidad en sus vidas, motivada por la idea de amor romantico y como una salida
a situaciones familiares conflictivas y precarias. No obstante, no esperaban que
llegaria tan pronto a sus vidas y menos como resultado de la violencia sexual. En
ese momento de su proceso de maduraciéon y en sus condiciones de vida marcadas
por la exclusién y la dependencia, no tenian claridad de la magnitud de las
situaciones a las que las enfrentaria el embarazo.

El nivel socioecondémico bajo, segun la encuesta nacional de salud materno
infantil, indica que la maternidad en la adolescencia también se asocia directamente
con el nivel de pobreza y la educacion. El riesgo de una adolescente de quedar
embarazada es siete veces superior en las mujeres sin educacion en comparacion
con aquellas que tienen educacion superior, y de tres veces superior cuando se
relacionan a las mujeres del quintil inferior de riqueza con las del quintil superior.
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Grafica4. Porcentaje de mujeres de 15-19 afios que ha empezado la maternidad,
segun nivel de educacion y quintil de riqueza.
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Fuente: Encuesta Nacional de salud materno infantil 2015.

Mencion importante merece los programas ineficaces por el ministerio de
educaciéon ya que pocos jévenes reciben una preparacion adecuada para su vida
sexual y reproductiva. Esto los hace potencialmente vulnerables a la coaccion, el
abuso y la explotaciéon, el embarazo no planeado y las infecciones de transmisién
sexual, como el VIH.

Muchos jévenes se acercan a la edad adulta con informacion y mensajes
erroneos y contradictorios sobre la sexualidad. Esto suele estar exacerbado por la
verguenza, el silencio y la desaprobacion de las charlas abiertas sobre temas
sexuales por parte de los adultos, incluidos padres y maestros, en el momento en
gue son Mas necesarias.

Para que la educacién sexual sea completa, debe tener un enfoque adecuado
a la edad y a la cultura, y ensefar sobre la sexualidad y las relaciones ofreciendo
informacion cientificamente precisa, realista y sin prejuicios. La educacion sexual
ofrece oportunidades de explorar los propios valores y actitudes y de desarrollar
habilidades comunicativas y para tomar decisiones y reducir los riesgos.

Los érganos encargados de vigilar la aplicacion de los tratados de derechos
humanos han pedido a los gobiernos que cumplieran con su obligacion de brindar
acceso a informacion y educacion sexual. Como llega a los adolescentes en la
primera etapa de la pubertad, el ambiente de la escuela puede ofrecer a los jévenes
la informacidn y las habilidades que necesitan para tomar decisiones responsables
sobre su vida sexual futura.

Con programas de educacion sexual completa basados en la escuela, los
educadores tienen la oportunidad de fomentar que los adolescentes posterguen la
actividad sexual y tengan una conducta responsable cuando finalmente consumen
un acto sexual consensual, particularmente, usando preservativo y otros métodos
anticonceptivos modernos. Es mas probable que la educacion sexual tenga un
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efecto positivo cuando es completa y la transmiten educadores capacitados que
conocen la sexualidad humana, tienen una formacion con respecto al
comportamiento y se sienten cémodos en la interaccion con adolescentes y jévenes
en temas sensibles. El plan de estudios debe centrarse en metas de salud
reproductiva claras, como prevenir el embarazo no planeado, y en conductas de
riesgo y conductas de proteccion especificas para lograr esas metas de salud.

Los programas basados en el plan de estudios son mas efectivos si, ademas,
desarrollan habilidades préacticas, tratan los factores del contexto y se enfocan en
los sentimientos y las experiencias que surgen en la maduracién sexual y
reproductiva.

Los padres y educadores a veces temen que la educacion sexual fomente
gue los adolescentes tengan sexo. Pero las investigaciones demuestran que la
educaciéon sexual no apresura la iniciacion de la actividad sexual ni la aumenta
(UNESCO). Una revision de 36 programas de educacion sexual en Estados Unidos
concluy6é que, por ejemplo, cuando se ofrece informacion sobre abstinencia y
métodos anticonceptivos, los adolescentes no se vuelven mas activos sexualmente
ni tienen un debut sexual mas temprano.?*

La Educacion Integral en Sexualidad (EIS) es un derecho humano que
permite generar capacidad de toma de decisiones para una vida digna y sin riesgos
de la niflez, adolescencia y juventud. Sin embargo, al analizar las condiciones del
Ministerio de Educacion a nivel primario puede identificarse que el 99% de los
docentes reconoce que la EIS es importante en la formacion de los estudiantes,
pero el 89% refiere que deberia ser un experto en la materia quien imparta la clase,
en tanto que el 15% dijo no tener problema con impartirla.

De nueve preguntas de conocimientos sobre cuerpo humano, reproduccion,
anatomia y fisiologia humana, basada en el Curriculo Nacional Base (CNB) de
primaria, los docentes pudieron responder correctamente, en promedio, cinco
preguntas (56%). La formacién y capacitacion en EIS sigue siendo insuficiente, ya
que, de acuerdo a lo reportado por los docentes, menos del 20% ha sido
proporcionada por el MINEDUC, un poco mas del 25% por el MSPAS, y en
porcentajes menores por ONG.??

Los datos del estudio realizado en el pais sobre educacion en sexualidad,
reportan que: casi la totalidad de estudiantes, maestros y directores encuestados
considera que la EIS se debe impartir en las escuelas. La gran mayoria (89%) de
los estudiantes que informan haber recibido Educacién en Sexualidad (ES) la
considera Gtil o muy util en sus vidas personales. Sin embargo, la ES con frecuencia
se inicia de manera tardia. Segun datos, el 40% de los estudiantes la recibieron por
primera vez en el ciclo basico (escuela secundaria).??

El 76% de las escuelas cubre cada uno de los 18 temas identificados por los
investigadores como parte de un curriculo integral. No obstante, menos del 7% de
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los estudiantes reporta haber aprendido sobre todos los temas. Los estudiantes
aseguran que se da mas énfasis en fisiologia reproductiva que en derechos
sexuales y reproductivos, género, valores y habilidades para la prevencion de
embarazos.?

El ambito social en el que vive no se debe dejar por aparte debido a que cada
comunidad tiene sus propias costumbres, creencias y actitudes que determinan
cuanta autonomia y movilidad tiene una nifia, con qué facilidad puede gozar y
ejercer sus derechos, si esta protegida contra la violencia, si la forzaran a casarse,
gué probabilidades tiene de quedar embarazada o si podra volver a la escuela
después de tener un hijo. Las fuerzas a nivel comunidad tienen una importancia
especial a la hora de determinar si habra un clima de coaccion sexual, si los jovenes
pueden influir en la vida de la comunidad, si los servicios de salud sexual y
reproductiva y los métodos anticonceptivos adecuados para los jévenes estan
disponibles y accesibles, y si los servicios de salud materna cuentan con los equipos
y el personal necesarios para asistir a la nifia durante su embarazo o parto y luego
ayudarla a evitar un segundo embarazo.

A nivel comunidad, el acceso a métodos anticonceptivos puede estar
impedido por costumbres, tradiciones, actitudes y creencias de que los
adolescentes no deben ser sexualmente activos y que, por lo tanto, no necesitan
métodos anticonceptivos. La brecha entre actitudes adultas y realidades
adolescentes es la formula del embarazo a temprana edad. Las costumbres de
género, en la comunicad o en la nacion, también pueden determinar si la
adolescente tendra acceso a los métodos anticonceptivos. En algunas sociedades,
se espera que las nifias se casen jévenes o que prueben su fertilidad antes de que
se formalicen las uniones de hecho, las expectativas para los nifios pueden incluir
gue adquieran experiencia sexual y demuestren su fertilidad.

Cuando empiezan a ser sexualmente activas, las nifilas adolescentes y
mujeres jovenes que nunca se han casado enfrentan muchas mas dificultades a la
hora de obtener métodos anticonceptivos que las mujeres casadas, en gran parte,
por cdmo se estigmatiza a las mujeres sexualmente activas antes del matrimonio.

El grupo de pares pueden influir en la opinién de las adolescentes sobre
gquedar embarazadas y sobre su actitud con respecto a prevenir el embarazo,
abandonar la escuela o permanecer en la escuela hasta graduarse. Por lo tanto, la
presion del grupo puede desalentar el debut sexual y el matrimonio a edad temprana
0 bien puede reforzar la probabilidad de una actividad sexual precoz y sin
proteccion.

