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RESUMEN

Se presenta una revision de conceptos sobre embarazo de las adolescentes, considerados como
paradigmas, algunos de los cuales merecen ser revisados.

Se exponen las muertes maternas en adolescentes en el periodo comprendido entre 1986 al 2002, en
este lapso se produjeron 30 muertes maternas de adolescentes, lo que representa una tasa bruta de
7.69 x 100,000 NV y una tasa especifica de 40.92 x 100,000 NV.

La causa directa de muerte materna en adolescentes fue el aborto séptico con 33.34%, seguido por
las infecciones con 16.66%, hemorragias con 13.34% y toxemia con 6.66%.

Entre las causas de muerte indirecta en adolescentes figura la tuberculosis pulmonar con 10.00%.

Las causas de muertes maternas adolescentes son mayores a medida que avanza la edad (16 a 18
afios).

La estancia hospitalaria durante la cual se produjeron la mayoria de muertes (36.7%) estuvo entre las
0 a 48 horas, lo que expresa el estado critico en que Ingresaron.

Entre las complicaciones que presentaron las adolescentes, asociadas a la muerte materna destacan:
anemia 19.50%; R.P.M. 11.78%; toxemia 10.33%; aborto 9.39%; complicaciones del parto con 13.91
% y complicaciones puerperio 6.09%.
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ABSTRACT

A revision of concepts is presented that it has more than enough adolescents' pregnancy, considered
as paradigms some of those which that deserve to be revised.

The maternal deaths are exposed in adolescents in one period understood among 1986 at 2002, in
this lapse 30 maternal deaths of adolescents took place that he/ she makes an alive born gross rate of
7.69/0000 and one specifies of 40.92/0000 born alive.

The Direct cause of maternal death in adolescents in this revision is the Septic Abortion with 33.34%,
the infections with 16.66%, you Hemorrhage with 13.34% and the Toxemia with 6.66%.

The main cause insinuation of maternal death in this group constitutes it the lung tuberculosis with
10.00%.

The maternal deaths in adolescents are bigger as the chronological age advances (16 to 19 years).

The hospital stay, where the maternal death took place in these adolescents he/she went among 0
o'clock at 48 hours, what expresses its state criticizes in that arrived.

The complications that increased their state of health, favoring their death was: the anemia 19,50%,
R.P.M.11.78%, toxemia 10,33% miscarries 9.39%, the complications of the childbirth with 13,91 %
and those of the puerperium 6.08%.

Key Words: adolescent's pregnancy maternal deaths, adolescent's mortality.

(*) Doctor en Medicina Profesor Principal de la USMP.



INTRODUCCION

En los Gltimos afios el embarazo en adolescentes ha sido motivo de preocupacién tanto en los paises
subdesarrollados como en aquellos paises grandemente desarrollados.

La poblaciéon de adolescentes embarazadas se duplico en los dltimos 20 afios, en nuestro pais, en la
actualidad las adolescentes embarazadas constituye el 25% de la poblacién gestante total (9).

Se ha especulado mucho con el comportamiento de las adolescentes, sobre todo referido a las
complicaciones que se presentan durante el embarazo y/o en el parto (5,10); estudios realizados en
diversos paises e instituciones como la nuestra, estan demostrando que muchas de las afirmaciones
tomadas como ciertas hasta este momento, carecen de validez, por lo tanto, merecen ser revisados
con mayor detenimiento y profundidad (3).

El afirmar que las adolescentes son un grupo de riesgo (13, 16), debe ser tomado con cautela,
investigaciones recientes demuestran que la edad bioldgica de la mujer por si sola no constituye un
problema, es la asociacion con otros factores como los socio-econdmicos y psicosociales, que inciden
negativamente en el desarrollo del embarazo.

El embarazo en cualquier edad es un hecho biopsicosocial (10), tanto en la adolescente como en
otros grupos etareos, puede atentar contra la vida de la madre y la de su producto, por ello se
considera un problema de salud, que debe ser estudiado no s6lo como patologia presente, sino que
debe tenerse en cuenta el futuro de ambos seres, por las complicaciones que se presentan y pueden
repercutir en ambos.

La fecundidad representa, mayores riesgos en ambos extremos en la vida de la mujer, esto determiné
la curva clasica de morfologia directa como la curva "J" o "V" de la morbimortalidad materna (6).

