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RESUMEN

Se estudio fa frecusncia de consume de alcohol y tabaco durante el
embarazo, gn pudrperas adelescentes, con hifos de bajo peso al nacer, en el
Hospital Pereyra Rossell Servicio da Maternidad Sala 4 Piso 2, en &l periode
comprendido enire los meses agosto-setiembre de 2001.

Constituyd una investigacién descriptiva, retrospectiva transversal.

Se encontré una poblacién de 32 adolescentes con hijos de bajo peso al
nacer, de las cuales 21 consumisron: 57,14 % solo tabace, mientras que alcohol y
tabaco el 42,86 %.

La medis de edad fue 16.6 afios con un desvio estandar de 1.91

Se registré el mayor consumo de tabaco, 43.75 %, en la poblacién mayor ds
15 afios.

El 81.25 % de los neonatos constiluyeron recién nacidos pretérming.



INTRODUCCION

El presente frabajc fue elaborado por & estudiantes de Licenciatura de
Enfermeria del Instituto Nacional de Enfermeria de la Universidad de |a Repiblica,
Ganeracién 97.

Durante la practica de Adminiatracisn » correspondiente al tercer Cicla,
2° Médulo de la carrera, realizada en el Hospitat de Clinicas, Dr. Manual
Quintela; notamos una alta frecusncia de recién nacidos con hajo peso y, de
embearazadas adolescentes (45 % entre 15 ¥ 19 afios), metivo por ef cual
decidimos investigar si existié ¢l consumo de tebaco yfo alcohol en las madres
de estos recién nacidos con bajo paso.

La investigacion se enfoct a las adolescentes debido a que la incidencia de
embarazos en e Uruguay en esta franja etérea se ha mantenido constante en
los dlitimos 5 aflos (28.29 %).

El alcohol y tabaco son consideradas drogas legalas en el pais y los
medios de comunicacidn las difunden como un estilo de vida deseado por e
adolescente, estimulando su consumo.

Eltabaquismo es la adiccién ma&s comuin entre las embarazadas y, solo
alrededor del 20 % de las fumadoras que quedan embarazadas se abstisnen
durants la gestacién.

Ei consumo de tabaco es uno de los principales factoras de riesgo para log
Fecién nacidos con bajo peso y, asta demostrado que los productos tdxicos del
cigarrilio llevan a un deteriora del lacho vascular y disfuncién circulatoria, alterando
la oxigenacién y la nutricion del nifio intradtero.

Ef consuma de alcohol durante el embaraza incrementa las probabilidadas de
interrupcion del mismo, de bajo peso al nacer, de nacimiento sin vida y de muerte
durante los primeros afios de la infancia,

El tabaco y el aleohal no son las Gnicas drogas gue influyen en &l bajo peso al
nacer, elegimos estas por ser las mayormente consumidas en la adolescencia
(consumo de alcohol en un 87 % Yy 32% de tabaco} y por la magnitud del dafo que
estas ocasionan,

Tomamos como universa las puésperas adolescantes con hijos da bajo peso
al nacer asistidas en fa Servicio de Matemidad, Piso 2, Sala 4, del Hospital Pereyra
Rossell {Primer Centro de referencig gineco - obstétrico y pedistrico dal pais)
durante los meses agosto-setiombre de 2001,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

i Existié consume de alcohol y/o tabaco durante el embarazo de pugrperas
adolescentes con hijos de bajo peso al nacer, intemadas sn el Hospital Pareira
Rossall Senvicio de Maternidad Sala 4 Piso 2, en el pericdo comprendido entre el 8
de agosto y 19 de setiombre de 20017



OBJETIVOS

Objefive General:

L3

Determinar si hubo consumo de tabaco ¥/o alcohol durante sl embarazo en
puérperas adolascentes con hijos de bajo peso af nacer.

Objetivos Especificos:

+

Determinar la prevalencia de pusrperas adolescentes con hijos de bajo
peso al nacer,

Caraclerizar a la poblacidn da estudio.

{dentificar la frecuencia de consumo ds tabaco durante e} embarazo enla
unidad de observacion. ' )

tdentificar fa frecusncia de consumo de alccho! durante el embarazo en la
unidad de observacién,

Relacionar el consumo de tabaco yio alcohol de las puérperas adolescanias
con [as demas variables definidas. . '



- ___ _ DISENO METODOLOGICO

>

Yipo de estudio.

Es una invesligacion descriptiva. Nuestro objetivo fue describir fos
hechos tal como se presentaron sin explicaros, no comprobamaos
hipotesis, constituyendo un primer nivel de investigacion.

Buscamos como resultado descrlb!r al fandmeno y plantear |la posible
relacién entre varizbles. -

A su vez consfituyd un estudio refrospectivo porque estudié hechos
ocumridos en el pasade, de corta duracion en e tiempo, econdmico y
factible de ser repatido por otro investigador an otro mementa. En nuestro
caso partimos de una poblacién de puérperas adolescentes, con hijos de
bajo peso, indagando si durante su embarazo consumisron alcoho! vio
tabaco.

Se utilizaron registros ya existentes como los datos proporcionados por la
Historia Clinica.

Es transversal ya que se estudiarcn las variables simultaneamente en
determinado tiempo, haciendo un corte en &l mismo; en nuastro caso esto
no incidio en el comportamiento de los fendmenos.

El estudio fue realizado en el Hospital Pareira Rossell, ya que e! mismo
concentra el mayor ndmere de nacimientos dentro de Montevideo y
Uruguay (se producen aproximadaments entre 8000 y 2000 partos por
afio), posee una policlinica que brinda atencién especialmente a
embarazadas adolescentes y una sala de intemacién donde se
encuentran [as puerperas adolescentes.

Esie s un Hospital de referencia nacional de pediatria, cbstetricia y
ginecofogla, dependiente del Ministerio de Salud Piblica; el mismo se
encuentra situado en Br. Arligas 1550 entre Lord Ponsomby y Dr. Gaston
Ramdén, en la ciudad de Montevideo.

» Universo o Poblacién do astudio.

Univarse o Poblacion de estudio: Puérparas adolescentes con hijos de
bajo peso intemadas en el Servicio de Maternidad, Piso 2, Sata 4, del
Hospital Pereira Rosseli desde el 8 de agosto al 18 de setiembre de 2001,

» Definicién da varables

1)- Defnicidon conceptual:

# Peso al nacer: medida antropométrica definida por los gramos del
neorato at momento de nacer.

# Consumc de {abaco: determinado por las adolescentes que
fumaron més de 5 cigarrilios diarics durante el embarazo.

» Consumo de alcohol: determinado por aqueilas adolescentes que
ingiriaron mas de una copa diaria de alcohol o un episodio de
embriaguez durante el embarazo.



B

Edad: es ¢l periodo de tiempo transcurrido desda el nacimiento
hasta la fecha actual.

' Adolescencia: edad matermna comprendida entre los 10 y 19 afios.

» Estado civil: condicién de cada persona en relacién con los
derechos y obligaciones civiles. .

# Nivel de instruccion: es el grado de escolarizacidn alcanzado por [a
persona segin el sistema educativo establecido an el pais.

» Otupacién; se refiere a fas actividades que realiza ta persona,
pudiendo o no ser la fuente de su sustento. '

- Amade casa; persona que desempedia tareas hogarefias sin
remuneracion econdmica.

- Emplsada: persona que per un salario o suelde desampefia una

tarea.

Desocupada; falta de OCUP&EGIGN.

Estudiante: persona que esti cursande esiudio.

Controles gineco-obstéticas: nimero de consultas rezlizedas

durante el desamollo del embarazo.

Semanas de gestacion: Edad gestacional del recién nacido al

momento de nacer. .

Feso materno: medida antropomeétrica definida por jos kilos de i

madre, previo al embarazo.

Talla materna: estatura definida en metros.

Y v v ow

2}- Deafinicién oparacional:
» Consumo de tabaco; - 8. = 1.
-NO =2

¥ Consumo da alcohol: -5/ = 1.
-NO =2,

» Peso del neonato: bajo pesc < 2500 ars.

» Edad: 10- 14 afios
15-19 afoz

» Estado civil: - soltero, casado, viudo, divorciade, v union estable,

# Nivel de Instruccién:
- primatia completa, incomgleta
secundaria completa, incompleta
estudios ferciarios

> Qcupacidn:
- amade casa
-  empleada
- desocupada
- estudianta



> Confroles gineco-obstétricas: < 5

*=ah

» SBemanas de gestacién: < 37 sem.

H

>=337 sem.

Instrumento y técnicas de recoleccién de datos.

Teniendo en cuenta la informacién quo debimos recabar, &l instrumento
incluyd: - Datos patronimicos: nombra (iniciales), edad, estado civil, nivel
de instrueci6n y ocupacion.

- Medidas antropométricas de la madre: talla Y Peso previo al embarazo.

- Datos gineco-obstétricos: niimero de controles ¥ semanas de gestacién.
- Resgistro de consumo de alcohol y /o fabaco por parte de las
entrevistadas durante éste Gitimo embarazo,

Por tal mofivo el instrumento elegido fua fa entrevista estructurada (ver
anexo N §). .

Las fuentes utilizadas para recabar la informacién fueron: fausuariay la
Historia Clinica.

La unidad a la que se le aplicd @l instrumento fueron ltas puérperas
adolescentes con hijos de bajo peso.

Se solicité auterizacién al Jefe de la Sala 4 Pisy 2 del Sarvicic de
Maternidad del Hospita! Persira Rossell, Dr. Roberto Sergio Meédico
Ginecdlogo, para realizar la recoleccién de datos a las usuarias
internadas en el mismo; previa solicitud de comprobante de estudio en el
Instituto Nacional de Enfermerla.

La investigacion se llevé a cabo desde ! 14 de junio de 2001 hasta el 12
de abril de 2002 (ver anexo N° 2).

La revision final del protocolo y presentagion a autoridades junto con el
disefic del instrumento de recoleccién de datos y fase diagnéstica se
elaboré entre el 23 y el 30 de julio de 2001, La recoleccién de dalos sa
realizd entre el 8 de agosta v el 19 da setismbre.

Se realizd el procasamiento v andlisis de datos desde el i® de rarzo
hasta el 18 de marzo de 2002.

La evaluacitn final se realizé a partir del 19 de marzo. La elaboracion del
informe culming el 12 de abril da 2002.

En refacidn con los recursos humanos en asta investigacion, todos los
integrantes de! grupo fueron fos responsables de la recaleccibn,
tabulacion, procesamiento y analisis de los datos obtenidos. Para fa
recoleccion de datos se concurrié al Servicio de a dos estudiantes los dias
lunes, miércoles y viernes, mientras que los dias martes, jueves v sabado
los 8 integrantes procesaron los datos obtenidos.

Los recursos materiales utiizados fueron materialos de papeleria y
sistema informético.



Las consideraciones éticas que se tuvieron en cuenta al momento de
realizar la investigacién fueren: el consentimiento informado por parte de
las entravistadas en forma verbal y la confidencialidad de los datos
obtenidos por parte de los investigadores.
La capacitacién del grupo investigedor consistid en la unificacion de
criterios, previo a la recaleccion de datos.



ANALISIS

El universo de nuestro estudio estavo infegrado por 32 puérperas
adolescentes con hijos de bajo peso al nacer intemadas en el Servicio de
Maternidad, Piso 2 Sala 4 del Hospital Pereira Rossell, durarits el pericdc
tomprendido entre ol 8 de agosto y el 19 de setiembre de 2001,

De los datos recabados en fa poblacién de astudio constituida por 32
adolescentes puérperas ¢an hijos de bajo peso al nacar, {las que representan ef
100% del universo); sa desprende que el 65.63% consumieron alcohol yfo tabaco
durante el embarazo. De ésta pobtiacién el 57.14% consumieron salo iabaco y el
42.86% alcohol y tabaco, destacandose que ninguna de ellas consumié alechol
exclusivamente.

Analizando el porcentaje da puérperas adolescentes que fumaron duranta e}
embarazo (57.14%), observamos que ésta es la adiccion mas comiin en g
embarazo en correspondencia con lo citado en el marco teérico.

Cabe destacar que un afto porcentaje de las puérperas que fumaron tambign
consumieron alcohol (42.86%), lo que defa ver que éste grupo etareo es susceptible
al consumo de éstas drogas; entre ctras Cosas por considerarse lagales en ol pais,
asi como también por ser anunciadas publicitariamente como un estilo de vida
anhelado por los jovenes ¥ muchas veces dsta publicidad ests orientada
espacificamente a la mujer.

El bajo peso al nacer de los hijos de éstas adolescentes os una de las
Consecuencias del consumo da alcohol ¥ tebaco durante el embarazo, sin
descartarse otros factores de riesgo que contribuyen al mismo, como lo es el peso
maternc previo al embarazo menor o igual a 45 Kg, ef cual estuvo pressnta en un
12.5% de nuestra poblacion de estudio.

Otro factor de riesgo es Ia talla materna menor oiguaf a 1.50 metros. Aqui
encontramos un 26% de nuestra poblacion.

La media de edad de la poblacién de estudio fue de 16.6 afios con un desvio
estdndar de 1.81. Este valor se acerca a g edad minima considerada de riesgo en
el embarazo (15 afios).

