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RESUMEN
Objetivo: Determinar factores de riesgo asociados a prematuridad en neonatos hijos de 205 madres
adolescentes en la Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza”, Maracaibo, desde enero - agosto 2012.
Métodos: Estudio descriptivo, prospectivo y transversal, se realizo entrevista a la madre y revision de
historias clinicas de lamadrey del neonato; indicadores recopilados: factores personales, socioeconomicos,
demogrdficos, gineco-obstétricos y del nacimiento.
Resultados: Hubo 15,13 % adolescentes con hijos prematuros, entre 17-19 aiios (67,31 %), indice de masa
corporal: 18,5-24,99 kg/m? (71,13 %); no estudiaban (41,46 %), no completaron la secundaria (78,54 %),
dedicadas a oficios del hogar (68,29 %); en concubinato (55,12 %), estrato socioecondomico: nivel V
(52,68 %), sin consumo de alcohol,drogas o tabaco (100 %), venezolanas (97,56 %), razamestiza (61,46 %);
residenciadas en zonas urbanas (62,44 %); viven con familia maternay padre del niiio (41,95 %), familias
disfuncionales (55,61 %); rechazo familiar (65,85 %); embarazos no deseados (88,29 %); sin intentos de
aborto en 82,93 %. Menarquia con media de 11,81 +1,09 arios, inicio de relaciones sexuales: 14,67+1,11
aiios; mal control prenatal (64,39 %), primiparidad (72,68 %) nacimiento por parto (56,59 %), entre 34
y menores de 38 semanas de gestacion (79,51 %); neonato hembra (58,05 %), peso entre 1 501-2 500 g
(45,37 %); adecuados para la edad gestacional (79,51 %); buen Apgar al minuto (56,59 %), a los cinco
(74,63 %). Presentaron patologias maternas (100 %) y del neonato (89 %).
Conclusiones: El bajo nivel socioeconomicoy factores de riesgo familiar se relacionan con la prematuridad
en el embarazo de estas adolescentes.
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SUMMARY
Objective: To determine risk factors associated with prematurity in infants children of 205 teenagers at the
Dr. Armando Castillo Plaza”, Maracaibo, maternity leave from January - August 2012.
Method: Descriptive, prospective and transversal study was interviewing the mother and review of clinical
histories, the mother and the newborn; collected indicators: personal, socio-economic, demographic,
gyneco-obstetrical and birth factors.
Results: There were 15.13 % adolescents with premature children; between 17 and 19 years old (67.31 %);
body mass index: 18, 5-24, 99 kg/m? (71.13 %); not studied (41.46 %), have not completed high school
(78.54 %), dedicated to offices of the household (68,29 %); in concubinage (55 12 %), socio-economic
stratum: level V (52.68 %); no consumption of alcohol, drugs or tobacco (100 %). Venezuelans (97.56 %),
mixedrace (61.46 %); domiciled in urban areas (62 .44 %); living with mother’s family and the father of the
child (41.95 %), dysfunctional families (55.61 %); family rejection (65,85 %) and unwanted pregnancies
(88.29 %), no attempts of abortion in 82.93 %. Menarche with average of 11.81 +1, 09 years, home of
intercourse: 14, 67«1, 11 years; poor prenatal care (64.39 %), primiparidad (72.68 %) birth by birth
(56.59 %), between 34 and 38 weeks of gestation (79.51 %) children; female neonate (58.05 %), weight
between 1 501-2 500 g (45.37 %); appropriate for gestational age (79.51 %); good Apgar score at the
minute (56.59 %), five (74.63 %). They presented maternal diseases (100 %) and neonatal (89 %).
Conclusions: Low socioeconomic and family risk factors is related to prematurity in these teen pregnancy.
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INTRODUCCION

La adolescencia es definida por la Organizacién
Mundial de la Salud y la Organizacién Panamericana
de la Salud (OMS-OPS), como el periodo de la
vida en el cual el individuo adquiere la capacidad
reproductiva, recorre los patrones psicoldgicos de
la nifiez a la adultez y consolida la independencia
econdmica, fija sus limites entre los 10 y 19 afios y
estd comprendida dentro del periodo de la juventud,
que va entre los 15 y 24 afios (1,2). Es una etapa del
crecimiento y desarrollo humano con caracteristicas
especiales por los cambios fisiologicos, psicolégicos y
sociales,dividiéndose en tres etapas: La adolescencia
temprana, que comienza a los 10 afios en las nifias y
alos 11 afios en los nifios y llega hasta los 13 afios.
La adolescencia media que va desde los 14 a 16 afios
y la tardia, que se extiende hasta los 19 afios (1).

La adolescencia temprana, se caracteriza por
grandes cambios corporales y funcionales como
la menarquia. Psicolégicamente los adolescentes
comienzan a perder interés por los padres e inicia
amistades basicamente con individuos del mismo
sexo. Intelectualmente aumentan sus habilidades
cognitivas y sus fantasias; no controlan sus impulsos
y se plantean metas vocacionales irreales. La
adolescencia media, continia con los cambios fisicos
ydesarrollo somaético. Psicol6gicamente es el periodo
de méaxima relacién con sus pares, compartiendo con
ellos valores propios y conflictos con sus padres. Para
muchos, es la edad promedio de inicio de experiencia
y actividad sexual; generalmente se sienten
invulnerables y asumen conductas omnipotentes casi
siempre generadoras deriesgo. Muy preocupados por
la apariencia fisica, pretenden poseer un cuerpo mas
atractivo y se manifiestan fascinados conlamoda. En
la adolescencia tardia, casi no se presentan cambios
fisicos y aceptan su imagen corporal; se acercan
nuevamente a sus padres y sus valores presentan una
perspectivamds adulta; adquieren mayor importancia
lasrelaciones intimasy el grupo de pares va perdiendo
jerarquia; desarrollan su propio sistema de valores
con metas vocacionales reales (2).

En esta etapa desde el punto de vista psicosocial,
emerge con impetu el fendmeno sexual que tiene
que ver con el papel que desempeiian en la sociedad
hombres y mujeres,como vehiculo de comunicacion,
placer y expresion de amor. La perspectiva de cada
individuo variay estd relacionada con las condiciones
de vida que prevalecen en su ambiente social, en las
caracteristicas de la familia, los valores y antivalores
que los modelan en su acontecer vital y las diferencias
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en el tipo de sociedad en la que pertenecen. Entre
los retos que deben enfrentar los adolescentes estan
los relacionados con la practica de su sexualidad y el
riesgo que esto conlleva para su salud reproductiva,
por la posible aparicién de embarazos no deseados,
sus consecuencias, asi como el riesgo de adquirir una
enfermedad de transmisién sexual y el aborto (3).

