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RESUMEN

Con el propadsito de estudiar el riesgo perinatal y la prevencion del mismo, se evalud una muestra de 100 pacientes
adolescentes y sus recién nacidos en fa Maternidad . F. Moreno de Mendoza durante el primer cuatrimestre de 1985. Para ello
se estuhes la edad materna, estado civil, control prenatal, peso de los recién nacidos, edad gestacional y la morbimortalidad de
los mismos.

: Se estimé la edad materna promedio en 17,95 afos y & control prenatal no se realizé o fue insuficiente en 9} %. I
indice de prematurez fue de 25 %, e bajo peso de 9 % y la morbimortalidad perinatal de 14 %.

s De los resultados obtenidos se infiere |a importancia que adquiere fa consulta prenatal precoz, la educacién sexual y
acciones de salud en la embarazada adolescente.
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SUMMARY

To better determine the perinatal risk and the prevention of this condition, 100 adolescent patients and the newbarns
reported at the Lagomaggiore Hospital during the period of four months, 1985, were stucdied. The clinical records of these
patients were reviewed for maternal age, prenatal control, weight of the newborns, age of the gestation, morbility and maortality,

The mean age dof the patients was 17.95 years and the prenatal controf was insufficient in 90 %. The presence of
premature infants was demonsirated in 25 % of the cases studied, and 9 % of the newborns showed low weight. The perinatal
morbitity and mortality was 14 %. These findings suggest that precocious prenatal control, sexual education and health programs

are very important for the pregnant adolescent.
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Lkt embarazo en adolescentes es una situacion cada
vez mas frecuente y en aumento en todo & mundo.'®
Mucho e ha dicho sobre los riesgos que genera esta
nueva situacién tanto para la madre joven como para el
recién nacido. Durante mucho tiempo se ha considera-
do el embarazo en adolescentes como de alto riesgo
perinatal, dado el mayor indice de patologias maternas y
la consecuente repercusion sobre et recién nacido.

Repartes mids recientes establecen que un buen
control prenatal disminuiria los riesgos en este grupo de
pacientes.!™

El objetivo del presente trabajo es estudiar en una
muestra de pacientes adolescentes de nuestra comuni-
dad a los recién nacidos de las mismas, averiguando fas
distintas afecciones que éstos pudieran presentar, con-
trol prenatal, patologias maternas vy et riesgo perinatal.

MATERIAL Y METODOS

H estudic se realizé en una muestra de 100 pacientes
adolescentes embarazadas mediante eleccion simple al
azar de una poblacion de 375 pacientes. La citada
poblacion concurrié a la Maternidad ). F. Moreno del
Hospital Luis Lagomaggiore de la ciudad de Mendoza
en el periodo comprendido entre el 1" de enero hasta el
30 de abril de 1985.

Fn ese periodo se produjeron en la citada materni-
dad 2.293 nacimientos; de éstos, 16,35 % correspon-
dié a recién nacidos de madres adolescentes. Para la
seleccion de los casos nos ajustamos a los limites de
edad considerados por la OMS para definir al adoles-
cente, que fija como tales desde los 10 a 20 afios.'™

RESULTADOS

1. Edad. Ajusténdonos a los criterios dados por la
OMS, hemos considerado en la seleccion de los casos
aquellas pacientes cuyas edades oscilaron entre los 14
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{menor edad registrada en la muestra) y 20 anos. La
edad promedio de la muestra fue de 17,95 anos con
una desviacion estindar de 1,62 y un rango entre 14 vy
20 aros. El error de estimacion fue calculado en 0, 16,

A los fines de diferenciar la incidencia de patologias
entre las adolescentes precoces y las restantes las
subdividimos en 2 grupos etarios: A, de 14 a 17 afos,
inclusive, v B, de 18 a 20 anos.

2. Estade civil. Observamos en el cuadro 1 que
46 % del grupo A eran solteras y 35 % casadas, en
tanto que en el B los porcentajes se distribuyeron en
forma practicamente igual. El porcentaje de pacientes
solteras para el grupo total se calculd en 44 %.

CUADRO 1
Pacientes por grupo segin estado civil

Grupo A Grupo B

Np % e %
Solteras ...... D 5 A 17 45,94 27 42 85
EaSatas e e 13 35,13 29 46,03
[anaradet sEitssres o ra 7 18,91 7 11,11
TEOTALE LL s Rl W, S 37 100 63 100

* Por fata de datos.