El 82.50% de las adolescentes se realizaron menos de 5 controles
obstétricos, confirmando que a ésta edad e embarazo constituys un ovento ne
programado, tendiendo a ocultarse Io que lfeva a un control prenatal insuficientg yio
tardlo.

Encontramos que un 28,12% de [a poblacion de estudio cursé primaria
incompleta un 34.38% secundaria incompleta; ademéas un 31.25% de las pudrperas
estaban desocupadas y el 50% eran amas de casa, El abandono del sistema
educativo, la falta de insercién en e mercado laboral junto a la responsabilidad de [z
erianza de un nifto, denotan que &stas adolescentes se enfrentan a una problematica
frecuente. A todo esto se agrega que el 50% de las adolescentes eran solteras, no
contando con el apoyo paterng. De éste dato se puede deducir que en muchos
casos se produce la huida de Iz figura paterna ante 1a responsabilidad del embarazo
inesperado; acontecimiento que sucede a menudo en ésia franja etarea,

Analizando la interretacion de fas variables selaccionadas para ef estudio con
el consumo, se destacd que el mayor consume de tabaco se dio en las puérperas
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adolescentes amas de casa (40.62%). En lo gue respecta al consumo de tabaco y el
nimero de confroles obstétricos, obtuvimos el mayor porcentaje de consumo en
aquellas que se realizaron menos de cinco controles, 46.87 %.

Un 21.87% que se realizaron mengs de cinco controles consumieson alcohol
y tabaco durante el embarazo; mientras que séio un 6.25% tuvieron mas de cinco
controles y consumieron ambas drogas.

Encontramas un alto porcantaje de recién nacidos pretérmine {81.25%). Este
resuitado no se corresponde con lo citado por diferentes autores que afirman que et
consumo de tabeco durante el embarazo influye sclo an el bajo peso al nacer, &
diferencia del alcohol que ademas provoca recién nacidos pretérmino, Si se
cormesponde con los que afirman que el parto pretérmino es una de las
consecuencias del embarazo adolesceante.

En lo que respecta a las semanas de gestacion tenemos gue el 56.25% de las
puérperas que consumieron s6io tabaco tenfan menos de 37 semanas de gestacion
&l momento de! parto y solamente el 9.37% tenlan més de 37 semanas de
gestacion. Gon respecto a Ia relacion al consumae de alcehol y tabaco y las semanas
de gestacion encontramos que el 25% de las puérperas que consumian ambas
drogas tenian menos de 37 semanas de gestacidn al momento del parto; mientras
que tan solo un 3.12% tenlan mas de 37 semanas.
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Seglin los objetivos planteados concluimos que el 86% de las puérperas
adolescentes con hijos de bajo peso al nacer congumigron alcohol y/o tabaco
durante el embarazo.

Nuestra poblacién de estudio estuvo constituida por el 100% del universo, que
correspoende a 32 puérperas adolescentes con hijos de bajo peso al nacer.

En la poblacién da estudio gue existid consumo durante &l embarazo, el 57%
consumid solo tabaco, el 43% alcehol y tabaco; no se registrd consume de alcchol
exclusivamente.

En relacién a ta edad y el consumao de tabaco durante el embarazo se registrd
ol mayor porcentaje en la poblacién mayor de 15 afios en un 44%.

Con respecto al nivel de instruccién de la poblacién y el consumo de tabaco
se observd el mayor porcentaje en las adolescentes con primara completa, en un
25%.

En cuanto a la ecupacién de fa poblacion de estudio se registré consuma de
tabaco solamente en fas amas de casa y en las desocupadas en un 41% y 26%
respectivamente.

Se registré un 47% de consumo de tabaca durante ! embarazo en las
puérperas adolescentes que presertaron menos de 5 controles chstétricos.

Considerando que 1a educacion para la selud se plantea en forma integral,
donde Enfermeria tiene un ro! activo como participante en el equipo de salud; seria
de gran valor que a partir de este estudio descriptivo se realice un programa
educativo que aborde estos faclores de riesgo.

Debido a que la mayoria de la poblacion cursa Primaria, aste Programa
deberia de estar dirigido a esta etapa; etaborado por un equipo interdisciplinario
conformado por Licenciado en Enfermeria, Asistante Sacial, Psicdlogo, entre ofros.
£l objetivo de este programa seria educar para la salud sexual reproductiva.

También seria (tit la glaboracién de otro programa educativo de salud qua
aborde a las adolescentes embarazadas mediante la Consulla de Enfermeria
durante el Control Obstatrico, para ser llevada a cabo tanto en la Policlinica de
adolescentes del Hospital Pereira Rosseli como en las distintas Policlinicas de la
L.LM.M.

Agregar a la ficha obstétrica de la embarazada el itam consumo de Ateohol.
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ANEXOS

N®1: Instrumento para la recoleccion de datos.
N°2: Diagrama de actividades (Cronograma de Gantt).
N?3: Poblacion de estudio.

N%4: Marco Tedrico.

N°3: Representacion grafica de la Media de Edad.



ANEXO N1

MICIALES
EDAD

ESTADG CIWIL

NIVEL DE INSTRUCCHIN
OCURASION

PESO MATERND

TALLA MATERMNA

A _GINECOBSTETRICOS:
W* de Controles

Fatha del perto
Sernones de gestacion

Tebaco

Centro Hospltalario Pereyra Rossell

Sarvicio de Maternidad Plso 2 Sala 4
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FECHA | cAMA UNIVERSO EDAD | PESO RN
ogosol | 6 | LR 16 1980
T AR t7 1875
14 VB 15 2418
14 SB 15 1800
16 EC 13 985
+ANEMND1 5 S5M 15 1660
7 EC 5 2070
8 LF £ 2450
150801 | 2 BR 17 2040
FECHA | cAMA UNIVERSO EDAD | PESO RN
15 LM 19 2216
T80t | & 55 16 580
2 AA 17 2500
200801 | 1 LA 4 | Mars
14 N.M 4 2350
240801 | 13 M.G 18 2275
FECHA | cAMA UNIVERSO EDAD | PESO RN
2sm8mt | 6 SM 18 2295
038501 Z AE 14 2500
16 V.0 16 2415
18 AA 17 1450
D59m1 2 [PAYS 14 240
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8 Gi 18 | 2180+
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15 GE 5 820
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12 o 18 2485




CONSUMO| CONSUMD Ne | SEMDE
poB.| E [P.RN| DE pe |Ec|mi| ocur. | P | T [conTrRo| cesTA

TABACO | ALCOHOL LES | CION
iR | 16| 1s00/no NO s st |est a7] 1,56 5 33
ar_ | 17| 1o7s|si NO ge P ladec | s3] 18 3 35
ve | 15| za15ls16000  |wo s {m lagec | ss| 163 2 40
sa | 15| te0alsis) sl s |m lagsc | s2| 150 4 25
Ec | 13| ge5(s1i5) NO s 1p lagec | 40| 148 5 28
Ecm | 15| 1es0[no NO ve {pc |esT 45 15 2 33
ec | 15| so7alsi(s) NO ve lrc |adsc | 48] 157 5 36
| 7t 2asolsiizoy s s Ist [adec | a5 140 8 37
Br | 7] 20s0n0 NO 4 |pc ladec | 49| 152 i 34
M| 38} 22150 NO s |st lest 4g| 1,54 4 35
ss | 18} seolsis) N s | [adec | es| 15 D 25
as | 17 2s00[s1 () NG vt |s) ladec | so| 150 7 36
ta | 14b 1275]s1 5 si VE |s1 |adec | 51| 16 3 3
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MARCO TEORICO

La adolescancla es &l periodo comprendido sntre el final de I2 nifiez y
comienzo de la pubertad hasta el completo desarrollo del CUBrpo.
Adolescer significa crecer.

"Se acepta que la adolescencia se extiende entre los 8 -10 afios a los 19
afos an las mujares y de los 10-12 afios a los 20 afos en log varones. Sin
limites precisos la adolescencia se superpone, en parte, con el finde la
edad escolar (que va de 6 a 12 afios) el de |a tercera infanciz(6 a 14

afios) y con la llamada edad prepuberal {10 a 14 afios)". !

En ia adolescencia, etapa dal desamclio donde se producen rapidos y
profundos cambios en la esfera bio- sico- social, 'a pubertad constituye el
componente biclégico y para muchos autores marea el inicio de 1a misma.
El comignzo de |a adolescencia suele producirse entre los 8 ¥ los 13 afios
y dura 6 meses a 1 afio en las mujeres. En los varones comienza entre
los 10 y los 15 afios y dura 6 meses a 2 afios.

El aumento de peso y talla es simitar a afios anteriores, 2 kitos yde6ad
cm por afio. En las mujeres va aumentando &l depésito de grase, en Igs
varones aumenta mas ia masa muscular, disminuyendo la grasa corporal
al slcanzar e! Indice de Madurez Sexual (IMS) estadio 2 (4 y 2
corresponden al inicio).

En el 85% de las nifias, la primera manifestacién de pubertad es la
aparicion det botdén mamario.

Un 15% inician fa pubertad con el desamollo det vello pubiano antes que
el brote mamario y es-debido a la secrecidn ovarica de estrégenos; en
general se da entrs los 9 y los 13 afios. Cuando la menarca s el piimer
evento puberal se habla de pubertad disociada.

La hormona folfcwioestimulante (FSH}) estimula ademas el crecimiento de
los ovarios que se inicia 1 afic antes que e! crecimiento mamario.
Aumenta ol grosor del crecimiento vaginal Ia pigmentacion,
vascularizacion y sensibilidad de los fabios mayores; sl tamafio del utero;
el espeser y diferenciacién del endometrio v el contenido de actomiccina,
creatinquinasa y ATP de las células del miometrio.

El momento lgido de la pubertad femenina, es la menarca cuya edad
promedio para el Uruguay es de 12.3 afios, con un rango de 9 a 16 afios.
Ei periedo final del IMS se alcanza entre los 13 y los 17 afios para las
mujeres y entre los 14 y los 18 afios para los varones, aproximadamente.
Se complata el desarvollo de los caracteres sexualgs secundarios, &l vello
pubico toma la cara interna de mustos, los genitales del varén aleanzan la
configuracion adulta.

Cambia el tono de voz por accitn de la testostarona sobre el crecimienta
de los cartilagos firoides y cricoides y mdzculos faringeos.

Los cambios somalticos son los mas constantes en esta etapa de la vida y
no hay otro periodo mas rico en transformaciones que la pubertad:
crecimiento esquelético, aumento y redistribucién de tejidos blandos,

' Dra brma Gentile Ramos *Adolescencia Salud integral ¥ embarazo precoz®



involucidn linfatica, nuevas proporciones corporales, caracieres sexusaies
primanos y secundarios.

La adolescencia se ha dividido en fres etapas: temprana (10 2 14 afios),
media {15 a18 arios) y tardia (17 a 20 afios).

Junto a ta evolucidn fisica, el adolescante experimenta cambios psico —
sociales; se modifica su estructura de pensamisnto ¥ s le imponen
nuevas labores de desamollo. Se espera que alcanca una actitud
aceptable ante la autoridad, defina su rol sexual, resuelva el conflicto
entre impulsos y restricciones, inicie la emancipacion de su familia, asuma
interés por los otres, elija una vocacién, adopte valores y metas propios v
encuantre su identidad.

Los cambios psicosociales de la adolescencia, de fimites més imprecisos,
suelen comenzar algo antes gue e} procaso fisico y extenderse bastante
mas gue éste. Segdn fos aportes de la cormriente social y antropoldgica,
esto seria un fendmenc que rasponds a razones sacialas y culturales, ya
que durante la adolescencia, la sociedad en que vivimos, deja de
considerar al individuo como un nifto pero aun no Is confiere los papeles
de adulto. .

Eif pasaje de |a nifiez a la adolescancia da cambios a nivel cognitivo.
Segdn Piaget: "Los adolescentes pueden estar tanto en la elapa del
pensamiente concreto como en la de operaciones formales. Ei
pensamiento operacional esta caracterizado por la falta de habilidad para
razonar en forma abstracta acerca de los objetos. Ft pensamiento
operativo formal se caracteriza por la abstraceion y el idealismo asi como
por el razonamiento hipotétice- deductivo,™

Elknid propuso que "los adclescentss, espacialmente los mas jévenaes
desarrollan un egocantrismo que involucra tanto a la construccisn da un
auditario imaginario y una fabula personal (un sentido de indestructibilidad
y ser dnico) ",

Hay un mejoramianto del procesamiento de la informagian que llega por
diferentes fuentes desde el ambisnte. Hay un mayor desarrello de |a
capacidad de atender y de 1a memoria. Aunenta af espacio de
almacenamianto, fa velocidad y la eficiencia en el procesamiento de la
informacion,

La adolescencia ne es una revolucion sino et fin de una evolucion, una
otapa de crisis{en especial, de identidad) que no significa, por si,
&menaza, ruptura ni un proceso patolédgico.

El adolescente, demasiade grande para actuar como nifio y aon chico
para actuar como adulto, puede sentir que no esta en ningura parte. Sus
tumultuasos cambios fisicos lo enfrentan cada dia a la dificil tarea da
reconocerse y aceptarse y a la de armonizar sus impulsos con lo que la
sociedad acepta y valora.

