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INTRODUCCION

Anualmente, en el mundo, nacen 16 millones de nifios cuyas madres tienen
entre 15y 19 afios. Aproximadamente 3 millones de jévenes en esta franja etaria
se someten a abortos peligrosos y las complicaciones durante el embarazo y parto
contintian siendo la segunda causa de muerte entre los 15 y 19 afios. (OMS 2018)

Segun cifras de la Secretaria de Salud, en la Argentina, durante el 2017se
produjeron 704.609 nacimientos, de los cuales, 94.079 fueron de madres menores
a 20 afos; lo que representa 13,6% del total de los nacimientos de dicho periodo.
2.493 correspondieron a nifias y adolescentes de menos de 15 afios y 91.586 a
adolescentes entre 15y 19 afios.

La distribucion de nacidos vivos en nifias y adolescentes menores de 15 afios
muestra que la mayoria de los nacimientos se concentran en los 14 afios. (DEIS
2017)

La tasa de fecundidad adolescente entre los 10 y 14 afios fue de 1,5
nacidos por cada 1.000 nifias/adolescentes, lo que significa, entre 6y 7
nacimientos diarios. (DEIS 2017).

Ameérica Latina y el Caribe han experimentado la disminucion mas lenta de
la fecundidad adolescente entre los 15 y 19 afios de todas las regiones del mundo
y se ha citado como la Unica regién con una tendencia ascendente de los
embarazos en menores de 15 afios. El porcentual de nacimientos entre 15y 19
afios, para América Latina y Caribe es de 18%, mientras que en el mundo es del
10%, en Europa 5% y en Asia 7%. 1234

El embarazo en adolescentes es un fendmeno social con gran impacto en la
salud publica. Desde la perspectiva socio-sanitaria se reconocen diferencias que
separan a las adolescentes mas jovenes de las mayores. Resulta adecuado
considerar esta etapa de la vida en dos periodos: la adolescencia temprana (entre
los 10 a 14 afios) y la adolescencia tardia (de los 15 a los 19 afios). Esta
diferencia cobra particular relevancia al considerar los determinantes del
embarazo: entre las adolescentes de 10 a 14 afios se debe considerar mas
frecuentemente la existencia de abuso y coercién®%7, también denominados-



embarazos y maternidades infantiles forzadas—,si bien se han encontrado
situaciones en los cuales el embarazo ha sido intencional.

A su vez, la multi-causalidad del embarazo durante la adolescencia nos
pone frente a situaciones y/o contextos familiares/sociales que condicionan la
aparicién del embarazo por causas mas profundas que la relacion sexual
desprotegida. Circunstancias de la vida como pobreza, baja calidad escolar,
familias monoparentales, tener una madre adolescente, 0 una hermana que quedo
embarazada siendo adolescente, ponen a las jévenes en mayor riesgo.

También podemos hacer una diferenciaciéon entre las jovenes cuyo embarazo es:

a) no intencional: 7 de cada 10 embarazos en adolescentes entre 15y 19
afios no son intencionales y 8 de cada 10 en nifias menores de 15
afios(DEIS,2015 y SIP 2015.)8

b) intencional: cuando el embarazo es elegido como proyecto de vida
alternativoo cuando fallan los soportes que deberian sostener el
crecimiento, maduracién y desarrollo en esta etapa de la vida.

Las complicaciones del embarazo y parto son las principales causas de muerte
entre las jovenes de 15 a 19 afios. La mortalidad alrededor de los 20 afios es
menor y es maxima en las madres menores de 15 afos.

El tener un hijo antes a edades tempranas, expone a situaciones de cuidados
cuando todavia no se han consolidado las trayectorias educativa y laboral®.

La disminucion del embarazo en la adolescencia no depende soélo de las
acciones del sector salud sino de aquellos que derivan de la inequidad socio
econdémica y de las nuevas pautas culturales.El abandono de la educacion
precede aproximadamente endos afios a la ocurrencia del embarazo por lo cual se
considera como uno de los factores de riesgo mas importantes y que requiere el
esfuerzo conjunto de los sectores de la educacion y la salud%-1!

Las madres jovenes tienen mayor probabilidad de estar inactivas que sus
pares no madres, (56% vs.44%) y en paralelo, 67% de los jovenes que no
estudian, no trabajan ni buscan trabajo, son mujeres que cuidan nifios en sus
hogares, segun las cifras del INDEC 2015.

Se han estimado dos tipos de impacto en cuanto al embarazo durante la
adolescencia, por un lado el embarazo actia en desmedro del crecimiento del PBI
(educacion truncada, inactividad laboral) y por el otro no se logra la insercion en
puestos de trabajo relacionados con la productividad y mejor remuneracion



El objetivo de este consenso es brindar un guia que contribuya ala atencion
de las embarazadas adolescentes en un marco respetuoso de sus derechos
humanos, sexuales y reproductivos y con la evidencia cientifica de las mejores
practicasdisponibles.

Definiciones:

Se considera embarazo durante la adolescencia, cuando éste ocurre
entre los 10 y 19 afios de edad, segun definicién de la OMS, independientemente
de la edad ginecoldgica y que conlleva un riesgo variable segun las condiciones
fisicas, médicas y socio-econémicas .

-Embarazo infantil forzado: es el que ocurre cuando una nifia (menor de 14afios)
gueda embarazada sin haberlo buscado o deseado y se le niega, dificulta, demora
0 obstaculiza la interrupcion del embarazo. Puede ser producto de una violacion
sexual o provenir de una relacion sexual consensuada (Chiarotti y cols) (nifias y
adolescentes menores de 15 afios embarazadas®?

En el presente consenso seran evaluados:

-el marco legal para la atencion de las adolescentes
-el control prenatal

-la atencion del parto y puerperio

-la anticoncepcidn post evento obstétrico

1-Marco legal para la atencion de adolescentes embarazadas

El abordaje de la maternidad/paternidad en la adolescencia, asi como
también la prevencion del embarazo no intencional, debe ser realizado, teniendo
en cuenta que nifias, nifios y adolescentes son sujetos de derechos tal como se
manifiesta en la Convencién de los Derechos del nifio de 1989 y como lo
establece la Ley N° 26.061, sancionada en 2005, de Proteccion Integral de los
Derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes?s.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la adolescencia es el
periodo comprendido entre los 10 y los 19 afios; por su parte, para el Codigo Civil
Argentino (Ley N° 26.994 de 2014) la adolescencia abarca desde los 13 hasta los
18 afios (art. 26)



El Articulo 26 regula el ejercicio de los derechos de la persona menor de edad. La
persona menor de edad ejerce sus derechos a través de sus representantes
legales. No obstante, la que cuenta con edad y grado de madurez suficiente puede
ejercer por si los actos que le son permitidos por el ordenamiento juridico. En
situaciones de conflicto de intereses con sus representantes legales, puede
intervenir con asistencia letrada.

La persona menor de edad tiene derecho a ser oida en todo proceso judicial que
le concierne asi como a participar en las decisiones sobre su persona.

Se presume que el adolescente entre trece y dieciséis afios tiene aptitud para
decidir por si respecto de aquellos tratamientos que no resultan invasivos, ni
comprometen su estado de salud o provocan un riesgo grave en su vida o
integridad fisica.

Si se trata de tratamientos invasivos que comprometen su estado de salud o esta
en riesgo la integridad o la vida, el adolescente debe prestar su consentimiento
con la asistencia de sus progenitores; el conflicto entre ambos se resuelve
teniendo en cuenta su interés superior, sobre la base de la opinibn médica
respecto a las consecuencias de la realizacién o no del acto médico.

A partir de los dieciséis afios el adolescente es considerado como un adulto para
las decisiones atinentes al cuidado de su propio cuerpo.

Asi mismo, el art. 638 del Cdodigo Civil y Comercial reemplaza la llamada Patria
Potestad por la “responsabilidad parental” que otorga centralidad a la voluntad, a
los planes y proyectos de vida de NNyA de acuerdo a la evolucion de su
capacidad para discernir. Se trata de acompafiar y no de sustituir la voluntad de
NNyA.

Las madres y padres adolescentes podran tomar decisiones en las mismas
condiciones que las personas adultas, en lo que tenga que ver con el cuidado,
educacién y salud de sus hijos/as

No es necesario que un adulto autorice el alta después de una internacién o
nacimiento de un nifio/a hijo/a de padres/madres adolescentes.

La Convencién de los Derechos del Nifio reconoce a nifias, nifios y
adolescentes como sujetos titulares de derechos, ya no mas como objeto de
proteccion o tutela. De acuerdo con sus capacidades pueden ejercerlos
autonomamente.



Se introduce el concepto de AUTONOMIA PROGRESIVA. Es el reconocimiento
juridico de que la nifiez y la adolescencia son periodos de la vida de las personas
en que se esta consolidando de manera progresiva su capacidad de
discernimiento para tomar decisiones. El respeto a la autonomia impone la
obligacion de atender las consultas de toda persona menor de 18 afios, con o sin
acompafamiento, siempre que se presenten de forma voluntaria al servicio.