Las limitaciones en el acceso a los métodos anticonceptivos y a los servicios
de salud sexual y reproductiva continlan siendo un factor muy importante en el
aumento de la incidencia de embarazos en adolescentes. Los métodos
anticonceptivos, como los preservativos masculinos y femeninos, previenen el
embarazo y las infecciones de transmision sexual, y eliminan muchos de los riesgos
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asociados para la salud. Sin embargo, muchos adolescentes siguen sin tener
acceso a métodos anticonceptivos, informaciéon y servicios, a pesar de los
compromisos internacionales para eliminar las barreras en la planificacion de la
familia. De esta forma estas adolescentes que no usan preservativos o que se basan
en un método tradicional de planificacién de la familia representan un porcentaje
muy alto de los embarazos no planeados en este grupo etario.
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Capitulo 5.

7.5.1 Consecuencias de embarazo en adolescentes.

El embarazo en una mujer adolescente le conlleva un gran nimero de
consecuencias que pueden ser secundarias a la inmadurez fisica y mental pero no
solo eso, sino que va mas alla, en donde puede tener consecuencias sociales,
culturales, econémicas entre otras y no solo en su salud.

7.5.1.1 Maternas.

Las complicaciones fisicas son las mas frecuentes en el embarazo en las
adolescentes y estas ponen en riesgo su vida porque su cuerpo aun no esta
preparado para sobrellevarlo. El embarazo en la adolescencia, mayormente, en
menores de 15 afios, se puede asociar a complicaciones durante la gestacion, parto
y puerperio.

Los aspectos biologicos (inmadurez ginecologica y anatdmica de la pelvis,
entre otros), psicolégicos y socioculturales en la adolescente embarazada,
repercuten en su resultado perinatal, con sus correspondientes consecuencias para
la madre. Los riesgos para resultados adversos entre las adolescentes
embarazadas son mayores en comparacién con las mujeres de mas edad,
incluyendo desnutricion, tabaquismo, abuso de sustancias, anemia, malaria,
VIH/SIDA e ITS, ademas es de tomar en cuenta que, a menor edad, hay mayor
probabilidad de tener un parto por cesarea.

Las adolescentes se encuentran mas desfavorecidas en el mantenimiento de
un embarazo saludable, debido a un nivel de educacion para la salud mas pobre,
falta de acceso a la atencidén prenatal, atencién del parto o atencién especializada
u otro servicio de salud y a ello se suman los problemas econémicos del embarazo
y el parto. Un embarazo en una adolescente, puede contribuir a la dificultad para
terminar la educacion, aislamiento social, falta de apoyo familiar, oportunidades de
empleo mas pobres, perpetuacion de la pobreza, feminizacion de la pobreza y
transmision intergeneracional de la pobreza consecuente.

Esta confluencia de factores de riesgos intrinsecos y extrinsecos que las
adolescentes embarazadas experimentan, pueden aumentar el riesgo de mortalidad
y morbilidad grave durante el embarazo, el parto y el puerperio.

En cuanto a las morbilidades maternas entre las adolescentes se describen
aumento de probabilidad de riesgo de hemorragia post parto, obesidad,
enfermedades mentales, preeclampsia-eclampsia, endometritis puerperal,
infecciones sistémicas y muerte prematura. La mortalidad materna ha sido la
segunda causa de muerte entre las adolescentes (15-19 afos) en todo el mundo
desde el afio 2000, siendo mas elevadas por debajo de los 20 afios y después de
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los 30 afios de edad. En mujeres de 15-19 afios la tasa de mortalidad materna es
de 260/100.000 mujeres y para las de 20-24 afios es de 190/100.000 mujeres.?*

Las madres primerizas fisicamente inmaduras son particularmente
vulnerables a un trabajo de parto prolongado y obstruido, que puede causar fistula
obstétrica, especialmente si el parto por cesarea no esta disponible ni accesible. La
fistula obstétrica es una enfermedad debilitante que causa incontinencia en la mujer
y en la mayoria de los casos, causa mortinatalidad o muerte del bebé en la primera
semana de vida. Se cree que entre 2 millones y 3,5 millones de mujeres y nifias en
paises en desarrollo viven con esta enfermedad. En muchos casos, a la mujer, o
nifia, con fistula obstétrica se la relega de su casa y su comunidad, y corre riesgo
de pobreza y marginalizacion.?*

La persistencia de fistula obstétrica es un reflejo de las desigualdades
cronicas en materia de salud y de las limitaciones de los sistemas de atencion
médica, asi como de problemas mas amplios, como la desigualdad socioeconémica
y de género, matrimonio infantil y parto a edades tempranas, todos estos problemas
pueden menoscabar la vida de las mujeres y nifias e interfieren en el goce de sus
derechos humanos basicos.

En la mayoria de los casos, la fistula se puede reparar con cirugia, pero son
pocas las que se realizan el procedimiento, principalmente, porque los servicios no
estan muy disponibles o accesibles, en particular, en paises pobres que no cuentan
con una infraestructura y servicios médicos de calidad o porque el costo de la cirugia
es inaccesible para la mayoria de las mujeres y nifias en paises en desarrollo.

Aunque los servicios de parteras calificadas y operaciones de cesarea de
emergencia pueden servir para evitar la fistula obstétrica en la adolescente, la mejor
manera de protegerla es ayudarla a retrasar el embarazo hasta que sea mayor y su
cuerpo madure.

El fin de las expectativas y aspiraciones de vida es otra complicacién ya que
las nifias tienen muchas aspiraciones y expectativas que no se cumplen en caso de
un embarazo muy temprano o en el matrimonio y se debe enfatizar que, aunque las
nifas pueden casarse para escapar de las oportunidades limitadas y las dificultades
en las condiciones en las que crecen, el simple hecho de casarse esta a menudo
entre las aspiraciones de las nifias, la mayoria de las nifias, sin embargo, hubieran
preferido hacerlo a una edad mas avanzada.

También es fundamental tener en cuenta que las nifias no carecen de otras
aspiraciones y suefios. Por el contrario, casi todas las niflas comparten planes
profesionales (por ejemplo, convertirse en abogadas, enfermeras o0 mujeres
policias). Incluso cuando no tienen aspiraciones profesionales, su plan de vida ha
cambiado, las nifias quieren independencia financiera y oportunidades que
actualmente no ven como posibles. Una vez embarazadas, las nifias se dan cuenta
de que esas esperanzas son mucho menos probables, si no imposibles, de hacerse
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realidad por su matrimonio y mas aun por un embarazo o ya tener hijos. La mayoria
de mujeres atribuyen directamente interrumpir sus estudios y bajar sus ambiciones
profesionales por quedar embarazada.

También existen complicaciones psicolégicas en donde la salud emocional
de las adolescentes, una dimension generalmente invisible, se ve afectada por el
embarazo y la maternidad. Generalmente viven con preocupacion ante la respuesta
del hombre que las embarazé, inseguras y angustiadas ante la nueva situacion que
se les presentan, frustradas por los proyectos incompletos, estresadas ante las
nuevas responsabilidades, confundida por las libertades coartadas, avergonzadas
por las censuras sociales, estresadas por las tareas de cuidado y con emociones
encontradas ante situaciones traumatizantes complejas vinculadas a la pérdida y
muerte.

La irresponsabilidad paterna es significativa, ya que muchos de los hombres
no asumen ni teniendo una demanda judicial, en esas circunstancias, las
adolescentes viven la maternidad entre culpabilidad, incertidumbres, verglenza,
enojo, frustracion, agobio, resignacion, desesperacion, atropellos, precariedad,
abandono y contradicciones entre sus deseos, sus capacidades y los mandatos
sociales.

En la transicién de nifiez a matrimonio forzado y maternidad, una nifia puede
sufrir estrés o depresidn porque no estd psicolégicamente preparada para el
matrimonio, el sexo ni el embarazo, particularmente, cuando el sexo es forzado o
no consensual. Segun cual sea su entorno en el hogar y la comunidad, puede
sentirse estigmatizada por un embarazo a edad temprana (especialmente, si ocurre
fuera del matrimonio) y realizarse un aborto, incluso en lugres donde el aborto es
ilegal y se realiza en condiciones de riesgo, y suele aceptar el riesgo de un
desenlace nefasto para su salud.

El temor ante la reaccion familiar, asi como la posibilidad de rechazo y
abandono del padre, provocan una serie de consecuencias en la adolescente que
pueden ser desde muy leves hasta potencialmente mortales. Por estas
circunstancias, reciben atencion prenatal tardia y llevan un régimen alimentario
deficiente que las conduce a la anemia y desnutricién tanto para ellas como para
sus hijos e hijas. La inexperiencia, el desconocimiento y relaciones marcadas por el
silencio y la falta de confianza también repercuten y esas pueden ser las razones
por las que las adolescentes reciben atencion médica cuando el embarazo esta muy
avanzado o hasta el inicio del trabajo de parto.