A los factores comunes al género humano{afectivos, nutricionales,
sanitarics, educativos y laborales) se suma la vulnerabilidad de todo
periodo de crisis.

? Jean Piaget. Desarrollo Cogmitive. * Adolescencia Safud integral y embarazo precoz”
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La intensidad de los impulsos, ia dificultad de aceptar restricciones y el
interés por nuevas experiencias exponen al riesgo de diversas formas de
abuso y seduccion sexual, infecciones venéreas y embarazos no
deseados.

La blsqueda de identidad v la separacion de los padres genera
enfrentamientos, reclamos desmedidos de privacidad o independencia,
desaseo o desorden, cambios de horarios, costumbre o apariencia fisica.
La familia procrea, adjudica status, socializa, protege y fomenta el
desarrollo biolégico, mental y economico del individuo. Para sl nifie as el
primer agente educativo y socializador y la primera fuente de astimulo,
aceptacion, estima, aprobacion y respuesta.

De ella recibe las primeras recompensas y castigos, los primeros modelos
y [a primara imagen de si mismo. En ella define su personalidad, la
confianza bésica, la voluntad auténoma, la identidad, la autoestima y el
poder de iniciativa. ,

" La escuela, representante de la sociedad adulta, transmite valores
convencionales, imparte conocimientos v ampliza el campo de
experiencias. No siempre asume que dificuliad para aprender os también
dificultad para ensafiar, por es¢ como la sociedad general, expulsa y
margina a fos seres divergentes.

La comunidad es un sector de poblacion que ocupa determinada area
termitorial, con suficiente conocimiento interpersonal, autosuficiencia ¥ una
cohasion basada en la tradicién y rasgos culturafes, que permite el
adecuado funcionamiento de sus instituciones.

Las organizaciones comunitarias pueden ofrecer a los jovanes aquel
‘soporte de confianza® que refuerza la aceptacion familiar, nueves
aprendizajes para vivir en sociedad y en un iugar de interaccién donde
cumplir un papel definido.

Los coetaneos suelen constituir grupos con leyes, valores propios y
objetivos inmediatos. Comparten !a misma edad ¥y la necesidad de
oposicion al orden establecido.

El grupo pone al dia, alivia de culpas, fortalace v es un nuevo campo de
prueba para verse a si mismo, aprendiendo que la vida puede centrarse
en log otros. Sclo es positivo si es transitorio ¥ si no se fransforma en
patota o banda.

Los grupos juveniles socializan cuando son sanos, libres, efimeros, de y
para los adolescentas, tranquilizadores, coordinadores y favorables a la
individuafizacién.,

La inexistencia de politicas nacionales v de una necesidad sentida han
generado respuestas espontansas de las organizaciones comunitarias y
de los propios jévenas, tendientes a crear espacios de encuentro y
reflexion que propenden a fomentar la salud integra) de los adolescentes.
La adolescencia también se caracteriza por cambios emocicnales y
afectivos. Es frecuente la alteracién de periodos depresivos con ofros de
exaltacion, ef maf humor y fa irritabilidad pueden ser sustituidos por
alegria y entusiasmao.



Dentro de ciertos limites, estas modificaciones deben ser consideradas
como normales en esta etapa de la vida y se necesita de paciencia,
tolerancia y comprension del medio para que se vayan superando.

Et conflicto entre padres e hijos parece ser mayor en la adolescencia
temprana. Habitualmente este conflicto es moderado vy puede ser
considerado como positivo para promover el desarmrollo de la autonomis &
idenfidad det hijo.

La relacidn del adolescente con e} grupo de pares, constituye un medio de
comparacion social y una fuente de informacion fuera de la familia. La
adecuada integracion a un grupo de coetdneos permiie ! adolescents,
adquirir destrezas sociales, aprender & escuchar y a comunicarse, a ser
mas &! mismo, a sentirse mas feliz y a interesarse por los demas.

Los jovenes rechazados por sus pares estan en riesgo de problemas
sociales. La presion par ser igual al grupe es muy fuerte en la
adolescencia y a veces puede llevar al joven por caminos que realmente
no desea.

Guanto mds adecuada sez la relacion con sus padres, mejor es su
relacion con pares.

Los grupos de jovenes varian en funcién de aspéctos culturales vy
soclales.

El vincuto entre ambos sexos a través del arreglo es frecuente de ver ya
en la primera etapa de la adolescencia.

En general los adaolescentes se sienten iniclalmente atraidos por el fisico y
las semejanzas que tengan con el otro.

Segin el dltimo Censo realizado en la poblacion adolescente: los
adolescantss en el Uruguay suman unas 500 mil personas, dentro de un
contexto pablacional gue crece a muy escasa velocidad y esta
esencizlmente concentrado en centros urbanos.

En las areas wbanas del pais predominan los adclescentes de 1G a8 14
afios (65 %) mientras que en las areas rurales éstos adolescenfes més
jovenes son el 50 %.

Por ofro lado, se dastacan los accidentss como la primera causa de
muerte entre ellos.

Se producen casi tantas muertes por suicidios como por tumores en los
adolescentes de 15 a 19 afinos. Sus valores oscifan entorno a la dacena
por afio en los Glitimos 20 afios.

El comienzo de la vida f{érii, da crigen 2 un centenar y medic de
pacimienios desde hace 20 afos en los menores de 15 afios y a unos
7000 entre los 15 y 19 afos.

Escs 150 nacimientos no tienen un valor significativo sobre el total de los
55 mil nacimientos anuales en el pais, en cambio Ios 7000 nacimientos
que se producen entre los 15 ¥ 18 afios, representan el 14% de! total.

En efecio, entre ambos grupos de edades analizadas se concentran el
25% de fos nacimientos Hegitimos det pais: 273 de [0s nacidos de madres
menores de 15 afios y 48% entre los de 15 a 19 afios. *

' Censo de poblacion adolescente. Afio 1985, Adolescencia Satud intesral y embarazo precoz”.
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Segun datos aportados por el Sistema Informatico Perinatal (SIP) del
Hospita! Pereyra Rossell, se registran aproximadamente 17 partos por dia
y 862 al mes.

Como se citd anteriormente los cambios que sufre ef adolescente en esta
etapa le implican sufrimiento, conflicto, que sumado a los modelos de
ientificacion con los que ¢l joven cuenta, suelen presentarse poco
atractivos. El mundo aduitc se le presenta imprevisible, oscilante y
confradictorio.

Debe convivir con mensajes opusstos, donde el éxito ¥ la movilidad social
son posibles, mientras la realidad le muestra escasas posibilidades de
lograrlo.

Los habitos téxicos aparecen muchas veces como un abjeto que obtura
no sdlo las faltes individuales de Ia personalidad, sino también las de
aguelfas que provienen de las disfunciones de la familia y fa sociedad en
que el adolescente se inserta. Ademas es sentida como importante en
tanto motiva la preocupacion de padres, profesionales, y tode el entorno
social.

La frecuancia de los distintes habitos téxicos segun datos aportados por el
Centro de Informacién y Asesoramiento Toxicolégico (CIAT) del Hospital
de Clinicas: en 1991-1992 se efeciud una investigacién epidemiolagica
sobre el uso indebido de sustancias psicoactivas en la pobiacidn
Universitaria.

Se encuestaron 1781 alumnos de 1° afio universitario encontrandose que
un 85 % consumfan aleohol, 32 % tabaco y el 6 % drogas ilegalgs,

En el andlisis del uso indebide de drogas psicoactivas observamos la
multiceusalidad de su condiclonamiento. Cabe establecer entonces, en
tas instancias preventivas, los factores prioritarios a considerar:

Ambito familiar: se observa un deterioro en fa calidad de convivencia,
una ditucion de los roles paternos que incide en la ausencia de [[mites ¥
crterios disciplinarios.

E! consumo muchas vecss indiscriminado de medicamentos, alcohol y
{abaco en ef hogar ofrecen modslos identificatorios que estimulan el
consumo del joven. La familia va perdiendo su influancia formativa.

Medios de comunicacién: éstos juegan un papel importante en tanto
difunden y estimulan pautas de consumo. Generzlmente se asocia el
consumo de alcoho! y tabaco a estilos de vida deseados por el joven.

Sistema Educativo: éste es de vital importancia ya que en él se producae
ese transito, ese pasaje entre la famifia de origen ¥ lo que podria ser el
ingreso al mundo adulto,

Se observa un decaimianto de! nivel de formacién académico asi como la
falta de actualizacién permanante de los programas de ensefianza.

En la adolescencia "patolégica™: el espectro do comportamientos en esta
etapa es muy amplio, varia en severidad, el nivel de dezarrollo, en al
sex0, segin la clase sogial.

Con relacidon al grado de desarrolio existen preblemas como el
oposicionisme y las peleas las que son mas frecuentes en los plberes,

* Dra. Raquel Zamora Cabral. Médica Pedistrica- Psiquidtrica. " Adolescencia Salud integral v embarazo
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irientras que ofros comw |a depresidn y ¢l abuso de sustancias son mas
frecuentes luego de los quince afios.

También el sexo a demostrado infiuir en el tipo de trastorno, en fa mujer
sont mas frecuentes los problemas internalizados e hipercontrolados,
mientras que e) varén, son mas frecuentes las conductas externalizadas,
con bajo autoconirol como pelearse fisicamente o destrozar pertenencias
de ofros.

Pentio de los trastornos internalizados, los cuadros depresivos son los
mas frecuentes,

En las mujeres es mas frecuente, que Ja depresidén se presente con
sentimientos de tristeza y baja autoestima, mientras que en los varones
s& asocia muchas veces a tendencias hostiles v antisociales.

Los ftrastornos por ansiedad figuran también como trastornos
internelizados  frecuentes. El santimiento de miedo, inquistud,
preocupacion, se asocia a una fespuesta fisiologica o motora ante ta
percepcion del peligro.

Son perfeccionistas, obsesivos, estan Ilenos de dudas en relacidn consigo
MiSMo ¥ necesitan permanentemente ser reafirmados en o gue hacen.

La ansiedad asociada a un trastorno obsesivo- compulsivos también es
frecuente de ver en adolescentes, especialmente varones.

Las obsesiones en general toman la forma do miedos, de agresidn,
homosexuatidad, contaminacién, desorden o la no-finalizacién de tareas
especialmente las escolaras.

Se ha comprobado fa asociacién de trastornos obsesivos- compulsivos y
la anorexia nerviosa, axistiendo en este caso una preccupacion obsesiva
por el peso corporal v la alimentacién,

Los trastornos de la conducta alimenticia: anorexia v bulimia nerviosa han
tenido un incremento notorio en los dltimos afios, siendo mucho més
frecuenta en mujeres que an varones.

El embarazo en la adolescencia es un hecho ampliamente conocido en
e} campo de la salud materna, ya que la fecundidad presenta mayores
rnesgos asociados, tanto para la madre como para el hijo, cuando se
presente en las edades exiremas del periedo reproductivo de fa mujer.
Los riesgos médicos asociados al embarazo sn las madres adolescentes
determinan una morbimertalidad méas elevada que la observada en fa
poblacién adulta, sisndo su mé&dma incidencia en el grupo comprendido
entre i3 y 15 afics,

Habitualmante el embarazo en este grupo etareo se presenta como un
evento no programado, lo cual determina una actitud de rechazo y
ocultamiento de su condicién que [a lleva a un control prenatal tardio o
insuficiente.

A veces tiene lugar en circunstancias adversas dastacAndose ias
carencias nufricionales y el bajo paso,

El embarazo es mas complicado cuanto mas cerca de la menarca ests,
recién despuds de 3 afios de edad ginecoldgica fa joven alcanza su
madurez reproductiva.



€l ambarazo adolescente es considerado de "alie riesgo” por la Dra Estela
Conselo Médica Ginecdloga por diferentes factores: desde el punio de
vista endocrinelagico, ef eje hipotalamo- hipbfiso- ovérico es inmaduro
duranfe los 3 primeros afios siguientes a ta menarce, por lo cual las
menstruaciones pueden ger irregulares a esta edad.

El dtero es de dimensiones menores a la que adquiere en la adultez, el
esqualsto no termind de adguirir su tamafo definitive, destacandose la
pelvis gue no tiene una adecuada inclinacién y sus didmetros estan en los
limites de la normalidad.

Todos estos elementos lleven a causar dificultades e inadecuaciones fato-
meternas, que justifican ia deneminacion de embarazo de zlto riesgo.

Las patologies maternas més frecuentes son: en la primer mitad puede
ocurfir una amenaza de aborto, o aborfo; y en la segunda mitad las
patologias mas frecuentes son: la enfermedad hiperensiva, las
bacteriurias asintomaticas, las infecciones urinarias de altisima frecuancia,
el pario prematuro y la rotura prematura de membrana que llevan a un
recién nacido de pretérmino.

La enfermadad hipertensiva so ve con mayor incidencia en las mencres
de 15 aifios, en su expresion mas severa puede llcvar a la eclampsia.
Muchas veces se asocia a desprendimigntos placentarios v mala
nutricién matemna.

Los controles a las embarazadas adolescentes deben ser mas numercsos
¥ con intervalos mas breves que en la poblacidn adulta, considerandose
para estas altimas un ideal de 11 controles y menos de 5 controles un
embarazo mal controtada y por lo tanto un factor de riasgo.