La Ley Nacional de Proteccion Integral de los NNyA (Ley N° 26.061) en su art
3. Define al interés superior del nifio como la “maxima satisfaccion, integral y
simultanea de los derechos y garantias reconocidos en esta ley”

En los/as adolescentes que soliciten una préctica con la que quienes ejercen
labores de cuidados no estan de acuerdo, su solicitud deberéa ser aceptada por los
servicios de salud siempre que se garantice que se trata de una decision
informada y beneficiosa para quien la solicita.

DERECHO A LA SALUD.

El Estado esté obligado a promover, proteger y garantizar la salud de NNyA de
forma prioritaria e integral. Este derecho se encuentra reconocido en la
Convencién de los Derechos del Nifio (art. 24), tomado por la Ley N° 26.061 (art.
14).

La Ley N° 26.529 de Paciente, Historia Clinica y Consentimiento Informado, en su
art. 2 inc. a, reconoce el derecho a la atencion prioritaria de la salud de NNyA. Es
por eso que nunca se puede negar la atencion en funcion de la edad del/la
paciente o por concurrir sin el acompafiamiento de una persona mayor de edad.

TODO/A NINO, NINA O ADOLESCENTE QUE SE PRESENTE AL SERVICIO DE
SALUD SIN ACOMPANAMIENTO DEBE SER ATENDIDO/A, informando
previamente todos los aspectos relacionados con la prestacion que solicita y
consignandolo en la Historia Clinica.

Tienen Derecho a la privacidad. La necesidad de acompafiamiento para el
consentimiento informado de una practica médica no implica que la/s persona/s
convocada/s deban estar presentes durante la consulta. En caso de requerir
acompafnamiento se le debe preguntar si cuenta con alguna persona de confianza
gque pueda ser convocada y esta persona se convocara sin que ello retrase la
atencion requerida.

En general, antes de los 13 afios se considera que las personas requieren algun
tipo de asistencia para la toma de decisiones sanitarias. No se esta hablando de
sustitucion, sino de asistencia.



Para respetar el Derecho a la confidencialidad se debe guardar el “secreto
profesional”, a excepcion que exista justa causa:

-Evitar un peligro inminente (inmediato y cierto) para si o para un tercero. Por
ejemplo, la deteccion de una enfermedad altamente contagiosa (Hantavirus, no asi
el VIH), la amenaza de suicidio u homicidio.

-La orden de una autoridad judicial competente.

-En caso de urgencia, cuando no se pueda contar con la autorizacion del/a
adolescente, y deba pedirsela a un/a representante.

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

La Ley N° 25.673 que crea el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable, tiene como objetivos, entre otros, promover la salud sexual de
los/las adolescentes y garantizar el acceso a informacién, orientacion, méetodos y
servicios de salud sexual y reproductiva.

Comité de los Derechos del Nifio, en su Observacion General N°15 (2013),
recomendo a los Estados “permitir que los nifios accedan a someterse a
determinados tratamientos e intervenciones médicas sin el permiso de un
progenitor, cuidador o tutor, como la prueba del VIH y servicios de salud sexual y
reproductiva, con inclusion de educacion y orientacién en materia de salud sexual,
métodos anticonceptivos y aborto en condiciones de seguridad”.

Las consultas de NNyA por métodos anticonceptivos son prestaciones de
emergencia que cualquier integrante del equipo de salud puede proporcionar.

Para la colocacién de un método de larga duracién, desde los 13 afios, no se
requiere asistencia de ninguna persona para el consentimiento, ya que se trata de
un procedimiento sencillo que no pone en riesgo la salud de la adolescente

En el caso de NNyA gque acuden inmediatamente después de un episodio de
violencia sexual, es fundamental suministrar todo el tratamiento descrito en el
Protocolo de atencion integral a victimas de violencia sexual.

INTERRUPCION LEGAL DEL EMBARAZO

Segun los establece el Cédigo Penal (ratificado por el fallo F.A.L.) las mujeres
tienen derecho a solicitar la interrupcion del embarazo cuando:

-El embarazo representa un peligro para la vida de la mujer y este peligro no
pueda ser evitado por otros medios.



-El embarazo representa un peligro para la salud de la ujer y este peligro no pueda
ser evitados por otros medios.

-El embarazo proviene de una violacion.

-El embarazo proviene de una violacion sobre una mujer con discapacidad
intelectual o mental.

e Las nifias menores de 13 aflos embarazadas podran solicitar la interrupcion
legal de su embarazo ya que el derecho penal (art 119) indica que ese
embarazo es producto de una violacion y, por tanto, se debe realizar de
inmediato.

e Cuando existe un conflicto entre la decision de una nifia o adolescente y la
opinion de su/s progenitor/a/es/as, se debe proceder de acuerdo a lo
establecido en el art. 26 del CCyCN teniendo en cuenta su interés superior,
sobre la base de la opinidn médica respecto a las consecuencias de la
realizacion o no del acto médico.

e En casos de mayores de 13, se debera solicitar la firma de una declaracion
jurada en la que se afirme que el embarazo que se solicita interrumpir es el
producto de una violacion, sin ser necesario describir las circunstancias del
hecho o identificar al autor. Se debe informar al/la NNyA y a quienes le
asisten la posibilidad de denunciar el hecho para sancionar a la persona
responsable, asi como de asesorarse por instituciones publicas y de la
sociedad civil para la atencion y restitucion de los derechos vulnerados.

e Para el ejercicio autobnomo del derecho a la salud, rigen las reglas del art 26
del Cédigo Civil.

e Las adolescentes mayores de 16 afios consideradas como adultos en lo
referente a su salud. No requieren asentimiento de sus progenitores o
representantes legales.

e Entre 13y 16 afios pueden brindar su consentimiento en forma autébnoma, a
menos que deba utilizarse para la practica un procedimiento que implique
un riesgo grave para la salud o la vida de la adolescente. Sélo en estas
ltimas situaciones sera necesario, ademas de su consentimiento, el
asentimiento de sus progenitores, representantes legales, personas que
ejerzan formal o informalmente roles de cuidado, personas “allegadas” o
referentes afectivos. La evaluacién de la gravedad de los tratamientos que
impliquen riesgo para la vida o riesgo para la salud realizada por el/la
profesional basandose en evidencia cientifica debe constar en la Historia
Clinica. Esta probabilidad se debe demostrar con estudios clinicos,
estadisticas sanitarias y otras fuentes autorizadas y de reconocida calidad.

e Todas las nifias, es decir menores de 13 afos, podran brindar su
consentimiento con el acompafiamiento de sus progenitores,
representantes legales, personas que ejerzan formal o informalmente roles
de cuidado, personas “allegadas” o referentes afectivos. Estas/os deberan



participar en conjunto con la nifia en la toma de decisiones y deberan firmar
ratificando el consentimiento informado de la nifia y la declaracién jurada de
la violacion cuando corresponda. El principio de autonomia progresiva debe
guiar el accionar del equipo de salud y de las/os adultas/os que la
acompafan. Si existiera una negativa injustificada de sus progenitores,
tutores o encargados de acompaiiar la decision de la nifia, el conflicto entre
ambas partes debe resolverse desde el equipo de salud teniendo en cuenta
el interés superior de la nifia, sobre la base de la opinién médica respecto a
las consecuencias de la realizacién o no del acto médico.

ABUSO SEXUAL INFANTIL

El Cadigo Penal considera que antes de los 13 afios los/as NNyA no estan, en
general, en condiciones de prestar consentimiento sexual valido y por tanto, la
persona adulta o con una diferencia importante de edad, que mantenga relaciones
sexuales con una persona menor de 13 afios serd sancionada penalmente.

Los/as profesionales de la salud tienen tres obligaciones ante situaciones de
violencia sexual:

-La escucha activa.

-Activar el circuito de proteccién de derechos, conforme a la Ley 26.061,
realizando la comunicacion a los organismos establecidos a tal fin,
cumplimentando el requisito de denuncia ante las autoridades administrativas para
los casos de abuso a NNyA.

-Brindar la contencién inicial y trabajar en el armado de la red que permita la
proteccion integral del/la NNyA, el/la profesional esta obligado/a a denunciar la
violencia sexual sufrida por una persona menor de 13 afios a las autoridades.

2-Marco de atencion de la embarazada adolescente
2.a) Atencion del embarazo

2.a.1-ABORDAJE:

La atencion de adolescentes en el sistema de salud requiere un abordaje
diferenciado y especifico atento a sus particularidades y necesidades basado en el
reconocimiento de los derechos humanos, sexuales y reproductivos. Los servicios
deben partir de una concepcién integral e interdisciplinaria con enfoque bio-psico-
social y en el aprovechamiento de oportunidades. La garantia de confidencialidad

y privacidad son elementos claves para habilitar el acercamiento y la confianza #
15-16



Este modelo de atencién privilegia la promocion de estilos de vida
saludables, potencia fortalezas y previene probables riesgos. Involucra no solo a
la familia sino también el soporte social existente, los &mbitos donde habitan,
estudian, trabajan o se recrean los adolescentes. Se debe privilegiar la escucha,
la comprension y el vinculo.