En la actualidad, se observa un incremento en el
nimero de embarazos en las adolescentes debido entre
otros factores a la falta de orientacion, situacion que
causa un impacto negativo, desde el punto de vista
médico y social por el rechazo en su entorno y la
inmadurez biolégica de la joven madre, influyendo
en la salud del binomio madre-hijo. El embarazo en
adolescentes es considerado un grave problema de
salud publica,que genera cambios biopsicosociales en
la joven, modificando su proyecto de vida, debiendo
ademads considerar las diferentes complicaciones que
pueden presentarse en el transcurso de este, tales como:
aborto, parto pretérmino, trastornos hipertensivos del
embarazo,rotura prematurade membranas,infeccion
urinaria,alteraciones placentarias,entre otras. Ademads
su hijo tiene mayores riesgos de prematuridad, bajo
peso al nacer, retardo del crecimiento, incremento
de la tasa de morbimortalidad neonatal, entre otros,
convirtiéndolo en una situacién de alto riesgo (4-7).

La OMS reporta que cada afio dan a luz unas
16 millones de adolescentes entre los 15 y 19 afios,
lo que supone aproximadamente un 11 % de todos
los nacimientos registrados en el mundo; la gran
mayoria de estos se producen en paises en vias de
desarrollo (4,8). En América Latina y el Caribe,
aproximadamente una de cada cinco mujeres queda
embarazada antes de cumplir los 20 afios, lo cual,
resalta la alarmante situacién de la maternidad
adolescente. El Centro Latinoamericano Salud y
Mujer (CELSAM) report6 que en Venezuelael 20,7 %
de nacimientos ocurren en las adolescentes entre los
15-19 afios, lo cual constituye unas de las mas altas
cifras registradas en las tltimas décadas, ubicando a
Venezuela en un modelo de fecundidad temprana (6).
En Venezuela ha ido aumentando sostenidamente el
numero de prematuros, coincidiendo con un repunte
de embarazos adolescentes, constituyendo un
problema de salud publica de gran impacto, tanto en
la adolescente, la familia asi como en la sociedad, por
su relacion con la mortalidad perinatal y morbilidad
infantil (9,10).

La OMS define a la prematurez como aquel
nacimiento de mas de 20 semanasy menos 37 semanas
de gestacion y la Academia Americana de Pediatria
propone el limite de la prematurez como aquel recién
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nacido menor de 38 semanas, por el mayor riesgo de
morbilidad que se describe entre las 37 y 38 semanas
(11,12). El parto prematuro representa un problema
de salud perinatal importante en todo el mundo, su
incidencia ha aumentado mas de 30 % durante las
ultimas dos décadas. Paises en desarrollo, sonlos que
sufren la carga mas alta en términos absolutos (11,13).

La probabilidad de que un prematuro desarrolle,
al menos una complicaciéon médica en el periodo
neonatal es cuatro veces mayor que la de un nifio
a término. Tales problemas incluyen la taquipnea
transitoria, déficit secundario de surfactante,
hipertension pulmonar, mayor requerimiento de
asistencia respiratoria, hipoglicemia, inestabilidad
térmica, apnea, ictericia, dificultades de alimentacion
y signos clinicos transicionales dificiles de distinguir
de una sepsis, lo cual incrementa la posibilidad de
hospitalizaciones, admision a unidades de cuidados
intensivos y secuelas del neurodesarrollo (11,14). A
esto, se le puede asociar el bajo peso al nacer como
resultado del nacimiento prematuro y /o habernacido
demasiado pequefio para la edad de embarazo como
producto de larestriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU)debido aunapatologiaespecifica, y finalmente
producto de un desarrollo genético insuficiente por
factores paternos propios como seria la constitucion
pequeiia. Los nifios que nacen prematuramente y con
restriccion del crecimiento tienen el peor prondstico
15).

La etiologia del nacimiento pretérmino es
multifactorial e interaccionan factores fetales,
placentarios, uterinos y maternos como es el bajo
nivel socioeconémico, la raza, edad muy joven de
la madre como es ser menor de 16 afios o0 mayor de
35 afios, la actividad materna relacionado con largos
periodos de bipedestacion o ejercicio, enfermedad
materna aguda o croénica, el cual se asocia a parto
prematuro espontdneo o inducido, desencadenantes
de malformaciones uterinas, traumatismos uterinos,
placenta previa, desprendimiento de placenta,
trastornos hipertensivos del embarazo, acortamiento
prematuro del cuello, cirugia cervical previa, rotura
prematura de membranas, amnionitis, embarazos
muiltiples, parto pretérmino anterior; problemas fetales
como el riesgo de la pérdida del bienestar fetal que
pueden precisar un parto prematuro (7,16-19).

Venezuelapresenta unaestructura socioecondmica
y familiar con factores favorecedores para la
prematuridad; las caracteristicas de las gestantes
que han tenido como producto un hijo prematuro,
carecen de la consolidacién familiar manifestada por
la solteria, edad joven de las madres, inestabilidad
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socioecondOmica, relacionado con su residencia en
zonas de bajos recursos, con escasa motivacion
al control prenatal, entre otras. El embarazo en
adolescentes es una situacién mas que se sobrepone
a la crisis de este grupo, porque irrumpe en la vida
en un momento en que aun no se ha alcanzado la
madurez fisica ni psicolégica, ademds se encuentra
en su mayoria en circunstancias adversas, con
carencias nutricionales y enfermedades propias de
la edad o desencadenadas por un embarazo precoz,
en un entorno familiar poco receptivo para aceptar el
embarazo y proteger a la joven y a su producto que
amerita mucha atencién (20).

El costo de los cuidados neonatales de un recién
nacido pretérminoy de los trastornos de la salud a corto
y largo plazo representa una importante carga para
las familias y la sociedad, por lo que se han realizado
diferentes investigaciones a nivel nacional, como es
el caso de la determinacion de la alfa-fetoproteina
en el suero materno como marcador predictivo de
parto prematuro (21),aun asi,es importante establecer
pautas para la solucién de esta problematica, ya que,
a pesar de los avances tecnolégicos y el esfuerzo en
establecer medidas preventivas en torno al embarazo
enadolescente,asicomo laformacién de profesionales
encargados de la atencién primaria en salud, la
prematuridad en madres adolescentes es un problema
de salud publica que persiste, con una cantidad cada
vez mayor en el nimero de casos y con consecuencias
desfavorecedoras para la madre y el nifio (15,19,20).

En vista de que la prematuridad se encuentra
dentro de las primeras causas de mortalidad neonatal,
se considerd importante realizar esta investigacion
con el objetivo de determinar los factores de riesgo
asociados a la prematuridad en recién nacidos hijos
de madres adolescentes atendidas en la Maternidad
“Dr. Armando Castillo Plaza” de Maracaibo en el
periodo de enero a agosto de 2012.

METODOS

Estudio descriptivo, prospectivo y transversal.
La poblacion estuvo formada por las madres entre
10 y 19 afios con recién nacidos menores de 38
semanas, de uno u otro sexo que nacieron en el
periodo comprendido desde enero a agosto de 2012
en la Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza” de
Maracaibo y lamuestra obtenida de formano aleatoria
fue de 205 madres adolescentes con hijos prematuros
que nacierony estuvieron hospitalizados en el mismo
periododetiempo,de acuerdo alos siguientes criterios
de seleccion:
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Criterios de inclusién:

Hijos de madres adolescentes entre 10 y 19 afios,
segin la Organizacién Mundial de la Salud y la
Organizacién Panamericana de la Salud (1).

