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RESU M EN . Con el ob je to  de exam inar los com ponen tes 
antropométricos, hematológicos y dietéticos para identificar el perfil 
de riesgo nutricional en embarazadas adolescentes de bajo nivel 
socioeconómico, se estudiaron 215 jóvenes (16,9 ±0,7 años), (rango 
13 -18 años) en su primer trimestre de gestación, en la Maternidad 
del Sur de V alencia, V enezuela. Se o b tuv ie ron  datos 
socioeconómicos, antropom étricos: peso pregestacionai, peso 
actual, talla actual, circunferencia de brazo (CB), pliegue tricipital 
(PT). área grasa (AG), área m uscular (AM) e índice de masa 
corporal pregestacionai (IM CP); bioquím icos: hem oglobina y 
ferritina; y dietéticos (2 recordatorios de 24 horas). Según la edad 
se clasificaron en 2  grupos: grupo 1 (13 a 15) y grupo 2 (16 a 18 
años). Para evaluar el perfil de riesgo nutricional se consideró: Edad 
ginecológica < 4 años, IMCP <19,8 kg/m2, talla < percentil 10 de 
la referencia, Hb < 11 g/dl y ferritina < 12 pg/1. El 96,3% clasificó 
en pobreza. 83,3% estaban solteras, un 83,3% cursaba educación 
básica previo al embarazo y un 84,1% se desempeñaba en oficios 
del hogar. Según grupos de edad, hubo diferencias significativas 
(p<0,001) para edad ginecológica y edad de menarquia. Los valores 
promedios de variables antropométricas, bioquímicas y dietéticas 
no mostraron diferencias estadísticamente significativas según la 
edad. En riesgo nutricional se observa que el 35,3 % tenía edad 
ginecológica menor de 4  años, el 23,3 % presentó talla < percentil 
10, el 36,3% mostró un IM CP <19,8 kg/m2, el 26,5% tuvo un CB < 
del percentil 10, el 13.7% mostró Hb < 11 g/dl y el 18,4% de ferritina 
< 12 pg/I. En el 87.3% se observó un aporte de energía por debajo 
de la recomendación y la  vitamina A y C, el calcio y el zinc se 
encontraron deficientes en el 36,3% , 25,9% , 88,7% y 73,5%  
respectivamente. Se observó en el grupo la  presencia de factores 
de alta vulnerabilidad (edad, pobreza, bajo peso, anemia y déficit 
de energía y nutrientes). El diagnóstico temprano permite identificar 
dicho riesgo y monitorear la evolución de la gestación.
Palabras clave: Adolescencia, embarazo, riesgo nutricional.

SUMMARY. N utritional risk  in  p reg n an t adolescents. A sample 
o f 215 adolescents (16.9±0.7 y; 13-18 y) from a low socioeconomic 
level of Valencia, Venezuela, at their first trimester of pregnancy 
were studied in order to identify nutritional risk. Socioeconomic, 
anthropometrical, hematological and dietary characteristic were 
assessed. Pregestational w eigh t, actual w eight, heigh t, arm  
circumference (AC), triceps skin fold (TS), fat and muscle area 
(FA/M A) and pregestational body m ass index (PBM1) w ere 
determ ined. H emoglobin (H b) and ferritin  were m easured by 
colorim etric and ELISA m ethods. Two 24 hour recalls were 
obtained. According to age, two groups were created. Pregnant 
adolescents were grouped by age: Group 1, 13 to 15 years old and 
Group 2, 16 to 18 years old. N utritional risk was defined as: 
Gynecological age lower than 4  years since menarche, PBMI <
19.8 kg/m2, height below lO“1 Percentile o f reference, Hb below 11 
g/dL and ferritin < 12 pg/L. Almost all the adolescents (96.3%) 
were in poverty. 83.3% were single, 83.3% were at elementary 
school before pregnancy but 84.1% were attending house chores at 
the time of exam. There were significant differences (p<0.001) for 
gynecological age and menarche a g e , but not for anthropometrical, 
hematological and dietary variables when Group 1 was compared 
to group 2. 35.3% o f the adolescents had a  gynecological age lower 
than 4 years, 23.3% were below 1001 percentile for height, 36,3% 
had a  PBMI lower than 19.8 kg/m2, 26.5% were below I0'h percentile 
for arm circunference, anemia was present in 13.7% and low levels 
o f ferritin in 18.4% o f the adolescents. Calorie intake was below 
recommendation in 87,3% and adequacy for vitamin A and C, 
calcium and zinc were below 2/3 of recommendation in 36.3%, 
25.9%, 88.7% and 73.5% o f the adolescents respectively. Studied 
adolescents had a high prevalence of risk factors for nutritional 
deficiencies (short age, poverty, low weight, anemia and deficient 
intake). Early assessment o f this conditions allows to  identify the 
risk, to establish interventions and to monitor pregnancy evolution. 
Key w ords: Adolescence, pregnancy, nutritional risk.