L a infeccion urinaria constituye una de las enfermedades mas comunes
en fa gravidez. La dsleccisn precoz de focos sépticos, odontolsgicos v
genitales, asi como la correccion y tratamiento de la evacuacién intestinal
ayudara a disminuir su incidencia.

Partos prematuros pueden lleger a constituic uno de los faciores que
incide con mas peso en la mortalidad perinatal.

Durante el trabajo de parto se ponen de manifiesto las distacias, de
presenfacion y de posicién por inmadurez pelviana. Hay estrechez del
canal blando, lo cuel lleva a las complicaciones trauméticas del tracto
vaginal. Esto implica mayor riesgo de lesiones anatémicas (desgarros)
que requieren de una adecuada reparacién, asi como mayores riesgos de
nemorragias e infecciones en un temeno matemo que puede estar
comprametido por desnudricion y anemia previa,

Durante €l puerperio las causas anteriormente expuestas llevan a intamacicnes
prolongadas, con una mala adecuacién de la madre con su hijo.

El puerperio es el periode de tiempo que se extiende desde el alumbramiento
{expulsion de la placenta) hasta las & primeras semanas después del parto,
finaliza con el restablecimiento de las condiciones fisicas normales
principalmente del aparato reproducter y la adaptacién al nueva rel de madre.
La mujer debe adaptatse a sus cambios corporales, los cambios fisicos,
hormengles y de la vida cotidiana que se producen después del nacimiento del
hijo, pueden generar cambios de cardcter en la mujer.



Un nacimiento cambla radicaimente la vida de sus padres. El estar al servicio y
dispenibilidad de 1 nuevo ser puede representar una adaptacion dificil para
ambos padres.

La responsabitidad que significa el cuidado del recién nacido, sumada at miedo
de no saber hacero correctamente, también puedsn ser el motive para que la
mujer se sienta insegura.

Para algunas, este periodo pueda ser mas facil que para ofras, dependera de
las situaciones que vive cada una. Se necesita la contencién familiar.

Los cambios de caracter, comoe [z tristeza pasgjera, deseos ds llorar y mayor
sensibilidad son “nomates” durante el primer mes de parto.

El atero es el érgano que mas medificaciones sufre. Luego del parto pesa
sproximadamente 1 kilogramo, luego de las 6 semanas alcanza los 90 gramos.
Este cambio va acompafiado de contracciones gue pueden prolongarse hasta
20 dias y que pueden tener diferente intensidad. Las contracciones son
necesarias para cicatrizar los vasos sanguineos en el sitio donde se separé6 la
placenta, para expulsar restos y coagulos y para que el itero recupera su
tamano y peso normal.

En cuanto a los lequios son tas pérdidas de sangre provenientes del atero que
se originan en el lugar donde estaba previamente adherida la placenta, estan
constituidos por coggulos, fibras musculares, moco y fragmentos de decidua
{lo que recubria al dtero por dentro) son expulsados del Gtero a través de las
confracciones.

Es normal que cambien su aspacto con el correr de los dias: primero son
sanguinolantos, luego serosanguinolentos y por dltimo serosos. El pericdo de
pospatrto sa divide en puarperio inmediato, alejade y tardio.

La falta de apoyo familiar y muchas veces el escaso tiempo que el equipo

de salud le dedica a la reciente madrs, llevan a situaciones de riesgo.

En suma: la adolescente embarazada necesita un abordaje integral,
donde se fome &n cuanta e! entorno psicoldégico vy social, su nicleo

familiar y [a& comunidad en la cual vive.

"Dentro de los aspeactos sociales que influyen en €l embarazo adolescente
encontramos:

- &l nicleo familiar: en nuestro pais el nlcleo familiar existe como unidad,

En otras épocas la vida estaba mas centralizada en la familia que oy,
Los padres ahosa tienan la vida mas ocupada, el varén aun no ocupa los
gspacios que las mujeres dejan en su hogar y con sus hijos. Las
generaciones actuales de jbvenes pasan mas tiempo en soledad que
cualquiera de las generaciones precedentes.

Por otra parte, los indices de disolucion de las parejas maritales van en
aumento y son pocos 1os que mantienen una buena comunicacién entre sl
para asumir tareas de |a pareja parental que nunca se disuelve.

- Educacién Format: no existen a nivel oficial planes para que se edugue

a los jovenes sobre o referente al ejercicio de la sexualidad, los valcres

de amor y la solidaridad entre varones y muieres para tener parejas,
familias y sociedades mentalmente sanas. Como consecuencia de [a
politica anterior, todos los jdvenes que se educan en liceos estatales sdlo
reciben escasa informacion: la cuél proviene de su familia, de amigos, 0
de ofros grupos de pertenancia.



Por otro lado la magra informacidn que se brinda sobre reproduccion,
anticencepcion y planificacion famiiliar, ponen el énfasis sobre la mujer.
Son pocos los sarvicios y materiales didacticos dirigidos exclusivamente
hacia el varén.

Asi como la sociedad agobia a la mujer con responsabilidades desde
edades muy tempranas, la sociedad condena al varén a una soledad, a
un individuatismo que lo aparta del compromiso afectivo.

Al estar centrados todos los proyectos de adolescentes y su reproduccion
en la mujer, 8l esid mas expucsto a ka irresponsabilidad, al goce y a la
satisfaccion sin tener en cuenta que &l gjercicio de la sexuatidad, conlleva
un didlogo, una comunicacién entre las dos partes y un compromiso
mutuo responsable.

- Et entorno Socio- Econdémico: el estudio y fa preparacién, tienen escasas
posibilidades frente al aumento de la desocupacion.

Por otro lado acosa el fantasma de la emigracion. Los jovenes llevados
por olros entusiasmos juveniles, creen que en el exterior podrén
dasarrollar sus aspiraciones acordes con su valor cultural y humtano.

La crisis scondmica, es una realidad ya que existe un grave detericro det
salario real. El bajo presupuesto asignado a la ensefianza oficial se
traduce en falta de material, 1o cual hace mas dificit el estudiar.

Es en {odo este contexto gue los jovenas de hoy construyen su identidad
y realizan sus planes de futuro.

- Embarazo y Adoléscencial cada vez es mayer € ndmero de
adolescentes que quedan embarazadas. Este hecho sucede
generalmente fuera del matimonio y estd presente en todas las c¢lases
sociales"®

De acuerdo a la pertenencia de clases, seran también 1as soluciones.

En un estudico reciente, se comprobd que en la clase media alta, la
solucion es Nevar a los jovenes a un matrimonio forzado brindandoles
soluciones econdmicas.

En la clase media baja se presenta el aborto con mayor frecuencia, y en
las clases mas desposeidas, la mujer es la que asume al hijo,
gengralmente en soledad de pareja y [o incorpora al nucleo familiar de su
entorng.

Decidir por ta vida det hijo, elegir vivir una maternidad en soiterla exige de
los jGvenes una responsabilidad y una madurez no acorde con su edad.
La continuacidén o 8! abendono de sus estudios o tareas laborales sern
parte de las dificultades a las que debera enfrentarse.

En cuanto a la pareja, con frecuencia el ambarazo o aborto cambia la
relacion, y sus posibilidades de éxito dependeran del grado de unidn
afactiva que posean.

Influyen en gran intensidad, la responsabilidad ¢ la huida dei varbn al
enterarse de su paternidad.

Los varones son afectados tanto como Ia mujer frente al hecho del hijo
inesperado.

& OP3- Boletin epidemialagica. "Adotescencia, Tuvenind®. 1995,



Elios asumen conductas que van desde la aceptacion y la participacién en
pareja, o el otorgar solo el reconocimiento legal ¥ econdmico del ftijo
hasta ta hulda.

Vemos gue cuando en un embarazo adolescente el varén tiene una
conducta de huida o de responsabilidad fa misma tiene una directa
relacién con las huidas o responsabilidades de las figuras masculinas
familiares de ambos jévenes involucrados.

La joven embarazada al asumir en soledad ese hijo, 86 identifica con of rat
de mujer que es su madre, justificando a su pareja como modo ds
justificar la ausencia de su propio padre.

Asi vemos que los mandatos culturales marcan sl accionar de los 59x0s.
Ser femenino es ser afectivo, responsable, presente. Ser masculing es ser
menos expresivo en la afeclividad, menos responsable frente al hijo,
ausente.

Le sexualidad de los adolescentes se parece a la de los adultos.

Las manifestaciones sexuales adolescantes resultan muy perturbadoras
para la mayor parte de los adultos, y, quizas por refigjo de las actitudes y
valores transmitidos por los adultos, para muchos adolescentes su propia
sexyalidad resulta también perturbadora y conflictiva.

Para tratar de contribuir al entendimiento de estos puntes, rapasaremaos
las caracteristicas méas destacables de Ia sexualidad en ia adolescencia.
Es en este pericdo que se establece definitivaments la identidad dei
genero, es decir el sentido de pertenencia a uno o a otro sexo,
cuminando un proceso cuyas ralces son genéticas v gue implica la aceién
de factores genéticos, hormonales, psicolégicos (entre ellos fa propia
imagen corporal), sociolégicos (el rol asignado a cada sexo por la
comunidad) y culturales (los estereotipos propios del grupo de
pertenencia).

La atraccion comienza a manifestarse -en general — hacia el otro sexo,
aunque puede atravesarse por una etapa de afraccion hacia personas dei
miso sexo (a veces socialmente disfrazado como “la mejor amiga” o "e!
mejor amigo®).Este hecho puede ser soclamente emocional v mantenerss
en el plano de las fantasias, o incluir manifestaciones fisicas, tales como
abrazos prolongados, caricias y a veces conductas francamente sexualas.
En nuestra culiura existe mucha mayor permisividad entre as niitas {y las
mujeres en general} que se abrazan y se besan sin despertar reacciones
adversas en quienes observan esas conductas, mienteas que en el caso
de los varones précticamente fodo contacto fisico que no sea accidental y
muy breve resulta chocante y es desalentado.

A veces 56 define a esta etapa como de = hemosexualidad transitoria®sin
que queds muy claro qué se quiere decir con allo. Lo cierdo es que en la
mayor parte de los adolescentes rapidamenta comenzard a manifestarse
una marcada atraccidn por el ofro sexo, sin que aquel periodo (si existié)
deje ninguna huslla (aunque puede dajar sentimiento de culpa). Pero en
algunos casos esta etapa se consolidard en una homosexualidad méas o
menos fisica.

La alraccién, en cierto sentido, esta condicionada por pautas culturales.
Cada cultura acepta determinados modelos: actores y acirices



cinemalograficas y televisivas, cantantes, atletas, etc., que la propaganda
“vende’con una finalidad econdmica, ya que los adolescentes procurardn
parecerse a sus [dolos con figura v estilo de vida, lo cual los vuslve
clientes, de la vestimenta, de los sistemas de “modelacion fisica™, de los
espectacules, etc.
En la creencia popular el desamolfo fisico es equiparable a potencia
sexual.
Para el caso de la joven, en nuestro momento cultural, [a prepcupacicn
mayor suele ser gl desarrollo de los senos y las nalgas ya que tambian
existe la idea de que ello indica mayor capacidad de desempefio saxual.
Estimutado por los medios masivos de comunicacian las edicciones que
se presantan mas frecuentemente en esta etapa, son el consumo de
drogas legales {alcohol y tabaco).
"En cuante al tabaquismo es sin duda la gran epidemia de nuestro siglo
Y a pesar de los esfuerzos que se hacen para combatirto, es obvio que 'a
Industria Tabacalera goza de muy buena salud y sigue raportando
grandes beneficios en todo el mundo,
Desde finales del siglo XIX, en que James Bonsack disefid y puso en
marcha la méquina de hacer cigarrilios, el consumo de tabaco se extendié
come un habite méas por todo &l mundo, propagandose especialmente por
los paises mas desarrollades. En principio dicho habito no se considerd
nocivo, y s a parlir de la introduccion de tabaco en las raciones de los
soldados en la Primera Guerra Mundial cuande su consumo exparimenta
un crecimiento exponencial an toda Europa.
Fue la Il Guerra Mundial s que marca otro hito importants en el
comportamignto de asta epidemia. Con la incorporacion masiva de la
mujer a la industria por motivos bélicos, se inicia un proceso sin retorno
que consclida la iguaidad femenina en todos los ambitos. A partir de este
momento se empieza a observar un creciente aumento del tabaguismo
femenino. Asi la prevalencia de! tabaquismo entre las mujeres habla
aumentado desde niveles ingignificantas hasta aleanzar a finales de la
contienda el 40% en el Reinc Unide, el 30% en Australia y el 25% en
Estados Unidos. A elle contribuye sin duda el cambio de actitud social que
implica el gua la mujer se sume al mundo laboral, con la mayor autonomia
social, personal ¥ econdmica qua ello conlleva.
En et dltimo tercio del siglo XX, ta prevalencia de tabaquismo en Europa y
Estados Unidos ha seguide tendencias diferentes en fuacién det sexo.
Mientras que parece consclidarse una tendencia a ta disminucién del
tabaguismo entre los varones, puede asimismo cbservarse un progresivo
incremento del tabaguismao entre las mujeraes, y especialmente entre las
mas jovenes. El incremento de! nimero do mujeres fumadoras y el
aumento de las enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco en
la mujer anglosajona y americana, sirven de testimonio del éxito que han
tenido los anuncios publicitarios del tabaco dirigidos a la mujer.
En los dltimos 50 afios se han acumulado gran ndmero de evidencias de
gran consistencia cientifica que avalan &l hecho de qus el tabaco esta
directamente relacionado con &t incremento de una amplia variedad de
neoplasias, y en especial con el cncer de pulmén. Asimismo existen



suficientes pruebas que demuestran que el consumo de tabaco
incrementa el riesgo cardiovascular y los procesos respiraterios cronicos,
ademas de tener influencias deletéreas sobre el organismo.

