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Factores de Riesgo en el Desarrollo Pondoestatural en Neonatos de Madres
Adolescentes en el Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”. Enero —
Diciembre 2010. Valencia — Estado Carabobo

Universidad de Carabobo. Area de Estudios de Postgrado
RESUMEN

En Venezuela el 21% de los nacimientos son producto de madres adolescentes. El
embarazo precoz constituye un problema social y de salud publica ya que tiene un
riesgo de morbimortalidad materna, fetal y neonatal; debido a los riesgos de
complicaciones maternas y retardo del crecimiento intrauterino. Se analizaron los
factores de riesgo en el desarrollo pondoestatural en neonatos de madres
adolescentes en el Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”; tomando en cuenta
medidas antropométricas del neonato y antecedentes maternos. Estudio
prospectivo y descriptivo de 250 neonatos de madres adolescentes nacidos en el
Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” de Enero a Diciembre 2010. La edad
materna fue de 11 a 19 afos. De los recién nacidos evaluados el 100% eran
neonatos a término y de estos el 82,8% fueron adecuados a edad gestacional, 8%
pequeinos para edad gestacional y 9,2% grandes para edad gestacional. No hubo
relacion entre la edad materna y las variables antropométricas. Se recomienda
educar y fomentar la planificacion familiar asi como también la importancia del
control prenatal para disminuir las complicaciones en el binomio madre — hijo.

Palabras Claves: Embarazo en adolescentes, Neonatos, Desarrollo
pondoestatural



Risk Factors in Neonates Development staturo-ponderal of Adolescent
Mothers in the Universitario Hospital “Dr. Angel Larralde”.
January to December 2010. Valencia — Carabobo

ABSTRACT

In Venezuela, 21% of births are the product of teenage mothers. Early pregnancy
is a social problem and public health as it has a risk of maternal morbidity, fetal and
neonatal risk due to maternal complications and intrauterine growth retardation.
We analyzed risk factors in the development stature-ponderal in infants of
adolescent mothers at the Universitario Hospital “Dr. Angel Larralde” in January to
December 2010. Valencia — Carabobo, taking into account anthropometric
measures of infant and maternal history. Prospective and descriptive study of 250
infants born to teen mothers at the Universitario Hospital “Dr. Angel Larralde” in
January to December 2010. Maternal age ranged from 11 to 19 years. Of the
newborns tested, 100% were term infants and of these 82,8% were adequate to
gestational age, 8% small for gestational age and 9,2% large for gestational age.
There was no relationship between maternal age and anthropometric variables. It
is recommended to educate and promote family planning and the importance of
prenatal care to reduce complications in the binomial mother — son.

Keywords: Pregnancy in adolescents, Infants, Development.



INTRODUCCION

El embarazo en adolescentes constituye un problema social, familiar, econémico y
de salud publica, ya que conlleva a mayores riesgos para la madre y
particularmente para el recién nacido, debido a la mayor incidencia de
prematuridad, bajo peso al nacer, retardo o detencién del crecimiento, incremento
de la tasa de morbimortalidad materno - fetal, entre otros, convirtiéndolo en una
situacion de alto riesgo para la adolescente, el feto y el recién nacido. El embarazo
a cualquier edad es un hecho biopsicosocial de gran trascendencia para la mujer,
la familia y la sociedad, por lo que considerando que el embarazo de la
adolescente representa una crisis que se sobre impone a la ya existente en la
adolescencia, el embarazo en este grupo poblacional cobra mayor importancia por

los riesgos que puede conllevar para la salud del binomio madre-hijo.

Los adolescentes representan el 20,9% de la poblacién venezolana *, registrando
uno de los mas altos indices de embarazos en adolescentes en relacion a la
region de Latinoamérica y el Caribe: en el afio 2002, el 21,4% de los nacimientos
ocurrieron en menores de 20 afos, lo cual ubica a Venezuela en un modelo de
fecundidad temprana 2. Con una tasa global de fecundidad de 2,7% en el afio
2005, encontrando que del total de recién nacidos por cada 1000 mujeres , 91,3

fueron hijos de madres entre los 15 y 19 afios °.