Recién nacidos prematuros varones y hembras
menores de 38 semanas de gestacidén, segun la
Academia Americana de Pediatria (12) y producto
de embarazos simples.

Criterios de exclusion:

Recién nacidos a término y postérmino (1).

Reciénnacidos prematuros hijos de madres adultas.

A todas las madres adolescentes se les solicit6 el
consentimiento informado para su participacion en
la investigacion.

Procedimiento

Larecolecciéonde lamuestraserealizdo enunaficha
de recoleccién de datos disefiada para tal fin, el cual
se llevé a cabo a través de un didlogo estructurado
hacialamadre adolescente,organizado de la siguiente
forma:

1. Factores de riesgo relacionados con la madre

Factores de riesgo personales

Edad de la madre adolescente, comprendida entre
10 y 19 afios de edad, de acuerdo a lo establecido
por la OMS-OPS, clasificadas como: adolescentes
precoces (10-13 afios), intermedias (14-16 afios) y
tardias (17-19 afios) (1).

Pesoenkilogramosy tallaen metros; son variables
antropométricas que fueron asociadas, utilizando la
férmula de indice de masa corporal (IMC) expresada
en peso/talla? (kg/m?) (22).

1.2 Factores de riesgo socioeconémico

Estadocivil,comoel tipo de enlace establecido por
una pareja, el cual se clasificé en: solteras, casadas,
divorciadas, en concubinato y viudas (23).

Consumo de sustancias: alcohol, drogas o tabaco.

¢ Quién la embarazé?, reconocido como el padre
del nifio.

Escolaridad: analfabeta, primaria completa e
incompleta, secundaria completa e incompleta y
superior (16,24).

Ocupacion o actividades realizadas por la madre
adolescente, clasificadas en: oficios del hogar y
estudiante.

Estrato socioeconémico de Graffar modificado
por Méndez Castellano: esquema internacional para
la agrupacién de nifios y adolescentes basada en el
estudio de las caracteristicas sociales de la familia, la
profesiéndel padre,el nivel de instruccién, las fuentes
deingreso familiar,lacomodidad del alojamiento y el
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aspecto de la zona donde habita la familia. La suma
total de los puntos obtenidos en la clasificacion de los
cinco criterios provee caracteristicas que corresponde
a la clase social, conformada por la siguiente: Clase
I: Familias cuya suma de puntos vade 5 a 9. Clase
II: Familias cuya suma de puntos va de 10 a 13.
Clase III: Familias cuya suma de puntos vade 14 a
17. Clase IV: Familias cuya suma de puntos va de
18 a 21 y clase V: Familias cuya suma de puntos va
de 22 a 25 (25).

Desercion escolar, como causa de desercion
escolar, evaluada a través de una pregunta cerrada
como: ;Dejo de estudiar por el embarazo?

1.3 Factores de riesgo demografico

Nacionalidad o pais de procedencia

Raza:blanca,wayuuomestizacomo predominantes
de la region.

Lugar de residencia o ubicacién geografica de
donde vive la madre, desglosados en area urbana y
rural.

1.4 Factores de riesgo familiar

Personas con quien vive la madre adolescente,
conformados por el padre del nifio, la familia de
origen o la familia del padre del nifio.

Embarazo deseado,reconocido como aquel que se
produce cuando se tiene una planificacién previa (26).

Presencia de rechazo familiar por el embarazo
por los padres, hermano, padres del nifio o familiares
significativos.

Familia disfuncional, expresado por la forma en
que este grupo es capaz de enfrentar las crisis, valorar
las formas en las que se permiten expresiones de
afecto, crecimiento individual y la interaccién entre
ellos, sobre la base del respeto, la autonomia y el
espacio del otro; mientras que la disfuncional, alude
aun tipo de familia conflictiva o en la que se suceden
problemas, que la hacen no funcional en la sociedad
en la cual se encuentra (27).

Intenciones de aborto

1.5 Factores de riesgo ginecolégico

Edad de la menarquia.

Edad de la primera relacién sexual (afios).

1.6 Factores de riesgo obstétrico

Paridad: Ndmero de hijos nacidos vivos y fetos
muertos mayores de 20 semanas de gestacién que
haya tenido la madre. Nulipara: si nunca ha tenido
hijos, primipara (un hijo), multipara (dos a cuatro
hijos) y gran multipara (cinco o mas) (28).

Periodo intergenésico: referido al periodo de
tiempo que existe entre laculminacién de unembarazo
y la concepcidn del siguiente (28).

Abortos o interrupcion espontdnea o provocada
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del embarazo antes de las 20 semanas de gestacion
y/o el feto con peso menor de 500 g (28).

Control prenatal, clasificadas en ndmero de
consultas prenatales y se refiere a las entrevistas o
visitas programadas que realiza la embarazada con
integrantes del equipo de salud,con el objeto de vigilar
la evolucién del embarazo y obtener una adecuada
preparacion para el parto y la crianza, establecidas
por la OPS-OMS como: Controlado (méas de seis
controles), mal controlado (cuatro a seis controles)
y no controlado (menos de cuatro controles) (28).

Edad gestacional: tiempo transcurrido desde la
ultima menstruacion,expresado en semanas,calculada
por la fecha de udltima menstruacién y/o ecografia, se
agruparon en menores de 28 semanas,28 a 33 semanas
y 34 a menores de 38 semanas (28).

Antecedentes de parto prematuro: presencia de
por lo menos un embarazo que culminé antes de
cumplidas las 38 semanas de gestacion.

Via del nacimiento, por parto o cesarea.

Complicaciones de la via del nacimiento, como
las patologias que complican el nacimiento.

Enfermedades maternas, incluidas todas aquellas
que complican la gestacién y pueden conducir a
finalizarla precozmente, agrupadas en: infeccién
del tracto urinario, infecciéon del tracto genital,
hemorragias obstétricas, trastornos hipertensivos del
embarazo y otras.

(Qué va a hacer cuando le entreguen a su hijo?,
constituida como una pregunta abierta para conocer
cudl serd el destino del neonato.

2. Factores de riesgo relacionados con el neonato
La recoleccion de los datos relacionados con el

recién nacido fueron extraidos directamente de la

historia clinica y se describen a continuacion:

Recién nacido pretérmino: neonato con edad
gestacional mayor a 20 semanas y menor de 38
semanas, segtin la Academia Americana de Pediatria
(12).

Sexo: masculino o femenino segun el caso.

El peso al nacer en gramos, como variable
antropométrica, clasificados en: hasta999 g,de 1 000
a 1499 g, 1500-2 499 g y mayor de 2 500 g.

Clasificacion de la poblacién neonatal: Peso
(gramos) y talla (centimetros) para clasificar a los
recién nacidos en funcién de la edad gestacional y
agruparlos en: Adecuado para la edad gestacional
(AEG), pequeiio para la edad gestacional (PEG) o
grande paralaedad gestacional (GEG), utilizando para
ello la tabla de crecimiento intrauterino de Battaglia
y Lubchenco (29).
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Apgar al minuto (1) y a los cinco minutos (57),
descrita como la primera valoracién sobre el estado
general del neonato después del parto, clasificado
en: 0 a 3 puntos (malas condiciones), 4 a 6 puntos
(regulares condiciones) y 7 a 10 puntos (buenas
condiciones) (7).