A pesar de lo mucho que conocemos sobre los efectos negativos del
fabaco scbre la salud, siendo éste i causante de gran namero de
enfermedades, muarte y sufrimiento, desafortunadamente existen ya hoy
en dia 23 millones de mujeres adultas fumadoras, y al menos 1,5 millones
de adolescentes gila estan comenzando a fumar.

El tabaco se ha convertido actuatmente en et primer factor inductor de
morbi-mortalidad prematura prevenibles en el mundo desarrollado.
Resulta irénico pensar que al menos en tecria, debaria ser un factor
complatamante controlable y evitable.

Asistimos asimismo & un cambio de tendencia en los.objetivos da la
industria tabacatera. Parece claro gue actuzlmente focaliza su atencicn
con preferencia entre la poblacidn femenina y entre los mas jévenes como
mercado emergante, gue asegura su futuro y raporta grandes beneficios.
En este sentido cabe recordar la gran presencia de publicidad def tabaco
que puede encontrarse en [as revistas femeninas, gue actualmante
suponen un poreentaje importante del mercadoe editorial. No es dificil
encantrar mensajes publicitarios especialmente dedicados al plblico
femenino, y especificamente orientados a2 mujeras de nivel adguisitivo
medic y alto, en los que se asocia fumar con sofisticacién, encanto
personal, atractivo sexual, &xito social, atc.

La gran inversién que realizan las marcas de tabaco en publicidad se va
recompansada con una gran fidelizacidn del consumo por parte de tas
mujeras. La introduccion de los cigarillos light en el mercado y la creacion
de marcas femeninas han constituido sin duda uno de los mayores
aciertos de log publicistas de la Industria Tabaquera.

Dado que los conceptos de salud parece que venden en las sociedades
industrializadas, y que la imagen es cada vez més imporante; la puesta
en ¢irculacién de cigamiflos light ha contribuido a conformar tas
conciancias de los furmadores con una excusa comercialmenta rentable.
El éxito ha sido rotundo, especialmente antre las mujeres de mediana
edad.

Por una parte es posible que los cigarrillos light, con menor contenido en
nicotina y alquitran, sean menos nocivos para la salud. Adn asi, a
diferencia en cuanto al bensficio de fumar cigarrillos light es infima
comparada con los beneficios de dejar de fumar completaments, Ademas
sa aflade el hecho de que el bajo contenido en alquitran de algunos
cigammiflos no se relaciona necesariamente con un menor efecto
carcindgeno. Cada fumador parece tener un determinado "dintel" de
consumo, y tiende a consumir diatiamente una cantidad determinada de
nicotina hasta llegar al mismo. Si fuman cigarrillos light tenderdn a
incrementar la cantidad hasta llegar a dicho nivel.

Se disponen de estudios que demuestran que el consumo de cigarrillos
bajos an alquitran puede relacionarse con el incremento de
adenocarcinoma pulmonar, [o cual se ha relacionado con que los
fumadores de cigarmillos ight tienden a inhalar mas profundamente y



como consecuencia de ello, se hallan méas expuestos a mayores
concenfreciones de sustancias carcindgenas.

La preccupacion por el peso v el ideal de esbeltez son una de las
constantes de la cultura actual. Se concede un gran protagonismo a la
imagen corporal en nuestra sociedad, de manera gue el mantenar una
apariencia estilizada se ha convertido en el primer objetive de una gran
parte de la peblacion joven. Es bien sabido que el tabaco contribuye a
mantener el peso debido a sus efectos farmacoldgicos También todo el
mundo conoce que los funtadores sueten engordar al dejar &l habito. La
pérdida del efecto del consumo del tabaco sobre el metabolismo graso,
asl como ta ausencia del comporiamicnto tab&quico, el incremanto de la
ingesta de calorias y el aumente de la ensiedad al dejar de fumar, hasen
que se favorezca la ganancia de peso. Este detalle puede resuitar clave a
ta hora del inicio y i mantenimiento del tabaquismo entre los jévenss. Las
mujeres jovenss estan, en general, mas preocupadas que los hombres
por su imagen corporal, ¥ la mayorfa de elias consideran que sufren
sobrepeso.

En el estudio ECERS de 1993-94 se demuestra qus las chicas hacen
dista mucho mas frecuentemente gue los chicos. La proporcion de chicas
que hacen dieta o que piensan que deberian haceria es, en cada pais,
doble o triple que la de chicos. Es interesante destacar que es
precisamente la adolescencia donde coinciden el inicio del consumo del
tabaco y de la prescupacién por el control del pesa.” 7
Enla embarazada el habito tabagulco genera una serie de riesgos que
van a repercutir tanto en ella como en el feto durante y después de
finalizar la gestacion.
£n los dltimos 20 afios 88 han realizado una serie de esfudios
epidemiologicos que han podido identificer miltiples efectos adversos
relacicnados con el hecho de fumar durante el embarazo.

En el pariodo gestacionat se da un aumento del riesgo do aparicién de los
siguientes trastomos: aborto espontdnec, embarazo ectdpice, placsnta
previa, desprendimiento de placenta, polihidramnios, parto prematuro,
refraso del crecimiento intrautering, anomalfas neonatales como
gastrosquisis, Test de Apgar bajo, y aumento de la mortatidad parinatal.
Se ha demostrado que en el embarazo se da un estado da
hipercoagulabilidad.

Dicha hipercoagulabilidad en parte se debe al aumento de los lipidos en
plasma; a esto se suma en el caso de fas fumadoras un incremento en los
trigliceridos, una disminucién en el nivel de lipoproteinas de alta densidad
(HDL), y un aumento del Factor Vil C da la coagulacion. Dicho aumento
presenta uh mayor riesgo de aparicidn de complicaciones
tromboambdélicas. En estudios reclentes se ha padido objetivar una
diferencia significativa en el incremento de! Factor VII Am en las
embarazadas fumadoras respacto a las no fumadoras, que apareceria en
fas dos {llimas etapas de! embarazo {a partir de la semana 21), Asl pues

? Matesial extraido via Internet, direcciones: www.separ.esfserviciodpublicaciones/tabaquismos4s ktm
www falcecsanisidro org arftabaquisma htm



esto indica un riesgo agregado para ambos, tanto de frombosis en la
embarazada como de aumento de morbilidad e incluso de mortalidad en
¢l feto a consacuencia de procesos trombdticos en la vascularizacion
dtero-placentaria.

Los problemas no finalizan tras ef parto. Los hijos de mujeres que han
fumado durante el embarazo tienen un alto riesgo de presentar: sindrome
de muerte subita del recién nacido, infecciones respiratorias, asma,
infecciones del oido, disminucién de la funcién pulmonar, dificultad para el
aprendizaje, disminucion del coeficients intelectual {entre los 3-4 afos),
problemas de comportamiento (a fos 8,10 y 12 afios) y posteriormente
durante su vida enfermedades vasculares.

Milltiples estudios sa han publicado sabre la posibla relacion entre 1a
exposicion prenatal tanto al tabaguismo pasivo como al tabaquismo activo
de la madre ¥y la exposicion postnatal al humo del tabaco; y el aumanto de
la incidencia del cancer en la infancia. Especialmente parecen estar
relacionados os tumores cerebrales y algunas formas de leucamia y
linforna, ¢i bien algunos estudios son negativos. A pasar de todo es
incuestionable que la demostracién a través de la dosis de biomarcadores
especificos de fa exposicion del feto a los componentes del tabaco y en
paricular a algunos carcindgenos, esta a favor de un potencial efacto
directo sobre 108 tejidos fetales. Tanto e feto como los recién nacidos
pueden ser especialmente susceptibles a la agresién carcinogénica, por lo
que se deben seguir unos principios de precaucion.®

El tabaquismo es la adiccidn mas comdn entre las mujeres embarazadas.
Solo el 20 % de las fumadoras que quedan embarazadas se abstienen
durante la gestacidn. El efecto del tabaquismo cbservado con mayor
constancia en el recién nacido a tarmino es la reduccion en su peso da
hasta 250 gr. La exposicién pasiva al humo del cigarillo * de segunda
mano” en una embarazada también puede producir e! nacimiento de un
bebé de bajo peso. La tasa de abortos espontaneos y parto pretérmino
esta elevada an la poblacidén de furadoras. Las embarazadag fumadoras
presentan una mayor incidencia de desprendimiento precoz de la
placenta, placenta previa, rotura prematura de membrana y amnionitis.
La anencefalia, las cardiopatias congénitas y las fisuras orofaciales son
mas frecuentes entre los hijos de fumadoras gue en Ias pacientes de
confrol.

Varios estudios han publicado una asociacion positiva enire el tabaquismo
materno y €l sindrome de la muerte sdbita del lactante, no esta claro si
asta asociacion refleja la exposicidn intra dtero o la exposicidn pasiva
neonatal, o ambas. El humo del cigarritio iene mas de dos mil
compuestos, incluidos mondxido de carbono, dioxing, cianuro y cadmio.
Los estudios a largo plazo muestran efectos residualss posteriores al
pericdo neonatal. Se han registrade déficit del crecimiento y det desarrollo
intelactual, emocional ¥ de la conducta. Se incluyen defectos de ias
respusstas auditivas, aumento del temblor motor fino, hipertonia y

* Material extraido via Intemet, direcciones: www.separ. es'servicios/publicaciones/tabaguismo/45 htr
www.lalcecsanisidro org arftabaquismo.htm



disminucién de la comprensién verbal. Se cree que estos efectos se
deben a la accién fante del mondxido de carbono, que puede provocar
una hipoxia tisular crénica, como de la nicotina, que estimula #a liberacian
de catecolaminas que producen la vasoconstriccion Gtero-placentaria. La
nicoting y la cotinina, las dos sustancias con actividad farmacologica
presentes en el tabaco, se encuentran en altas concentraciones en los
bebes de madres fumadoras.”

El consume de alcohol actualmente se reconoce como el primero de los
teratégenos cenocidos. Una de las principales consecuencias de baber
durante el embarazo es el Sindrome Alcokblico Fatal (SAF).

Por ésta razon se recomienda la abstinencia de éste durante ol embarazo.
Ef alcohol puede producir un amplio espectre de defectos, que oscila
entre el aborio espontineo y graves efeclos sobre la conducta en
ausencia de anomalias fisicas; durante ol embarazo incremeanta las
probabilidades de interrupcidn del mismo, bajo al nacer, nacimiento sin
vida muerte durante los primeras afios de infancia, '

Ei sindrome alcohdlico fetal incluye retraso del crecimiento antes o
despues del parto, anomalias faciales y disfunciones del Sistema
Nervioso Central, entre elias microcefalia, grados diversos de retraso
mental y anomallas del desarrolle neuroconductual.

El riesgo de aborto esponténeo aumenta alrededor del doble si la madre
bebe durante la gestacion. El sindrome alcohélico fetal es la principal
causa conocida de retraso mental, que tienen una incidencia superior a la
dek sindrome de Down v la pardlisis cerebral. En general, el grado ds
retraso mental se relaciona positivamente con la gravedad de la
dismorfogénesis. La microcefalia, un rasgo comin en el sindrome
aleohdlico fetal, probablemente sea consecuencia de la disminucién
global da] crecimiento carebral.

No obstante, es dificil obtener la informacién precisa sobre oste tema
porque el etanol (alcohol) se absorbe con rapidez en e! intestino delgado y
&6 metaboliza en sl higado da manera que as dificil determinar su
presencia en la sangre.

La identificacion de mujsres con mayor riesgo de abuso de zlcohol en el
embarazo debe ser un blanco primario de los esfuerzos educativos del
equipo de salud.

"No se considera cuantificable la cantidad de alcohol nocivo en el
embarazo ya que hasta las cantidades de alcohol mas pequefias pueden
tener efectos dafiinos. Las embarazadas deben dejar de beber alcoho!
por completo durante el embarazo, ya que solamente un episodio de
embriaguez hace que el nivel de alcohol en sangre suba a niveles altos
muy rapidamente.”'!

La negativa del problema y de sus consecuencias es universal y
constituye un elemento clave de la enfermedad. La consiguiente falta de
notificacién de! uso del alcohal en el embarazo es, por tanto, una de las
préocupaciones principales del equipo de salud.

? Bl Manual Merck de Diagndstico y Terapéutica. 9* Edicién. 1994. Pig. 2080-2082.
™ Material via Internet, direccidn: hily:#www. Nacersano org/ BibTioteca De Salud/ informativas/ateohoL htm
"1 atateriat extraide via Intemet Direccidn: hitp:# familydoclor.org/spanish/cha8 him)



Algunas de las manifestaciones clinicas del uso de alcohal durante &l
embarazo son la incapacidad de establecer relaciones positivas, de lo que
resulta un comportamiento manipulador, baja tolerancia a ka frustracién,
ansiedad y expresiones de culpa relacionados con los patronas de
comportamiento alcohdlico.