La edad de menarquia es un factor determinante de la capacidad reproductiva del
individuo. Asi, los adolescentes son fértiles a una edad menor, por lo general entre
4 a 5 afios antes de ser emocionalmente maduros * En la poblacién venezolana,
se ha reportado un inicio de la pubertad y de la edad de la menarquia, mas
tempranos que en paises anglosajones, estimdndose que el 50% de las
adolescentes se inicia sexualmente antes de los 19 afios, lo cual incrementa el

riesgo de embarazos a edades cada vez méas tempranas >°.



Contribuyen ademas con esta situacion: la disfuncion familiar, la pobreza, el
"machismo”, el abuso sexual y la alta frecuencia de relaciones sexuales bajo
coercion o involuntarias, asi como un bajo nivel educativo, aunado a la carencia de
proyectos de vida y a las caracteristicas de la sociedad en la cual se encuentra
inmersa la adolescente %°”.

Estudios provenientes tanto de paises desarrollados y subdesarrollados han
documentado el impacto negativo del embarazo precoz sobre la madre adolescente
y el producto de la concepcidn, sin embargo, muchos otros han fallado en
demostrar tal asociaciéon. Hoy en dia sigue siendo controversial si la posible
asociacion observada entre embarazo en adolescentes y riesgo materno fetal,
simplemente refleja el efecto deletéreo del ambiente socio demogréfico en el cual
se encuentra inmersa la joven, o si es producto de la inmadurez biolégica de la
madre "* A nivel mundial, el embarazo es la principal causa de muerte entre las
mujeres de 15 a 18 afios. En la mayoria de los paises latinoamericanos y del
Caribe, la maternidad y el aborto estan clasificados entre las cinco primeras causas

de muerte entre las mujeres de 15 a 18 afios .

Aquellos que proponen la explicacion de la inmadurez biolégica, consideran que
son muchos los factores que se interrelacionan e influyen un mayor riesgo para el
binomio madre-hijo. Asi por ejemplo, se plantea que se establece una competencia
por los nutrientes entre la madre y el feto, dado que ambos estan en un periodo de
crecimiento: se trata de una nifia convirtiéendose en madre antes que su propio
crecimiento haya cesado. Asi mismo, la inmadurez de la oferta sanguinea al Utero y
cuello uterino puede predisponer a infecciones subclinicas, a un incremento en la
produccion de prostaglandinas y por ende, favorecer la probabilidad de que ocurra
un parto pretérmino. Ademas, la adaptacion materna al embarazo puede ser mas
lenta 0 menos Optima para las madres jovenes, particularmente para aquellas que
se encuentran en las etapas iniciales de la adolescencia 0 cuya edad

16,17,18 Del

ginecoldgica es menor de 2 afios mismo
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modo, otros factores biolégicos que pueden considerarse como determinantes en el
crecimiento fetal son, el peso y talla materna pre gestacional, la ganancia de peso
materno y en general, el estado nutricional materno *>*.

Por otro lado, quienes consideran que los resultados adversos del embarazo en
adolescentes estan relacionados con el ambiente socio demografico desfavorable,
sugieren que es comun en esta poblacion la suma de distintas variables - algunas
de ellas ya mencionadas: la pobreza, el nivel de instruccion materno alcanzado, el
grupo étnico, el acceso tardio a servicios médicos, las conductas o practicas poco
saludables adoptadas por las jovenes (promiscuidad, consumo de alcohol, tabaco
y/o drogas), el estado civil, paridad, entre otras, que favorecen la mayor
vulnerabilidad de este grupo poblacional **°. También de los aspectos bioldgicos,
destacan el mayor riesgo de anemia, sindrome hipertensivo, infecciones urinarias
y/o vaginales, enfermedades de transmision sexual, responsables en parte, de un
mayor riesgo de partos prematuros y ruptura prematura de membranas,
desproporcion feto - pélvica, prolapso del corddén e incremento del indice de
cesareas; aumento del riesgo de aborto y sus complicaciones y aun de mortalidad
materna, sobre todo en las jévenes menores de 15 afios %*#1®