Es necesario visualizar el embarazo como un fenbmeno complejo, en el
cual se encuentran conjuntamente factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales,
culturales,econémicos, de género y educacionales.

La deteccién precoz constituye un punto critico ya queposibilita brindar la
consejeria en opciones (ILE/IVE, adopcion, continuidad del embarazo)*® (I11A)

2.a.2-CONTROL PRENATAL

Es el conjunto de acciones que realizan los profesionales de la salud a las
embarazadas adolescentes, con el objeto de garantizar los mejores resultados
materno-perinatales disminuyendo la morbi-mortalidad no s6lo materna sino
también fetal.

Los componentes de la atencidon prenatal son los siguientes:
1-el reconocimiento de los riesgos

2-la prevencién y el tratamiento de las enfermedades relacionadas con el
embarazo o concurrentes

3-la promocion de la educacién en salud

La atencion prenatal disminuye la morbi-mortalidad materna y perinatal,
tanto de manera directa mediante la deteccion y el tratamiento de las
complicaciones relacionadas con el embarazo como indirectamente, con el
reconocimiento de las mujeres y las nifias en mayor riesgo de presentar
complicaciones durante el trabajo de parto y el parto, con lo cual se procura la
derivacién hacia un nivel apropiado de atencion (OMS,2018).

Resulta importante disponer de un sistema de referencia y contra referencia
entre los distintos efectores de salud (Maternidadesde 11 6 11l Nivel y los efectores
del primer nivel de atencién'’

La atencion debe iniciarse tan pronto se confirme el embarazo, cualquiera sea la
edad gestacional y es importante la admision sin dilaciones de las
embarazadas menores de 15 afios, considerandolas como una urgencia y
embarazos de alto riesgo??.



La consulta: debe realizarse dentro de los principios de:

a-Confidencialidad y privacidad: ya que los consultorios deben ser adecuados y
diferenciados para la atencidon de adolescentes con sala de espera propia

b-Escucha activa: Este principio requiere evaluar la comunicacionverbal y no
verbal, para lo cual se requiere una actitud libre de prejuicios y una escucha
empatica por el personal de salud

c-Empatia: es poder ponerse en el lugar del otro, intentar sentir como el otro
siente, permite el comienzo de una relacion de confianza

d-Integralidad: El concepto de salud de la OMS “el completo bienestar fisico,
psiquico y social y no solo la ausencia de enfermeda..”. Abarca aspectos
bioldgicos, psicoldgicos, sociales, culturales, afectivos, éticos y juridicos.

e-Transparencia informativa activa: Los profesionales tienen la obligacion de
suministrar toda la informacién disponible de forma dinamica y a lo largo de todo el
proceso de atencion. La informacidn debe ser actualizada, completa, comprensible
y brindada en lenguaje accesible tanto sea para las situaciones que se pueden
presentar de continuacion del embarazo, interrupcion del mismo, y/o adopcién 18

Recomendaciones que se aplican a las embarazadasy las
adolescentes en el contexto de la atencion prenatal rutinaria

2.b-Programa de contactos de atencion prenatal

Para reducir la mortalidad perinatal y mejorar la experiencia asistencial se
recomiendan modelos de atencion prenatal con un minimo de 8 contactos para el
embarazo de bajo riesgo. El cuidado prenatal focalizado en la multi-disciplina, lleva
a mejores resultados que el cuidado standard, incluyendo la reduccién de
nacimientos de pretérmino, bajo peso al nacer, ingreso a cuidados intensivos
neonatales y reduccion de cesareas.Los obstetras deben adaptar el control
prenatal y ofrecer cuidado multidisciplinario, que sea facilmente accesible a la
adolescente®®. II1A.

Su periodicidad y niamero se adecuarda al relevamiento de las condiciones
de riesgo bio-psico-sociales detectadas (OMS 2018). Ademas la deteccion y el
control precoces redundaran en mejores resultados de acuerdo a la decision de
continuar o no con el mismo?®°.



El control clinico obstétrico, laboratorio, serologia no difiere al de la paciente
embarazada adulta.Ademas los programas de atencion contaran también con un
soporte psicoldgico y de trabajo social que contribuiran al seguimiento de la
adolescente y su familia?1-22-23-24

Los obstetras y el equipo de salud deberian estar sensibilizados con las
necesidades de las adolescentes durante el embarazo, parto y puerperio IIIB

Las adolescentes pueden tener embarazos de alto riesgo y deben ser manejados
en lugares donde se pueda atender el alto riesgo social y biolégico y ser derivadas
oportunamente [I11A

3-Ecografias?®:

a-1° trimestre: a las 7-8 semanas confirma la edad gestacional y una vez
confirmado el embarazo ortotdpico, ofrecer las opciones con respecto del
embarazo. IIIA

Ademas se utiliza para investigar el riesgo de prematuridad, pre-eclampsia y
restriccion de crecimiento-semanas 11-14. IA

b-2° trimestre: se realizara scan fetal para diagnostico de malformaciones y
dismorfologias

c-3°trimestre: investigara crecimiento fetal, calculo de peso estimado a los fines de
diagnosticas macrosomias y evitar partos prolongados o detenidos

4-Testeo rutinario de infecciones de transmision sexual (VDRL, Clamydia,
Gonococo, VIH)

Las adolescentes tienen un riesgo aumentado de infecciones de
transmision sexual dada la posibilidad de multiples parejas, sexo sin proteccién e
inmadurez bioldgica del tracto genital inferior (cuello uterino). Las ITS se asocian a
prematurez, corioamnionitis e infecciones puerperales. La transmision vertical de
clamydias es de 30-50%y el screening se asocia con disminucién de la morbilidad
febril en el nifio. Ademas la clamydia se asocia con mayor riesgo de adquirir HIV y
transmitirlo.l112A se debe investigar vaginosis bacteriana y otras ITS en el tercer
trimestre?6-27-28 |[I1B

5-Intervenciones alimentarias

Se recomienda brindar asesoramiento a las embarazadas sobre la
importancia de una alimentacion saludable y actividad fisica durante el embarazo,
con el fin de que se mantengan sanas y tengan un aumento de peso acorde a las
caracteristicas personales, es decir: queno aumenten excesivamente de peso en



el embarazo?®. Por otro lado se recomienda que no dejen la escuela a no ser que
intercurran complicaciones que ameriten el reposo en cama.(OMS 2018)

Una adecuada nutricion durante el embarazo asegura el crecimiento fetal,
disminuye los riesgos de restriccion de crecimiento intradtero, y desarrollo en el
periodo neonatal previniendo enfermedades cronicas en la adultez. En la madre,
un correcto aporte de nutrientes a lo largo de la gestacion favorece la lactancia y
permite un satisfactorio estado nutricional durante los intervalos inter-genésicos.
La evaluacion nutricional que incluya indicadores antropométricos, bioquimicos y
alimentarios es un componente clave del control prenatal ya que permite detectar
gestantes en riesgo de malnutricion e indirectamente posibilita la prediccion del
crecimiento fetal

El embarazo en adolescentes representa un stress nutricional importante,
especialmente en las adolescentes mas jovenes en quienes se espera que estén
aumentando su tamafo corporal (tanto en talla como en masa corporal) adn en
ausencia de embarazo. Los factores bioldgicos asociados a la competencia por el
crecimiento, aunados a las caracteristicas socio-demograficas y psicologicas de
las madres adolescentes hacen de ellas una poblacién que necesita atencién
especial.

En ese marco, se destaca la necesidad de revisar las guias sobre ganancia
de peso apropiada durante el embarazo para garantizar un adecuado peso de
nacimiento y un estado nutricional materno que no comprometa su propio
crecimiento y desarrollo y que no signifique un alto riesgo de retencion de peso
post parto y obesidad a mediano y a largo plazo.

El uso de curvas basadas en incrementos de peso o IMC por edad
gestacional es actualmente recomendado como una metodologia apropiada para
evaluar las modificaciones en la ganancia ponderal durante el curso del
embarazo®°

Tanto las caracteristicas consideradas en el disefio de la investigacion que
dio origen a las curvas nacionales, como el andlisis estadistico empleado para su
formulacion y la forma grafica propuesta para su empleo las posicionan como un
instrumento de adecuada calidad metodoldgica que fue cuidadosamente
elaborado y destinado a una poblacion especifica 3!