Los riesgos médicos asociados a la embarazada adolescente, tales como: la hipertension inducida
por el embarazo, la anemia, el bajo peso al nacer, el parto pretérmino, la desnutricién, no son mas
frecuentes que en los otros grupos, tal como lo ha demostrado la Dra. Barbara Plockinger del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia de la Universidad de Viena (3).

Un estudio realizado por nosotros en el Instituto Materno Perinatal (1), (2), cuyos resultados
analizaremos mas adelante, nos permite afirmar que las especiales condiciones fisiologicas de las
adolescentes, parecen no ser causantes por si solas de su patologia, ellas se deben a las variables
socioculturales (18), de cuidado y atencion médica que se brinde durante el embarazo. Es conocido
gue el embarazo en la mayoria, se presenta como no deseado (18), no planificado, producto de una
relacion débil de pareja; lo cual origina una actitud de rechazo y ocultamiento de su condicién por el
temor a la reaccion familiar, lo que da origen a que la atencion médica sea tardia e insuficiente, la
gestacion irrumpe en la vida de la adolescente en una etapa en que todavia no alcanza su madurez
fisica (14) y mental, a veces en circunstancias adversas como desnutricién (27), enfermedades
diversas y sobre todo en un medio familiar poco receptivo para aceptarla y protegerla; ello origina,
entre otros problemas, a la desercién escolar, el abandono del nicleo familiar y respondiendo a
sentimientos eminentemente "morales”, la adolescente tiene que abandonar la escuela o el hogar y
buscar por si sola un medio de vida para mantenerse ella y su criatura, 10 que condiciona que la
mayoria de los hijos de las adolescentes sean portadores de desnutricion, enfermedades infecto
contagiosas, enfermedades diarreicas; las que agravan su desarrollo ponderal e intelectual en su
futuro psicomotor (29).

El enunciado "el embarazo es mas vulnerable cuando mas cerca estd a la menarquia”, tampoco
parece tener validez segun los estudios de la Dra. Barbara Plockinger. Si parece que existiria una
falla del mecanismo inmunolégico adaptativo que no permite relacionarse eficientemente entre el
organismo materno y el feto, el sistema inmunol6égico materno presentaria inmadurez, que seria la
causa de la mala nutricién y/o de la hipertension inducida por el embarazo (23).

Lo anteriormente expuesto nos obliga a reflexionar sobre la morbilidad y mortalidad de las adoles-
centes, toda vez que siendo un problema de salud publica, hasta la fecha no se ha afrontado con rea-
lismo y en forma integral; sin embargo, existen centros hospitalarios como el nuestro, que estan
afrontando la atencion de la adolescente cambiando su concepcion de dirigirla sélo al embarazo,
olviddndose que otras areas quizas sean las mas afectadas.
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Los gobiernos de las regiones tampoco han enfrentado el problema con prioridad y realismo, existen
las mas variadas propuestas, desde aquellas consideradas coherentes hasta la mas insensatas como
aquella del legislador puertorriquefio, quien presenté un proyecto de ley para que "el Estado comprara
los hijos de las adolescentes", los fueran vendidos luego a personas ricas que visitaran Puerto Rico,
de esa forma se quitaba la carga social al pais (18).

El Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (11) viene estudiando en varias regiones el problema
de las adolescentes, sus resultados nos han permitido conocer su realidad afirmando que este es
distinto segun el pais o region donde se analice (26), las diferencias encontradas estan relacionadas
fundamentalmente con el desequilibrio regional tipico, los estilos de vida, el nivel de desarrollo de los
paises del Tercer Mundo.

En el Perl se producen anualmente 218,750 embarazos de adolescentes (9), lo que representa 600
embarazos por dia y 25 embarazos por hora, cifras que por si solas hablan de la magnitud del
problema y la necesidad que tenemos de afrontarlo como un problema de salud.

En otros paises, como en los Estados Unidos se producen 1'000,000 de embarazos en adolescentes
de los cuales solo 500,000 terminan en nacidos vivos (15).