Patologias del recién nacido, desencadenante de
prematuridad o secundarias a la misma, agrupadas
como: respiratorias, infecciosas, cardiovasculares,
gastrointestinales, renales, neurolégicas y otras.

Analisis de los datos

A la variable estudiada se le aplicé estadistica
descriptiva utilizando el paquete estadistico SPSS
Statistics Version 17.0 presentandose los resultados en
tablas de frecuencia absoluta y porcentuales asi como
valor minimo, valor maximo, mediana y desviacion
estandar (DE), cuando se consideraron necesarios.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, de acuerdo a
los datos suministrados por el Departamento de
Informacién y Estadistica de la Maternidad “Dr.
Armando Castillo Plaza”, hubo 7 563 nacimientos de
los cuales el 71,33 % (5 395/7 563) correspondieron
amadres adultas y el 28,67 % (2 168/7 563) a madres
adolescentes. De las 2 168 madres adolescentes,
84,87 % (1 840/2 168) tuvieron hijos a término y
el 15,13 % (328/2 168) hijos prematuros. De estas,
fueron entrevistadas el 62,50 % (205/328) con hijos
producto de embarazos simples.

Factores de riesgo relacionados con la madre

En relacién con los factores de riesgo personales,
se observé que predominaron las adolescentes entre
17 y 19 afios con el 67,31 % (138/205), seguido de
las adolescentes entre 14 a 16 afios con el 32,20 %
(66/205) y solo el 0,49 % (01/205) estuvo entre 10 a
13 afios de edad. La edad minima fue de 13 afos, la
maxima de 19 afios con una mediade 17 + 1,56 afios.

En relacién al IMC, se pesaron y tallaron 187
madres adolescentes, de las cuales el 0,54 % (01/187)
tuvieron un IMC menor o igual a 18,5 kg/m?, el
71,13 % (133/187) entre 18,5 - 24,99 kg/m? hubo,
el 25,68 % (48/187) entre 25 - 29,99 kg/m? y en
02,65 % (5/187) fue mayor o igual a 30 kg/m?, el
02,65 % (5/187). El IMC minimo encontrado fue
18 kg/m?, el maximo de 42,00 kg/m?, la media de
23,12 + 2,86 kg/m?.

Factores de riesgo socioecondmico: el grado de
escolaridad, estuvo representado por analfabetas
en un 0195 % (4/205), primaria incompleta en
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el 09,76 %(20/205), primaria completa en el
01,46 %(3/205),secundariaincompletaenel 78,54 %
(161/205), secundaria completa en 03,90 % (8/205)
y nivel superior en el 04,39 % (9/205).

La deserciéon escolar por causa del embarazo,
muestra que al momento de quedar embarazadas el
41,46 % (85/205) delos casos no estudiaban, mientras
que un 38,54 % (79/205) abandonaron sus estudios
y el 20 % (41/205) continudé con su escolaridad.
En relacién con la ocupacién, se evidencié que el
68,29 % (140/205) realizaba oficios del hogar y el
restante 31,71 % (65/205) eran estudiantes al inicio
del embarazo.

Con respecto al estado civil, el 55,12 % (113/205)
vivian en concubinato, el 41,95 % (86/205) estaban
solteras y el 02,93 % (06/205) eran casadas.

De acuerdo al estrato socioeconémico de Graffar
modificado por Méndez Castellano, se observé que
no hubo casos en el nivel I, el 0,49 % (01/205) para
el nivel Il y III para cada uno, 46,34 % (95/205) para
el nivel IV y el 52,68 % (108/205) para el nivel V.

Los datos reportan que el 100 % (133/133) de la
muestra no eran consumidores de alcohol, drogas o
tabaco.

Factores deriesgo demograficos: Las adolescentes
eran venezolanasenel 97,56 %(200/205) y el 02 .44 %
(05/205) extranjeras provenientes de Colombia. Su
lugar de residencia fue la zona urbana con un 62 .44 %
(128/205) y el 37,56 %(77/205) estuvo residenciada
en la zona rural. Segun la raza, fueron mestizas el
61,46 %(126/205) y de la etnia wayuu el 38,54 %
(79/205).

Factores de riesgo familiar: En relacién con las
personas con quien vivia la madre adolescente, el
41,95 % (86/205) con el padre del nifio y la familia
de origen de la madre; el 40,98 % (84/205) con la
familia de origen de la madre, con el padre del nifio y
lafamiliadel mismoenel 08,78 % (18/205)y 08,29 %
(17/205) con el padre del nifio. No se encontraron
casos que vivieran solo con la familia del padre.

De acuerdo al embarazo deseado, el 88,29 %
(181/205) delos casos fueron embarazos no deseados.
Hubo rechazo familiar en el 65,85 % (135/205).
Formaban parte de una familiadisfuncional el 55,61 %
(114/205).

Se encontré que las intenciones de aborto
estuvieron presentes en el 17,07 % (35/205) de los
casos.

Factores de riesgo ginecolégico: El 81,95 %
(168/205) tuvieron la menarquia los 9-12 afios y el
18,05 % (37/205) entre 13-15 afios. Se observo una
edad minima a los 9 afios, maxima a los 15 afos, con
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una media de 12,18 afios y DE +1,04.

El inicio de las relaciones sexuales en el 74,15 %
(152/205) fue entre los 13-15 afios y en el 25,85 %
(53/205) entre los 16-18 anos, con una edad minima
de 13 afios, maxima de 18 afios, media 14,67 anos
con una DE =+ 1,15 afios.

Factoresderiesgo obstétrico: Nohubo antecedentes
de parto prematuro en el 93,17 % (191/205). EI
antecedente de aborto se encontré presente en el
5,36 %(11/205) del total de casos, distribuidos de la
siguiente forma: el 81,82 % (09/11) entre los 17-19
afios, el 18,18 % (02/11) entre los 14-16 afios y no
se encontraron casos para el grupo de 10-13 afios

En relacién con el control prenatal se evidenci6
que un 64,39 % (132/205) tuvieron un embarazo mal
controlado, no controlado en el 27,80 % (57/205)
y 07,81 % (16/205) estuvieron controlados. Los
datos reportan un minimo de controles de cero (0),
maximo de 10 consultas, media de 4,48 y una DE +
1,52. En lo que respecta a la paridad, se observaron
primiparas enel 72,68 % (149/205) y multiparas en el
27,32 (56/205). De estas multiparas, se encontr$ en
ellas un periodo intergenésico menor de 2 afios en el
85,71 % (48/56) y 14,20 % (08/56) en mayor o igual
a 2 afios. Nacieron por parto un 56,59 % (116/205)
y a través de cesarea 43,41 % (89/205).

La edad gestacional era del 2,44 % (05/205) en
menores de 28 semanas, del 18,05 % (37/205) entre
28-33 semanasydel 79,51 % (163/205) enel intervalo
de 34 y menores de 38 semanas, con una minima de
26 semanas, maxima de 37 semanas, media de 35,10
y una DE + 2,18.