La evidencia disponible sefiala que al igual que en las gestantes adultas,
cuando la ganancia de peso durante el embarazo en la adolescencia se aleja de
los patrones considerados adecuados, se incrementa el riesgo de resultados
adversos para la madre y para la progenie. El desafio actual es poder disponer de



estandares que puedan estimar los rangos de ganancia ponderal que se
consideran mas apropiados para orientar la ganancia de peso en las jovenes
durante su gestacion®?,

6-Suplementos de hierro y acido fdlico:

La anemia es una complicacion muy comun de las adolescentes (Hb menor
a 10.5 g %) con una prevalencia de 20-40%. En un estudio prospectivo se
demostré que es mas comun en adolescentes embarazadas tener depdsitos bajos
de hierro y bajos niveles de ferritina que en las embarazadas adultas.

Para prevenir la anemia materna, la sepsis puerperal, el bajo peso al nacery el
nacimiento prematuro se recomienda que las embarazadas tomen un suplemento
diario por via oral de hierro y &cido folico con entre 30 y 60 mg de hierro elemental
y 400 ug (0,4 mg) de acido félico3.

Para mejorar los resultados maternos y neonatales se recomienda que las
embarazadas tomen intermitentemente un suplemento de hierro y acido folico oral
con 120 mg de hierro elemental y 2800 ug (2,8 mg) de acido félico una vez a la
semana si la toma diaria de hierro no es aceptable debido a los efectos
secundarios; esta recomendacion también es aplicable en aquellas poblaciones en
las que la prevalencia de anemia entre las embarazadas sea inferior al 20%.(OMS
2018)

Revisién Cochrane: menor riesgo de anemia a término y anemia grave postparto.
Calidad de evidencia bajaMenor riesgo de infecciones puerperales. Calidad de
evidencia moderada

Menor riesgo de recién nacidos de bajo peso al nacer (menor a 2500gr) Calidad
de evidencia baja®.

Suplementos de calcio : En poblaciones con dieta baja en calcio, se recomienda
que las embarazadas tomen un suplemento diario de calcio (1,5 2,0 g de calcio
elemental oral) a fin de disminuir el riesgo de pre-eclampsia. Recomendada en
contextos especificas36-37-38,

Suplementos de vitamina D: No se recomienda que las embarazadas tomen
suplementos de vitamina D para mejorar los resultados maternos y perinatales. No
recomendada3®

Ingesta de cafeina A: Para reducir el riesgo de aborto y de insuficiencia ponderal
del recién nacido se recomienda que las embarazadas con una alta ingesta diaria
de cafeina (més de 300 mg al dia), disminuyan el consumo diario de cafeina
durante el embarazo. (OMS 2018)40-41-42



Suplementos de micronutrientes multiples: 4344

En una revision sistematica de la Cochrane se analizan los beneficios de la
administracion de micronutrientes y vitaminas indicandose una repercusion
positiva de los suplementos de MNM con hierro y acido félico en varios resultados
del parto. Los suplementos de MNM en el embarazo dieron lugar a una reduccién
de los recién nacidos considerados de BPN, y probablemente dieron lugar a una
reduccion en los recién nacidos considerados PEG. Ademas, los MNM
probablemente redujeron los partos prematuros. No se encontraron efectos
beneficiosos ni perjudiciales importantes de los suplementos de MNM para los
resultados de la mortalidad (mortinatos, mortalidad perinatal y neonatal). Estos
resultados pueden proporcionar alguna base para guiar el reemplazo de los
suplementos de hierro y acido félico con suplementos de MNM para las mujeres
embarazadas que residen en paises de ingresos medios y bajos.

En el Reino Unido, las adolescentes presentan un riesgo aumentado de
deficiencia de micronutrientes, sin embargo no los administran rutinariamente*®

USA: se recomienda administrar micronutrientes en embarazadas que no realizan
dieta adecuada.

Consumo de tabaco: Los profesionales de atencion de salud deberian preguntar
a todas las embarazadas lo antes posible y en cada visita de atencion prenatal si
consumen o han consumido tabaco y si estan expuestas al humo ajeno, ya que es
alta la prevalencia de consumo de tabaco entre las adolescentes embarazadas y
el consumo de sustancias?*®

Uso de sustancias: Los profesionales de atencidén de salud deberian preguntar a
todas las embarazadas lo antes posible y en cada visita de atencion prenatal si
consumen o han consumido alcohol u otras sustancias*’

Violencia: indagar rutinariamente por mayor riesgo en esta poblaciéon (11 2A) (3)

Recordar que se encuentra asociada con cuidado prenatal tardio, y aumento del
riesgo de parto de pretérmino y bajo peso al nacer, muerte fetal y depresién post
parto.4s-49-50-51

Valoracion de riesgo psicoldogico: En el area de la salud mental se han
observado altas tasas de sintomas de depresion y ansiedad en las adolescentes
durante el embarazo y el posparto, que en general son mas altas que las de la
poblacion adulta. El estudio coordinado por Planned Parenthood Global identifica
también situaciones de estrés post-traumatico (en las niflas/adolescentes que
habian sido atacadas sexualmente), e ideacién suicida durante el embarazo®2. En
este sentido, el Comité de los Derechos del Nifio alerta sobre el mayor riesgo que



tienen las adolescentes embarazadas y puérperas de experimentar sintomas
depresivos y desarrollar pensamientos suicidas en comparacion con las mujeres
adultas en el mismo estado®:.

Numerosos estudios recomiendan la utilizacion de la Escala de Edimburgo para
evaluar depresion en cada trimestre y post parto por el alto riesgo en esta
poblacién®

Valoracion social:

Entendiendo a las adolescentes gestantes como autbnomas y protagonistas
en la toma de decisiones, las y los profesionales deben acompafar y velar por la
promocioén y proteccion de sus derechos. Para ello es necesario considerar las
instituciones que forman parte de la vida cotidiana de las usuarias tales como:
escuelas, centros de salud, comedores, centros de integracidbn comunitaria,
organismos de promocion y proteccion de los derechos de nifias, nifios y
adolescentes, etc.

La valoracién y acompafamiento por el equipo de trabajo social y el equipo
de psicologia, permitiria ademas poner en marcha los planes de proteccién que
estuvieran disponibles en cada jurisdiccion. (Asignacién Universal por hijo,
continuidad escolar por €j.)

Vacunas:Se deben aplicar:

« ANTIGRIPAL (en cualquier trimestre de la gestacion)

* TRIPLE BACTERIANA ACELULAR del adulto (a partir de la semana 20 de
gestacion)

La vacuna contra la gripe se debe recibir en cada embarazo y puede ser
aplicada en cualquier momento de la gestacién, mientras dure la temporada de
circulacion viral. La vacuna antigripal es segura y no contiene productos biolégicos
ViVos.

Las embarazadas deben recibir una dosis de Vacuna Triple Bacteriana
Acelular del adulto (protege contra la Difteria, Tétanos y Coqueluche) en todos los
embarazos independientemente de su estado inmunitario y de las vacunas
recibidas anteriormente. Esta vacuna es segura y eficaz tanto para la embarazada
como para el bebé. Para que la proteccién del NEONATO sea adecuada debe
aplicarse a partir de la semana 20 de gestacion. Esta vacuna se debe repetir en
cada embarazo (independientemente de haber recibido la vacuna correspondiente
por calendario. Ej. vacuna triple acelular a los 11 afios).



Para recibir las vacunas del Calendario Nacional NO se requiere orden médica. Se
aplican gratuitamente y en forma conjunta.

No olvidar:

- Iniciar o completar esquema de vacuna para Hepatitis B (en caso de no haber
recibido previamente)

En puerperio:

- Triple viral (si no tuviera dos dosis documentadas)

Las complicaciones obstétricas presentadas seran manejadas segun las guias
de practicas clinicas correspondientes.

El varon cogestante debe ser incorporado durante el control prenatal para la
consejeria de salud sexual , se debe sugerir el chequeo seroldgico, el control de
su propia salud y la promocion de la corresponsabilidad del cuidado.

Pareja y familia deben ser incluidos en la consulta para educar en el cuidado del
nifio( Nivel evidencia Ill, recomendacion B)

Consejeria en salud sexual debe ser abordada desde los primeros controles

La preparacion para el parto y la lactancia y el apoyo a la crianza pueden ser
abordados con actividades grupales como curso PIM, talleres en sala de espera,
etc.

Evaluacion del crecimiento y la salud fetales:

El seguimiento con ultrasonido: estd recomendado en el primer trimestre
para confirmar la edad gestacional y por el riesgo incrementado de parto
pretérmino y anomalias congénitas (IA) , a las 16 a 20 semanas por un incremento
de anomalias congénitas (I12), a las 32 a 34 semanas por incremento en la
restriccion de crecimiento intrauterino y riesgo de parto prematuro. Se deben
evaluar signos y sintomas de parto pretérmino y deben ser ofrecidas pautas de
educacién ( Nivel evidencia lll).