Durante la abstinencia la agitacién dej Sistema Nervioso Central se
manifiesta como fatiga, insomnio, agitacién, & inquietud. En estas mujeres
pueden observarse hematomas, erupciones u ofras lesiones. Ofros
problemas potenciales son la falta de higiene fisica y la desnutricién, an
aspacial en las personas cuyo abuso del alcohol es crénico.

El SAF se basa en unos criterios minimos de signos en cada una de sus
tres categorias: restriccion de crecimiento pre y postnatal; dé&ficit funcional
del Sistema Nervioso Central, incluido el retraso mental y caracteristicas
faciales como microcefalia, ojos pequefios o fisuras parpebrales cortas y
unt {abio superior fino.

De los bebés expuestos al alcohol antes del nacimiento que no satisfacen
tos ciiterios para el diagndstico de SAF, se puede decir que padecen
afectos alcohdlicos felales {EAF) o defectos de nacimiento relacionados
con el alcohol. Estos cubran un espectro gue va desde las discapacidades
de aprendizaje y comportamiento hasta los trastornos del lenguaje o el
habia, e hiperactividad.

El patrén de déficit de crecimiento que comenzé en |a vida prenatal
persiste después de! parto en las tasas de crecimiento lineal, ganancia de
peso, ¥ el crecimiento del perimelro cefélico.

Al retraso mental (Coeficiente latelectual < 79 a los 7 afios de edad), la
hiperactividad y la disfuncién de la motricidad fina, se aftaden los
problemas discapacitantes que puede imponer el aleoholismo matemo.
Se observen anomalias genitales en las nikas de madres adictas at
atcohol.

Et alcoholismo crénico y grave (toxicidad por etancl), y no la desnutricion
materna, es el responsable de |a gravedad y fa constancia de los
problemas del desempefio postnatal.

Los niveles alevados de alcohol son letales para el embrion en desarrollo.
Los nivales menores pueden causar malfermacicnes cerebrales y de otros
organos.

Los efectos del alcohal, no obstante, no solo dependan de la cantidad de
{a sustancia consumida sino también de ia interaccion de la cantigad, la
frecuencia, el tipo de alcohol y el abuso de ofras drogas. El cigarmillo, la
cocaina y la marihuana pueden potenciar los efectos fetafes del consumo
de alcohol durante la gestacian.

La disminucién del peso al nacimianto es el indicador més fidedigno de |a
exposicion prenatal al alcohol, estiméndose el peso medio de estos nifos
al nacer en alrededor de 2000 g, siendo la madiana de peso de todos los
recién nacidos de alrededor de 3300 g.

'? Enfermeria Materno Infamil. D L. Lowdemilk-SE Perry 6* Edicibn, [998, Cap.39.



Se considara recién nacido de bajo peso, cuando el peso de este es
menor & 2500 gr. El mismo es ampliamente usado como indicador de
salud dado que los nifios con bajo peso al nacer tienen serias limitacionas
en su sobrevida v su calidad de vida,

En los pafses desarrollados, el 8,2% de los recién nacidos tienen bajo
peso, mientras que en los paises en desarrollo el 16,4% de los recién
nacidos presentan bajo peso.

América Latina presenta una incidencia de bajo peso al nacer de
alrededor del 9% del total de los nacimientos institucionales y esta
presente en mas del 75% de los nifios que mueren en el periodo
neonatal. De éstos neonatos de bajo peso, entre el 40% y el 70% son de
pretérmino y con un peso adecuado para su edad gestacional; por otra
parte el 30 a 60 % de los nacidos de bajo peso corresponden a retardos
dei crecimiento intra uterino o mal nutridos fetales,

La consecuencia del bajo peso al nacer presenta dos posibles
mecanismeos: uno es nacer antes, y consecuentemente ser un nifio
pretérmino; el otro es sufrir durante la vida feta! un retardo en el
cracimiento y consecuentements es un nifio que presenta baje paso al
nacer pero nace a término., -

Los nacidos de bajo peso tienen con frecuencia graves problemas para la
adaptacion a ia vida extrauterina.

Las acciones ideales para abordar éste problema son aquellas dirigidas a
prevenir el nacimiento de nifios con bajo peso; éstas son las
Tundamentalmente dirigidas al mejoramiento del nivel socio econdmico
educacional de la poblacién y al ordenamiento de fa atencién perinatal por
niveles de cuidado, asi como fa capacitacion y concientizacién del equipo
de salud. Esta politica sanitaria deber4 garantizar en la mujer la
correccidn de los factores de riesgo potencialss de bajo peso al nacer. "
Se considera que un recién nacido es pretérmino cuando nace antes de
la semana 37 de gestacion. Anteriormente se consideraba pretérmino
cualquier recién nacide con un peso menor a 2500 gramos, esta definicion
era inadecuada, dado gue muchos racién nacidos que pesan menos de
2300 gramos son realmente maduros o postmadures pero pequefios
respacto de su edad gestacioral (PEG) y presentan un aspecto y unos
problemas diferentes en comparacion con los recién nacidos pretérminos.
En la mayoria de los casos se desconoce la causa de un parto pretermino
0 de la rotura pramatura de ias membranas. No obstante, las historias de
mujeres que tienen partos pretérminos suelen revelar un nivel
socioeconomico bajo, carencia de asistencia médica prenatal, nutricién
deficiente, educacion deficlente, solteria y enfermedades o infeceionas
infercurrentes no tratadas.

El riasgo de un parto pretérmine, que es la causa mas importante de
morki - mortalidad neonatal, se puede reducir adoptando las medidas
pertinentes para que todas las mujeres, especialmente Jas que
pertenezcan a "grupos de riesgo elevado”, tengan acceso a una

*1 Salud perinatal, Centro Latincamericana de Perinatologia y desarrolla humano. OPS-OMS.
Abril 2004,
Obstetricta. B_L Schwarez, 5 Bdicidn, 1994,



asistencia prenatal precoz y adecuada. Ante la posibilidad de un parto
pretémino se utilizan tocoliticos.

El recién nacido pretérmino es de tamaiio pequefio, suele pesar menos
de 2500 gramos y tiende a tener la piel delgada, brillante y rosada, g
través de Ia cudl se ven faciimente tas venas subyacentes. Hay DOCO
tejido graso subcutaneo, pelo o tejido cartilaginoso en ¢l oido externo. La
actividad esponténea y el tono muscular son mencres y las extremidades
no mantiensn una pasicién flexionada. En las varones el escroto puede
tensr pocas rugosidades y es posible que los testiculos no hayan
descendido; y en las mujeres los labios mayores no cubren todavia los
fabiog menares %

Cuando se estima un peso inferior al que le comesponderig para su edad
gestacional se considera que hay un Retardo en el Crecimlento
Intrauterino (RCIU).

Siel RCIU se presenta en un embarazo pretérming, el nesgo perinatal es
mayor debido a que se asocian las dos patologias.

Las diferencias de alteracion del crecimiento se dan porque fas
velocidades de crecimiento de los diferentas tejidos no son sincronicas,
los tejidos poseen su hiperplasia en diferentes mementos de fa gestacién.
Un tejido es mas sensible al dafio cuando esta en su momento de mayor
velocidad de crecimiento.

El RCIU raramente se detecta previo a las 30-32 semanas do edad
gestacional.

Se asocia con disminucién de movimientos fetales, aligoamnios, poco
aumento de peso materno, detencitn dal aumento del tamado del dtero
an relacion con el progreso del embarazo,

Puede ser de tipo 1 simétrico o Il asimétrico.'® En e! primer caso se
encuentran reducidas todas las medidas de forma proporcional y
simetrica, y mayoritariamente se ve cuando el retardo es en etapag
precoces del embarazo.

En el segundo caso sdlo desciende el peso y se ve generalmente en al

tercer timesira,
COMPARACION ENTRE RCIU TIPO | Y Il
TIPOI: TIPQ I
a SIMETRICO - ASIMETRICO
Infrinseco
{Gendtico) o Extrinseco
extrinsecofinfe Inswficiencia
CAUSAS ceidn placentaria
intrauterina, (patolegis
teratégencs, malema)
. drogas) _
FRECUENCHA 20% 80%
Tercer
COMIENZO Temprano trimestre (>28
(<28 sem.) sen.)

14 %1 Manual Mecek de Diagnéstico y Terapéutica. 9* Bdician. 1994, Pég. 2179-2180.
* Material exiraido via Internet Direccidn: escugla. med. pvc falte riesgafrciu him



Microcefalia, Paso >
disminucion Longitud.
cerebio, Coarebro (N) 2
E,:Rg&zl-l%sg I dismintcidn higado
hipado. disminuido,
Cerabrofigad Cearebromigad
o [N} 0 = 671 (N=3/1)
Reduccidn an Reduccidn en
CARACTERIS nidmero tamafia
TICAS {hipoplasia) {hipatrofia)
CELULARES Tamafio Nomero
nofmal normal
CRECIMIEN
TQ Tamadio Tamario
PLACENTA normal disminuldo
RIO L
ANOMALIAS Frecuentas,
FETALES multiples Infrecuentes
DIAMETRO
BIPARIETAL Pequefio Normal
CIRCUNFE .
RENCIA Pequeiia Pequeiia
ABDOMINAL
1.0 més alla
C.CRANEANA e las 37 sem.
G ABDOM| Normal (aument en
NAL el precoz y
nernal en el
mas tardio}
B AL Normal Disiminuido
indices da
indices da resistencia en
resigtancia en areria
griera umbiliczl
umbilical aumentados.
DOPPLER gumentadas. Indice de
Indice de fosigtendia en
rasistencia en ACM
ACM disminuido
aumentada {"brain
— _sparing’)
CREGCIMIEN
T3 POST Pobre Bugno
NATAL o

Algunos investigadores prefieren utilizar una clasificacion efioldgica de los
fetos con RCIU, subdividiéndolos en los siguisntes grupos®™

1) RCIL intrinseco. En estos fetos la causa del retraso de crecimiento es
una condicién fetal como anomalias cromosamicas.
2} RCIU extrinseco. En este grupo 1a causa reside en efementos externos

* Material extraido via Internet Direccién: escaela.mod. pvefalto desgolreiu Mm



al feto, como patologla malerna o placentaria.

3) RCIU combinado. Coexisten aqai factores extrinsecos e intrinsecos
que reducen el potencial de crecimiento.

4) RCIU idiopatico. Mo se reconocen elementos causales.

El proceso de crecimiento fetal depende de la relacién entre factores
maternos, fatales y placentarios.

A los factores matemos los podemos dividir en:

A)Factores de riesgo preconcepcionales

1.Bajo nivel socio-econdmico educacional de la mujar: aste factor
negativo podria estar mediatizado por otras varisbles como la nutricién
materna y la poca ganancia de pesc materno durante la gestacion, por el
desarrollo de complicacionas tales coma Preclampsia, Anemia, Infeccidn,
elc., as decir la suma de multiples factores.

2. Edades extremas; menores de 15 y mayores de 45 afios.

Este factor genaralmente esta asociado a olros como bajo nivel socio-
econdmico y educacional de la madre y ausencia de controlas fotales
prenatalas.

3. Estado nutricional: las mujeres cuyo peso en ausencia de embarazo es
meanor ¢ igual a 45 Kg corre un mayor riesgo de dar a luz un recién nacido
de bajo peso. _

Estatura: las mujeres menores o iguales a 1.50 m de estatura tienen un
mayor riesgo de desproporcién pelvico-fetal, parto pretérming RCIU.

3. Enfermedadas crénicas: Hipertension arterial{HTA), Nefropatias,
Diabetes.

La insulina constituye la principal hormona de crecimiento fetal y es
responsable del crecimiento después de la semana 26 de gestacion,

La concentracién de glucosa matermna y fetal es la responsable de los
niveles de insulina fetal. Bajos niveles de insulina fetal estén asociados
con RCHJ, asi como disminucién de gluedgeno del higado, corazén y una
disminucion de tejido adiposo subcutineo.

4. Antecedentes de Recién Nacides PEG.

B)Factores de riesgo coné'epcionalaa.

1.Embarazo Mditiple: El riesgo de tener un recién nagido de bajo peso al
nacer en embarazos dobles es alrededor de diez veces mayor que en
embarazos dnicos y la mortalidad perinatal entre cuatro a cinco veces
mayor.

2.Aumento de paso matermno menor que ef percentil 25 para la edad
gestacignal,

El aumento espontanso da paso durante el embarazo oscila enfre los 9y
12 kg, siendo mayor en fas que eran delgadas al inicio de la gestacion
gue an las normales y las obesas.

Por cada kg de aumento materno el peso fetal se incrementa en %5 grs.
El riesgo de tener un pequerio para la edad gestacionsl es de 2.5a 44
vaces mayor cuando la madre gana menos de 8 Kg al término del
embarazo.®

¥ Enfermerin Meterno Infantil DL Lowdermilk- § E Perry 6* Edicion. 1998,



3. Intervalo intergenésico menor de doce meses, Mas importante gue el
intervalo entre generaciones es la tendencia a repetir el evento
desfavorable durante el embarazo subsiguiente.