7.5.1.2 Del producto de gestacion.

Los riesgos para la salud de los hijos de madres adolescentes estan bien
documentados. Segun la OMS la mortinatalidad y la muerte del recién nacido son
un 50 por ciento mas altas entre hijos de madres adolescentes que entre hijos de
madres entre 20 y 29 afios de edad. Alrededor de 1 millén de nifios que nacen de
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madres adolescentes no llegan al primer cumpleafios. Los bebés que sobreviven
son mas proclives a tener un bajo peso al nacer y a ser prematuros que los que
nacen de mujeres que estan en sus veinte afios. Ademas, como la madre no tiene
acceso al tratamiento, hay un mayor riesgo de transmision del VIH de madre a hijo.

Debido a la inequidad en educacion, seguridad social en salud, ademas de
otras barreras para que las gestantes adolescentes accedan al control prenatal, el
cual esta vinculado con prematuridad, bajo peso al nacer y mortalidad neonatal. Por
otro lado, los hijos de madres adolescentes tienen mayor riesgo de morbi-
mortalidad, entre los cuales se destacan un mayor riesgo de prematuridad y bajo
peso al nacer, restriccion del crecimiento intrauterino, sepsis, sifilis congénita y
mortalidad entre los hijos de madres adolescentes.

La prematuridad es una de las principales complicaciones que sufre el
producto de gestacion y segun la OMS e International Federation of Gynecology
and Obstetrics difundieron dicha definicibon a partir de 1976, los productos
prematuros se denominan a aquellos que logran salir antes de las 37 semanas
completas, es decir < 36%"y se ha utilizado durante casi 40 afios. Desde 2005 se
introdujo una subdivision de los pacientes prematuros segun la OMS y como se
detalla en el articulo epidemiologico “factores y aprension del nacimiento con
prematuridad” al reconocer gque los productos nacidos entre las 34%7y 3657 semanas
presentaban morbilidad y mortalidad caracteristicas de los prematuros.?®

Prematuro es un recién nacido con una edad gestacional menor de 37
semanas de gestacion, entre los 154 y 258 dias de gestacion. La OMS ha clasificado
a los recién nacidos prematuros de acuerdo a su edad gestacional en:

a. Prematuro general: < 37 semanas.

b. Prematuro moderado a tardio: de la semana 32 con 0/7 dias a la semana
36 con 6/7 dias.

c. Muy prematuro: aquellos nacidos antes de las 32 semanas.
d. Extremadamente prematuro: menores de 28 semanas.

Guevara W. en su tesis de disefio retrospectivo, evalué un total de 3090
historias clinicas, 192 fueron amenazas de parto pretérmino en el Hospital Alfredo
Noboa Montenegro de Guaranda en 2015, encontroé que las gestantes con mayor
riesgo de parto pretérmino son las de edad < 20 afios (46,87%), zona rural (67,19%),
escolaridad secundaria (40,62%) y nulipara (62,50%).%6

Guadalupe S. encuest6 a 400 gestantes del Hospital Maria Auxiliadora, para
conocer los factores de riesgo asociados a parto pre término; encontrando que, a
parte de la edad de adolescentes, los factores asociados fueron: atencion prenatal
inadecuado, nimero de paridad, la preeclampsia, la infeccion urinaria, y el RPM.?’
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También hay que prestar atencion a el bajo peso al nacer ya que las edades
extremas de la vida como es el caso de las adolescentes constituyen un factor de
riesgo del bajo peso al nacer por lo que la adolescencia es una de las grandes
causas del bajo peso al nacer y la prematuridad. La adolescente se encuentra
inmersa dentro de un complejo proceso endocrino hormonal y metabdlico cuyo
objetivo es (entre otros) precisamente prepararla para el embarazo y la procreacion.
La ocurrencia de una gestacion en medio de este proceso solo trae consigo la
disrupcién de la capacidad de la adolescente de sostener efectivamente un
embarazo, e incrementa el riesgo de bajo peso al nacer y prematuridad.3°

Las causas que conducen a restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU),
son la sumatoria 0 combinacién de factores maternos, placentarios, fetales o
genéticos. Como historia de pérdida reproductiva, en especial en segundo y tercer
trimestre, embarazo mudltiple, consumo de tabaco y otras drogas, enfermedad
cronica que cause potencial dafio vascular (diabetes, lupus eritematoso sistémico,
hipertension arterial), desarrollo de algunas infecciones maternas (rubeola,
toxoplasma y Citomegalovirus), pobre ganancia de peso durante el embarazo y
aneuploidias.

La edad materna durante el periodo de gestacion es un factor importante en
el desarrollo del feto, debido a que la mayoria de complicaciones tanto maternas y
fetales se manifiestan en edades extremas de la vida reproductiva, las cuales
incluye a las mujeres adolescentes y mayores de 35 afios.3!

En un estudio Observacional realizado en el Hospital de San Juan de
Lurigancho, con el objetivo de identificar los factores de riesgo maternos asociados
a la restriccion del crecimiento intrauterino, estudié 100 gestantes, en donde se
encontré una asociaciéon entre RCIU y la edad materna extrema concluyendo que
los factores de riesgo materno fueron edad materna extrema, desnutricion materna,
bajo nivel educativo, anemia durante el embarazo, ganancia peso durante el
embarazo, pre eclampsia, diabetes, antecedentes de partos prematuros.?

Otro estudio de tipo casos y controles, observacional. Donde incluyé a 98
casos de nifios con RCIU y 98 controles de nifios sin RCIU. Las madres de 15 a 20
afos y las madres mayores de 30 afios fueron mas propensos de tener un nifio con
RCIU en comparacion con el de 25-30 afios. Por lo que concluyen que dentro de los
determinantes de RCIU, la edad materna extrema juega un rol muy importante.3*

La sepsis neonatal es un problema infeccioso de baja incidencia, pero con
consecuencias severas para el prondstico tanto funcional como el de la vida del
recién nacido (RN). El término sepsis neonatal describe un sindrome clinico
caracterizado por cualquier infeccién bacteriana sistémica comprobada mediante
hemocultivo o cultivo de liquido cefalorraquideo (LCR) positivo y que ocurre en el
primer mes de vida.
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Se define como sepsis neonatal temprana (SNT) cuando se presenta en los
primeros siete dias de vida. Por lo general, es adquirida de la madre de manera
vertical, es decir, antes y durante el parto. En los neonatos con peso < 1500 g, esta
definicion se limita a aquellas infecciones que se presentan en las primeras 72 horas
de vida, pues refleja mas una exposicion nosocomial que perinatal.

La incidencia de sepsis en el periodo neonatal es mayor que en cualquier otra
etapa de la vida pues es una causa importante de muerte en paises en desarrollo,
con una incidencia reportada que va de 49 hasta 170 por cada 1000 nacidos vivos.
Esto contrasta con las tasas de uno a 5 casos por 1000 nacidos vivos en los paises
desarrollados. En Estados Unidos se reportan de 1.5 a 3.5 casos por cada 1000
nacidos vivos, mientras que en México se registran de 4 a 15.4 casos por 1000
nacidos vivos.

Aun cuando la tasa de letalidad ha disminuido debido al uso de
antimicrobianos, se estima que de 2 a 3% de los neonatos a término y del 20 a 30%
de los neonatos pretérmino morirdn a causa de SNT, debido a que practicamente
todos los neonatos de muy bajo peso (< 1000 g) y aproximadamente la mitad de los
nacidos a término, requeriran de una unidad de terapia intensiva para el manejo de
dificultad respiratoria y el soporte hemodinamico.36

Los RN que desarrollardn SNT presentan factores directamente asociados al
embarazo y al parto. Entre estos tenemos la edad gestacional, la colonizacion
materna por Streptococcus del grupo B (SGB) del tracto genital y urinario, la uro-
sepsis materna, la ruptura prematura o prolongada de membrana, la infeccion
materna periparto, el parto traumético o séptico, el sexo masculino del RN, el bajo
peso al nacer, un puntaje de Apgar menor de 7 a los cinco minutos, la hipotermia
del RN y la presencia de corioamnionitis.

7.5.1.3 Sociales y culturales.

El matrimonio en adolescencia como se mencion6 en el capitulo anterior es
factor predisponente para embarazos en adolescentes, pero también se puede ver
como una consecuencia en casos en donde la adolescente resulta embarazada y
los padres de familia la solucién mas factible o mas rapida que encuentran es casar
a sus hijos sin importar si estos estén de acuerdo o maduros para llevar dicha
responsabilidad. En la realidad son varios los factores superpuestos motivan los
matrimonios en la adolescencia. Mientras que las niflas casadas y sus maridos o
parejas por igual escuchan una gran cantidad de opiniones favorables y
desalentando su matrimonio, los hallazgos muestran que la decision real casi
siempre se reduce a dos o, a lo sumo, tres actores que puede ser el hombre mismo
(que tiene la opinion mas definitiva), un padre o abuela (que a menudo tiene una
influencia definitiva), y la nifia (que también tiene una cierta influencia definitiva).
Incluso cuando la chica dice que quiere el matrimonio, el hombre, y a veces un
padre, debe respaldarlo también.
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Los vecinos, los comparieros de los hombres y los miembros de la familia de
ambos lados también expresan sus opiniones sobre los matrimonios, pero parecen
no tener poder directo de toma de decisiones, con a excepcion de los miembros de
la familia méas cercanos a la nifa.