INTRODUCCION

La ad olescencia  e s  un período sign ificativo  en e l ser  
humano, caracterizado por rápidos y  profundos cam bios en 
el c rec im ie n to  f í s ic o ,  la  m a d u ra c ió n  y e l  d e sa r r o llo  
psicosocial, lo  que necesariam ente requiere de ajustes y 
ad ap tacion es q u e  p erm itan  a l a d o le s c e n te  in teg ra rse  
arm ónicam ente al m ed io  am biente (1 ) . La a d o lescen c ia  
comienza con la pubescencia que e s  el signo m ás temprano

del desarrollo de las características sexuales secundarias y 
continua con los cam bios m orfológicos y  fisio lóg icos hasta 
aproximarse a la edad adulta, usualm ente cerca del final de  
la  segunda década d e la vida (2). Es una etapa que señala la  
entrada del individuo joven  al m undo d e los adultos y  entre 
lo s retos que debe enfrentar la adolescente, está el despertar 
a la  s e x u a lid a d , su  su s c e p t ib i lid a d  al em b a ra zo  y la  
m aternidad, co n  las con secu en cias negativas tanto en  el 
aspecto b io lógico  com o en el social. Las estadísticas muestran
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que el embarazo en las adolescentes se  ha convertido en uno 
de los principales problem as de salud pública en m uchos 
países de la región (3).

V enezuela ha visto  incrementar el número de adolescentes 
embarazadas a m ás temprana edad, lo  que aumenta su riesgo  
obstétrico. Para 1994, según la Oficina Central de Estadística 
e  Informática, (OCEI) (4), el 19,6% de los nacim ientos vivos 
provenían de madres m enores de 19 años, cifra que para el 
estado Carabobo fue de 19,1%. Para los años 1998 y 1999, 
el 11 % y 12% de las embarazadas que fueron atendidas por 
parto normal en la Maternidad del Sur “Dr. Armando A rcay”, 
de la ciudad d e Valencia, correspondió a m enores de 18 años.

D atos obtenidos en  la  Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique 
Tejera” de Valencia, muestran que para el m ism o año el 23%  
de los nacim ientos correspondió a adolescentes m enores de 
19 años y d e ellas el 13% tenían edades com prendidas en los 
12 y 15 años.

A quellas adolescentes que se embarazan antes de alcanzar 
la madurez fisio lóg ica , es decir, en lo s  cuatro años siguientes 
a la menarquia, están en situación de alto riesgo nutricional, 
ya que deben satisfacer las necesidades de energía y  nutrientes 
de su crecim iento y adem ás, cubrir las demandas propias del 
embarazo. A dicionalm ente una edad g in eco lógica  m enor de 
dos añ os las ub ica  en  m uy alto r iesgo  para problem as 
asociados con  el em barazo (5). Estudios indican que entre 
las adolescentes embarazadas puede haber com petencia con  
el feto  por los nutrientes, y muestran que es más frecuente 
en con trar  p ro d u c to s  d e em b arazo  con  bajo p e so , alta  
mortalidad y morbilidad entre adolescentes que en mujeres 
adultas (6).

La edad , la  estatura, e l p e so  p regestac ion a l, la  baja 
ganancia de peso, la anemia, la paridad y el aporte inadecuado 
d e e n e r g ía  y n u tr ie n te s , c o lo c a n  a la s  a d o le s c e n te s  
em barazadas doblem ente en riesgo nutricional, ya que no 
so lo  está presente el continuo crecim iento  m aterno, sino  
también el crecim iento del feto  (7).

La evidencia sugiere que el estado nutricional materno es 
un factor m odificable que puede afectar seriamente tanto la 
salud de la madre com o la del feto, m ás aún conociendo que 
lo s  req u er im ien to s m aternos están  au m entad os por el 
crecim iento y desarrollo (5).

Es com ún observar entre adolescentes patrones de com idas 
irregulares y  d e fic ien tes en vitam inas y m inerales y aún 
cuando se  ha encontrado que las adolescentes consum en dietas 
que pudieran ser adecuadas en energía, son bajas en  cinc, 
hierro y otros nutrientes (8).

Con base en lo  antes m encionado y  considerando la poca 
disponib ilidad  de referencias a n ivel nacional tanto d e la  
situación de em barazo en las adolescentes com o sobre el 
riesgo nutricional, se  decid ió  evaluar e l perfil de riesgo de 
las adolescentes embarazadas durante el primer trimestre de 
em barazo.