3. Control prenatal. Entendemos por control prena-
tal al conjunto de métodas y técnicas que se aplican a
la mujer embarazada durante la gestacién para obtener
el éptimo grado de salud de la madre y del producto det
embarazo./ Segiin el nimero de consultas realizadas
lo dividimos en: a) sin control: 0 consulta; b) insuficien-
te: 12 3; o regular: 4 a 6; d 6ptimo: 7 a 10. Siguiendo
esta clasificacion, en el cuadro 2 vemos que un alto
porcentaje no realizé control o ¢ mismo fue insufi-
ciente.



CUADRO 2

Pacientes por grupos segilin nimero de
controles prenatales

dos, considerando recién nacidos vigorosos aguellos
con Apgar de 7 6 mayor; deprimidos leves, de 4 a 6, y

graves, de 3 d menor. Los datos obtenidos se observan
en el cuadro 5.

Grupo B
SEAh e Gl AT RIDE
ek i ,,j:‘}e;’fes % m’:‘;e:fes % Pacientes por estado civil segin edad gestacional
0 21 56,75 39 61,90 Solteras Casadas Ignoradas
1-3 15 40,54 17 26,98 —
it 1 270 6 9,52 Pr‘ete_rmlno s o 11 10 4
710 0 0 1 1,58 Término ............. 33 32 10

4. Recién nacidos. Se analizaron los pesos de los
recién nacidos de ambos grupos, calculando el peso
medio y dispersién para cada uno de los grupos como
lo expresa el cuadro 3. Llama la atencidn la dispersion
encontrada en el grupo B,

Se estudid la incidencia de prematurez; ésta fue de
25 % para el grupo total, correspondiendo 7 % al
grupo A v 18 % al B. Analizando la incidencia de esta
patologia en cada uno de los grupes, encontramos en el
Avalores de 19 %, a diferencia del B, que fue de 29 %.

L) A (] [ (@R 2]
Recién nacidos por grupo segin peso

Grupo A Grupo B
X e 3.083 2.967,41
i1 : 470,62 783,51

£ Pesn medin,
p Dispersion.

En el cuadro 4 mostramos la relacion existente entre
prematurez y estado civil, observando gue los valores
encontrados son iguales entre casadas y solteras.

Mencionamos que el calculo de edad gestacional se
realizé por el método de Capurro.

Para el prondstico del recién nacido es importante
determinar € score de Apgar con que fueron evalua-

CUADRO 5

Recién nacidos por grupo y edad gestacional
seglin Apgar

Grupo A Grupo B
Término  Pretérming  Término  Prelérming
Vigorosos . ........ 29 6 45 11
Deprimiclos leves _ 2 - 2
Deprimidos graves . .. = - 1 3
Mortinatos. = 1

Vemos en el mismo que sdlo 2 recién nacidos del
grupo A de pretérmino presentaron depresion leve y kos
35 restantes fueron vigorosos. En el B, 2 recién nacidos
mostraron depresion leve y 3 depresion grave en los de
pretérming. Un recién nacido de términoc presentd
depresion grave. En los 2 grupos se registrd 1 mortina-
to, de término en €l A y de pretérming en e B, no
hallando los factores causales.

Es importante computar mediante la curva de Lub-
chenco a los recién nacidos para determinar s presen-
taban peso adecuado o bajo para la edad gestacional,
En el grupo A, sdlo 1 resultd de bajo peso (2 %), a
diferencia del B, en el que 8 tuvieron esta caracteris-
tica.

En el cuadro 6 relacionamos a los recién nacidos de
ambos grupos seglin edad gestacional con las distintas
patologias que presentaron las gestantes.

CUADRO o
Recién nacidos por grupos, edad gestacional, morbimortalidad segin patologia materna

Grupo A Grupo B
RN término Pretérming RN término Pre término

NT % PA B M M PA BF M Mb PA BP M MB PA BP M b
Gestosis leve ... . ... 6 17 Prinme Fmi e Iz = = 3 [ =
Cestosisiprave s e asi, 2 6 S e =B = = R SiE = =
Edlampsialit s et s 1 3 B 1, 3 s =~ SN, T T Tk ", | N Sy
Rotura prematura ¢
TR AT % o v s S i 20 BE - T — il == G e ]
ISOrras Al s TS s e 3 = = : — = oo aErh 1 Hs e, A T
Trahajo de parto prematuro 16 46 - - - - 7o — 2 4 e —will DEE 4 hithes ]
Subtotal patologia ......... 35 100 R 7 2 4 i = 125 Gy 65 x4
Sin patologia ... _ .. . 65 e = - = = = 5. 2 - 1 -
TOTACNE I shonn. ot 100 200 AN = 7= =2 4 2 1 - L2 R A
RMN. Recién nacidos,

Pa: Peso adecuado edad sostacional.
BP: Bajo peso edad gestacional.