Los padres, las madres y las abuelas tienen la funcién de presionar a las
nifias para que se casen con nifios. Si bien los padres tienen un papel mas definitivo
en muchos casos, no siempre tienen mas peso que las madres o las abuelas, sin
embargo, los padres no son el Unico conjunto de actores que pueden determinar un
matrimonio.

Las presencia y alcance de la intervenciéon de los padres, y el peso
determinante de la nifia o potencial eleccion del marido, parecen variar
significativamente pero a pesar de tales variaciones, un patron comun en el
comportamiento de los padres es la reaccién negativa inicial a que su hija se casara
y a la ira hacia la nifia por perder su virginidad o conseguir embarazada (a menudo
porque preferirian verla estudiar y educarse), eventualmente seguida de aceptacion
(en algunos casos, por temor a perder a su hija).

El embarazo impulsa las decisiones matrimoniales, los casos de matrimonio
gue podrian interpretarse como matrimonio "forzado" ocurre cuando otros,
especialmente miembros de la familia, presionan u obligan a una nifia a casarse
debido a un embarazo. (a menudo, pero no siempre no planificado o no deseado).

Ya sea por la fuerza o presion, la uniébn como resultado de un embarazo es
una tendencia constante, ademas de estar asociado con la presion de la familia (a
menudo para proteger el honor), el embarazo se describe en el contexto de
"acelerar" un matrimonio incluso cuando se desea una relacion.

Segun la encuesta de Séo Luis con hombres y nifias no necesariamente en
unidn. Se han identificado cinco factores motivadores como los impulsores mas
comunes de y matrimonio adolescente.

a. El embarazo impulsa las decisiones matrimoniales.

b. Decisiones de casarse como un deseo de controlar la sexualidad de las
nifias y limitar la percepcion de "riesgo” comportamientos.

c. Deseo de asegurar la estabilidad financiera a través del matrimonio.
d. La decision de casarse como expresion de la agencia de las nifias.

e. Decision de matrimonio como resultado de las preferencias y el poder de
los hombres adultos, es decir, los hombres se casan chicas mas jovenes
porque creen gue son mas atractivas y para que los hombres puedan
"sentirse mas joven". Los hombres adultos también tienen un mayor poder
en la toma de decisiones y son percibidos como mejor que los hombres
jovenes.?
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Existe una relacion compleja entre embarazo, escolaridad y matrimonio. El
bajo rendimiento escolar y las bajas expectativas de que las niflas reciban una
buena educacion pueden conducir al matrimonio y al embarazo. Por el contrario, el
matrimonio y el embarazo tienen una serie de consecuencias sobre la educacion de
las nifias también.

Se sabe que el embarazo, a menudo acompafado de un matrimonio, afecta
la educacién de las nifias de tres formas:

a. Nifias que abandonan la escuela;
b. Nifias que interrumpen la escuela por periodos prolongados de tiempo; y

c. Ausentismo escolar o asistencia e interrupciones irregulares de las nifias
a la escuela (es decir, llegar tarde y salir temprano, faltar a clases, interrupciones
en el hogar).

Tanto las nifias como los hombres se ven afectados por el bajo nivel
educativo, los bajos salarios y el alto nivel de trabajo de los hombres e inestabilidad.
Los lugares de trabajo de campo, las perspectivas de empleo, relacionadas con el
bajo nivel educativo para ambos sexos son muy limitados.

La mayoria de adolescentes desean seguir sus estudios al momento de
guedar embarazadas y solo un porcentaje reducido de adolescentes embarazadas
logra superar las condicionantes culturales y/o econdmicas para seguir sus estudios
sobre todo cuando cuentan con el apoyo de su pareja o familia.

Asumir el cuidado de un nuevo ser sigue siendo asignado casi en exclusiva
a las mujeres, esta situacion impacta en las adolescentes para dejar sus incipientes
estudios. Los responsables de este mandato pueden ser las parejas, las familias e
incluso las iglesias, quienes les prohiben seguir estudiando para dedicarse a asumir
las responsabilidades que implica también casarse o unirse.

La dependencia econdémica también limita a las adolescentes embarazadas
y sus estudios porque en estos casos los fondos son para gastos del cuidado
prenatal, post natal y la llegada de un nuevo miembro a la familia. El temor a la
respuesta social también inhibié a las adolescentes embarazadas a seguir sus
estudios porque sienten pena de regresar a las aulas en ese estado.

En la gran mayoria de las adolescentes pasa que, estudiar estando
embarazadas o siendo madres significa un “camino cuesta arriba” puesto que la
carga de responsabilidades limitdé su capacidad de concentracion, ademas deben
ingeniarselas para buscar quién cuide a sus hijas e hijos y multiplicar sus limitados
recursos para cubrir los gastos y, aun asi, estos esfuerzos no garantizaron su
graduacion del nivel medio ni seguir en la universidad.

Cada afio menos, de escuela primaria para una nifia o adolescente implicara
gue en el futuro su salario sera inferior en un 10% a 20% que el de otras personas
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con estudios. También impactara en su propia salud, en la salud de sus hijos e hijas,
en su capacidad de ahorro e inversion en la familia y en sus niveles de participacion
ciudadana. El embarazo provoca que nueve de cada diez adolescentes dejen de
estudiar y en promedio, las adolescentes dejan de estudiar a los 15 afios por el
embarazo.?°

El estudio jMe cambio la vida!, Uniones, embarazos y vulneracion de
derechos en adolescentes, realizado por la Facultad Latinoamericana de Ciencias
Sociales, describe:

Segun esta investigacion, 15 afios es la edad promedio en que las
encuestadas sostuvieron su primera relacion sexo genital y, del primer embarazo,
tanto en ladinas/mestizas como indigenas, es de 16 afios. En la mayoria de los
casos era esposa/compafiera (70%) o novia (27%) del padre de su hijo/a. Todas
tuvieron un embarazo siendo menores de edad, 91.89% respondié haber estado
casada o unida alguna vez, aunque haya sido por poco tiempo. Este dato confirma
la alta correlacion entre el embarazo y la unién.?°

Muchas niflas o adolescentes se enfrentan a las presiones familiares y
sociales para unirse o casarse cuando existe un embarazo, asi como para vivir la
maternidad, pues el aborto no es una opcién aceptada. Incluso, si el embarazo es
resultado de una violacion sexual, se llega a considerar la unién con el agresor para
“solventar” la situacion en el marco del “honor” y la “reputacién” familiar frente a la
comunidad, lo cual es parte de un profundo arraigo cultural y religioso.?°

Los abortos en condiciones de riesgo representan mas de la mitad del total
de abortos en mujeres adolescentes. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud, un aborto inseguro o en condiciones de riesgo “es un procedimiento para
finalizar un embarazo no deseado realizado por personas que carecen de la
capacidad necesaria o realizado en un entorno donde se carece de un estandar
médico minimo, o ambos”.

Casi todos los abortos en condiciones de riesgo se realizan en paises en
desarrollo, donde el aborto suele ser ilegal e incluso donde el aborto es legal, a las
adolescentes les puede resultar dificil acceder a los servicios. Los datos sobre los
abortos, seguros o en condiciones de riesgo, en nifias entre 10 y 14 afios en paises
en desarrollo son escasos.

En comparacion con las mujeres adultas que abortan en condiciones de
riesgo, las adolescentes son mas proclives a tener complicaciones, como
hemorragia, septicemia, lesiones en 6rganos internos, tétano, esterilidad e incluso
muerte. Algunas explicaciones de los peores desenlaces clinicos de las
adolescentes es que es mas probable que pospongan el aborto, recurran a
personas no calificadas para que lo realicen, usen métodos peligrosos y pospongan
la busqueda de atencién médica cuando surgen complicaciones.
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Capitulo 6.

7.6.1 Aborto en la adolescencia.

El aborto se define como la interrupcion espontanea o inducida del embarazo
antes de la viabilidad fetal. Por tanto, es apropiado que el aborto espontaneo y el
aborto sean términos intercambiables. Sin embargo, el uso popular del aborto por
parte de la iglesia implica la finalizacion prevista del embarazo, y muchos prefieren
el aborto espontaneo por pérdida espontanea.

El aborto inducido se describe como la terminacion quirdrgica o médica de
un feto vivo que no ha alcanzado la viabilidad. Los términos usados para definir la
viabilidad fetal y por tanto un aborto varian entre las organizaciones autorizadas. El
Centro Nacional de Estadisticas de Salud, los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades y la Organizacion Mundial de la Salud definen el
aborto como la interrupcion o la pérdida del embarazo antes de las 20 semanas de
gestacion o con un feto expulsado con un peso <500 g.