Es necesario tomar en cuenta, que la adolescencia es un periodo que implica
conductas de riesgo, de las cuales no escapa la embarazada adolescente , siendo
muy probable que exhiban preferencias alimentarias, hébitos alimentarios
inadecuados que conllevan a dietas restrictivas y/o a adquirir estilos de vida
similares a los de otros adolescentes, incrementado su riesgo de malnutricion. Por
ello, considerando que el estado nutricional de la madre tiene un efecto
determinante en el crecimiento fetal y peso del recién nacido, se hace
indispensable entonces, su vigilancia y en lo posible realizar intervenciones
nutricionales oportunas a fin de garantizar y promover un crecimiento intrauterino

normal y reducir al minimo el riesgo de bajo peso al nacer " *°
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Se ha demostrado que cuando la adolescente embarazada recibe atencion
oportuna, suficiente y de calidad apropiada a sus necesidades particulares, los
riesgos mencionados anteriormente, disminuyen de manera notoria. En la
actualidad se plantea que la maternidad precoz es un proceso que puede llevarse a
cabo con resultados similares a los de las mujeres adultas, sobre todo en las
adolescentes mayores de 15 afios: no todo embarazo en adolescente es de alto
riesgo, aunque éste aumenta en proporcién inversa a la edad de la madre 216%°
No obstante, El estudio realizado en Venezuela por Freitez y col, demostré que no
existen diferencias significativas en funciéon de la edad materna en cuanto a

prematuridad y bajo peso al nacer °.

En cuanto al hijo de una madre adolescente en general, tiene mayores riesgos que
el de madres adultas. Este riesgo se expresa en mayor frecuencia de partos
pretérmino y de morbilidad en el periodo perinatal evidenciada en una mayor
prevalencia de sindrome de dificultad respiratoria, sepsis neonatal, trastornos
metabdlicos, problemas infecciosos, sindrome ictérico, anemia e incluso
malformaciones congénitas (particularmente aquellas relacionadas con cierre del

tubo neural), que eventualmente condicionan un mayor riesgo de mortalidad.

El peso bajo al nacer y retardo del crecimiento intrauterino, es significativamente
mayor en aquellos recién nacidos hijos de madres menores de 15 afios, en relacion
a los de madres entre 15 — 19 afios 0 mayores, pudiendo llegar a tener un riesgo 2
veces mayor -8111219:

Este hecho es importante al considerar que el peso al nacer es un determinante clave
de la salud inmediata y tardia del nifio, fuertemente asociado a su riesgo de
mortalidad.
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Objetivo General:

Analizar los factores de riesgo en el desarrollo pondoestatural en neonatos de
madres adolescentes en el Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” en el periodo
enero 2010 a diciembre 2010 en la Cuidad de Valencia, Estado Carabobo.

Objetivos especificos

- ldentificar los factores de riesgo ginecoldgicos y obstétricos asociados al
estado nutricional del neonato.
- Determinar el nUmero de controles prenatales a los que acudieron las

gestantes adolescentes.

- Describir el desarrollo pondoestatural de neonatos en madres adolescentes

en relacion al peso, talla y circunferencia cefélica.

METODOLOGIA

El presente trabajo es un estudio de tipo retrospectivo, descriptivo y corte
transversal, de un total de 720 historias de neonatos producto de madres
adolescentes atendidas en el Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” (HUAL), Se
tomd una muestra no probabilistica de 250 historias clinicas; por limitacion de
tiempo y poco personal en el Servicio de historias médicas. La poblacién de esta
investigacion estuvo formada por todas las embarazadas de 11 a 19 afios cuyo
parto o cesarea fueron atendidos en el HUAL durante el periodo enero 2010 a
diciembre 2010.
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Se consideraron como criterios de inclusion: recién nacidos de madres
adolescentes, sin antecedentes patoldgicos; excluyéndose uUnicamente aquellos
nacidos de madres adolescentes con antecedentes patolégicos conocidos, recién

nacidos pretérmino, partos extrahospitalarios o producto de embarazos multiples.