Las complicaciones presentes al momento del
nacimiento se presentaron en 67 casos y de estos, el
sufrimiento fetal se evidencidenel 61,19 % (41/67),1a
circular de cordén en 26,87 % (18/67) y las distocias
enel 11,94 % (08/67).

Las patologias maternas asociadas se agruparon
de la forma siguiente: infecciéon urinaria en el
91,71 % (188/205). Infeccion del tracto genital en
el 90,24 % (185/205). La hemorragia obstétrica
estuvo presente en el 01,95 % (04/205); trastornos
hipertensivos del embarazo en el 67,32 % (138/205).
Laanemia se present6 en el 74,63 % (153/205) y solo
se encontré ruptura prematura de membrana en el
07,32 % (15/205). Se encontraron otras patologias
como: incompatibilidad Rh, toxoplasmosis materna,
insuficiencia uteroplacentaria, diabetes gestacional,
condilomatosis vulvar y la sepsis en porcentajes
menores.
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Factores de riesgo relacionados con el neonato

Los neonatos fueron de sexo femenino en el
58,05 % (86/205) y 41,95 % (119/205) del sexo
masculino. E106,34 % (13/205) tuvo un peso al nacer
menor de 1 000 g, el 05,36 % (11/205) entre 1 000-
1499 g, el 45,37 % (93/205) entre 1 500-2 499 g, el
42 .44 % (87/205) entre los 2 500-3999 gy el 0,49 %
(01/205) en mayores oigual a4 000 g. Se observé un
peso minimo de 600 g, maximo de 4 100 g, media de
2315 gconuna DE + 677,87 g. Para la clasificacion
de la poblacién neonatal se observa que el 79,51 %
(163/205) eran AEG, un 11,22 % (23/205) PEG y el
09,27 % (19/205) GEG. EI Apgar al minuto, en el
56,59 % (116/205) se encontré en buenas condiciones,
el40 % (82/205) enregulares condicionesyel 03 .41 %
(07/205) en malas condiciones al nacer. Se hallé una
minima de 3 puntos, maxima de 10 puntos, media de
6,48 puntos con una DE + 1,38 puntos. A los cinco
minutos de vida el Apgar el 74,63 % (153/205) en
buenas condiciones de vida,en regulares condiciones
el123,90 % (49/205) y en malas condiciones el 01,46 %
(03/205); la minima encontrada fue de 2 puntos, una
maxima de 10 puntos, una media de 7,51 puntos y
una DE + 1,50 puntos.

Las patologias encontradas en el recién nacido,
estuvieron presentes en 179 casos, agrupandose por
aparatos y sistemas siendo las respiratorias las mas
frecuentes con el 98,32 % (176/179) y las infecciosas
en el 93,85 % (168/179), como se aprecia en el
Cuadro 1.

En relacién con la pregunta ;Qué va a hacer con
su hijo cuando se lo entreguen?, se encontr6 que el
100 % (205/205) lo iba a criar.

DISCUSION

Enestainvestigacion el embarazo enlaadolescente
represent6 el 28,67 % de los nacimientos, lo cual
contrasta con el 11 % registrado en el mundo y
publicado en el boletin de la OMS en el 2009, sin
embargo, los datos de este estudio son similares a lo
publicado por el Centro Latinoamericano de Salud
y Mujer (2009) y Prosalud (2010) quienes describen
que Venezuela ocupa el primer lugar de embarazos
en adolescentes en Sudamérica de hasta un 30 %
(30-32). La pobreza y los cambios en las costumbres
y conductas sexuales, combinado con el uso poco
constante de anticonceptivos, han provocado un
indice muy alto de embarazos entre adolescentes
en el mundo entero. Algunas de las causas mas
importantes del embarazo en adolescentes es la
falta de informacion adecuada sobre la sexualidad y
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Cuadro 1

Patologias presentes en el recién nacido

FA %
Respiratorias
Si 176 98,32
No 03 01,68
Total 179 100,00
Infecciosas
Si 168 93,85
No 11 06,15
Total 179 100,00
Cardiovasculares
No 172 96,09
Si 07 03,91
Total 179 100,00
Gastrointestinales
No 159 88,83
Si 20 11,17
Total 179 100,00
Renales
No 136 75,98
Si 43 24,02
Total 179 100,00
Neurolégicas
No 122 68,16
Si 57 31,84
Total 179 100,00

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos 2012.

la dificultad en el acceso a métodos de prevencion.
Los medios de comunicacién, a través de anuncios,
historias y articulos tanto sutiles como explicitos han
glorificado el sexo sin lograr desarrollar una conducta
sexual responsable y sin que las escuelas, la familiay
otros grupos sociales hayan ofrecido la informacién
adecuada sobre sexualidad y control de la natalidad.

La prematuridad en hijos de madres adolescentes
representdel 15,13 % con edades comprendidas entre
los 17 a 19 afios (67,31 %), con una media de 17 afios
+ 1,56 afios, situacion similar a lo observado por
Verdura y col. (33) para una edad materna promedio
de 16,9 afnos, en contraste, Manrique y col. (34)
encontraron un 10,51 % para una edad materna
promedio de 15,5 afios. Esta situacién destaca el
riesgo obstétrico y neonatal al que se exponen los
embarazos a edades tempranas relacionadas con un
crecimiento intrauterino restringido, habitos téxicos,
carencias nutricionales, factores vasculares uterinos,
ademads de la competencia por los nutrientes entre la
madre y el hijo que ocasiona bajo peso al nacer. La
adolescente tardia durante esta etapa presenta valores
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con una perspectiva cercana a la adultez; desarrollan
su propia personalidad con metas mads reales que las
etapas mas tempranas y también estdn mas expuestos
a riesgos ante una sociedad permisiva; del mismo
modo es frecuente que el embarazo sea el elemento
que faltaba para consolidar su identidad y formalizar
una pareja.

En relacion al IMC de las madres adolescentes,
se describe como adecuado en 71,13 %, similar a lo
observado por Severi y col. (22) con 70,03 %, no asi
por Ticonay col. (35) conun 68 % parael IMC bajoen
gestantes, estableciendo que puede estar relacionado
con un IMC deficitario al inicio del embarazo. Los
datos muestran que el embarazo en adolescente por
si solo no tiene consecuencias negativas sobre el
recién nacido, no asi un IMC deficiente el cual se
correlaciona con bajo peso al nacer. Es importante
seflalar que este grupo etario tiene dietas pobres en
vitaminasy minerales y que las adolescentes contindan
creciendo durante el embarazo, lo que daria lugar a
una competencia por los nutrientes entre la madre
y el feto e implicaciones en el estado nutricional de
ambos e incluso puede extenderse hacia el periodo de
la lactancia, aunque Cedillo y col. (36) no trabajaron
con IMC, pero reportaron que en la serie de madres
adolescentes estudiadas, estas presentaron un estado
nutricional adecuado, y parieron recién nacidos con
crecimiento fetal satisfactorio.