El control obstétrico durante el segundo y tercer trimestre debe ser mas
frecuente por el riesgo incrementado de prematuridad, bajo peso, amenaza de
parto pretérmino y nacimientos prematuros. Los cuidados deben ser dirigidos a
reconocer los sintomas de parto pretérmino y educar a las pacientes para
reconocerlos (I11A)



PREPARACION INTEGRAL PARA LA MATERNIDAD

Para abordar el tema de maternidad desde un enfoque integral, en esta etapa de
la vida, el equipo de salud debe tener presente tres conceptos basicos:

1-Que la adolescente tiene una asincronia bio-psico-social, por lo tanto la
madurez psicoldgica necesaria para ejercer el papel maternal, no va de la mano
de la madurez biologica para lograr el embarazo.

2-Que la mayoria de las veces el embarazo no fue planificado, asi que la llegada
del hijo que deberia ser un acontecimiento feliz, vital y en plenitud, se convierte
muchas veces en una trampa de la cual es dificil salir.

3-Que aunque la mayoria de las mujeres adolescentes pertenecen a sectores
desprotegidos, en los otros sectores sociales con mejores recursos, también
existe esta situacion.

Estos conceptos deben actuar como premisa para los equipos de salud y para los
diferentes sectores involucrados. (educacion, trabajo, desarrollo social).

En la mayoria de las adolescentes, la actitud frente a la maternidad y a la
crianza de su hijo estara influenciada por el momento que atraviesa y necesitara
de la ayuda del equipo de salud para que a través de un abordaje interdisciplinario
abarque todo el proceso y seguimiento de la crianza del nifio hasta los primeros
afios de vida®>-56-57,

La preparacion integral para la maternidad deberia comenzar desde la
primera consulta en lo posible, reforzando el acompafiamiento y la contencion.
Teniendo en cuenta la incorporacién de su pareja, si es que existe, ya que en
general éste, presenta la misma inmadurez psicolégica que la embarazada. La
exclusién del mismo provoca fuertes sentimientos de aislamiento que se agravan
con los juicios desvalorizadores sobre su porvenir. O sea, que el equipo de salud,
debera tener presente al futuro padre en sus acciones, aungue no sea el
bioldgico, a fin de estimular su compromiso con la situacion o posibilitarles a
ambos una elaboracion de separacion que no tenga la tipica caracteristica de la
huida.

En estos casos, la alta necesidad de informacion sobre factores y sintomas
de riesgo que enmarca la vulnerabilidad del embarazo adolescente, debera ser
reforzada por conductas profesionales que respondan al alto nimero de factores
condicionantes, no obstétricos, que puedan hacer fracasar los objetivos de la
preparacion. Esto significa ayudarlos a expresar sus necesidades,
preocupaciones, temores, desconocimiento y trabajar con ellos para proveer
servicios pertinentes y el respaldo correspondiente.



La estructura de los talleres/encuentros abarcara los temas:

1°encuentro: evolucion de la gestacion desde la concepcion. Trabajo
corporal, eutonia.

2°encuentro: modificaciones corporales. Trabajo de parto. Dilatacion,
ingesta de liquidos, técnicas para disminuir el dolor. Periodo expulsivo.
Episiotomia, desgarros. Partos operatorios . Derechos de las mujeres al
acompafiamiento. Preparacion del bolso. Profesionales actuantes. Analgesia y
anestesia. Pujos. Trabajo corporal.

3° encuentro: recepcion del recién nacido, puericultura, lactancia

4° encuentro: puerperio, anticoncepcion, estado emocional en el puerperio,
vinculo temprano luego del nacimiento.

C- ATENCION DEL TRABAJO DE PARTO Y PARTO

Toda adolescente menor de 15 afios debera ser atendida en una institucion
de la mas alta complejidad disponible en el area de influencia, o por lo menos de
mediana complejidad (Clarke, 2010; WorldHealthOrganization y UNICEF, 2004).

El nivel de atencion para las adolescentes mayores de 15 afios corresponde
al de las pacientes con condiciones de riesgo evaluadas desde la atencién
prenatal por el médico especialista o0 al momento de la admision.

Se debe brindar acompafiamiento a la embarazada y su familia durante el
proceso de trabajo de parto y parto a fin de obtener una experiencia humanizada y
basada en el enfoque de derechos.Se debe cumplir con la ley de acompafamiento
al parto y nacimiento. Toda adolescente tendra derecho a ser acompafiada por
quien ella decida, durante el trabajo de parto y el nacimiento, ya sea éste por via
vaginal o cesarea®®,

El parto requiere tener en cuenta una serie de factores que hacen que su
atencion sea especial y debe ser asistido por personal calificado.

Es necesario identificar y reconocer las diferentes circunstancias en que se
produce el embarazo para poder priorizar las acciones y ofrecer una atencion de
acuerdo con las necesidades particulares de cada adolescente (Clarke, 2010).



Via de parto

La edad de las adolescentes es un factor protector para la variable cesarea
en todos las poblaciones, grupos sociales y étnicos por lo tanto las ceséareas son
menos frecuentes que en las adultas.>%-¢°

Dos estudios retrospectivos encontraron un mayor porcentaje de parto vaginal en
adolescentes en relacion a adultas (11-2A), y en general, cuando requieren de
ceséreas —a diferencia de las adultas- es frecuentemente de urgencia por estado
fetal no tranquilizador, o falta progresion.

Atencién y cuidados post parto

En los casos en que se de la situacion de que la adolescente haya elegido
dar al recién nacido en adopcién, el equipo de salud debe respetar la decision que
la adolescente haya tomado, respecto de asumir o no la maternidad, y del
acercamiento o no del recién nacido. Aun en estos casos se debera continuar con
el acompafiamiento y seguimiento luego de la separacion del binomio madre-hijo
No se debe desaprovechar la instancia de post parto inmediato para la
anticoncepcioén (AIPE) Secretaria de Salud. Coordinacion de Salud Sexual y
Reproductiva. 2017.

Se recomienda segun evolucién, dar el alta al menos a las 48 hs post parto
normal, al menos 72 hs post ceséarea, evaluando los aspectos vinculares,
psicoldgicos,y con apoyo a la lactancia materna. Se evaluara en forma
interdisciplinaria ( obstetras, obstétricas, lic enfermeria, neonatélogos, psicélogos,
trabajadores sociales) el momento mas adecuado para otorgar el alta hospitalaria
y planificar el regreso a su lugar de residencia y reinsercién familiar, habida cuenta
de las situaciones personales de cada adolescente. Y ademas teniendo en cuenta
que la repeticion del embarazo durante los primeros dos afios llega al 25% (Plan
ENIA)

El control puerperal se efectuara a los 7 dias del egreso y a las 4 semanas.
Segun eleccién anticonceptiva se podra modificar el plazo de control.

Seguimiento integral post egreso institucional:

Se deben establecer estrategias para continuar acomparfando la restitucion del
bienestar y la salud. Es fundamental un sistema de referencia y contra-referencia
entre maternidades y los efectores del primer nivel de atencién (Redes)®!

Los objetivos de este seguimiento son:



1-evaluar los aspectos psicosociales: educacion (reinsercion escolar, Programas
de retencion escolar, situaciones de violencia, vinculo con hijo., depresion

2- Propiciar el fortalecimiento de su autonomia en el ejercicio de sus derechos
sexuales y reproductivos a través de actividades y espacios de promocion de la
salud (anticoncepcion post evento o diferida)

3- Acompafnamiento interdisciplinario a la adolescente y su hijo durante el primer
afno de vida
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MORBIMORTALIDAD DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

Los riesgos biomédicos relacionados con el embarazo y el parto son
mayores en las nifias y adolescentes mas jovenes ya que tienen peores
resultados maternos y neonatales comparadas con mujeres de mayor edad
(muerte materna, infecciones, eclampsia, fistula obstétrica, parto prematuro
y mortalidad neonatal). El riesgo de muerte materna en menores de 15
afos en paises de ingresos bajos y medios es dos veces mayor al de las
mujeres mayores 1.

Fernandes de Azevedo, Baffi Diniz, Borges da Fonseca, realizaron una
revision de estudios que tuvo como objetivo evaluar las complicaciones
relacionadas con embarazo adolescente, donde se observan altas tasas de
trastornos hipertensivos, anemia, diabetes gestacional y complicaciones del
parto en los embarazos de las adolescentes, determinando un aumento de
la mortalidad materno-infantil 234,

En cuanto a los problemas con el recién nacido, la gestacion durante la
adolescencia se asocia con mayor prevalencia de baj peso (LBW), parto
prematuro, enfermedades respiratorias, y traumatismo en el parto, ademas
de una mayor frecuencia de complicaciones neonatolégicas y mortalidad
infantil 7.