La cultura de la sociedad actual (6) es uno de los factores que incide en el incremento del porcentaje
de embarazo de adolescentes; la presencia de compafieros, cine, television, musica, revista;
trasmiten frecuentemente mensajes manifiestos o secretos en los cuales las relaciones sexuales, sin
estar casados, son comunes, aceptados y a veces esperados, todo lo cual da como resultado que un
18% de adolescentes hayan experimentado sexo con anterioridad a los 18 afios, 66% no son
casados. En los Estados Unidos, a la edad de 20 afios 75% de las mujeres y 86% de varones son
sexualmente activos (28).

Merecen destacarse que tanto el hogar, la escuela y/o comunidad no ofrecen educacion sobre el
comportamiento sexual responsable, asi como la anticoncepcion, las consecuencias de las relaciones
como factor de embarazo en las adolescentes (10):

Contactos sexuales tempranas.

Uso temprano del alcohol y drogas.

Carencia de interés en escuela, familia, comunidad.

Percibir poco o ninguna oportunidad para el éxito.

Vivir en comunidades y escuelas donde las embarazadas son comunes y considerados como una
norma mas que una causa para su interés.

f.  Crecer en condiciones de pobreza.

g. Haber sido victima de abuso o violacién sexual.

cooow

Los trabajos realizados en el Instituto Materno Perinatal (1,2) y el de la Dra. Barbara Plockinger (3),
durante 23 afios en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia de la Universidad de Viena,
reportan experiencias que deben ser tomadas en cuenta en el conocimiento de adolescentes.



MATERIAL Y METODOS

Se presenta un estudio realizado en el Departamento de Gineco-Obstetricia de la Universidad de
Viena, durante un periodo de 23 afios. En este lapso se estudié el comportamiento obstétrico de
adolescentes gestantes entre 15 a 16 afios, se tomé un grupo control compuesto por gestante entre
20 a 24 afos, evaluandose los parametros de:

a. Patologia obstétrica.

b. Edad en la interrumpcion del embarazo, forma de inicio de parto.
c. Forma de terminacion del parto y peso de los recién nacidos.

d. (Cuadros N° 1, 2, 3, 4, 5, 6).

Basandonos en este estudio en el Instituto Materno Perinata!, entre los afios 1986 en que se creé el
Servicio de Adolescencia hasta el afio 2002 se estudiaron las muertes maternas en este grupo de
gestantes.

Cada caso fue analizado, recurriendo a la historia clinica, en la busqueda de factores concomitantes
que podrian haber influido en la muerte materna.

Durante este periodo se investigdé el nimero de recién nacidos totales y aquellos nacidos de madres
adolescentes, con el objeto de establecer las tasas brutas y especificas.

Se analizo y clasificd las muertes maternas agrupandolas en los tipos de directa e indirecta y
buscando la causa de cada una de ellas.

Asimismo se estudié el tiempo de estancia transcurrido entre el ingreso a la Institucion hasta el
momento en que se produjo su muerte.

Se estudiaron el nUmero de atenciones en consultorios externos donde se presté la atencién prenatal,
asi como el nimero de partos que se produjeron en la Institucién con el objeto de establecer el
porcentaje de desercion.

Se determiné también la patologia obstétrica que se presentd en cada uno de los casos de muerte
materna en este grupo de adolescentes.

(Cuadros N° 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14).

RESULTADOS

Cuadro 1
NUMERQO Y PORCENTAGE DE GESTANTES
ADOLECENTES ENTRE 11 - 15 ANOS
(Dpto. de Ginecologia y Obstetricia
Viena - 1970 / 1993 segun edad)

Cuadro 1: Presenta 188 adolescentes

ANOS N° % agrupadas por afios de edad, entre 11
1 1 05 a 15 afios, notandose que el
o porcentaje aumenta de 0.5% a los 11
12 2 1.0 afios hasta 77.5% a los 15 afios (3).
13 4 2.0
14 35 19.0
15 146 77.5
TOTAL 188 100.0




Cuadro 2

NUMERO ¥ PORCENTAGE DE ADOLECENTES
EMBARAZADAS MENORES DE 16 ANOS Y
GESTANTES ENTRE 20 - 24 ANOS
(Segun Patologias Obstétricas
Universidad de Viena - 1970 / 1893)

G 11-15 afos = 188 |20 - 24 aftos = 4568
N* % N° %

HIE 4 21 160 3.5
RCIU 4 2.1 110 24
Partos Prematuros 48 244 | 1362 | 29.8
R.N. = 2500 gr. 19 10.1 416 a1
Malformaciones 3 26111142 34
Normal 112 9.7 | 2379 | 521
TOTAL 188 |100.0 | 4569 [100.0
Cuadro 3