En relacién al grado de escolaridad la mayoria
(78,54 %) tenian un nivel educativo adecuado a la
edad,antes de quedarembarazadas,yaque alcanzaron
la secundaria aunque sin finalizar los estudios de la
misma, similar a lo observado por Caraballo (6) con
84,3 %. En el mismo orden de ideas la desercion
escolar se encontré enel 41,46 % previo al embarazo.
Estos hallazgos concuerdan con Molina y col. (24)
con el 40 %; demostrando que la desercién escolar
ocurre antes y durante el embarazo y que en sumayoria
estaban sin ningin nivel educativo,laboral y recreativo
o trabajaban en actividades mal remuneradas,
asimismo, la baja escolaridad que alcanzan estas
adolescentes y ladificultad parareinsertarse al sistema
escolar, tiene un efecto negativo en la formacién del
capital humano y la superacion de la pobreza de estas
adolescentes.

En esta investigacién la ocupacién de las
adolescentes estuvo representada en el 68,29 % por
oficios del hogar,similar alo reportado por Pefiay col.
(20), quienes observaron que el 65 % se dedicaban a
oficios del hogar,al igual que lo observado por Salazar
y col. (23) con un 57 %, donde las adolescentes se
dedicaban a un oficio no remunerado lo que hace
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suponer, cuanto podrd ser el ingreso mensual de
la familia, ya que solo es el hombre o la familia de
alguno de ellos quienes son responsables de todos
los gastos familiares y la madre solo se dedica al
cuidado de su hijo.

Con respecto al estado civil, se evidencié que
en las adolescentes, la mayor proporcién vivian en
concubinato (55,12 %) en contraste con lo descrito
por Tapiay col. (37) con un 35 % para el concubinato
y la solteria respectivamente. Salazar y col. (23)
encontraron el 66,6 %, datos similares a este estudio.
Elhecho de que laadolescente sea casada aumenta las
posibilidades de recibir un control prenatal adecuado,
que cuando son solteras o viven en unién libre, por lo
general se trata de embarazos no deseados y retrasan
el momento de recibir atencion médica. La falta de
control prenatal habitual en la adolescente es lo que
incrementa el riesgo de complicaciones en la madre
y en el nifio.

En cuanto al estrato socioeconémico de Graffar
modificado por Méndez Castellano, la mayoria de
las madres adolescentes estuvieron en el estadio V
(52,68 %), semejante a lo observado por Morgan
y col. (38) frente a un 20,60 % encontrado por
Manrique y col. (34). Ellos encontraron que el parto
pretérmino es una complicacién presente en el bajo
nivel socioeconémico, donde la unién a un cényuge
se convierte en los objetivos de la joven mujer, siendo
probable que esta situacién represente una mejor
condicion individual y paralos padres un compromiso
menos. De la misma forma esto representa mayor
susceptibilidad en tener carencias nutricionales
de micro y macronutrientes, circunstancia que las
predispone a anemias carenciales por nutricion
deficiente en calidad y cantidad.

Dentro de los factores de riesgo socioeconémico
en este grupo de madres adolescentes, el 100 % no
consumen alcohol,drogas o tabaco,datos que difieren
a lo reportado por Tapia y col. (37) con el 20 % y
Ramos y col. (39) con el 24,5 % de las embarazadas
las cuales incurrieron en consumo de drogas como
forma de maltrato fetal, dentro de las legales, el
tabaco y el alcohol y de las ilegales, la cocaina y
la marihuana. Estas sustancias estdn asociadas con
teratogénesis estructural y funcional, como lo son
alteraciones del sistema nervioso central en ausencia
de malformaciones evidentes y manifestadas con
alteraciones neuroconductuales en el desarrollo
infantil.

De acuerdo al pais de procedencia, se encontrd
que el 97,56 % de las madres fueron venezolanas,
otro pequefio porcentaje extranjeras, naturales de
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Colombia como vecino pais, esto obedece a que el
estudio fue realizado en Venezuela, sin embargo,
muchos estudios demuestran que Venezuelaes el pais
con mayor frecuencia de embarazos en adolescentes,
como lo reportado por Manrique y col. (34),donde en
suestudio encontraron que un 30 % de las adolescentes
quedaron embarazadas en el 2008, siendo el pais con
mds embarazos en las adolescentes en Latinoamérica.

Las jovenes madres provienen del area urbana
en 62,44 % residenciadas en zonas pobres como lo
observado por Morgan y col. (38), el cual analiz6 las
caracteristicas maternas de madres que han tenido
como producto un neonato prematuro, que de manera
general residen en zonas urbanas econémicamente
deprimidas. En el mismo contexto Abdel-Latify col.
(40) muestran contrariamente en sus resultados que los
hijos de madres que residen en zonas rurales estan en
desventajaen comparacién con su contraparte urbanas,
apesardeello,latasade morbilidad neonatal en ambos
grupos es similar, algunos factores descritos para este
ultimo es el aislamiento geografico, las desventajas
socioecondémicas y la escasez de profesionales en
salud.

Laraza no represent6 un factor dominante en este
estudio, ya que en su mayoria eran mestizas con un
61,46 %, semejante a lo observado por Severi y col.
(22) con un 62,8 %. En relacién con este aspecto,
demostraron que las madres aborigenes adolescentes,
sumado a los antecedentes obstétricos de alto riesgo y
si ademads viven en zona rurales, todo esto representa
una desventaja prenatal favoreciendo el nacimiento
prematuro, por tanto, tiene mayor prevalencia de
factores de riesgo de salud y una mayor tasa de
ingresos hospitalarios, muertes evitables y otros
resultados adversos para la salud, asi como mas
necesidades basicas como alimentos, medicamentosy
cuidados personales con valores, normas y creencias
que difieren de otros grupos, siendo menos probable
que busquen atencién médica cuando lo ameriten,
no asi para las madres mestizas que tienen mayor
accesibilidad a los medios de salud.

En relacién con quien vive la madre adolescente
se obtuvo que ella continda viviendo con su familia
de origen, pero ahora en conjunto con el padre del
nifio en un 41,95 %. Calder6n y col. (41), pudieron
observar que si la adolescente vive con los padres,
abuelos, con su pareja o sola, se embarazara de la
mismaforma,yaque,en sumayoriase tratade hogares
disfuncionales, donde el nivel de atencion o ayuda
que le puedan brindar, es escaso. Por otro lado, se
establecen condiciones de aceptacién o rechazo al
nuevo miembro de la familia, es decir,lanueva pareja
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de la joven madre, que hace que los adolescentes
puedan o no estar unidos, existiendo rechazo e intento
por separarlos o es una reaccién ante el embarazo no
deseado por la familia, generando desintegracion de
este nuevo grupo familiar.

El embarazo no deseado estuvo en el 88,29 %
semejante a lo reportado por Garcia y col. (26), con
un 59,6 %. Lafrecuenciade embarazos haaumentado
debido a factores de riesgo como son la inmigracion,
familias disfuncionales y bajo nivel cultural; asi
como relaciones sexuales tempranas con insuficiente
informacién acerca de la educacién sexual y de mal
abordaje para la prevencién de un embarazo no
deseado, por lo que se debe mejorar las condiciones
actuales de la maternidad, asi como las medidas de
prevencion del embarazo.