ME: Mortalidad.

Mb: Maorhilided.
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En el cuadro 6 observamos que 35 % del total de las
pacientes presentd patologia, la mayor incidencia co-
rrespondié al trabajo de parto prematuro, siguiendo en
frecuencia la rotura prematura de membranas y la
gestosis leve. Las restantes patologias tuvieron baja
incidencia.

En el grupo A la patologia materna fue baja, no
ejerciendo influencia en el score de Apgar ni en el peso
al nacer de los necnatos. El trabajo de parto prematuro
s dio en 19 % (7 casos). En el B, 2 recién nacidos de
término de las pacientes con gestosis leve v grave
fueron de peso adecuado, mientras 1 recién nacido de
pretérmino de bajo peso que fallecié posteriormente, la
madre habia presentado gestosis leve. En este mismo
8rupa se presentd un caso de eclampsia con 1 recién
nacido deprimide que evolucioné favorablemente. El
trabajo de parto prematuro y |2 rotura prematura de
membranas se presentd en igual porcentaje en negna-
tos de pretérminoc (8 %), el parto prematuro arrojé el
mayor indice de morbimortalidad. Si comparamos
ambos grupos vemos que en el primero el indice de
patologias es bajo, pero el porcentaje de prematurez es
5 % mayor que en el B. No encontramos mortalidad
por esta patologia, la que si aparece en el B con 4 casos
para un total de 9.

La morbimortalidad perinatal del grupo A fue de
8%, vy de 17,46 % en el B, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa; la morbimortalidad ge-
neral de la muestra {100 casos) arrojé un valor de
14 %. La morbilidad en el grupo A estuvo dada por la
prematurez (2 casos), igual nimero encontramos en el
B para la misma patologia, debiendo sumarse 2 casos,
1 con rotwra prematura de membranas y otro en una
eclampsia convulsiva. la mortalidad en el grupo A
estuvo dada por un mortinato, no hallando patologia
materna, en tanto que en €l B, 6 s relacionaron con
enfermedad materna.

DISCUSION

Los problemas de salud materno-infantil, asi como
¢l bienestar familiar, afectan fundamentalmente a indi-
viduos de determinados grupos de edad. Estos grupos y
sus familias estdn expuestos a riesgos que ejercen un
impacto en los procesos de crecimiento, desarrollo y
reproduccién. Las causas deben buscarse en factores
ligados al subdesarrollo socioeconémico y cultural, al
incremento demografico vy a la dificultad oe proporcio-
nar servicios sociales y de salud adecuados.'™

La adolescente cuando mds pronto haya alcanzado
su madurez sexual, presenta mayor riesgo de embara-
z0, no sélo porque sea fecundable, sino porque puede
ir acompanada de un adelanto en las formas de con-
ducta y llegar antes al inicio de relaciones sexuales. A
esta precocidad s le anade |z ignorancia de la
fisiologia femenina."”

Sin lugar a dudas, € porcentaje de embarazos es
mayor en las adolescentes a medida que éstas progre-
san en edad, dato concordante con el referido por ofros
autores'* = ™ como por nosotros. La edad promedio de
nuestra muestra fue de 17,95 anos, la que es elevada,
dado que & mayor nimero de pacientes pertenecen al
grupo B; sin embargo, Berardi y col.”’ citan la mdxima
frecuencia entre los 15 y 16 afos, debido quizds a que
los autores consideran adolescentes hasta los 17.
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Lla incidencia de partos en adolescentes en el
primer cuatrimestre de 1985 en nuestra maternidad fue
de 16 %, valor algo menor al citado por Hollinworth'®
que refiere porcentajes de 17 a 20; dicho autor consi-
dera la adolescencia hasta los 18 afos, lo que confirma
que en nuestro medio la incidencia de partos para este
grupo de pacientes s menor.

" Se han determinado estadisticamente cudles san las
condiciones mds favorables para la reproduccién del
ser humano vy, por tanto, las que implican menor riesgo
para la madre y su homogénito; siendo dichos pardme-
tros la edad entre 21 y 29 anos; talla: 1,60 6 mas; salud
fisica, mental y social; ausencia de estigmas o secuelas
d= enfermedades; paridad de 4 hijos 0 menos; periodo
intergendsico mayor de 2 afios y menor de 6; adecuada
ingesta transgestacional y atencion médica prenatal
precoz, continua y perisdica.® Por lo tanto, debemos
considerar el embarazo en adolescentes como de
mayor riesgo.