En la actualidad, el Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos (2017c)
define esto como un embarazo intrauterino (IUP, intrauterine pregnancy) no viable
con un saco gestacional vacio o un saco gestacional que contiene un embrién o feto
sin actividad cardiaca fetal dentro de las primeras 1257 semanas de gestacion. De
otros términos clinicos, el aborto espontaneo incluye el aborto amenazado,
inevitable, incompleto, completo y diferido. El aborto séptico se usa para clasificar
aun mas cualquiera de estos que se complica auin mas por la infeccidon. La pérdida
habitual del embarazo se define de forma variable, pero esta destinada a identificar
a las pacientes con abortos espontaneos repetitivos.

Mas del 80% de los abortos espontaneos ocurren dentro de las primeras 12
semanas de gestacion. Con las pérdidas del primer trimestre, la muerte del embrién
o del feto casi siempre precede a la expulsibn espontanea y la muerte suele ir
acompafada de hemorragia en la decidua basal. Esto es seguido por una necrosis
tisular adyacente que estimula las contracciones uterinas y la expulsion. Un saco
gestacional intacto por lo general esta lleno de liquido. Un aborto espontaneo
anembridnico no contiene elementos embrionarios identificables. Los otros son
abortos embrionarios, que a menudo muestran una anomalia del desarrollo del
embrion, el feto, el saco vitelino y, a veces, la placenta.

Por el contrario, en las pérdidas posteriores del embarazo, el feto por lo
general no muere antes de la expulsién, y se buscan otras fuentes para el aborto.
De todos los abortos espontaneos, casi la mitad son abortos euploides, es decir,
portan un complemento cromosémico normal. La otra mitad tiene una anomalia
cromosOmica. Tanto el aborto como las tasas de anomalias cromosOmicas
disminuyen con el avance de la edad gestacional.
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Las trisomias suelen ser el resultado de una ausencia de disyuncion aislada,
cuyas tasas aumentan con la edad materna. Las trisomias de los cromosomas 13,
16, 18, 21 y 22 son las mas comunes. En contraste, los reordenamientos
cromosomicos estructurales equilibrados pueden originarse en cualquiera de los
padres y se encuentran en 2 a 4% de las parejas con pérdida habitual de
embarazos.

La monosomia X (45, X) es la anomalia cromosémica especifica mas
frecuente, el sindrome de Turner, que por lo general resulta en aborto. Por el
contrario, la monosomia autosémica es rara e incompatible con la vida. La triploidia
se asocia a menudo con la degeneracion placentaria hidropica o molar. El feto
dentro de una mola hidatidiforme parcial con frecuencia aborta temprano, y los
pocos que llevan mas tiempo son todos muy deformes.

Durante el aborto, el sangrado sigue a la separacion placentaria parcial o
completay a la dilatacion del orificio cervical. Antes de las 10 semanas de gestacion,
el feto y la placenta son frecuentemente expulsados juntos, pero después de las 10
semanas se expulsan por separado. Por tanto, el tejido puede permanecer
completamente dentro del Utero o expulsarse de manera parcial a través del cuello
uterino. Los productos que se encuentran sueltos dentro del canal cervical se logran
extraer con mucha facilidad con pinzas. Por otra parte, con la expulsion incompleta,
tres opciones de tratamiento incluyen curetaje, manejo expectante o misoprostol,
gue es prostaglandina E1 (PGEL, prostaglandin E1). Los dos ultimos se difieren en
pacientes clinicamente inestables o con infeccion uterina.

Cada opcion tiene sus propios riesgos y beneficios ya que, con los tres, la
infeccion y la necesidad de transfusion son poco frecuentes. Sin embargo, el
misoprostol y el cuidado expectante estan asociados con hemorragias
impredecibles, y algunas pacientes se someteran a un legrado no programado. El
manejo expectante del aborto incompleto espontaneo tiene tasas de fracaso que se
aproximan al 25% en los ensayos aleatorios.!

De manera alternativa, es adecuada una dosis vaginal de 800 ug o una dosis
de misoprostol oral o sublingual de 400 ug. Por ultimo, el legrado resulta por lo
general en una resolucién rapida que tiene un éxito del 95 a 100%. Sin embargo, es
invasivo y no es necesario para todas las pacientes.

A veces, puede producirse la expulsion completa de todo el embarazo vy el
orificio cervical se cierra posteriormente. Resulta tipica una historia de sangrado
abundante, calambres y la expulsién de tejido. Si no se identifica un saco
gestacional completo expulsado, se realiza una ecografia transvaginal para
diferenciar un aborto completo de un aborto en peligro o un embarazo ectopico. Los
hallazgos caracteristicos de un aborto completo incluyen un endometrio con minimo
grosor sin un saco gestacional. Sin embargo, esto no garantiza un embarazo uterino
reciente.
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Por tanto, no se puede diagnosticar un aborto completo a menos que:
a. Los verdaderos productos de la concepcion se vean con grosor o

b. A menos que la ecografia documente con seguridad primero un embarazo
intrauterino y luego una cavidad vacia.

En situaciones poco claras, las mediciones seriales de hCG en suero ayudan
a aclarar ya que, con el aborto completo, estos niveles disminuyen con mucha
rapidez.

Tabla 7. Porcentaje de disminucion de los niveles iniciales de B-hCG en suero
después del aborto espontaneo completo.
Porcentaje de disminucion

hCG En el dia 2 Enel dia4 En el dia7
inicial %esperado %esperado %esperado
(mlU/mL) (% minimo) (% minimo) (% minimo)
50 68 (12) 78 (26) 88 (34)
100 68 (16) 80 (35) 90 (47)
300 70 (22) 83 (45) 93 (62)
500 71 (24) 84 (50) 94 (68)
1000 72 (28) 86 (55) 95 (74)
2000 74 (31) 88 (60) 96 (79)
3000 74 (33) 88 (63) 96 (81)
4000 75 (34) 89 (64) 97 (83)
5000 75 (35) 89 (66) 97 (84)

La disminucion porcentual es dada como la disminucién esperada.
La disminucion minima esperada entre paréntesis es el valor del percentil 95.
Si disminuye menos de este minimo puede reflejar trofoblasto intrauterino o
extrauterino retenido.
Fuente. Williams obstetricia 25 a edicién 2019.

El aborto diferido describe los productos muertos de la concepcién que se
han conservado durante dias o semanas en el Gtero con un orificio cervical cerrado.
El diagndstico es imprescindible antes de la intervencion y evita la interrupcion de
un embarazo potencialmente vivo. La ecografia transvaginal es la herramienta
principal. A las 5 a 6 semanas de gestacion, se puede observar un embrion de 1 a
2 mm adyacente al saco vitelino. La actividad cardiaca fetal tipicamente se logra
detectar de 6 a 6.5 semanas con una longitud céfalo-caudal (CRL crown-rump
length) de 1 a 5 mm. También se usa una CRL umbral 27 mm con actividad cardiaca
ausente para diagnosticar la no viabilidad. El modo M se debe usar para documentar
la actividad cardiaca y medir la frecuencia.t

Se han establecido los valores para los diametros del saco vitelino (anillo
interno-interno medido) para cada semana gestacional en un embarazo normal. Los
diametros del saco vitelino 26 mm en embarazos <10 semanas de gestacién son
sospechosos de fracaso durante el embarazo. La frecuencia cardiaca fetal en el
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primer trimestre aumenta de 110 a 130 latidos por minuto (bpm) a las 6 semanas de
gestacion a 160 a 170 bpm a las 8 semanas. Una frecuencia cardiaca mas lenta es
desfavorable, en especial aquellos <85 bpm. Incluso con la actividad cardiaca, los
fetos con un MSD pequefio pueden presagiar una pérdida embrionaria.

Con la confirmacion rapida de la muerte embrionaria o fetal, la evacuacion
quirdrgica o médica o la observacion expectante es una opcion. Al igual que con el
aborto provocado, las opciones no quirdrgicas equilibran su no invasién con
hemorragias de procedimiento mas grave, tiempos de finalizacibn mas largos y
tasas de éxito mas bajas.

El aborto inevitable inicia cuando la ruptura prematura de membrana en
embarazo pretérmino (PPROM, preterm premature rupture of membranes) en una
edad gestacional pre viable complica los embarazos. La ruptura puede ser
espontanea o seguir un procedimiento invasivo como la amniocentesis o la cirugia
fetal. Los riesgos de ruptura espontanea en una gestacion pre viable son la PPROM
previa, el parto previo en el segundo trimestre y el consumo de tabaco.