4.Hipertension inducida por el embarazo: La toxemia ejerce sobre el
crecimiento fetal un efacto nocivo, ya que su retardo se relaciona con la
severidad del cuadro materno.

En la preclampsia severa s& ha encontrado hasta un 46% de RCIU que es
mas frecuente cuando el cuadro clinico se establece antes de las 37
semanas de gestacion.

5.Infecciones virales, bactarianas y parasitarias: Las infecciones virales
como la rubéola y el citomegalovirus producen RCIU por destruccion
celular e inhibicidn de la mitosis,

6.Malformaciones congénitas.

7.Habito de Fumar: Se ha demostrado una disminucién de 125 a 300 grs,
del peso del Recién Nacido en hijos de madres fumadoras con relacion a
las que no fuman.'”

8.Consumo de alcohol: el Sindrome Alcohélico Fetal incluye retraso del
crecimiento antes y después del parto, entre otros.

9.Consumo de drogas y cafelnas.

10.Estrés.

11.Control perinatal inadecuado (minimo eficiente 5 controles).

Las complicacionas para et feto con RCIU son Ia Asfixia Perinatal, a
causa de la hipoxia crénica durante ta vida intrauterina, que deja pocas
resarvas para soportar el trabajo de pario y el parto, e incremanta el
riesgo de hemorragia intracraneal.

También se puede dar &1 Sindrome de Aspiracion de Meconio, el cual se
produce intra itero o durante el parto y suele deberse a la hipoxia fetal. La
respuesta fetal a la hipoxia incluye fa relajacian refigja del esfinter anal y
aceleracion del peristaltismo intestinal asf como boqueadas reflejas que
ocasignan aspiracion de meconio hacia ef aparato traquaobronquial.

El maccnio en el aparato respiratorio actira como cuerpo extrafio e impide
el flujo de aire hacia los alvéolos.

Cualquier recién nacido cuyo peso se halla por debajo de! percentil 10
para |la edad da gestacion, independientemente de que sea prematuro, a
término 0 postmadure se lo denomina Pequeno para la Edad
Gastacional {PEG). A pesar de su pequefic tamafio, un recién nacido a
termino PEG no presenta los problemas relacionados con Ia inmadurez de
los sistemas organicos que presenta ¢l pratérmino.

Un recién nacido puede ser pequefio en ¢l momento del nacimiento
debido a factores genéticos (padres de pequedia estatura o una alteracion
genélica asociada a una talla baja) o a otros factores que pueden retrasar
el crecimiento intrauterino, Estos factores intrauterinos {no genéticos) no
sualen ser aperativos antes de las 32-34 somanas de gestacién e
incluyen la insuficiencia placentaria que susle ser consecuencia de una

Apuontes de clases de Nutricidn; Eof. Materno Infantil 1998
'" Enfermeria Matesno Infantit. E.) Dickason- B.L Silverman. 2* Edicion. 1994, Pag. 201,



enfermedad meterna que afecta los pequeios vagsos sanguineos {como
precltampsia, hipertensidn primaria, enfermedad renal o diabetes de larga
evolucidn), la involucidn placentaria que acompaiia a la pestmadurez, o
agentes infecciosos como el citomegalovirus, el virus de la rubscla o el
Toxoptasma Gondi. Un recien nacido puade ser PEG si la madre es adicta
a los opigceos 0 a la cocaina o se trata de una fuerte bebedora de alcohol
¥, an manor grado, §1 fuma durante et embaraze.

A pesar de su pequeiio tamadio los recién nacidos PEG presentan
caracteristicas fisicas y de conducta similares a los de tamafio normal de
la misma edad de gestacion. Por lo tanto un recian nacido de 1400
gramos nacido entre la 37 y 42 semanas de gestacidn puede tener la
piel, el cartilago de la oraja, los pliegues plantares, el desarrolle genital, e
desarrolle neurolégicn, el estado de alerta, la actividad espontanea y e}
gusto por la comida de un recién nacido a términe.

Si el retraso del crecimiento intrauterino ha sido provocado por una
malnutricidn crénica, los racién nacidos PEG pueden presentar una
"recuperacién” del crecimiento después del nacimiento si reciben un
aporte calérico adecuado. '®

CGomo Licenciados en Enfermeria es importante identificar las diferencias entre
consumo de drogas y adiceidn; teniendo en cuenta que la adiccidn es un
estado de alteracion, a veces de intoxicacion, provocado por la ingestidn de
ena o vanas drogas.
Naturalmente hay grados de dependencias: uso, abuso y adiccion.
La adiccion de las drogas es un problema social, econdmico y politico,
Se caracteriza por una modificacion del comportamiento y otras reacciones que
comprenden siempre un impulsc irreprimible por consumir la droga en forma
continta o pariodica.
Las drogas son sustancias quimicas, naturales o sintéticas, que actdan scbre el
cuerpo o la mente alterando el estade de animo
Ademas se entiende que un adicto, drogadicto o farmacodependiente es

aquel que depende de una o mas drogas,

Las drogas modifican la personalidag de tal modo que el adicto se despreocupa
de todo, se aleja da su familia, amigos y para sentirse comprendido busca
compafiia en otros individuos.

Todas las adicciones son diagnosticables ya que sus sintomas puaden
serl reconocidos y descritos; por lo que es de gran importancia que el
Licanciado en Enfermer(a sepa recchocertos.
Los cualro signos (sintomas} cardinales de la adiccidn son:

OBSESION
La conducta adictiva es, por lo general, apremiante y obsesiva.

CONSECUENCIAS NEGATIVAS
Lo que hace que una adiccion sea una adiccidén nociva es que se

16 | Manua! Merck do Diagnéstico y Terapéutica. 9° Edicidn. 1994. Phg. 2184.



vuelve en contra de uno mismo y da los demas. Al principio se
obfiene cierta gratificacion aparente, igual que con un hébito. .
Las conductas adictivas producen placer, alivio v otras
compensacionas a corto plazo, pero provecan dolor, dasastre,
desolacion y muititud de problemas a medio plazo.
Las consecuencias negativas asociadas a las adicciones afectan a
muchos aspectos diferentes de la vida de una persona. Los mas
importantes son:

Relacicnes: La relacién con la familia, amigos o pareja se
altera, aparecen discusiones frecuentes, desinterés sexual, la
comunicacion se interrumpe, hay pérdida de confianza,
alejamiento, elc. _
Trabajo: Cuando una persona tiene una adiccion suele restarte
tiempo a su trabajo para buscar la droga o recuperarse de su
uso, suele llegar tarde, hay menor productividad, deterioro de
la calidad del trabajo o pérdida de! propio trabajo.

Economia: Al destinar la mayor parte del dinero a comprar las
drogas, apenas queda dinero para otras cosas. Los ahormros se
agotan y suefe aparecer el endeudamignto.

A veces para poder sufragar los gastos de la adiccién se ve obligado a

recurrir a actividades ilegales.

Salud psfquica: Los adictos suelen padecer una amplia gama de
trastornos psicolégicos, como estades de 4nime negativos e
irritabilidad, actitudes defensivas, pérdida de avtoestima e
intenscs sentimientos de culpa.

Conducta: Como conseguir y usar la droga se ha vuelto casi
importante que ninguna otra cosa, los adictos se vuelven
egoistas y egocentricos: no les importa nadie mas que ellos
Mismos.
Salud Fisica: La adiccién suele conlievar la aparicion de
mutfitud de sintomas fisicos incluyendo frastornos del apelito,
Glcera, insomnio, fatiga, mas los trastornos fisicos y
enfermedades provocadas por cada sustancia en particular.

FALTA DE CONTROL
El rasgo distintive de la conducta adictiva es gue al tratar de
controlaria, la voluntad resulta insuficiente.

NEGACION
A medida que los adictos empiezan a acumular problamas {en el
trabajo, hogar, socialmenta), inevitablemente comienzan a negar dos
£o5as.
Qua [a droga o actividad en cuestion constituya un problema que
no puaden controlar
Gue los efecios negativos en sus vidas tengan alguna conexién
con el uso de |a droga o actividad.



CONSIDERACIONES ETICAS.

Un aspecto importante a tener en cuenta al momento de realizar una
investigacion en enfermerfa, es el enfoque ético. Para ello es necesario
considerar ciertos principios morates cuando se estudia a seres humanos.
En [a historia del hombre se conocen investigaciones realizadas con seres
humanos que no consideraron aspectos éticos, comelidéndose violaciones
a los derechos humanos.

En respuesta & dichas situaciones desde hace cuatro décadas
comenzaron a crearse los cédigos de ética que tratan sobre la pmten:cuﬁn
de ios derechos humanos al momento de investigar. Es asi que la
mayoria de las disciplinas elaboré sus propios cédigos de &tica; existiendo
también otros que regulan principios éticos generales, como &l Repnrte
Belmont que frata de fres principios éticos. Ellas son: Beneficencia,
Rospeto a ia Dignidad Humana, y Justicia.

Principio de Raspeto_a la Digni umana.
Este incluye dos aspectos: el derecho a la autodeterminacion y a la
informacion completa.

- Derecho a la autodeterminacion: Los seres humanos factibles de
participar en una investigacién deben tratarse como seres auténomos,
esto significa gue tisnen derecho a decidir en forma voluntaria si
participan o no en el estudio. También significa que tienan derecho a
decidir en que punto terminan su participacién o se rehisan a dar
informacion. Este aspecto también incluye la falta de coercitn de
cuaiquier tipo.

- Derecho a la informacién completa: El investigador describe con detalle
la naturaleza dal estudio. Estos dos aspectos son dos elementos de base
para el Consentimiento informado.

Los sujetos tisnen derecho de que la infarmacién recolectada durante el
curso de un estudio se mantanga en estricta confidencia. Esto puede
ocurmir ya sea a traves del anonimato o de otros procedimientos.

La informacién no se compartitd con extrafios ni con gente que conoce a
los sujetos, como los miembros de su famitia, consejeros médicos etc.

CONSENTIMIENTO INFORMADO: esto significa que los sujetos tienen
informacion adecuada sobre la investigacion, son capaces de
comprendetla y tienen el podar de libre eleccién para consentir de manera
voluntaria a participar o no en la investigacion,

En ésta investigacion el consentimiento sera expresado en forma verbal al
momento de |a entrevista.



RESULTADOS

Tabla y Gréafico N° 1:Caracterizacion segin edad de las puérperas
adolescentes con hijos de bajo peso al nacer internadas en el Servicio de

Matemnidad Piso 2 sala 4 del Hospital Pereira Rossell ( Poblacién de
estudio).

EDAD(afios) | F.A F.R %
==15 11 24,38
>15 21 65,62
TOTAL 32 100
70 - S 65,62

FR%

AROS

Fuente: Entrevisia realizada a la poblacién de estudio durante el periodo Agosto-Setiembra
2001 ().

Revisidn de Historias Clinicas (ficha obstétrica) de la poblacian de estudio durants el
periodo Agosto-Setiembre 2001, (=),

De la poblacion de estudio constituida por 32 adolescentes puérperas con
hijos de bajo peso al nacer internadas en el Servicio de Maternidad Piso 2
Sala 4del Hospital Pereira Rossell, el 65,62 % eran mayores de 15 afios.



Tabla y Gréfico N° 2: Distribucion segun el estado civil de la poblacion de

estudio.
ESTADO CIVIL F.A F.R%
Soltera 16 50
Casada 1 3.12
Unién Estable 16 46,68
TOTAL 32 100
50
s -
40 e s m“
i 30
w
20 s y"“mr'-:-'?\- FEes o
= 312
a L I 1 . |
Soltera Casada Unidn Estable
ESTADO CIVIL

Fuente:(*) (**).

Se encontré que el 50 % de las adolescentes eran solteras, mientras que
un 46,88 % vivian en unién estable.



Tabla y Gréfico N° 3: Caracterizaciéon segun el nivel de instruccién de la
poblacion de estudio.

NIV. DE INSTRUCCION F.A F.R %
Primaria Incompleta 9 28,12
Primaria Completa 11 34,38
Secundaria Incompleta 11 34,38
Secundaria Completa 1 3,12
TOTAL 32 100
40 _ s
]_ 34,28 34,38

Primaria Primaria Secundaria Secundaria
Incompleta Completa Incompleta Completa
NIVEL DE INSTRUCCION

Fuente: (™).
En relacion al nivel de instruccion de la poblacion de estudio se pudo
apreciar que un 34,38 % cursaron Primaria Completa y Secundaria

Incompleta en igual porcentaje, mientras que un 28,12% Primaria
Incompleta.



Tabla y Grafico N° 4: Caracterizacion segun la ocupacién de la poblacién

de estudio.
OCUPACION F.A F.R %
Ama de casa 16 50
Desocupada 10 31,25
Estudiante 4 12,5
Empleada pi 6,25
TOTAL 32 100
|
| 50
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Gy 31,25
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Ama de casa Desocugadgachgiudiante  Empleada

Fuente: (**).

El 50 % de las adolescentes eran amas de casa, el 31,25 % estaban
desocupadas, el 12,5 % eran estudiantes y un 6,25 % tenian empleo.



Tabla y Grafico N° 5: Distribucién de la poblacion de estudio segtn el peso
corporal previo al embarazo.