La informacion se recolecté a través de un instrumento elaborado para tal fin. En
los recién nacidos se registraron tanto variables biomédicas: sexo, edad
gestacional, como variables antropométricas: peso al nacer (PAN), talla al nacer

(TAN), circunferencia cefalica (CC).

En cuanto a las madres, se consideraron exclusivamente variables biomédicas:
edad cronoldgica (clasificAndolas en este estudio como madres con embarazo
precoz entre los 11 — 13 afios; intermedio entre los 14 — 16 afios y tardio entre los
17 — 19 afos), edad de la menarquia, edad de la sexarquia, nUmero de gestas y
namero de consultas prenatales realizadas (clasificandolo a su vez como embarazo
no controlado el que no asistié a consulta prenatal, mal controlado al que asisti6 a
menos de 4 consultas y embarazo controlado al que asistio a mas de 4 consultas);
complicaciones durante la gestacion, bien sean obstétricas e infecciosas, y tipo de
parto.

Los recién nacidos se clasificaran en funcién a su edad gestacional %%

Edad Gestacional Clasificacion

Pre Término Limite: 36 semanas Intermedio:
31 — 35 semanas Extremo:
menos de 30 semanas

A Término 37 — 42 semanas

Post Término Mayor de 42 semanas
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Se relacionaron las variables de la edad gestacional y los siguientes indicadores
antropométricos: PAN, TAN, CC para la edad gestacional los neonatos; cada una
de las variables fue llevada a las graficas de clasificacion de los recién nacidos
segun valores antropométricos y edad gestacional de Battaglia y Lubchenco para
peso, talla y circunferencia ceféalica %°.

Por ultimo, se procedio a clasificar a los recién nacidos segun su peso al nacer

para la edad gestacional, considerando las siguientes categorias #*°:

Clasificacion de Edad Gestacional segun Ballard
Adecuados para edad Peso por encima del percentil 10 y por debajo del
gestacional (AEG) percentil 90 para su edad gestacional
Pequefios para edad Peso por debajo del percentil 10 para su edad
gestacional (PEG) gestacional
Pequefios para edad Peso, talla y/o CC estan por debajo del percentil
gestacional (PEG) 10 para la edad gestacional
“Simétricos”
Pequefios para edad Solo peso por debajo del percentil 10 para la
gestacional (PEG) edad gestacional con talla y CC normal
“Asimétricos”
Grande para edad Peso por encima del percentil 90 para su edad
gestacional (GEG) gestacional

Todos los datos fueron analizados mediante estadistica descriptiva, a través de
frecuencias absolutas y porcentajes y se presentan en tablas de distribucion de

frecuencias.



RESULTADOS
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TABLA N° 1: Antecedentes maternos. Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”
Enero - Diciembre 2010

ANTECEDENTES F %
MATERNOS
EDAD
Precoz 8 3,20
Intermedia 96 38,40
Tardia 146 58,40
MENARQUIA
10 - 12 afios 162 64,80
13 — 15 arfios 88 35,20
SEXARQUIA
11 -13 afios 56 22,40
14 — 16 afos 147
17 — 19 arios 58,80
EDO CIVIL 47 18,80
Soltera
Concubinato
Casada 191
76,40
35 14,00
24 9,60
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NRO DE CONTROLES

O<4>4 23 9,20
49 19,60
TIPO DE PARTO 178 71,20

Vaginal Cesérea

R 175 70,00
SEMANAS DE GESTACION

37 — 38 sem 39 — 40 sem 75 30,00

100 40,00
150 60,00

Fuente: Historias Médicas.