Un chorro de liquido vaginal que se ve acumulado durante el examen de
espéculo estéril confirma el diagnéstico. En casos sospechosos, el liquido amniético
se fermentard en un portaobjetos de microscopio o tendra un pH >7, o se vera
oligohidramnios en la ecografia. Ademas, las proteinas del liquido amniotico
placentario alfa microglobulina-1 y la proteina de union al factor de crecimiento de
la insulina-1.

En casos iatrogénicos, los defectos son por lo general mas altos en el Utero
y tienden a sellarse a si mismos. Ademas, se puede crear un tapon oclusivo
denominado parche amniético por instilacion intraamniética de plaquetas autdlogas
y crioprecipitados. La ruptura espontanea en el primer trimestre casi siempre es
seguida por contracciones uterinas o infeccidn, y la terminacion es tipica. En
algunos casos del segundo trimestre no asociados con dolor, fiebre o hemorragia,
es posible que el liquido se haya acumulado previamente entre el amnios y el corion.

Las complicaciones maternas significativas asisten a la PPROM previable e
incluyen corioamnionitis, endometritis, sepsis, desprendimiento de la placenta y
placenta retenida. Con sangrado, calambres o fiebre, el aborto se considera
inevitable y el Utero es evacuado. Sin estas complicaciones, el manejo expectante
€s una opcion en la paciente bien aconsejada. Muchas mujeres eligen la terminacién
debido a los riesgos maternos recién descritos y los resultados neonatales débiles.
La mortalidad neonatal se debe predominantemente a la disfuncion pulmonar, que
tiene tasas mas altas cuando persiste el oligohidramnios. Las deformaciones fetales
también logran resultar de un escaso liquido amnidtico.

En paises en donde se ha legalizado el aborto, ahora son raras las
infecciones y las muertes maternas asociadas anteriormente con abortos sépticos,
cosa contraria en paises en donde aun sigue siendo ilegal el aborto. Con el aborto
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espontaneo o provocado, los organismos pueden invadir los tejidos del miometrio y
extenderse para causar parametritis, peritonitis y septicemia.

La mayoria de las bacterias que causan el aborto séptico son parte de la flora
vaginal normal y en particular preocupantes son las infecciones graves por necrosis
y el sindrome de choque toxico causado por el estreptococo del grupo A, S.
pyogenes. Las infecciones raras pero graves con organismos de baja virulencia
pueden complicar los abortos médicos o espontaneos. Se han informado muertes
por sindrome de choque toxico debido a Clostridium perfringens. Similares
infecciones son causadas por Clostridium sordellii y tienen manifestaciones clinicas
gue comienzan pocos dias después de un aborto. Las pacientes pueden estar
afebriles cuando se les observa por primera vez con lesién endotelial grave,
filtracion capilar, hemoconcentracion, hipotension y una leucocitosis profunda.

El manejo de la infeccion clinica incluye la administracion inmediata de
antibiéticos de amplio espectro y si hay productos retenidos, también se realiza el
legrado de succion. La mayoria de las pacientes responden a este tratamiento
dentro de 1 a 2 dias y reciben el alta cuando estan afebriles. Es probable que el
tratamiento antibidtico oral de seguimiento sea innecesario. Muy pocas pacientes
desarrollan el sindrome de sepsis grave y es esencial la atencion intensiva de
apoyo. Aunque es raro, el descenso clinico en la paciente y la peritonitis diseminada
a pesar del legrado deben ser motivo de preocupacion. Las imagenes que muestran
aire o aire libre dentro de la pared uterina por lo general provocan laparotomia. Si el
utero esta necrotico, esté indicada la histerectomia.

7.6.2 Aborto provocado.

El término aborto provocado se define como la terminacion médica o
quirargica del embarazo antes del momento de la viabilidad fetal.

El aborto terapéutico se refiere a la interrupcion del embarazo por
indicaciones médicas. En casos de violacidbn o incesto, muchos consideran la
terminacion. La indicacion mas frecuente en la actualidad es evitar el nacimiento de
un feto con una deformidad anatomica, metabdlica o mental significativa.

El término aborto electivo o aborto voluntario describe la interrupcion del
embarazo antes de la viabilidad a peticion de la mujer, pero no por razones médicas.
La mayoria de los abortos realizados hoy en dia son electivos, por tanto, es uno de
los procedimientos médicos mas frecuentes.

La terminacion del embarazo puede realizar médica o quirargicamente por
varios métodos. En ausencia de trastornos meédicos maternos graves, los
procedimientos de aborto no requieren hospitalizacién. Sin embargo, las
instalaciones quirdrgicas para pacientes ambulatorios deben tener la capacidad de
proporcionar reanimacion de emergencia y traslado inmediato a un hospital.
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La evacuaciéon quirdrgica se realiza por via vaginal a través de un cuello
uterino apropiadamente dilatado. Para esto, la maduracién cervical preoperatoria es
favorecida por muchos y se asocia tipicamente con una menor dilatacién cervical
intraoperatoria manual, un procedimiento técnicamente mas facil, menos dolor y
tiempos quirlrgicos mas cortos.! En general, la preparaciéon cervical agrega un
retraso quirdrgico y posibles efectos secundarios. En un abordaje selectivo, algunos
recomiendan la dilatacion cervical para el legrado por succion en el primer trimestre
sb6lo para aquellos con mayor riesgo de complicaciones por la dilatacién
intraoperatoria del cuello uterino, como aquellas adolescentes con estenosis
cervical.!

Para la maduracién, los dilatadores higroscopicos, también Ilamados
dilatadores osmaticos, son dispositivos que extraen agua de los tejidos circundantes
y se expanden para dilatar de manera gradual el canal endocervical. Un tipo se
deriva de varias especies de algas Laminaria que se recolectan del fondo del
océano. Estos vienen en diferentes diametros, que permiten que la cantidad de
dispositivos insertados, también llamados carpas, se personalicen para un cuello
uterino determinado.

Otro dispositivo es Dilapan-S, que se compone de un gel a base de acrilico.
Cada tipo se expande a un diametro final de tres a cuatro veces el de su estado
seco. Sin embargo, Dilapan-S logra esto en 4 a 6 horas, que es mas rapido que las
12 a 24 horas necesarias para laminaria. Con los dilatadores higroscopicos, la
insercion superficial produce una dilatacion interna del orificio insuficiente o la
expulsion de la carpa, pero la colocacion profunda corre el riesgo de desalojarse en
la cavidad uterina. En consecuencia, los nimeros de esponjas y dilatadores
insertados se cuentan y registran con cuidado en la hoja clinica de la paciente. Una
vez que se insertan las carpas, varias esponjas de gasa en el orificio externo ayudan
a prevenir la expulsion espontanea de la carpa.

En lugar de dilatadores higroscépicos, el misoprostol se usa a menudo para
la maduracion cervical. La dosis tipica es de 400 pg administrada por via sublingual,
bucal o en fornix vaginal posterior de 3 a 4 horas antes de la cirugia. En cambio, la
administracion oral es menos efectiva y puede llevar mas tiempo. Otro agente
efectivo de maduracion cervical es la antifebrogestina mifepristona, 200 mg
administrados por via oral 24 a 48 horas antes de la cirugia. Sin embargo, su costo
y mayor demora en el procedimiento por lo general favorecen el uso de misoprostol.
Al comparar los dilatadores higroscopicos y el misoprostol para la maduracion, los
estudios aleatorizados muestran una dilatacién igual o ligeramente mayor con los
dilatadores higroscoépicos.

Los dilatadores higroscopicos extienden el tiempo del procedimiento y
pueden ser incbmodos, mientras que el misoprostol presenta fiebre, hemorragia y
efectos secundarios gastrointestinales. Si no se hace como parte de la atencién
prenatal temprana, se evalluan el nivel de hemoglobina y el estado de Rh. También
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se completan las pruebas de deteccion de gonorrea, sifilis y virus de la
inmunodeficiencia humana, hepatitis B e infecciones por clamidia. Las infecciones
cervicales obvias se tratan y resuelven antes de los procedimientos electivos. Para
prevenir la infeccion posaborto después de una evacuacion quirdrgica del primer o
segundo trimestre, se proporciona doxiciclina profilactica, 100 mg por via oral 1 hora
antes y luego 200 mg por via oral.?

La aspiracion al vacio también llamada dilatacion por succién y curetaje o
legrado por succion, la aspiracion al vacio es un enfoque transcervical para el aborto
quirurgico. El cuello uterino primero se dilata y luego se evacuan los productos de
la concepcion. Para esto, se fija una canula rigida a una fuente de vacio eléctrica o
a una jeringa portétil de 60 mL para su fuente de vacio. Estos son la aspiracion de
vacio eléctrica (EVA, electric vacuum aspiration) o la aspiracion manual de vacio
(MVA, manual vacuum aspiration), respectivamente. La dilataciébn y curetaje
cortante (D y C, Sharp dilation and curettage) en los que el contenido se raspa
mecéanicamente Unicamente con una cureta afilada no se recomienda en la
actualidad para la evacuacion del embarazo debido a una mayor pérdida de sangre,
dolor y tiempo de procedimiento. Es importante destacar que esta practica se
distingue del breve curetaje cortante después de la aspiracion inicial.