El rechazo familiar (41), ellos describieron que
en general ya existian problemas en las relaciones
familiares,que se agravaron por motivo del embarazo,
incluso existen en estos hogares disfuncionales,
cierta indiferencia por el embarazo de la adolescente.
Asimismo, la comunicacion familiar no se da en un
contexto libre y de mutua confianza, por lo que la
adolescente encuentra en la pareja una fuente de
solucién a sus problemas de afecto o de carifio.

La disfuncionalidad familiar estuvo presente en
un 55,61 %, en contraste con lo observado por Diaz-
Francoycol. (42),conun 82,1 % de disfuncionalidad,
lo cual refleja, que la dindmica familiar regular afecta
la estructura de la misma, el estado emocional y la
calidad de comunicacion de la madre adolescente, su
salud y por ende de su hijo. En este sentido, Calder6n
ycol.(41)expone que laexplicaciéon que generalmente
le dan las adolescentes al hecho de haber buscado
pareja,en compensacion alainestabilidad familiar,es
que se sentian necesitadas de carifio o querer salir de
su casa. Eran muy pocas las adolescentes que tenian
lafamiliaintegrada, sin embargo, todas buscaban una
especie de refugio en una pareja que supliera el amor
que no han recibido por sus padres.

Al considerar las intenciones de aborto se observé
que no hubo intentos de interrumpir el embarazo en el
82,93 % de las adolescentes, parecido alo encontrado
por Calderén y col. (41), los cuales sefialan que el
aborto al igual que sus intenciones se presentan en
un 70 % en las gestantes adolescentes.

Es importante sefialar que en este estudio la media
para la menarquia fue de 11,81 afios y de 14,67 afios
para el inicio de las relaciones sexuales, parecido a
lo encontrado por Caraballo L. (6), quien sefiala una
media para la menarquia de 12,7 afios con un inicio
precoz de la actividad sexual en promedio a los 15
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afios, siendo relevante el hecho de que el intervalo
entre menarquia e inicio de laactividad sexual al igual
que en este estudio, no superd los 4 afios equivalente
alos 2 48 afios en este, comportamiento similar al de
la poblacién adolescente en general.

Considerando la paridad el 72,68 % eran
primiparas, en contraste con Faneite y col. (45) y
Mendozay col.(44),donde el 56,28 % eran multiparas,
esta situacién llama la atencién y hace suponer
inasistencia al control de planificacién familiar, poca
atencion a la demanda de anticonceptivos o fallas en
los métodos sugeridos. La llegada de un segundo
e inclusive un tercer hijo incrementa atin maés el
denominado “circulodelapobreza”,dondelallegada
de un nuevo integrante, si bien puede ser motivo
de regocijo, es también motivo de preocupacién
socioecondémica por parte del grupo familiar en el
cual suelen estar inmersas las adolescentes.

El periodo intergenésico mayormente encontrado
menor a2 afios fue de 85,71 %, similar alo observado
por Morgan y col. (38), el cual encontré asociacion
entre el intervalo posparto menor o igual a un afio y
el parto pretérmino, el cual se manifest6 en 26,5 %.
Se ha sugerido que esta asociacién puede explicarse
por las concentraciones maternas de folatos que
disminuyen y contindan asi durante los primeros
meses del posparto, de manera tal, que si el siguiente
embarazo se iniciadespués de un corto intervalo antes
de que se logre la restauracion de las concentraciones
defolatos,la madre tendrd mayor riesgo de deficiencia
enla concentracién de folatos y esta se harelacionado
conresultados pobres del embarazo,como nacimiento
pretérmino y bajo peso al nacimiento.

El antecedente de aborto previo presente en la
poblacién objeto de estudio predominé en el grupo
de adolescentes tardias en 81,82 %, muy diferente a
lo observado por Morgan y col. (38) donde el 37,1 %
de los nacimientos pretérmino tenian el antecedente
de aborto previo como factores predictores de
nacimiento pretérmino. El antecedente de parto
prematuro no estuvo presente en el 93,17 % de las
madres adolescentes de este estudio, contrario a lo
descrito por Manrique y col. (34) que sefialan que las
pacientes con antecedente de parto pretérmino tienen
mayor riesgo de otro nacimiento pretérmino, el cual
es inversamente proporcional a la edad gestacional
en que ocurrié el nacimiento pretérmino previo.

El nacimiento por parto se encontré en el 56,59 %
de los casos, similar a lo encontrado por Morgan y
col. (38) con un 62,2 %, pero difieren con Furzan y
col. (13) en un 32 %. Es importante destacar que
el nacimiento de un recién nacido prematuro tardio
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por cesarea, si esta no es precedida de trabajo de
parto, esta asociado a una reabsorcion retardada del
liquido alveolar, expansién pulmonar inapropiada
y vasoconstriccion pulmonar, siendo estos cambios
importantes para minimizar el riesgo del sindrome de
dificultad respiratoria del prematuro. E1 100 % de las
madres adolescentes manifestaron que se quedarian
con €l nifio al egresar de la institucién; en contraste
con Calderén y col. (41), donde la adopcién es una
alternativa para la joven madre cuando se decide
no interrumpir la gestacién y, probablemente, es la
mads compleja por cuanto puede generar angustia y
culpabilidad, asi como, dificultades de personalidad
que aquellas que decidieron abortar. Este estudio
refleja la poca importancia que le dan las madres
adolescentes al control prenatal, en el que se describe
un 64,39 % para un mal control no muy diferente a un
54,6 % encontrado por Ramos y col. (39), los cuales
reportaron que el inadecuado control prenatal es una
forma de maltrato fetal sujeto a falta de recursos
econdémicos,el desinterés del compaifiero,el embarazo
no deseado y el maltrato fisico durante la gestacion.
Esbiensabido que laedad gestacional estd asociada
ariesgos de eventos adversos en el periodo neonatal
como se observd en este estudio donde un 79,51 %
corresponde a prematuros tardios, con una media de
35,10 semanas. Furzan y col. (13) encontraron una
edad media similar a este estudio de 36 semanas con
unaproporciénde 61,34 %. Unaposible consecuencia
delapropension obstétrica al aumento del nacimiento
de nifios menores de 38 semanas es la frecuencia de
cesdreas, lo cual, puede tener correspondencia con
la elevada proporcién de prematuros tardios y por
ende una mayor proporcion de complicaciones, tres
veces mayor que en los nifios a término. Las tasas de
morbilidad se duplican por cada semana decreciente
de edad gestacional por debajo de las 38 semanas,
de forma que, incluso a las 37 semanas, la tasa fue
dos veces mads elevada que a las 38 semanas, lo que
probablemente es una expresién de que lamaduraciéon
fetal es un evento continuo, y ningunaedad gestacional
preestablecida puede proveer una separacién segura
entre inmadurez y madurez en el prematuro tardio.
Las patologias maternas descritas en este grupo de
estudio se encontraron en todos los casos,dentro de las
que se describen, las infecciones urinarias (91,71 %)
y del tracto genital (90,24 %), trastornos hipertensivos
del embarazo (32,68 %), hemorragia obstétrica
(01,95 %),anemia (74,63 %)y laruptura prematurade
membrana (07,32 %). Se encontraron otras patologias
como: incompatibilidad Rh, toxoplasmosis materna,
insuficiencia uteroplacentaria, diabetes gestacional,
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condilomatosis vulvar y la sepsis; estos resultados son
similares a lo encontrado por Manrique y col. (34) y
Caraballo (6), con una frecuencia en las patologias de
un 85,3 % y 78 .4 % respectivamente; estos estudios
seflalan que la edad es un factor predisponente a un
embarazo de alto riesgo, siendo el riesgo mayor a
menor edad materna, de la misma forma, entre las
complicaciones médicas asociadas al embarazo se
encontraron la anemia, infecciones, nefropatias,
hipertensiény diabetes. Faneite y col.(45) encontraron
que independientemente de la edad materna, las
amenazas de parto prematuro tienen estrecharelaciéon
conlasinfecciones urinariasy tratarlas adecuadamente
permite disminuir sus consecuencias.