En relacién a la edad materna, la mayor prevalencia se encontro entre los 16 y 17

afos, evidenciandose un 58,6% en el grupo de embarazos en adolescente tardia.

En cuanto al estado civil, la mayoria de las madres del estudio son solteras con un
76,4%, seguida de concubinas 14%. La sexarquia predominé entre los 14 a 16
afios con un total 64,8%. Mas del 80% de las madres eran primigestas juveniles,
sin embargo el 13,2% tenian 2 6 3 gestaciones previas. El 70% de las madres
tuvieron un adecuado control prenatal con mas de 8 consultas prenatales,
mientras que el 30% correspondié a embarazo mal controlado o no controlado.

En el periodo en estudio se registraron 5404 nacimientos, de los cuales 720 fueron
producto de embarazos en adolescentes (13,32%); 175 de éstos (70%) fueron
obtenidos por parto eutécico simple sin complicaciones. Todos los neonatos en
estudio fueron producto de embarazos a término, y de éstos, 60% tenia edad
gestacional estimadas entre las 39 — 40 semanas de gestacion.



TABLA N° 2: Complicaciones Maternas Obstétricas e Infecciosas.

Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” Enero — Diciembre 2010
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COMPLICACIONES F %
MATERNAS
OBSTETRICAS
Desproporcion feto pélvica 30 12,00
Hipertension arterial inducida 24 9,60
Ruptura prematura de Membranas 17 6,80
Alteraciones Hemodinamicas 10 4,00
Sin Complicaciones 169 67,60
TOTAL 250
INFECCIOSAS
Infeccion urinaria 80 32,00
Vaginosis 45 18,00
Virus papiloma humano 12 4,80
113 45,20

Sin complicaciones

TOTAL 250

Fuente: Historias Médicas.

Las complicaciones mas frecuentes en el ambito obstétrico fue la
desproporcion feto-pélvica con 12%, seguida de Hipertension Arterial
inducida por el embarazo (HTAIE) con 9,6%. En cuanto a las
infecciosas, la complicaciébn mas reportada fue la infeccion del tracto
urinario con 32%, seguida de vaginosis con 18% vy la infeccion por

Virus Papiloma Humano (VPH) con 9,8%.



TABLA N °3: Variables Antropométricas en Neonatos y Clasificacion Percentilar

Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” Enero — Diciembre 2010

VARIABLES NEONATOS F %
SEXO

Femenino 158 63,20
Masculino 92 36,80
PESO

< 2.000 gr 2.001 6 2,40
< 2.000 gr 2.001 10 4,00
—2.500 gr 2.501 59 23,60
—3.000 gr 134 53,60
3.501 — 4.000 gr 32 14,00
> 4.000 gr 6 2,40
TALLA

<45 cm 25 10,00
45-50 cm 180 72,00
>50cm 45 18,00
PERCENTILES

10 PEG 20 8,00
50 AEG 207 82,80
90GEG 23 9,20
EDAD GESTACIONAL

< 37 semanas 0 0,00
37-38 semanas 188 75,20
39-40 semanas 62 24,80

AEG: Acorde a edad gestacional

PEG: Pequefio para edad gestacional

GEG: Grande para edad gestacional

Fuente: Historias Médicas.
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De la muestra neonatal, el 63,2% correspondieron al sexo femenino y el

36,8% al sexo masculino. En cuanto al peso, el 77,2% presentd un peso adecuado

a su edad gestacional, es decir entre 2.500 y 3.500 gramos, y solo el 6,4%

presentd peso por debajo de 2.500 gramos. El 72 % de los neonatos presentd

talla normal, entre 45 — 50 cm para edad gestacional.
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Tomando en cuenta el peso, talla y circunferencia cefélica en relacion a las
semanas de edad gestacional por Ballard, mas del 82,8% (207 neonatos) se
encuentran dentro del percentil 50, lo cual demuestra un desarrollo pondoestatural
adecuado, mientras que sOlo un 8% presentd retardo del crecimiento,
encontrandose por debajo del percentil 10. El restante 9,2% correspondié a los
neonatos grandes para edad gestacional, es decir los que se ubican con peso por

encima del percentil 90.