En dicho estudio, observamos que las complicaciones asociadas con
el embarazo en la adolescencia, se asociaban mas frecuentemente con el
recién nacido que con la propia madre, encontrando nacimientos
prematuros, bajo peso de los recién nacidos, o lactantes con muy bajo peso
y la mortalidad significativamente mayor entre los hijos de madres
adolescentes 89-10-12-13-15-16-17 Fstas complicaciones pueden estar
correlacionadas con el bajo numero de controles prenatales, inicio tardio de
la atencién prenatal, atencién prenatal inapropiada, y otros factores, como
etnia, estado civil, bajo nivel de escolaridad, tabaquismo y pobreza.

Santos et al.1” observaron que existe relacion entre el bajo peso, el
consumo de alcohol, el peso pre-gestacional, indice de masa corporal pre-
gestacional y la ganancia de peso gestacional. La literatura complementaria
sugiere que el entorno socio-econémico y cultural en los que la madre
adolescente esta inmersa, a la mayor frecuencia al bajo peso y a los recién
nacidos prematuros. Ademas, se sabe que la atencion prenatal tiende a ser
inadecuada entre las madres adolescentes *°lo que demuestra la
importancia de los controles prenatales para disminuir las complicaciones
del embarazo en este grupo etario.



Analizando las complicaciones maternas relacionadas con el embarazo,
esta revision sistematica encontré una menor cantidad de articulos
relacionados con el tema®10-12-18 en comparacién con los datos de
complicaciones fetales; se citaron las siguientes complicaciones: pre-
eclampsia, eclampsia, HELLP, aborto, infeccion urinaria, y rotura prematura
de las membranas ovulares, entre otros. En general, los trabajos evaluados
confirmaron que una adolescente estaria mas inclinada a un aumento de
las complicaciones maternas que a una mujer mayor de 20 afos.

Por otro lado, respecto de la via de parto en estas pacientes, la prevalencia
de cesérea en este grupo fue significativamente menor cuando
comparamos con la poblacién adulta®.

En cuanto a la presencia de preeclampsia y eclampsia como
complicaciones del embarazo adolescente, los resultados no fueron
concluyentes debido a los datos divergentes de los articulos publicados.
Algunos estudios declararon que fue significativamente mayor entre los
hijos de madres adolescentes8-10. y otros observaron una asociacion
menort2-13

De los articulos analizados, tres trabajos citaron el aborto como un riesgo
en el embarazo temprano.Santos et al.'3 verificaron un riesgo de?34 del uso
de un agente abortivo al inicio de la gestacion?-??2 Segin Granja et al.,
alrededor del 22%de muertes maternas en referencia a adolescentes
embarazadas tuvo como causas primarias la hipertension inducida por el
embarazo, sepsis puerperal, y aborto séptico, representando 75%. del total
de muertes?:.

La infeccién urinaria fue citada por dos estudios de la presente revision
sistematica®13. Un estudio de Nili y otros®mostr6 que solo el 2% de las
adolescentes embarazadas presentaron infecciones del tracto urinario. En
el estudio de Santos.et al.*® en infeccién urinaria ocurrié en el 17.1% de los
adolescentes

En cuanto a las complicaciones del parto se describié la rotura prematura
de las membranasen tres articulos®1%-13, Un estudio informé 20.3% en la
frecuencia de rotura prematura de membranas en adolescentes
embarazadas,sugiriendo que las deficiencias nutricionales ademas de las
infecciones del tracto genital inferior pueden jugar un papel importante en
esta complicacion8.

Conde-Agudelo, Belizan y Lammers analizaron los datos del Sistema
Informatico Perinatal de América Latina del periodo de 1983 a 2003. En el
analisis se controlaron16 factores de salud y socio-demograficos, y
constataron que las madres mas jovenes tuvieron peores resultados. Las
nifias de 15 afios 0 menos tenian una probabilidad 4 veces mayor de
mortalidad materna al comparar con el grupo etario de 20 a 24 afios.



También tenian una probabilidad 4 veces mayor de endometritis puerperal,
60% mas probabilidad de eclampsia (pero no de manera significativa) y de
hemorragia posparto, y 40% mas probabilidad de anemia. Al comparar con
los hijos de madres de 20—-24 afios, aquellos nacidos de madres de 15 afos
de edad o menos tenian una probabilidad 60% mayor de tener bajo peso al
nacer o de ser prematuros; y una probabilidad ajustada 50% mayor de
nacer pequefios para su edad gestacional y de tener muerte neonatal
temprana®*

Althabe y colaboradores?®, realizaron un trabajo de investigacion
prospectivo, multicéntrico , de mujeres embarazadas en areas geogréficas
definidas en 7 lugares de seis paises de ingresos medios-bajos (Kenia,
Zambia, India, Pakistan, Guatemala y Argentina). Comparando resultados
adversos maternos y perinatales en adolescentes embarazadas menores
de 15 afos, entre 15y 19 afos y adultas jévenes de 20 a 24 afios. En
comparacion con las adultas, las adolescentes no mostraron mayor riesgo
de resultados adversos maternos. Los riesgos de parto prematuro y BPN
fueron significativamente mayor entre las adolescentes tempranas y
mayores, con mayor riesgo observado en las menores del5 afios.

En el area de la salud mental se han observado altas tasas de sintomas de
depresion y ansiedad en las adolescentes durante el embarazo y el
posparto, que en general son mas altas que las de la poblacién adulta?®.

El estudio coordinado por Planned Parenthood Global identifica también
situaciones de estrés post-traumatico en las nifias/ adolescentes que
habian sido atacadas sexualmente, e ideacion suicida durante el embarazo.
En este sentido, el Comité de los Derechos del Nifio alerta sobre el mayor
riesgo que tienen las adolescentes embarazadas y puérperas de
experimentar sintomas depresivos y desarrollar pensamientos suicidas en
comparacion con las mujeres adultas en el mismo estado?’.
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ANTICONCEPCION:

Las estadisticas internacionales sefialan que, pese a la gran disponibilidad
de métodos anticonceptivos y su alta efectividad, siguen produciéndose una gran
cantidad de embarazos no intencionales, lo que constituye un problema global de
salud publica. Se estima que en las adolescentes méas del 50% de los embarazos
son no intencionales. Muchos de estos embarazos terminan en abortos en
condiciones inseguras.Las adolescentes representan el grupo de riesgo mas alto
de embarazos no intencionales teniendo un impacto negativo sobre su condicion
fisica, emocional y econdémica, ademas de condicionar su estilo de vida,
constituyendo un grave problema biopsicosocial.

Este informe parte de la premisa que las decisiones de fecundidad
deberian ser resultado de la eleccién y no de las limitaciones?.

Segun datos del Banco Mundial (2015) en las adolescentes de 15 a 19 afios la
tasa de nacimientos cada 1000 mujeres disminuy6 un 29.1% (de 89.8% a 63.7%),
pero a pesar de ello las tasas de fertilidad en la adolescencia en Latinoamérica
continlan siendo inaceptablemente altas y superiores a las de Asia, EEUU y
Europa. A pesar de la disminucion de las tasas de fertilidad, las del embarazo no
intencional disminuyeron sélo un 4% entre 1985 y 2015.

En nuestro sistema publico de salud 58,4% de las mujeres no
planificaron su embarazo, y en el grupo etario de 15 a 19 afios el 67,5%, a
su vez no usaban ningun método anticonceptivo el 81,5% de las
consultadas. EI embarazo no intencional en multiparas es de 58,5%. Estos
datos marcanen las jévenes la necesidad de la utilizacion de métodos

anticonceptivos especialmente en el post evento obstétrico.®

Datos de embarazo no planificado (*)Sistema de Informacion
Perinatal - Subsecretaria de Salud Comunitaria - MSAL DINAMI
DATOS ANO 2016

Embarazo no planificado




e En adolescentes < 15 afios 84.9%

e En adolescentes 15 a 19 afios 67.5%

e Embarazo no planificado y no uso de MAC
en adolescentes < 15 afios 89.3%

e Embarazo no planificado y no uso de MAC
en adolescentes de 15 a 19 afos 81.5%

e Embarazo no planificado en multiparas
de 15 a 19 afios67.6%

Repeticion del embarazo en la adolescencia:

De acuerdo a los datos del Sistema Informéatico Perinatal , que releva el 80% de
las maternidades publicas del pais, el 29% de las adolescentes fue madre por
segunda o tercera vez antes de los 20 afios (SIP 2017) Estudios a nivel mundial
expresan un 25% de repeticion a los 2 afios en la adolescencia.

La anticoncepcion en adolescente debe garantizar:

e Consejeria con perspectiva de género y derechos acorde a la edad y
situacion de vida

e Acceso a la informacion necesaria de cada método

e Eleccién del MAC mas adecuado para cada joven en patrticular,

e Lograr una alta proteccion anticonceptiva

e Habilidad para usarlo (cumplimiento)

e Facil accesibilidad al mismo

e Evitar efectos adversos

e AHE

o AIPE

e Informacion sobre ITS y Testeo HIV

PILARES DE LA CONSULTA EN ANTICONCEPCION

e Consejeria

e Historia clinica completa



e Criterios de elegibilidad
e Practicas recomendadas para el uso de MAC
e Marco legal

e Tener siempre presente el perfil de la usuaria y el perfil del método
Anticonceptivos reversibles de larga duracién (LARCS).