Sujetos
El estudio fue conducido en la Maternidad del Sur ”Dr. 

Armando A rcay” , institución de servicio  público, ubicada 
en la zona Sur de la ciudad de Valencia, dependiente de la 
Fundación Instituto Carabobeño para la  Salud (INSALUD) 
y cuya característica principal e s  el alojam iento conjunto 
(m a d r e -h ijo ). C o m o  parte d e  un e s tu d io  p rosp ectivo  
longitudinal que se  in ic ió  en 1997 , se rea lizó  un corte 
transversal en  e l primer trimestre de embarazo. Los datos se 
presentan para 215  embarazadas que cum plieron con los 
criterios de inclusión: embarazo sim ple, primer trimestre de 
embarazo y no  presentar cuadro c lín ico  asociado. Todas las 
embarazadas recibieron educación nutricional com o parte 
de los cuidados prenatales en la maternidad y  de acuerdo al 
protocolo del trabajo.

Evaluación nutricional
Sociodem ográficos: A  cada embarazada le fue evaluado 

tanto el estrato social según el m étodo Graffar modificado 
por M é n d e z  C a ste lla n o  (9 )  c o m o  la s  ca ra c ter ística s  
personales: estado civ il, nivel educativo alcanzado, ocupación 
actual, paridad, hábitos de alcohol, suplem entación, drogas, 
cigarrillo y café.

C lín ic o -a n tr o p o m é tr ic a :  ed ad  a c tu a l (E A ), edad 
gestacional (EG) calculada en sem anas según la fecha del 
últim o período menstrual reportado por la embarazada; edad 
de menarquia (EM ) y edad gineco lóg ica  (EGin) calculada 
com o el tiem po de intervalo entre la edad de menarquia y la 
fecha de la concepción  (5).

Las variables antropom étricas d e d im ensión  corporal 
evaluadas fueron: p eso  pregestacional (PP), peso  actual (PA), 
talla actual (TA), circunferencia de brazo izquierdo (CBI) y 
pliegue tricipital (PT). En com posición  corporal fueron: área 
muscular (A M ), área grasa (AG) y el índice de masa corporal 
pregestacional (IM CP).

Las m ediciones fueron realizadas por dos investigadores 
debidam ente entrenados y estandarizados, u tilizando las 
técnicas recom endadas (10). Cada una d e las jóven es fue 
pesada y m edida sin zapatos y con el m ínim o de ropa. Para 
el peso se  utilizó una balanza con escala  graduada, marca 
DETECTO, registrándose éste al 0,1 kg m ás cercano. La 
talla se  m idió con  una cinta métrica no extensib le (plástico) 
fijada a una pared, señalando e l tope con  una escuadra en 
ángulo recto, con la persona con los hom bros en posición 
relajada y los brazos colgantes. L os valores de peso y  talla 
se  expresaron en kilogram os y centím etros respectivamente. 
La circunferencia d e brazo se  tom ó con una cinta métrica 
flexib le, marcando un punto m edio entre el borde inferior 
del acrómion y la  apófisis del olécranon. El pliegue tricipital 
se  m idió a nivel del punto m edio, en  la cara posterior del

M E TO D O LO G IA



PERFIL DE RIESGO NUTRICIONAL EN LA ADOLESCENTE

brazo, mediante el uso  de un calibrador Lange y durante tres 
oportunidades, obteniéndose un valor prom edio (10).

El área grasa y el área m uscular se  estimaron de acuerdo 
a las referencias y fórm ulas de Frisancho (11 ) y el índice de 
masa corporal pregestacional fue calculado según la fórmula: 
peso pregestacional/talla2, considerándose com o punto de 
corte: Bajo <  19,8 kg/m 2, Norm al de 19,8 a 26,9  kg/m 2 y 
Exceso (2 7 ,0  kg/m2 (12). El peso  pregestacional fue obtenido 
por recordatorio en el 90%  de las embarazadas y correspondió  
al peso que la adolescente había tenido antes del embarazo. 
Para el 10% restante se  consideró el peso  de la primera visita 
en el primer trimestre, com o lo  refirió Neum an que si la 
madre desconoce el p eso  pregestacional, el peso tom ado en 
las primeras 12 sem anas pudiese ser tom ado com o de inicio  

(13).

Laboratorio
Se extrajeron 3 mi de sangre venosa, después de un ayuno 

de 12 horas, los cuales se  recolectaron en tubos nuevos libres 
de elementos traza para la determ inación de hem oglobina, 
utilizando un contador sem i-autom atizado (S y m ex ) con  
anticoagulante EDTA y la ferritina por el m étodo de enzim o  
inm unoensayo (1 4 ) . S e  con sid eró  anem ia en el prim er  
trimestre de embarazo, cuando las embarazadas adolescentes 
presentaron hem oglobina m enor a 11 m g/dl (15); deficiencia  
de hierro cuando la ferritina era m enor a 12 pg/1 y anemia 
por deficiencia de hierro (H em oglobina menor a 11 m g/dl y 
ferritina menor a 12pg/l) (16).