De acuerdo a la evaluacion clinica al momento del nacimiento, un 75,2% de los
neonatos tenian una edad gestacional estimada entre 37 — 38 semanas de
gestaciéon segun la clasificacion de Ballard. El restante 24,8% correspondio a
neonatos con edad gestacional de 39 a 40 semanas.

DISCUSION

En la actualidad existe la controversia si el embarazo juvenil constituye un riesgo
gineco-obstétrico e influye en el desarrollo de los neonatos, ya que existen
estudios que demuestran que las madres adolescentes pueden tener resultados
satisfactorios igual que las mujeres adultas. En cuanto a la edad cronoldgica, se
evidencié mayor frecuencia de embarazos a los 17 afios, en su mayoria madres
solteras. Esto representa una problematica para el grupo familiar y la sociedad, ya
gue la madre debe abandonar los estudios para dedicarse al cuido del neonato, y
esto a su vez limita las posibilidades de empleo, con resultados similares en
investigaciones como en del Ferreira y colaboradores en Brasil 2004 donde la
edad materna fue de 17 afos, solteras; asi como también Caraballo y cols en un
estudio venezolano del 2008, donde la edad promedio fue de 17afos sin embargo

el 60,8% referian pareja conyugal estable a diferencia de nuestros resultados ***.
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solteras. Esto representa una problematica para el grupo familiar y la sociedad, ya
gue la madre debe abandonar los estudios para dedicarse al cuido del neonato, y
esto a su vez limita las posibilidades de empleo, con resultados similares en
investigaciones como en del Ferreira y colaboradores en Brasil 2004 donde la
edad materna fue de 17 afos, solteras; asi como también Caraballo y cols en un
estudio venezolano del 2008, donde la edad promedio fue de 17afios sin embargo
el 60,8% referian pareja conyugal estable a diferencia de nuestros resultados .
Asi mismo, nuestros resultados demuestran menarquia e inicio de actividad
sexual a edad temprana; donde entre la menarquia y la primera gesta existidé una
diferencia de 3 - 4 afios, con mayor frecuencia de 15 afios a 17 afos, asi como
también predominan las madres solteras; todo esto viene dado por el inicio precoz
de relaciones sexuales sin uso de meétodos anticonceptivos, ya sea por bajos
recursos o desconocimiento %**83°  Dichos resultados son similares a estudios
realizados en México 2005 por reportd Lira y cols. quienes reportan menarquia y
sexarquia a los 12 y 14 afios respectivamente; Caraballo y cols. en Venezuela en
2008 reportaron primera menstruacion a los 12 afos e inicio de actividad sexual a
los 15 afios. Por lo que seria ideal crear programas de orientacion sexual desde
edad temprana por parte de los familiares, personal de salud y educadores, para
disminuir no solo el embarazo precoz sino también enfermedades de transmision

sexual 2,3,5,15,30.

Se evidenci6 que la mayoria de las madres adolescentes controlaron
adecuadamente su embarazo, con mas 4 consultas de control prenatal. Por tanto
se demuestra que a pesar de su edad, donde quizas no han alcanzado una
madurez ante la situacion de vida que representa su embarazo, acuden a
facultativos para procurar un control prenatal ***°.

Los neonatos en su mayoria fueron obtenidos por parto eutdcico simple, de
embarazos a término entre las 39 — 40 semanas de gestacion. Siendo las primeras
causas de complicaciones obstétricas desproporcion feto — pélvica e hipertension

arterial inducida por el embarazo e infecciosas como la Infeccion del tracto urinario
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y vaginosis de las cuales fueron tratadas respectivamente al asistir a los controles
prenatales similar a la investigacion realizada en Meéxico 2005 por Lira y
colaboradores donde las complicaciones mas frecuentes fueron la infeccion

urinaria, vaginosis y la hipertension arterial inducida por el embarazo **.