NUMERO Y PORCENTAGE DE
GESTANTES ADOLECENTES
ENTRE 11 - 15 ARDOS Y 20 - 24 ANOS
(Segun edad gestacional)

Tiempo de gestacion aaloeres £0-CAnED
{n = 188) (n = 4568)

(En semanas) N° % N® %

=28 1 0.5 41 0.9

28-32 3 1.6 114 2.5

33 $ a7 42 | 223 | 1206 | 26.4

38-41 142 | 756 | 3112 | 68.1

41 = 0 a8 21

Cuadro 4

NUMERO Y PORCENTAGE DE
GESTANTES ADOLECENTES
ENTRE 11 - 15 ANOS Y 20 - 24 ANOS
(Segdn inicio del trabajo de parto)

11 - 15 afios 20 - 24 afios
(n = 188) {n = 4580)
N® Yo N*® %
Epnntaneu 162 | 86.2 | 3712 | 81.3
Inducido 22 1.7 | 892 | 151
Esarea 4 2.1 165 3.6
Cuadro 5
NUMERO ¥ PORCENTAGE DE
GESTANTES ADOLECENTES
ENTRE 11 - 15 ANOS Y 20 - 24 ANOS
(Segin terminacitn de parto)
11 - 15 afos 20 - 24 afiog
Desarrolle del Parto n = 186) [n = 4568)
N* Yo N° %
Espontaneo 160 851 | 3422 | 749
Cesarea 12 6.4 516 113
Forceps 13 6.9| 503 | 11.0
hjampulact?‘z LT 3 16| 128 28

Cuadro 6
NUMERQ ¥ PORCENTAGE DE
GESTANTES ADOLECENTES
ENTRE 11 - 15 ANOS Y 20 - 24 ANOS
{Segun peso al nacer)

11- 15 anos 20 - 24 afios

Peso al Nacer (n = 188) (n = 4868)
{en gr.) N % Ne %
=1500 2 11 105 2.3
1500 - 2439 17 9.0 311 6.8
2500 - 4000 167 | 88.8 | 3957 | 86.6
= 4000 2 1.1 196 | 4.3

Cuadro 2: Muestra 188 adolescentes que
presentaron patologia obstétrica durante el
embarazo, es notorio resaltar que ellas fueron
menos en las adolescentes entre 11 a 15 afios
que en el grupo control de 20 a 24 afios; la
evolucion del embarazo normal fue mayor en
las .adolescentes que en el grupo de control

@3).

Cuadro 3: Considera la interrupcion del
embarazo entre las 28 a 41 semanas en
adolescentes y grupo control, podemos apreciar
que en las gestantes adolescentes fueron
menores de 28 semanas y en el parto
prematuro entre 28 a 37 semanas, fue mayor
en el embarazo a término y no hubo ningln
embarazo prolongado; en cambio en el grupo
control, las pérdidas fueron mayores hasta las
37 semanas y menores en el embarazo a
termino en este grupo si se presento el
embarazo prolongado.

Cuadro 4: Se evalta el inicio del trabajo de
parto espontdneo, donde podemos ver que en
el grupo de adolescentes de 11 a 15 afios fue
mayor, lo mismo que el parto inducido o la
cesarea, comparandolas con el grupo control

@3).

Cuadro 5: El parto espontdneo en las
adolescnetes de 11 a 15 afios fue mayor (85%)
que el grupo control (74.9%); esta misma
tendencia se observa en la cesarea forceps y
maniobras obstétricas en que las adolescentes
presentan un menor porcentaje en comparacion
con el grupo control (3, 22).

Cuadro 6: Los recién nacidos con pesos
menores de 1,450 gr fueron menos en las
adolescentes de 11 a 15 en comparacion con el
grupo control, tan igual como los recién nacidos
de 1,500, 2,000, 2,500 Y 4,000 gr; si fueron
menos los recién nacidos con pesos mayores
de 4,000 gr en relacién al grupo control (3).