En relacién con los recién nacidos pretérmino, se
encontré que el peso al nacer estuvo entre — 2 499 g
en el 45,37 %, para una media de 2 315 + 677,87 g,
muy parecido a lo encontrado por Faneite y col. (45)
en un 54,67 % con un peso entre 1 500 y 2 499 g con
una media de 2 830,0 + 725,42. Se hace la acotacion
que en este estudio el 79,51 % (163/205) estuvieron
entre 34 y 38 semanas de gestacion, lo cual pudiera
explicar el peso al nacer por encima de 2 500 g;
hubo un neonato producto de una madre adolescente
diabética, con un peso al nacer de 4,100 kg, quien
desde el punto de vista del examen fisico (pardmetros
fisicos y neurolégicos) no habia completado las 38
semanas de gestacién, por tanto en €l, es aplicable
la definicion de prematuridad segin la Academia
Americana de Pediatria (12) y segin la OMS (11)
como prematuro tardio (aquellos nacidos entre las
32 y 37 semanas), que representan el 84 % del total
de nacimientos prematuros, similar a lo reportado en
este estudio. Es bien conocido, que tanto la duracion
del embarazo, la diabetes de la madre, diabetes
gestacional, la obesidad materna como la ganancia
excesiva de peso durante el embarazo, son causas
de neonatos grandes para la edad gestacional y de
macrosomia fetal (46).

Al correlacionar el peso en funcién de la
edad gestacional se encontré que el 79,51 % era
AEQG, similar a lo encontrado por Caraballo (6)
en 7941 %. Cada caracterizacion nutricional de
acuerdo al indicador peso para la edad gestacional,
revel6 diferencias significativas entre las distintas
categorias, por lo que no solo es necesario clasificar
alos neonatos de acuerdo a su edad gestacional, sino
ademas considerar la mayor cantidad de indicadores
antropométricos (valores promedio de peso, talla,
circunferencia cefélica y media del brazo), tanto
tradicionales como de proporcionalidad e idealmente
de composicién corporal, para la mejor y més certera
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evaluacion nutricional del recién nacido, mas aun
considerando las implicaciones que pudieran existir
sobre la morbi-mortalidad neonatal.

Son muy diversos los factores de riesgo (maternos,
ambientales,nutricionales, placentarios, entre otros),
que se encuentran relacionados con la variabilidad
del tamafio fetal y que se deben considerar, tomando
en cuenta, que la adolescencia por sus caracteristicas
propias tanto biolégicas, psicolégicas como sociales,
son riesgos sobreimpuestos al binomio madre-hijo,
pero que,sinembargo, segtin los resultados obtenidos,
es posible concluir que el peso de neonato hijos de
madres adolescentes no interfirié en el resultado o
producto de la concepcidén, por lo que una madre
adolescente tendria la misma oportunidad de que su
embarazo se lleve a cabo con resultados similares al
de las mujeres adultas (46).

En relacion al sexo de los neonatos, el 58,05 %
eran de sexo femenino, similar a lo encontrado por
Furzan y col. (13) con un 61 %, sin embargo, no
hay evidencia significativamente demostrable que
establezcadiferenciaen sobrevidani prondstico segin
el sexo,lo cual tampoco es relevante para este estudio.

La puntuacién de Apgar al minuto fue en 56,59 %
como bueno y a los cinco minutos en el 74,63 % con
iguales condiciones al nacer, como lo observado
por Pefia y col. (20) en un 99 %, se ha relacionado
que la mayoria de la muestra la forman prematuros
tardios, AEG, hijos de madres adolescentes tardias,
con mucha semejanza a los recién nacidos a término
hijos de madres adultas. La Academia Americana
de Pediatria (47) establece que una puntuacion de
Apgar al minuto no se correlaciona por si sola con
un buen resultado para el futuro del recién nacido por
lo que a los cinco minutos se sigue ofreciendo una
prediccion valida sobre las condiciones de vida del
mismo. Esta puntuacién carece de datos validos en
neonatos pretérmino, donde un puntaje bajo guarda
relacion estrecha con lainmadurez del desarrollo que
con el distrés perinatal.

Las complicaciones respiratorias y las infecciosas
estuvieron presentes en el 98,32 % y en el 93,85 %
respectivamente, tal como lo reportan Pefia y col. (20)
enun 76 %y 78 % en ambos casos. Las afecciones
mds frecuentes son la enfermedad de membrana
hialina y la sepsis, como patologias propias que
acompaifian a la prematurez, como se sabe la edad
gestacional estd asociada a eventos adversos durante
el periodo neonatal por inadaptacion del mismo al
medio extrauterino.

En esta investigacion se concluye que la
prematuridad en madres adolescentes estuvo presente

167



1. CLUET DE RODRIGUEZ, ET AL

en el 15,13 % de los casos representando un alto
riesgo obstétrico y neonatal y existieron factores
de riesgo asociados a la edad, especificamente en
adolecentes tardias, con riesgo socioecondémicos
dados por el nivel socioeconémico V en 52,68 % de
acuerdo a la clasificacién socioeconémica de Graffar
modificada por Méndez Castellano,un alto porcentaje
de embarazos no deseados, con rechazo por parte
de la familia en el 65,85 %, y producto de familias
disfuncionalesenel 55,61 %. Enlos factores de riesgo
ginecolégicos el inicio de las relaciones sexuales en
un 74,15 % entre los 13 a 15 afios y una media de
14,67 £ 1,11 afios y en los obstétricos, el mal control
prenatal. Se presentaron complicaciones al momento
del nacimiento con predominio del sufrimiento
fetal y otras relacionadas con patologias maternas
dentro de las cuales predominaron la infeccién
urinaria (91,71 %), y la infeccién del tracto genital
(90,24 %). Relacionado con el neonato, se destacaron
las complicaciones respiratorias en 98,32 % y las
infecciosas en 93,85 % ,respectivamente relacionadas
con la prematuridad.
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