PESO MATERNO ( Kg.) F.A F.R %
<=45Kg. & 12,5
>45 Kg. 28 87,5
TOTAL 32 100
100
60 87,5
80 BT
70
&0
Z 5 S FT e
“ ag
30
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10
0
“TSKO pesomaterND IO
Fuente: (™).

Con respecto al peso corporal previo al embarazo el 87,5% de las
adolescentes pesaron mas de 45 Kgs. El 12,5 % restantes pesaron menos
de 45 Kgs.

Tabla y Grafico N°® 6:Caracterizacion de la poblacién de estudio segn su

talla en mts. :
TALLA MATERNA ( Mts.)| F.A F.R %
< 1.5 Mis. 8 25
= =15 Mts. 24 75
TOTAL 32 100
80 75 ,
70 J il
B0
” 50
o 40
L a0

< 1.5 Mtz == 1.5 Mtz
TALLA MATERNA

Fuente: (**).

Con relacién a la talla materna el 75 % median mas de 1,5 mts.y el 25 %
median menos de 1,5 mts.



Tabla y Grafico N° 7: Distribucién de la poblacion de estudio segin el N° de

controles.
N° DE CONTROLES F.A F.R%
<5 20 62.5
==5 12 37,5
TOTAL 32 100

F.R %

“S  N°DE CONTROLES ~ = °

Fuente: (**).

El 62,5 % de las adolescentes se realizaron menos de 5 controles
obstetricos, mientras que un 37,5 % se realizaron mas de 5 controles.

Tabla y Grafico N° 8:Caracterizacion de la poblacion de estudio por
Semanas de gestacion al momento del parto.

SEM. DE GESTACION F.A F.R %
< 37 26 81,25
= 37 6 18,75
TOTAL 32 100
80 =
ol
80
70
ﬁ.{] L
‘;E 50 A
w 40— i l
30 18,75 |
20 +— ————
10 f— —
0 b :
< 37 = a7
SEM. DE GESTACION
Fuente: (**).

Un 81,25 % de las adolescentes presentaron menos de 37 semanas de
gestacion al momento de parto y un 18,75% tuvieron mas de 37 semanas.



Tablas y Grafico N° 9: Edad de la poblacién de estudio en relacion al
Consumo de Tabaco, en Frecuencia Absoluta (F.A) Frecuencia Relativa
Relativa Porcentual (F.R %).

CONSUMO DE TABACO
[ NO | TOTAL |
E < =15 7 4 1
a > 15 14 7 21
TOTAL 21 11 32
CONSUMO DE TABACO
S NO | TOTAL
9 <=15 21.87 125 | 3437
a > 15 43,75 2187 | 6562
TOTAL 65,62 3437 100
F.R %
EDAD E>15
B==15 CONSUMO DE TABACO

Analizando la interrelacion de variables se observa con respecto a la edad
y al consumo de tabaco, que el 43,75 % de las adolescentes mayores de
15 afos y el 21,87 % menores de 15 afos fumaron durante el embarazo.



Tablas y Grafico N° 10: Edad de la poblacion de estudio en relacién al
Consumo de Tabaco/Alcohol, en Frecuencia Absoluta (F.A) y Frecuencia
Relativa Porcentual (F.R %).

CONS. DE TAB/ ALC

EDAD

EDAD

Sl NO TOTAL
< =15 3 8 11
>15 6 15 21
TOTAL g 23 32
CONS. DE TAB/ALC
] NO TOTAL
< =15 9,37 25 34,37
=15 18,75 45 87 65,62
TOTAL 28,12 71,87 100

g: 1?5 CONSUMO DE TABACO /
- ALCOHOL

Con respecto al consumo de tabaco / alcohol y la edad de las adolescen-
tes: el 18,75% mayores de 15 arfios y el 9,37% de las menores de 15 afios
fueron las gue consumieron ambas drogas.
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Tablas y Grafico N° 11: Nivel de instruccién de la poblacién de estudio en
relacién al Consumo de Tabaco en Frecuencia Absoluta (F.A) y
Frecuencia Relativa Porcentual (F.R %).

CONSUMO DE TABACO
| NO TOTAL
PRIM. INC. (& 3 9
PRIM. COMP. 8 2 11
SEC. INC 5] 5 11
SEC. COMP, 1 0 1
TOTAL 21 1 32
CONSUMO DE TABACO
Sl NO TOTAL
PRIM. INC. 18,75 9,37 28,12
PRIM. COMP. 25 9,37 34,37
SEC. INC 18,75 15,62 34,37
SEC. COMP. 3,12 0 3,12
TOTAL 65,62 34,37 100
5 B
30 f
25 |
20
F.R%
15}
10+ 184 18
.'----.‘-.-'?

FRIM. PRIM. SEC.INC SEC.
CONSUMO INC. COMP. COMP.

;:lc‘ NIVEL DE INSTRUCGION

Con respecto al nivel de instruccién y el consumo de tabaco encontramos:
el mayor porcentaje de consumo en las adolescentes que tenian Primaria
Completa en un 25%; siguiendole en un 18,75% en aquellas que cursaron
Primaria Incompleta y Secundaria Incompleta.
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Tablas y Grafico N° 12: Nivel de Instruccién de la poblacién de estudio en
relacion al Consumo de Tabaco/Alcohol, en Frecuencia Absoluta (F.A) y
Frecuencia Relativa Porcentual (F.R %).

CONS.DE TAB/ALC

SI NO | TOTAL |
PRIM. INC. 1 8 9
PRIM. COMP. 4 7 11
SEC. INC 4 7 11
SEC. COMP. 0 1 1
TOTAL g 23 32
CONS. DE TAB / ALC
§ NO | TOTAL
PRIM. INC. 3.12 25 28,12

PRIM. COMP. 12,5 21,87 | 3437

SEC. INC 12,5 21,87 | 3437

SEC. COMP. 0 3,12 3,12

TOTAL 28,12 71,87 100

F.R %

conNsumo 0 :
e PRIM. PRIM. SEC. SEC.

i INC. COMP. INC COMP.
NIVEL DE INSTRUCCION

En cuanto al consumo de tabaco / alcohol se observé en igual porcentaje
(12,5 %) en adolescentes con Primaria Completa y Secundaria
Incompleta.



Tablas y Grafico N°® 13: Ocupacion de la poblacién de estudio en relacién al
Consumo de Tabaco, en Frecuencia Absoluta (F A) y Frecuencia Relativa
Porcentual (F.R %).

CONS. DE TABACO

OCUPAC.

OCUPAC.

sl NO TOTAL
A. DE CASA 13 3 16
DESOCUP 3 2 10
ESTUD. 0 4 4
EMPLEADA 1] 2 2
TOTAL 21 11 32
CONS. DE TABACO
1| NO TOTAL
A. DE CASA 40,62 8,37 50
DESOCUP 25 6.25 31,25
ESTUD. 0 12,5 12,5
EMFPLEADA 0 6,25 6,25
TOTAL 65,62 34,37 100
|
|
F.R % |
|
CONSUMO 2 g
ENO A DECASA DESOCUP  ESTUD. EMPLEADA
s OCUPACION

En cuanto a la relacion entre la ocupacion de las adolescentes y el
consumo de tabaco: el 40,62 % eran amas de casa y el 25 % desocupadas.
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Tablas y Grafico N° 14: Ocupacion de la poblacion de estudio en relacion al
Consumo de Tabaco/Alcohol, en Frecuencia Absoluta (F.A) y
Frecuencia Relativa Porcentual (F.R %).

CONS.DE TAB / ALC

Sl NO TOTAL
A. DE CASA 4 12 16
DESOCUP 5 5 10
ESTUD. 0 4 4
EMPLEADA 0 3,7 2
TOTAL 9 23 32

CONS. DE TAB/ALC

Sl NO TOTAL
A. DE CASA 12,5 37,5 50
DESOCUP 15,62 1562 | 31,25

ESTUD. 0 12,5 12,5
EMPLEADA 0 6,25 6,25
TOTAL 28,12 71,87 100
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CONSUMO 0[// : g i,
ONO A DE CASA DESCCUP  ESTUD.  EMPLEADA
osi OCUPACION

Relacionando la ocupacion de la poblacion de estudio y el consumo de
ambas drogas observamos que el 15,62 % de las desocupadas consumieron
al igual que el 12,5 % de las amas de casa.
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Tablas y Grafico N° 15: N° de controles del embarazo de la poblacién de
estudio en relacion al Consumo de Tabaco, en Frecuencia Absoluta (F.A) y
Frecuencia Relativa Porcentual (F.R %).

CONSUMO DE TABACO

Sl NO TOTAL
=5 15 5 20
>=5 7 5 12
TOTAL 22 10 32
CONSUMO DE TABACO
SI NO TOTAL
<3 46,87 15,62 62,5
==5 2187 15,62 37,9
TOTAL 68,75 31,25 100
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CONSUMO BENO N° DE CONTROLES GINECO-
ESI OBSTETRICOS

En relacion con el N° de controles del embarazo y el consumo de tabaco
podemos decir que el 46,87 % de las adolescentes que fumaron se
realizaron menos de 5 controles, mientras que el 21,87 % se realizaron 5 o
mas controles y consumieron.
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Tablas y Grafico N® 16: N° de controles del embarazo de la poblacion de

estudio en relacion al Consumo de Tabaco/Alcohol, en Frecuencia
Absoluta (F.A) y Frecuencia Relativa Porcentual (F.R %).

CONS.DE TAB/ALC

Sl NO TOTAL
<5 7 13 20
>=5 2 10 12
TOTAL 9 23 32
EUNS. DE TAB/ ALC
=l NO | TOTAL
<5 21,87 40,62 62,5
>=5 6,25 31,25 37.5
TOTAL 28,12 71,87 100
70
B0
m X
40 E
F.R % 30 1
20
10
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CONSUMO EINO N° DE CONTROLES

8l GINECOQ-OBSTETRICOS

Relacionando el N® de controles del embarazo y el consumo de tabaco/
alcohol se observé que el 21,87 % de las que se realizaron menos de 5
controles consumieron ambas drogas, mientras que el 6,25 %

se realizaron mas de 5 controles y consumieron.



Tablas y Gréfico N° 17:Semanas de gestacién al momento del parto de la
poblacién de estudio en relacién al Consumo de Tabaco, en Frecuencia
Absoluta (F.A) y Frecuencia Relativa Porcentual (F.R %).

CONSUMO DE TABACO

S. GEST.

S. GEST.

Sl NO TOTAL
=37 18 8 26
>=37 3 3 B
TOTAL 21 11 32

CONSUMO DE TABACO

Sl NO TOTAL
< 37 56,25 25 81,25
>=37 8,37 9,37 18,75
TOTAL 65,62 34,37 100
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CONSUMO BNO - ge v anas DE GESTACION

=g

De las puérperas adolescentes el 81,25 % tuvieron sus hijos con 37
semanas de gestacién, de las cuales el 56,25 % consumieron tabaco.

En tanto que el 18,75 % de las adolescentes tenian mas de 37 semanas de
gestacion al momento del parto, de las cuales el 9,37 % consumieron
tabaco.
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Tablas y Gréfico N° 18:Semanas de gestacién al momento del parto

de la poblacién de estudio en relacion al Consumo de Tabaco/Alcohol
en Frecuencia Absoluta (F.A) y Frecuencia Relativa Porcentual (F.R %).

CONS.DE TAB/ALC

Sl NO TOTAL
<37 8 18 26
>=37 1 5 6
TOTAL 9 23 32
CONS. DE TAB / ALC
Sl NO TOTAL
< 37 25 56,25 | 81,25
= =37 3,12 15,62 18,75
TOTAL 2812 71,87 100
100
BO
60 {*
F.R %
40
20
CONSUMO ENO <37 = =37
Esi

SEMANAS DE GESTACION

Se observo que del 81,25 % de las adolescentes puérperas que tuvieron sus
hijos con 37 semanas de gestacion, el 25 % consumieron ambas drogas,

en tanto que del 18,75 % de las adolescentes con mas de 37 semanas de
gestacion al momento del parto el 3,12 % consumieron ambas drogas.



Tabla y Grafico N° 19:Consumo de alcohol y/o tabaco durante el embarazo
en la poblacion de estudio.

=]

CONSUMO F.A F.R %
S 21 65.63
NO 11 34,37
TOTAL 32 100
70
N
50 4
M H

Fuente:{*),

sl

CONSUMO NG

El 65,63 % de la poblacién de estudio consumieron alcohol y/o tabaco
durante el embarazo.



Tabla y Grafico N° 20:Caracterizacién de la poblacion de estudio segdn el

Consumo.
CONSUMO F.A F.R %
ALCOHOL 0 0
TABACO 12 57,14
TABACO Y ALCOHOL 9 42 .86
TOTAL 21 100
60
50 !
40 +—
ES
@ 30 B 57,14
s
20 42 BB
10
D - T
ALCOHOL TABACQO TABACO Y
ALCOHOL
CONSUMO
Fuente: (*).

De la poblacién de estudio que consumieron alcohol y / o tabaco: el 57,14 %
consumieron solo tabaco, el 42,86 % alcohol y/o tabaco y se destaca que
ninguna de ellas consumio alcohol exclusivamente
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