Los LARCS (Long Acting Reversible Contraception, por sus siglas en
inglés), se definen como aquellos métodos anticonceptivos reversibles, de larga
duracion, que también se caracterizan por su alta eficacia anticonceptiva, ademas
de presentar un rapido retorno de la fertilidad al ser suspendidos y no son
dependientes de la usuaria

Las adolescentes usan métodos, que si bien son muy efectivos, tienen una
alta tasa de falla en el uso tipico. Los mitos 0 conceptos erroneos ejercen una
influencia negativa perpetuandose en el tiempo.

LosLARCS son los métodos de mayor efectividad, independientemente del
cumplimiento o la participacion por parte de la usuaria y su pareja. Brindan una
efectiva anticoncepcién por un periodo extendido en el tiempo, y una vez que el
meétodo es adoptado no requiere ninguna accién por parte de la usuaria

Sabemos que los embarazos no intencionales tienen mayor prevalencia en
adolescentes y mujeres jovenes, y muchas veces resultan del uso incorrecto o
inconsistente de los métodos anticonceptivos.

Se deberia maximizar toda oportunidad de contacto con las adolescentes
en todos las consultas ginecoldgicas, en los controles prenatales de las
embarazadas y las puérperas, en el control del nifio sano, para poder ofrecer
informacion de ITS y anticoncepcion

Variedades de LARCs.

En Argentina disponemos de los dispositivos intrauterinos con cobre (DIU-
Cu) y levonorgestrel (DIU-LNG), y el implante subdérmico de etonogestrel

Los DIU y el implante deberian ofrecerse de rutina como una opcién seguray
eficiente para pacientes nuliparas y adolescentes.

Estos métodos poseen una alta eficacia anticonceptiva debido a su baja
tasa de falla intrinseca (menor al 1%), y a que son independientes del
comportamiento de la usuaria, determinando que la eficacia con el uso habitual



sea similar a la del uso perfecto (el uso habitual es aquel de las usuarias “en la
vida real”, mientras que el uso perfecto es la cifra de eficacia obtenida en los
estudios clinicos).

Otra ventaja importante es que la tasa de continuidad que muestran a los
12 meses es muy elevada, mayor al 80%; mientras que, en los métodos
anticonceptivos reversibles, de corta duracion o SARCS (pastillas anticonceptivas,
anillos vaginales, parches, inyectables) es menor al 60%.

La tasa de continuidad de un método anticonceptivo es clave para lograr
una alta eficacia. Su discontinuidad, en cambio, deja a la mujer rapidamente
expuesta a un embarazo no intencional.Un método que puede mantener su uso
correcto en el tiempo previene eficazmente el embarazo no intencional.

A diferencia de los SARCS, cuya tasa de falla es del 9% en su uso tipico,
cuando una mujer desea interrumpir un LARCS debe acudir a un centro de salud.
Esto ofrece una oportunidad para una nueva consejeria, y la continuidad de ese u
otro método anticonceptivo elegido.

» Dispositivo intrauterino en adolescentes

En las adolescentes la anticoncepcion intrauterina es segura, con muy baja
tasa de complicaciones como EPI (0-2%), dolor pelviano y perforacion uterina (0.5-
1.3%), las cuales tienen la misma prevalencia en nuliparas y adolescentes que en
adultas y/o multiparas. No hay respaldo para la hipétesis de asociacion entre
paridad y riesgo de expulsién de DIU, por lo que se concluye que las nuliparas no
tienen mayor riesgo que las multiparas47- 48. Se considera que la anticoncepcion
intrauterina es un método adecuado y sin restricciones de edad o paridady que
deberia ser ofrecido siempre en la consejeria a adolescentes Es Criterio de
Elegibilidad 2

La insercion de los dispositivos intrauterinos no muestra en general mayor
dificultad en la colocacién comparado con adultas, ni comparadas las nuligestas
con las multiparas. En una cohorte de 1117 adolescentes se pudo colocar en el
primer intento en el 96% de los casos, con una tasa de continuidad al afio del 74%

El riesgo de infeccidn luego de la colocacién de DIU es baja. No hay estudios
gue demuestren un riesgo aumentado de EPI en pacientes nuliparas ni evidencia
de que su uso se asocie a infertilidad. Deberiamos tener presente para algunos
casos en particular que la colocacion de DIU es el método mas eficaz como
anticoncepcion de emergencia, si se coloca dentro de los 5 dias de las relaciones
sexuales desprotegidas con la ventaja de que luegoqueda funcionando como
LARCS



e Dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel (DIU-LNG)

Argentina dispone de dos tipos de endoceptivos que liberan LNG. Ambos
poseen forma de T, pero varian en su tamafio y en la dosis. El DIU-LNG que
contiene 52 mg de LNG libera a nivel intrauterino 20 pg diarios 12 y el otro DIU-
LNG, de 13.5 mg, libera 14 ug diarios, de menor tamafio tanto el dispositivo como
el tubo insertor disefiado especialmente para mujeres jovenes y nuliparas.

El DIU-LNG no afecta la densidad mineral ésea ni aumenta el riesgo de fracturas.
La funcion ovarica no se ve afectada.Otros beneficios no contraceptivos son la
mejoria de la dismenorrea y su utilizacion en el tratamiento de Ila
endometriosis/adenomiosis.

-No se recomienda la antibioticoterapia como profilaxis, ni previa, ni
posterior a la colocacion de un DIU porque no esta demostrado que
disminuya el riesgo de enfermedad pelviana inflamatoria (EPI)26. El riesgo
de EPI asociada a la colocacion de DIU es mas alta en los primeros 20 dias
post insercion (RR 9.7 casos por 1000 mujeres/afio de uso), luego el riesgo
es igual que en no usuarias27, lo que sugiere que seria por una infeccion
preexistente al momento de la colocacién y no por el DIU per se. No se
requiere screening para ITS para la insercibn de anticoncepcion
intrauterina.

e Implante subdérmico de etonogestrel

El implante es un método muy seguro en las adolescentes, con alta tasa de
continuidad, sin embargo, el patrén de sangrado irregular produce una
discontinuidad del método del 10% en el primer afio de uso. Una consejeria
adecuada anticipando los posibles cambios y efectos secundarios disminuye la
tasa de abandono

El mecanismo principal de accién es la anovulacion, ademas espesa el moco
cervical impidiendo el ascenso de espermatozoides(.34 35 36)

Es un método reversible muy eficaz (tasa de falla de 0.05% similar a la ligadura
tubaria).22 La eficacia es similar en mujeres con peso adecuado, con sobrepeso y
en obesas.

Los cambios en el patrén de sangrado son frecuentes e impredecibles e
incluyen: ausencia de menstruacion, sangrados frecuentes y prolongados El
patrén irregular de sangrado produce una discontinuidad del 10% en el primer afio
de uso



Puede presentar efectos adversos: cefalea, tension mamaria, acné(38 39 40.)
Aproximadamente un 12% de las usuarias reportaron ganancia ponderal, pero
s6lo 2% discontinuaron el método por dichos motivos.35 Una adecuada consejeria
informando sobre los posibles efectos adversos contribuye a evitar la
discontinuidad

La escasa literatura disponible es suficiente como para asegurar que el uso de
implantes subdérmicos no tiene influencia en la densidad mineral 6sea ni riesgo de
fracturas.

Consejeria en LARCS

En salud sexual y reproductiva la consejeria es una etapa fundamental a cumplir.
Su principal objetivo es favorecer el conocimiento de MAC, informar sobre el uso
de métodos altamente eficaces, y desterrar mitos o conceptos erroneos. Esta
centrada en la persona.Esto facilita a la joven para la toma de una decision
correcta, brindando apoyo, proporcionando informacién en cuanto a alternativas y
ayudando a la eleccion, sabiendo que la eleccion informada va de la mano del
principio de autonomia. Debe brindar informacion sobre derechos sexuales y
reproductivos, prevencion de infecciones de trasmision sexual y practicas de
cuidado para el ejercicio de una sexualidad libre y plena

Es fundamental en la adolescente embarazada, durante los controles prenatales
realizar consejeria en salud sexual y reproductiva haciendohincapié en la eleccién
del MAC, asi poder llegar a la situacion de parto con el MAC definido y de este
modo reducir embarazos no intencionales y la tasa de abortos . Esto también
permitird posponer o evitar futuros embarazos

La anticoncepcion post evento obstétrico (AIPE)

se basa en garantizar a la joven el acceso al método anticonceptivo elegido en el
periodo posterior al parto vaginal, cesarea o aborto antes del alta hospitalaria

Se debe realizar consejeria en MAC siempre que estemos ante una joven en
situacién de aborto para no perder oportunidades

La anticoncepcion intrauterina y el implante sub-dérmico deberian ofrecerse como
meétodos de primera linea en estos casos, ya que son una opcion segura y eficaz
para no repetir un segundo embarazo.