Cuadro 7

MUERTES MATERNA EN ADOLESCENTES N° DE RECIEN
NACIDOS TOTALES Y DE ADOLESCENTES Y TASA BRUTA Y
ESPECIFICA /| SEGUN ANO / IMP 1986 - 2002

N* N* RN RN DE TASA TASA

ANDS | MUERTES TOTALES MADRES ADO | BRUTA ESPECIFICA
1906 ] 27.218.00 4,796 18.37 10425
1987 2 28,132 00 5.240 711 3745
1688 3 28,655 00 5110 10.47 58.70
1989 1 19,478.00 3,920 513 2551
1990 3 10.545 00 3474 1535 56 35
1981 3 21.123.00 4022 14.20 7458
1992 ] 25.058.00 4,748 0.00 0.00

1883 | 3 25,624.00 4824 11.71 BB.18 |
1w | o | 2186800 4261 0.00 __0.00
1895 2 20,366.00 3874 982 51.62
1996 3 21,385 00 4351 14.03 68 84
1997 [1] 21 626 00 4 360 000 0.00
588 1 18,689 00 3765 535 26 56
1999 2 31,802.00 4,327 6.20 4822
2000 1] 22,415 00 4,622 000 0.00
2001 2 21,408,00 4,433 9.34 4511
002 o 15,830 3,043 0.00 0.00
TOTAL 30 390,337.00 73,307 7.69 40.92

Cuadro 8

N°Y % DE MUERTES MATERNAS EN
. ADOLESCENTES
SEGUN CAUSA / 1986 - 2002

CAUSA NUMERO %
Directas = 70
Aborto séptico 10 33.34
Infecciones 5 16.66
Hemarragias 4 13.34
Toxemia 2 6.66
Indirectas ) 30
TBC Pulmonar 3 10
Insuficiencia hepatica 2 6.66
Otros 4 13.34

Cuadro 9

MORTALIDAD MATERNA EN ADO

POR EDAD SEGUN ANOS
ANO <15 16-18 | 18-19
1986 - 1990 05 09
1991 - 1985 01 04 03
1996 - 2001 02 06
.L"uadm 10

NUMERO DE PORCENTAJES
MATERNA EN ADO,SEGUN ESTANCIA
FINAL IMP / 1986 - 2002

ESTANCIA Ne %o

0 — 48 horas 11 36.7
49 -73 9 30.0

> 73 horas 10 30.10

Cuadro 7: Presenta las muertes maternas entre
1986 y 2002 en el Instituto Materno Perinatal,
durante este periodo se produjeron 30 muertes
de adolescentes, nacieron 390,337 en toda la
Institucion; 73,307 recién nacidos
correspondieron madres adolescentes, estas
cifras originan una tasa bruta de, mortalidad
materna adolescentes de 7.69 x 100,000 NV y
una tasa especifica de 40.92 x 10,000 NV.

Cuadro 8: Agrupa las muertes de adolescentes
segun tipo, siendo las directas el 70% y las
indirectas el 30%, destacan como primera
causa de muerte directa, el aborto séptico
33.34%, seguido por las infecciones 16.66%,
hemorragias 13.34%, toxemia 6.24% y en las
causas indirecta la tuberculosis pulmonar 10%
(3, 19,20,21,29).

Cuadro 9: Distribuye las muertes maternas por
grupos etareos entre menos de 15, de 16 a 18
afios y de 18 a 19 afios, la mayoria de muertes
estan sobre los 16 afios en contra de los que se
afirma que la mortalidad materna tiene relacion
con la menor edad (31)

Cuadro 10: Muestra el tiempo que dur6 la
estancia hospitalaria entre el ingreso y la
muerte en el Instituto Materno Perinatal de las
pacientes adolescentes, podemos notar que
entre O y 48 horas se produjeron la mayoria de
muertes (36.7%), expresion de demora en
solicitar la atencion necesaria que originé acudir
a la Institucién en un estado critico complicado
(7).