Después de realizar un examen bimanual para determinar el tamafio y la
orientacion del Gtero, se inserta un espéculo y se limpia el cuello uterino con
yodopovidona o una solucion equivalente. El labio cervical anterior se agarra con
una pinza de cuello. El cuello uterino, la vagina y el Utero estan abundantemente
irrigados por los nervios del plexo Frankenhauser, que se encuentra dentro del tejido
conjuntivo lateral a los ligamentos uterosacro y cardinal. Por tanto, la aspiracion al
vacio al minimo requiere sedantes o analgésicos administrados por via intravenosa
u oral, y algunos agregan un bloqueo paracervical o intracervical con lidocaina.

El sonido uterino mide la profundidad y la inclinacion de la cavidad antes de
la insercion de otro instrumento. Si es necesario, el cuello uterino se dilata de forma
adicional con dilatadores Hegar, Hank o Pratt hasta que se pueda insertar una
canula de succion del diametro apropiado. El grado de dilatacion cervical requerida
se aproxima casi a la edad gestacional. Los tamafios de Hegar reflejan su diametro
en milimetros. Los dilatadores Pratt y Hank estan dimensionados en unidades
francesas, que se pueden convertir a milimetros dividiendo el nimero francés por
tres. Con la dilatacion, el cuarto y el quinto dedo de la mano que introduce el
dilatador deben descansar sobre el perineo y las nalgas cuando el instrumento se
empuja a través del orificio interno.

Esta técnica minimiza la expansion forzada y proporciona una protecciéon
contra la perforacion uterina. Después de la dilatacion, para la mayoria de los
procedimientos de aspiracion en el primer trimestre, es apropiada una canula
Karman de 8 a 12 mm. Las canulas pequefas conllevan el riesgo de dejar tejido
intrauterino retenido en el posoperatorio, mientras que las canulas grandes corren
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el riesgo de lesiones cervicales y molestias. Para comenzar, la canula se mueve
lentamente hacia el fondo hasta que se encuentre resistencia y la succién se activa.

En las pacientes que se someten al aborto, las tasas de complicaciones
aumentan con la edad gestacional. De éstas, la perforacién uterina y la laceracion
del genital mas bajo son poco frecuentes, pero potencialmente graves. En una
revision sisteméatica del aborto en el primer trimestre, la tasa de perforacion uterina
fue <1%, al igual que la tasa de laceracion cervical o vaginal.*® La perforaciéon por
lo general se reconoce cuando el instrumento pasa sin resistencia a la profundidad
de la pelvis.

Los factores de riesgo incluyen inexperiencia del operador, cirugia o
anomalia cervical previa, adolescencia, multiparidad y edad gestacional avanzada.
Si la perforacién uterina es pequefia y fundica, como la producida por un sonido
uterino o un dilatador estrecho, la observaciéon de los signos vitales y el sangrado
uterino suelen ser suficientes.

Si una canula de succién o cureta afilada pasa a la cavidad peritoneal, puede
producirse un dafio intraabdominal considerable. En estos casos, la laparotomia o
la laparoscopia para examinar a fondo el contenido abdominal a menudo es el curso
mas seguro. La perforacién uterina no es una contraindicacién para completar el
legrado bajo guia directa durante la laparoscopia o laparotomia. Después del
legrado, pueden formarse sinequias uterinas, y el riesgo de sinequias aumenta con
el nimero de procedimientos.

Otras complicaciones del aborto en el primer trimestre son la hemorragia, la
eliminacion incompleta de productos y las infecciones posoperatorias, y éstas son
pertinentes para las técnicas de aborto quirdrgico y médico. Con el aborto con
medicamentos, el sangrado es mas comun.

7.6.3 Consecuencias del aborto electivo.

El aborto inducido legalmente en Estados Unidos tiene una baja tasa de
mortalidad asociada, y de 2008 a 2012, la tasa fue <1 muerte por cada 100 000
procedimientos (Jatlaoui, 2016). Los abortos tempranos son mas seguros. Los
datos que relacionan el aborto con la salud general materna y el resultado posterior
del embarazo son limitados. Existen pocos datos sobre la salud reproductiva
posterior, aunque las tasas de infertilidad o embarazo ectopico no aumentan. Las
excepciones pueden provenir de infecciones posaborto, en especial las causadas
por C. trachomatis. De los resultados adversos subsecuentes del embarazo, varios
estudios notan una incidencia aproximada de 1.5 veces mayor del parto prematuro
después de la evacuacion quirdrgica.
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8. Conclusiones generales.

La adolescencia es la etapa de mayor importancia en la vida de una persona
y por lo tanto se le debe de dar la importancia que merece ya que en esta
etapa se sufren grandes cambios, tanto fisicos como neurologicos en los
que, si se tiene el apoyo adecuado el adolescente no tiene mayor problema
en superarla.

El embarazo en una mujer adolescente puede ser secundario a distintos
factores, que pueden ser sociales, culturales, pobreza, violencia, &mbito en
el que se vive, presion externa, entre otros y por lo tanto, es erroneo atribuirlo
Unicamente a una irresponsabilidad de la adolescente.

Los hijos de mujeres adolescentes tienen mas riesgos a padecer
enfermedades y desventajas tanto durante la gestacion, el periodo neonatal
como la nifiez y vida adulta.

El embarazo en adolescentes afecta directamente a la persona en todas sus
esferas de vida, social, cultural, econémico, salud, reproductividad, religioso,
escolar y legal.

El abordaje a la problemética de embarazos a temprana edad debe ser
holistico y multidisciplinario con la finalidad de mejorar el estilo de vida y
salud tanto de la madre como del producto de la gestacion, pero también
guiado a disminuir los efectos negativos a la sociedad y economia del pais.
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9. Recomendaciones generales.

Fortalecer las estrategias de prevencion de embarazos en adolescentes por
parte del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en Guatemala.

Concientizar a las autoridades comunitarias acerca de las consecuencias
tanto para la adolescente, como para la familia y la comunidad que conllevan
los embarazos en las adolescentes.

Crear programas especificos de deteccion y seguimiento de adolescentes en
regiones y condiciones de riesgo de embarazos en las adolescentes.

Capacitar adecuadamente a personal del Ministerio de Educacién, haciendo
de su conocimiento la importancia de educar a tiempo y adecuadamente
desde su posicion favorable de cercania con las adolescentes.

Ampliar programas de seguimiento, atencidn, asesoramiento, retencion
escolar y atencion médica y psicolégica de adolescentes que estan
embarazadas o ya son madres adolescentes, con el fin de disminuir las
complicaciones a las que estan predispuestas y evitar un nuevo embarazo.
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10. Cronograma de actividades.

ACTIVIDAD Octubre Marzo- Febrero -
Octubre Septiembre

Eleccién de Asesor. [ |

Eleccion de tema.

Elaboracién de ficha técnica. [l

Revision de ficha técnica por .

asesor
Envi6 de ficha técnica a I
COTRAG

Correcciones a ficha técnica I

Aprobacion de ficha técnica y I
asignacion de revisor.

Elaboraci6n de Plan I
Monografia

Revisién de plan por asesor I
y revisor.

Envio de plan de monografia

a COTRAG

Correcciones de plan
monografia y envio a
COTRAG

Solicitud de seminario |

Seminario |

Realizacién de monografia IIIIIII

Revisibn de monografia por

Asesor y revisor

Envi6 de monografia a I

COTRAG.

Solicitud de seminario I I

Seminario Il I
Redaccion final de II
Monografia

Entrega de monografia II
impresa
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Factores determinantes del Embarazo en Adolescentes:

Lonpies e lirmiitan el Scceso A los milodos anticonceplivas

* Liyias quae no S hacen cumplic conlra el malrmonic infandl
* * Pobreza
F_____ ¥

Subimersicn en ol capital humana de las nifas
Inestabilidad politica, orisis humanianias y desasines Hacianal

+ Actitudes negativas sobre 3 autonomia
de las nifias
» Atiluces negativas con respecto a |a
a . sewualidad  adolescents v el acceso a los
) métodos anticonceptivos ' ' . o
+ Disponibabdad limitada a los servicns e
'r 1" adecuados para los jEvenas
.‘ * * Falta de atencitn prenatal y posinatal
para madnes y jdvenas
+ Clima de coaccion y vidlencla fiskca
+ Permisividad social frente a la violencia
sexual contra las nifias

+ Obstaculos para que |a nifa asista & |3 escuela o

permanszca en la escusla
* Falta de informacidn o falta de acceso a una
aducacidn infegral de calidad
. + Prasin de grupo

+ hcttudes negalivas con respectn al género y
conductas resgosas de la parega

-

* Expictalivas negalivas para as hijas y mujeres

. ® i * Poo valor por la educacdn, especialmente, para las nifias
YYN - Actiudes favorables con respecio al malrmanio temprang
+ Violancla soclal & incesto

» Edad de pubertad & Iniclo de la vida sexual acliva
[ » Crianza de las nifias para que busquen la matemidad como
Unica opcian de vida
+Valores de desigualdad de género intemalizados
+ Disconocimmient @ que [Bs capacdades eslan en desarmollo
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ADOLESCENCIA

Es el tiempo entre tu nifiez y tu llegada a la edad
adulta. Inicia a los 10 afos y termina a los 19 aios. Es 2
una de las etapas mas importantes en tu vida. Creces y 11
tienes muchas cambios. Da inicio con la pubertad.