La colocaciéon del DIU cobre post aborto inmediato demostré ser mas eficaz que
su colocacion en el periodo de intervalo.La colocacion del DIU inmediatamente
luego de la evacuacion de un aborto en el primer trimestre deberia ofrecerse de



rutina como un meétodo seguro y efectivo. (Revista Amada, VOLUMEN 14, n°1
(2018)

.Los equipos de salud suelen no tenerlo presente como primera opcion y retrasan
la colocacion de los mismos

Deberia haber disponibilidad de LARCS en la sala de parto o quiréfano
La consejeria de LARCS es fundamental para evitar la discontinuidad del método

Siempre se debe sugerir el uso del preservativo (doble proteccion) en usuarias de
LARCS, como Unico método de prevencion de infecciones de transmision sexual.
(ITS).

Criterios de elegibilidad
Recomendaciones nacionales e internacionales

Segun los criterios de elegibilidad de la OMS (2015) se considera a los DIU-Cu y
DIU-LNG como categoria 2 en nuligestas y adolescentes, y al implante como
categoria 1, o sea que pueden ser utilizados, no hay restriccion para el uso de
LARC’s respecto a la edad, paridad, lactancia, postparto y postaborto (categoria 1

y 2). (13)

La categoria 4 se limita para el DIU-Cu y SIU-LNG en los casos de sepsis
puerperal y post aborto séptico

Estos conceptos estan avalados en el 2012 por el Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia (ACOG), en el 2014 la Academia Americana de Pediatria
(AAP), el Centro de Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) Se recomienda
que los LARC’s sean usados como métodos anticonceptivos de primera eleccion,
ya que las adolescentes estan expuestas a un alto riesgo de embarazo no
planificado y pueden beneficiarse incrementando el acceso a estos métodos

Las recomendaciones de ACOG se basan en criterios de elegibilidad del CDC
(https://lwww.cdc.gov/reproductivehealth/contraception/mmwr/mec/summary.htmi

A nivel nacional la Asociacion Médica Argentina de Anticoncepcion (AMAdA), y
Sociedad Argentina de Ginecologia Infanto Juvenil (SAGIJ) entre otras entidades
cientificas también avalan estas recomendaciones



» Los LARCS presentan pocas contraindicaciones y deberian ofrecerse de
rutina en la consulta ginecolégica como una opcién segura y eficaz para la
mayoria de las mujeres de todas las edades

Costo- efectividad

Analizando el costo promedio anual de los LARCS, partiendo de la literatura que
sugeria que los LARCS eran métodos con aumento de la costo — efectividad por
su duracion prolongada, se concluyé 3 afios de uso son mas costo-efectivos que
los SARC. (3) que si no son utilizados durante todo su periodo de eficacia
contintan siendo costo efectivos al compararlos con los SARCS (anticonceptivos
orales e inyectables, parches, anillos vaginales, y condones). El costo de los
LARC se iguala al de los SARC con 2.1 afios de uso de los LARC y a los 3 afios
de uso son mas costo-efectivo que los SARCS(3)

El proyecto CHOICE tuvo como objetivo promover los LARCS y reducir los
embarazos no planificados. Previa consejeria sobre los métodos
anticonceptivos, el 75% de las mujeres enroladas eligieron un LARC (DIU,
implante), proporciondndoles el método de su eleccion durante 3 afios sin costo.
El 65% de las adolescentes entre 14 a 17 afios eligieron el uso de implante (40%)
y de DIU-Cu (25%). Las adolescentes entre 18 a 20 afos eligieron DIU-Cu (40%)
e implante (16%). (4 -5).

Cuando las mujeres son bien informadas sobre las diferentes opciones
anticonceptivas, y no existe una barrera econémica, la mayoria elige un LARCS
disminuyendo, por lo tanto, las tasas de embarazos no planificados y abortos.

» Mitos y conceptos médicos erréneos (8 -10)

Las barreras mas frecuentes que dificultan que los médicos ofrezcan
anticoncepcién intrauterina son: nuliparidad, riesgo de EPI, dificultad en su
insercion, dolor en la insercién, riesgo de embarazo ectdpico. Por lo tanto una
adecuada actualizacion y entrenamiento del equipo de salud eliminaria estas
dificultades.

También la existencia de diversos mitos o ideas falsas son transversales en la
sociedad y limitan muchas veces la toma de decisiones acertadas a ser trabajadas
en la consejeria

Consideraciones:

Utilizar LARCS es una solucidon para la prevencion del embarazo en la

adolescencia.



Son métodos de alta tasa de eficacia, continuidad y satisfaccion, con tasa de
embarazo menor al 1% por afio con uso tipico y perfecto

Se aconseja que deberian de considerarse métodos de primera linea para las
adolescentes y especialmente post evento obstétrico

Tener presente que la anticoncepcidn es siempre una urgencia

Reforzar los conceptos de cuidado en ITS y el uso de preservativo en toda
consulta por anticoncepcion Doble proteccion

Recomendamos el uso de LARCS en adolescentes por los siguientes
motivos :

Edad no es una restriccion

Adecuado para nuliparas

Independiente de la motivacién/adherencia de la usuaria

Reversibles

Alta eficacia, continuidad y satisfaccion

No alteran la lactancia

Beneficios adicionales no contraceptivos

Bajo riesgo de efectos adversos

El incremento en su uso depende de:

Que en la consejeria se aumente el informe sobre LARCS para mejorar
el conocimiento sobre los mismos y desterrar mitos y conceptos erréneos
Implementar estrategias para mejorar la adherencia (cumplimiento, uso
correcto y consistente, continuidad) de los MAC en general

Los equipos de salud deben mejorar su capacidad de abordar la utilizaciéon
de LARCS

Entrega gratuita y accesible

Requisitos parala prescripcion de AH en adolescente:

Proteger la masa 6sea utilizando ACO combinados con dosis no menores
a 30 yg de EE a las adolescentes menores de 18 afos, luego de la
lactancia

Elegir el ACO combinado con el progestageno mas conveniente segun el
perfil clinico de la usuaria

Todas las vias de administracién son posibles. Elegir la mas adecuada
respetando lo que surja en la consejeria pudiendo ser oral, parches, anillos,
inyectables, dispositivos intrauterinos o implantes sub-dérmicos



Cudles son las recomendaciones de la Sociedad Argentina de Pediatria para

disminuir el embarazo adolescente.

o Los profesionales de la salud que atienden adolescentes deberian estar
familiarizados con el marco normativo vigente, en cuanto al interés superior
del adolescente, el concepto de autonomia progresiva, la privacidad y su
derecho a expresar su opinion y a ser escuchado en todos los asuntos que
lo afecte. Ademas, es clave que estén al tanto de las guias y protocolos
para la atencion de situaciones complejas que pueden ser identificadas
ante una situacion de embarazo, como la deteccion del abuso sexual, el
maltrato infantil y la posibilidad de recurrir a la interrupcion legal del
embarazo

« Hay que promover una salud sexual libre de coercion, placenteray
responsable.

o Los pediatras deben tener en cuenta que las consultas sobre
anticoncepcion constituyen una demanda que requiere ser satisfecha en
forma urgente. La prescripcion de métodos anticonceptivos debe
hacerse cada vez que sea requerida por cualquier adolescente, sin
ningun otro requisito que su consentimiento y su evaluacion integral en
salud.

o Cuando el embarazo ocurre en menores de 15 afios siempre deberan
investigarse relaciones de poder y/o abuso.

« El seguimiento de las adolescentes embarazadas requiere de un
accionar interdisciplinario. Es fundamental la articulacion con otros
sectores: educacién, organismos de proteccion de derechos, ONG y la
comunidad como apoyo para su desarrollo autbnomo. Y comprometer al
varon en las acciones destinadas a la prevencion del embarazo no
intencional en la adolescencia.

« Esimportante que cualquiera sea el método anticonceptivo indicado, se
remarque que el uso del preservativo es lo Unico que previene las
Enfermedades de Transmision Sexual.
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Los diez pasos para la atencién de la adolescente embarazada y su hijo
*Tener una guia de atencién
*Entrenar a todo el personal

*Enfocar la atencion en forma interdisciplinaria para brindar calidad y proyecto de
vida a la adolescente, su hijo y su entorno familiar

*Tener un espacio fisico adecuado para la atencidén personalizada

*Garantizar la atencion por profesionales que puedan acercarse a la problematica
sin prejuicios y con buena actitud de escucha

*Realizar educacion continua para la adolescente, su pareja y su familia
*Fomentar la lactancia materna
*Fomentar en vinculo madre-papa-hijo y con su familia de origen

*Promover grupos de apoyos, acciones de prevencion primaria y secundarias
interrelacionadas con los sectores de educacion, salud y accién social

*Qrientar a planificar nuevos embarazos