En esta investigacion se pudo evidenciar que mas de un 80% de los neonatos
producto de madres adolescentes tienen peso, talla y circunferencia cefalica
adecuada a edad gestacional, con percentiles de desarrollo pondoestatural entre
50 y 90, similar a los resultados obtenidos en Venezuela y México, con mas del
50% fueron neonatos a términos acordes a edad gestacional y mas del 90%
fueron recién nacidos productos de embarazos a término respectivamente asi
30, 31,32,

como también Zelaya 2003 en Argentina obtuvo 83,5% neonatos a término

33.

Es importante tener en cuenta al momento de la evaluacion médica del binomio
madre e hijo los antecedentes familiares; antecedentes de padres; habitos
psicobioldgicos del grupo familiar; si hubo o no planificacién familiar; la ganancia
de peso durante la gestacion; uso de polivitaminicos; dieta rica en fibras, proteinas
y minerales; lo cual nos permitird prevenir complicaciones en nuestra adolescente

y en el neonato 3.

CONCLUSIONES

Se encontré en esta investigaciéon que el inicio precoz de actividad sexual se
encuentra altamente relacionado con la edad materna, en gran mayoria madres
solteras, lo que representa una problematica en el entorno familiar, en la

estabilidad psicologica de madres y problema de salud publica.
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En cuanto el numero de controles mas del 70% de la muestra acudieron a mas de
4 controles prenatales, por lo que se puede evidenciar la importancia de los
controles en la prevencion de complicaciones en el desarrollo pondoestatural de

los neonatos evaluados y las madres adolescentes.

Se pudo evidenciar que mas de un 80% de los neonatos de madres adolescentes
tienen peso, talla y circunferencia cefalica adecuada a edad gestacional, con
percentiles de desarrollo pondoestatural entre 50 y 90, acorde a edad gestacional.
Solamente 9,2% fueron grandes para edad gestacional, y 8% pequefios para edad
gestacional. Sin embargo, segun los resultados obtenidos, es posible concluir que
la edad materna en nuestra poblacion al parecer no interfiri6 con el desarrollo
pondoestatural de los neonatos, por lo que una madre adolescente tiene las
mismas probabilidades de llevar un embarazo con resultados 6ptimos, similar a las

madres adultas.

Se recomienda fomentar en nuestra poblacion juvenil sobre el uso de
anticonceptivos, métodos y programas de planificacion familiar, asi como orientar y
educar sobre los factores de riesgos en el binomio materno fetal y complicaciones
por inicio precoz de vida sexual en centros educativos, de salud y en el hogar con

el fin de disminuir la tasa de embarazo precoz.

Por otra parte es sumamente importante redisefiar la historia materna en nuestro
sistema de salud donde se tome en cuenta la talla materna, ganancia de peso
durante el embarazo, nivel econdmico y educativo, estabilidad del grupo familiar
sin restar importancia a los antecedentes ginecoobstericos ya que los mismos

influyen directamente en el desarrollo fetal.

Asi como también la evaluacion del recién nacido donde tanto el examen fisico
como las variables antropométricas (Talla al nacer, Peso al nacer y Circunferencia
cefélica) al momento del nacimiento ya que nos permiten tener referencia sobre
las posibles complicaciones inmediatas y tardias que se pueden presentar en el
neonato, lo que nos permitira reducir la morbilidad y mortalidad materno - infantil

nuestro pais.
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FACTORES DE RIESGO EN NEONATOS DE MADRES ADOLESCENTES

DATOS MATERNOS

Edad materna: Estado civil:
Menarquia: Sexarquia:
Numero de gestas: Numero de controles:

Complicaciones durante el embarazo:

Obtenido: semanas de gestacion

Complicaciones durante el parto:

DATOS DEL RN

Sexo: Parto: Cesarea:

TAN: PAN:

CC:

Clasificacion (segun edad gestacional):

Clasificacion (segun datos ponderales):
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