Cuadro 11

ADOLESCENTES

GESTANTES ATENDIDAS VS PARTOS
ATENDIDOS / 10 - 14 ANOS / IMP

450 7 410
400 | 388
350
300
250
200
150 129 L {139
100 71;-53%
50

0+

2000 2002
Cuadro 12
POBREZA EN EL PERU

PERIODO: 1991 - 2000
(POR AMBITO, EN PORCENTA.E)

| Ge&t&nms
M Partos
M Desercion |

1991 1994 1997 2000

Urbano 522 50,4 48,9 49,8

Extrema 20,7 13 7.6 86
Pobre 31.5 374 413 41,2
Rural 70,8 65,6 648 66,1

Extrema 46,8 36,3 319 30,1

Pobre 24 203 329 36

Cuadro 13

MORTALIDAD MATERNA

i H POBREZA

|, 80 SUBDESARROLLO
LQ INEQUIDAD '
b/ DESINTERES |

Cuadro 14

PATOLOGIA EN PACIENTES

ADOLESCENTES 1986 - 2002 / IMP
PATOLOGIA Ne %
Anemia 2,648 19,50
Sufrimiento fetal agudo 1834 13,61
RPM 1596 11.76
Toxemia 1403 10,33
Aborto 1275 9.39
Estrechez pélvica 1151 7,74
Parto prematuro 858 6,54
ITU 849 6.25
Presentacion anormal 838 617
Hemoorragia 425 3,13
Sepsis 400 2,85
ITS 191 1.41
RCIU a8 0,72
Amenaza de Aborto 81 0,60

TOTAL 13,577 100,00

Cuadro 11: Muestra asociacion entre las
gestantes atendidas durante el embarazo y el
numero de partos institucionales, se aprecia un
porcentaje de desercion marcada, que puede
expresar maltrato o falta de confianza
institucional (25).

Cuadro 12: Presenta la distribucion de la
pobreza, como factor econdémico social,
relacionado con muerte materna,
comparandose los sectores urbanos y rurales,
se nota que en el sector rural la pobreza
extrema es superior a la urbana y la sola
nohreza es mavaor en la noblacién tirhana (8)

Cuadro 13: Asocia la pobreza, como origen
del subdesarrollo y el desinterés por la
salud.

Cuadro 14: presenta las patologias asociadas a
la muerte materna, entre las cuales predomina
la anemia con un 19.50%, seguido del
sufrimiento fetal, del RPM 11.76%, toxemia
10.33%, aborto 9.36%, complicaciones del
parto 13.91 y del puerperio 6.09% (13, 24).



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1.

10.

11.

Los hallazgos del estudio de la Dra. Barbara Plokinger difieren en muchos de los conceptos
tradicionales que se tiene sobre adolescencia; este hecho invita a seguir investigando para
conocer mejor a la gestante adolescente.

La edad bioldgica por si sola no constituye factor de riesgo obstétrico, es la asociacion con
otros factores 10 que 10 origina.

En este trabajo, el comportamiento obstétrico fue mejor en las adolescentes (11 a 15 afios)
que en el grupo control (20 a 24 afios), hallazgo que discrepa con lo conocido hasta la fecha.

La mortalidad materna en adolescentes, viene disminuyendo en los Ultimos afios tal como lo
expresa la tasa bruta y especifica, expresion que pudiera deberse a la mejor calidad de
atencion, a la tecnologia de punta y a los programas que existen en el Instituto Materno
Perinatal.

Las causas directas de muerte materna son predominantes en la adolescente con un 70%,
figurando como primera causa el aborto séptico, quizds como expresion del embarazo no
deseado, que caracteriza a este grupo etareo.

En este trabajo las muertes maternas en adolescentes fueron mayores a partir de los 16
afios, en contra de lo que se afirma que ella estaria mas relacionada con la menor edad.

La muerte materna en adolescentes esta relacionada en forma directa con la indiferencia y
desinterés de la paciente, la familia o la comunidad (36.7%), llegan a la Institucion en estado
critico solo para confirmar el deceso.

Existe desercién de adolescentes atendidas en la Instituciébn, hecho que puede expresar
maltrato o falta de confianza institucional.

Como factor determinante de la muerte materna destaca preponderantemente la pobreza,
hecho que debe seguirse investigando por que ella ha sido cuestionada Ultimamente.

La anemia y las complicaciones obstétricas: RPM, toxemia, aborto, estrechez pélvica, etc.
son patologias que contribuyen a la mortalidad materna.

Dado el nimero de la muestra del estudio, somos de la opiniébn que se debe seguir
investigando a fin de confirmar o negar los hallazgos con un nimero mucho mayor y a fin de
tener mejor conocimiento de la adolescente.

Dr. Manuel Acosta Ch.
Facultad de Medicina Humana
Universidad de San Martin de Porres
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