La edad materna v el cuidado perinatal revelaron la
influencia del riesgo de tener recién nacidos pequerios
para la edad gestacional, un pobre control prenatal
revelé mayor afectacién para primiparas de edad mds
joven, mientras lo contrario se vio para multiparas. Se
observé que el control prenatal precoz mejord exitosa-
mente e embarazo en adolescentes jévenes con res-
pecto de las mayores o adultas.” Teniendo en cuenta
que el control prenatal intensivo reduce el riesgao
perinatal.'" * ¥ observamos que la morbimgrtalidad
perinatal de nuestra serie fue de 14 %, la que podria
haberse reducido si estas pacientes hubieran sido de-
tectadas y controladas durante €l embarazo por un
equipo multidisciplinario de trabajo, ya que 90 % de la
muestra no realizé control o el mismo fue insuficiente.
Cabe citar en este punto la importante influencia que
deberia ejercer [a educacién impartida a nivel primario
sobre higiene y puericultura, ademis de implemen-
tar medidas a nivel comunitario de promocién de lasa-
lud. El bajo nivel sociceconémico ests estrechamente
relacionado con esta situacién, necesitando la dis-
posiciéon de recursos para cortar este circuito rever-
berante,

Sabemos que tanto el consumo de alcohol, tabaco
0 drogas en mujeres embarazadas lleva a la prematurez
y recién nacidos de bajo peso en buen porcentaje de
casos;'"> " en la muestra estudiada no hallamos ningln
tipo de adiccién debido quizds al temor de reveiar estos
datos, por falta de acceso a los mismos dado el nivel
socioecondmico al que pertenecen (medio y bajo), o
por mala investigacion por parte de los médicos.

La prematurez e reportada con mayor frecuencia
en adolescentes,™ siendo aun mayor en {as menores de
15 anos.' ™ Perkins y col. en su estudio comparan los
indices de prematurez en pacientes de 14 a 17 anos
enroladas en el programa de control prenatal intensivo,
hallando valores que oscilan entre 95 y 16,7 %,
mientras en el grupo no comprendido en el programa
los valores fueron de 12 a 33 %.*% En nuestra muestra
la incidencia fue de 25 %, correspondiendo 18 % al
grupo B, datos contrarios a los formulados por los
autores anteriormente mencionados. En el cuadro 3
observamos que la dispersién de peso encontrada en el
grupo B (783,51} es mayor que en el A (476,61); se
puede relacionar esta diferencia con la mayor inciden-
cia de prematurez hallada en e B. También deberd



tenerse en cuenta la clase social, ya que la prematurez
es mas frecuente en las clases bajas,"® pero pocos son
los estudios que tratan de determinar sus mecanismos,
invocandose a la desnutricion, analfabetismo, factores
fisicos y sicoligicos.”

Todas estas causas posibles de prematurez estdn
presentes en la muestra. También se citan mayores
indices en madres solteras de raza blanca'® en nuestra
muesira las solteras fueron de 44 %, no hallando
diferencias en la incidencia de prematurez entre casa-
das y solteras (cuadro 4). No debemos olvidar que
ciertas patologias maternas también son responsables
como e embarazo mualtiple, eclampsia, placenta pre-
via y desprendimiento placentario.™ Sin embargo,
nosotros notamos que la rotura de membranas y el
trabajo de parto prematuro fueron los responsables
mayores de prematurez. Coincidimos con Tandu Umba
y col."” que debido a un control prenatal inadecuado,
no se puede instalar precozmente un tratamiento ade-
cuado para evitar la prematurez.

Sabemos gue los nifios con insuficiencia ponderal
al nacer sufren una mayor mortalidad que aquellos que
lo hacen con peso mds favorable.? .22 §i g tiene en
cuenta el mal estado de nutricién de una gran propor-
cion de mujeres en la mayoria de los pafses en desarro-
llo, no ha de sorprender que éstos contribuyan con més
de 94 % de la totalidad de los nifios con insuficiencia
ponderal.® ** Fielding informé que la cantidad de
neonatos de bajo peso al nacer en mujeres de 15 anos
es el doble (13,5 %) que en las de 20 a 24 (6,9 %),
mientras Duenhoelter y Perkins no hallaron estas
diferencias . **' Nosotros observamos que sobre 9 % de
recién nacidos de bajo peso {(=de 2.500 g}, 8 % s
presentd en el grupo B, al igual gue el mayor namero
de deprimidos. La morbimortalidad perinatal fue de
17,46 % para e By de 8,1 % en e A

Haciendo una revision general a todo lo antes
mencionado, podemos decir que en e grupo B se
observg el mayor indice de patologias maternas, recién
nacidos prematuros, de bajo peso para la edad gesta-
cional y deprimidos moderados o graves, siendo estos
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