(oM, 2017)

PUBERTAD

Es el momento en que tu cuerpo cambia fisicamente
y te desarrollas sexualmente. Desde este momento,

puede haber un embarazo.

SEXUALIDAD

Es un conjunto de aspectos que estan presentes
durante toda tu vida. Abarcan el sexo, la identidad,

el género, la orientacion sexual, el erotismo, el

placer, la intimidad y |a reproduccion; asi como tus
pensamientos, fantasias, deseos, creencias, actitudes,
valores, comportamientos y relaciones, todas
influenciadas por aspectos biolagicos y psicologicos de
tu persona y otros de tu entorno. [uces, 1013

EDUCACION INTEGRAL EN SEXUALIDAD

Es la ensefianza que te da conocimientos cientificos,

habilidades, actitudes y valores para que disfrutes

de salud, bienestar y dignidad. Te facilita entablar

relaciones sociales y sexuales basadas en el respeto .
y analizar como tus decisiones te pueden afectar

o afectar a otras personas. Ademas te ayuda a
comprender tus derechos y a ejercerlos a lo largo de tu

vida. (uwesco 010}
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SALUD SEXUAL
© Esunestadodebienestar ~fisico, psicologico y
sociocultural- relacionada con tu sewualidad. No
-F solo se trata de no estar enfermo, sino de tener una
salud y vida sexual plena,la cual logras ejerciendo tus
derechos sexuales. jow-oms/was 2007

SALUD REPRODUCTIVA

Es un estado de bienestar ~fisico, psiquico, personal y
social- relacionado con tu sexualidad y la lbertad de
decidir si quieres o no procrear, cuando y cada cuanto.
[LEY DE DESARROLLO SOCIAL, DECRETC) 42-2001]

No solo se trata de elegir s quieres 0 no ser madre 0
padre, sino que tengas accesoa planificacion famila,
métodos anticonceptivos modemos, atencion a a
salud matera e infantil. paso.es ks 2000

DERECHOS SEXUALES

Es a condicion que te permite tener y exigir que tu

salud y vida sexual sean plenas. Es decir, que debes ¥
poder gozar de tu sexualidad de manera lbre, sana

Y sequra -sin riesgo a embarazos e infecciones de

transmisian sexual, sin violenciay sin discriminacion-.

DERECHOS REPRODUCTIVOS

M Eslacondicion que tepermite tenr y exig saludy
vida reproductivas liores, sanas y seguras. Asi podras
decidirsi quieres o no hijos, cudntos tener, cuindo
tenerlosy con quién.
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Los métados anticonceptivos modernos son
seguros y efectivos porque estan cientificamente
comprobados para prevenir el embarazo, al evitar que
el espermatozoide llegue al avulo y lo fecunde. Estos
métodos se dividen en temporales y permanentes,

Son aquellos métodos que pueden dejarse de usar en
cualquier mormento. De esta manera, la mujer puede
decidir un embarazo seguroy cuando esté preparada
para ello. Estos metodos son: el condon, las pastillas
anticonceptivas, la inyeccion anticonceptiva, el
implante hormonal y el dispositiva intrauterino {DIU)

Son aquellos metodos a los que optan hombres y
mujeres que no quieren hijos 0 no desean tener mas
hijos. Estos metodos son: [a vasectornia y la ligadura
de trompas, ambas son ciruias sencillas que no
afectan el deseo y placer sexual

La violencia consiste en utilizar la fuerza para dominar,
manipular o causar dolor, enfermedad, sufrimiento o
cualquier tipa de dafio a una persona

(CODIGD PENAL ARTICULD 150 BE)
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VIOLENCIA FiSICA
Es cualquier ataque del agresor contra el cuerpo .
dea victima, utilizando su propio cuerpo o algin

objeto. Por ejemplo, pufietazos, patadas, bofetadas, Q
cinchazos, palos, cuchilladas, disparos.

[CODIGO PENAL ARTICULOS 11 A 151)

)

VIOLENCIA SEXUAL

Es cualquier ataque del agresor contra el cuerpo de
lavictima, con o sin penetracion de la vagina, ana o
boca. Por ejemplo, contactos forzados como caricias,
besos o manoseos, somentimiento y vielacion sexual
[CODIGO PENAL, TITULO WL CAPTULCS LINYY)

VIOLENCIA PSICOLOGICA

Es cualquier ataque del agresor contra la victima para
controlarla. Por ejemplo, amenazas, gritos, encierro
0 separacion forzada de alguien a quien esta aprecia.

(CODIGD PENAL TRANSVERSAL A DELITOS DE VIOLENCIA]

VIOLENCIA ECONOMICA
Es cualquier control del agresor sobre as necesidades
economicas de [a victima o sus cosas. Por ejemplo,
() negarse adarle alimento o vivienda, apropiarse de su

dinero o casa, destruir su ropa o sus documentos.
(CEDIGO PENAL ARTICULOS 242 A 244)

VIOLENCIA DE GENERO

Es cualquier violendia fsica, sexual, psicolagica o A

economica en contra de una mujer por considerarla

inferior al hombre o de su posesion. Esta violencia

también abarca la que se ejerce contra las personas

por su orientacion sexual e identidad de género.

IPONIRCI PRNAL ARTICLIE 1N RIS]
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® ESCOLARIDAD

Es el periodo en que un nifo, nifia 0 adolescente asiste
al centro educativo para estudiar. Suele referirse al
tiempo que dura la educacion obligatoria.

ESCOLARIZADO Y NO ESCOLARIZADO

Escolarizado quiere decir que los nifos, nifas o

adolescentes estudian [a educacion primaria, basica o

diversificada obligatoria. Mientras que la persona no w
escolarizada es a que no estd estudiando.

ENFOQUE DE GENERO

Es una clase de andliis que permite: v la desigualdad

entre hombres y mujeres, analizar las causas de

esas diferencias y buscar las opciones para lograr [a M
equidad. De esta manera, se promueve (a igualdad

mas alla de las diferencias sexuales, enfocandose

en condiciones y oportunidades sin distincion para

ambos.

PLAN DE VIDA

Es el conjunto de aspiraciones que tienes y las metas @
que te propones alcanzar en tu vida o en un tiempo

definido por ti=un ano, cinco anos, diez anos-. ‘
También incluye lo que hards para lograrlo. Lo mejor

s que lo escribas.

g COMUNIDAD

"&‘ Es donde conviven varios vecinos: una calle, una
* manzana, un edificio, una colonia, un barrio, un

condominio.
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toma de decisiones que les pueden afectar y cuyo fin

PARTICIPACION JUVENIL
Es actuar junto con otras personas de tuedad en la t
debe ser el bienestar colectivo. unemm. 2001

DESTREZA

La destreza esa capacidad que tienes para hacer bien
una tarea o trabajo. Por ejemplo, aglidad o fuerza
para el deporte, facilidad para el dibujo 0 la msica,
interés por las matemnaticas o las ciencias, buen
hurnor o buena memoria, faclidad de hablar acerca
de tus ideas, sigues las reglas u organizas bien las
cosas. Cualquier destreza la puedes aprovechar mejor
s tienes la oportunidad de educarte, preparar tus
ermociones, cuidar tu cuerpo y relacionarte bien con
las demas personas.

HABILIDADES PARA LA VIDA

Las habilidades son conacimientos, valaresy
formas de actuar que aprendes para atender tu vida
personal y para que puedas enfrentar situaciones
farniliares, escolares, laborales o comunitarias

de manera adecuada, siempre cuidando tu

salud y protegiendo tus derechos. Por ejemplo,
autoconocimiento, empatia, comunicacion asertiva,
relaciones interpersonales positivas, tomar decisiones
responsables, tener creatividad, tener pensamiento
critico, manejar adecuadamente el estrés, estar
comprometido con lo que haces y participar del
desarrollo.
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