Dietética
El aporte dietético fu e evaluado utilizando el m étodo de 

recordatorio de 24 horas durante dos días no consecutivos. 
Para el análisis de energía, m acro y micronutrientes se  utilizó  
un programa com putarizado donde adem ás d e los nutrientes 
contenidos en la  Tabla d e  C om p osición  d e A lim en tos de  
Venezuela (17), se  han incorporado lo s  valores para otros 
elementos de la tabla d e com posición  de alim entos de M éxico
(18). Los valores individuales d e energía y  nutrientes fueron 
revisados basándose en  recom endaciones nacionales (1 9 ) e  
internacionales (2 0 ) , aún cuan d o  la s  com p aracion es se  
realizaron contra las n acion a les. S e  u so  para energía, la  
ecuación para el grupo d e adolescentes (fem enino) d e 10 a 
18 años, que determina el gasto energético en reposo (GER), 
definiendo para este grupo la  actividad “ligera” con un factor 
de actividad de 1,5. C o m o  punto d e  corte d e r iesgo  de  
deficiencia para vitam inas y  m inerales se  usó  el criterio de 
2/3 de la recom endación dietética (21 ) aplicado sobre las 
recom endaciones n a c io n a le s . C ab e  d estacar  qu e para  
establecer la adecuación d e energía y  nutrientes se  partió de 
la reco m en d a c ió n  b á s ic a  p ara  e l  g ru p o  e ta r io , s in  
modificación por em barazo ya  que estaban en  e l prim er 
trimestre.

Perfil de riesgo
A  los fines del estudio, se  considera riesgo la presencia 

de al m enos una de las siguientes variables: Edad g inecológica
<  4 años (8), talla <  del percentil 10 de Frisancho para el 
grupo de 13 a 18 años (11 ), IM CP < 19 ,8  kg/m 2 (12 , 22), Hb
< 11 g/dL y ferritina < 12 pg/L  (15 ,16 , 23). Con el fin de  
comparar los resultados, los datos se  presentan clasificando  
las adolescentes en dos grupos de edad: Grupo 1 (13 a 15 

años) y  Grupo 2 (16 a 18 años).

Pruebas estadísticas
Las estadísticas descriptivas fueron generadas usando un 

programa SPSS (versión 8 .0  para W indow s), valores que se  
expresan com o media y desviación estándar según grupos. Se  
utilizó la prueba de t de Student para muestras independientes, 
análisis de varianza y distribución percentilar. La normalidad 
de las variables energía y nutrientes fiie revisada con la prueba 
de Kormogorov- Sm im ov y se  usó la prueba de Mann- Whitney 
para datos no paramétricos(24). En todos los casos el nivel de  
significancia estadística se fijó con una p <0,05.

RESULTADOS

La selección  de las adolescentes se  realizó en  e l primer 
trimestre de em barazo, con una edad gestacional promedio  
de 12 ,1± 2,7 sem anas. La edad prom edio de las adolescentes 
según grupos fue de 14,5+ 0 ,6  años en el grupo 1, en una 
proporción de un 21,9%  (n= 4 7 ), mientras que en  e l grupo 2  
fue de 16,3± 1,2 años, 78,1%  (n=168). La Tabla 1 muestra 
lo s  datos sociodem ográficos según edad, donde resalta un 
elevado porcentaje de adolescentes que se  ubican en  pobreza  
(96,3% ), con un 83,3%  de adolescentes solteras, d e las cuales 
el 83,3%  (%2= 0 ,0 0 9 ) so lo  alcanzaron la  educación básica y  
qu e al sa lir  em barazadas abandonaron  la  e sc u e la  y se  
desem peñan actualmente en ofic ios del hogar (84,1 %). Según  
la  paridad, 84,7%  son primíparas y  el 15,3%  son multíparas, 
lo  que las ub ica  en  m ayor r iesgo  nutricional, dados lo s  
embarazos previos. E l 36,3%  (x 2=  0 ,017 ) refirió estar usando  
suplem entos. E l 22,8%  d e las adolescentes reportó consum ir 
alcohol y  el 69,2%  café. N o  refieren consum o de drogas.

En la Tabla 2  se  presenta la  distribución percentilar (p25, 
p 50  y  p 75 ) y lo s  va lores p rom ed ios d e  lo s  parám etros  
antropom étricos y b io q u ím ico s, observán d ose  que con  
relación a los antropom étricos, en am bos grupos de edad, 
los valores m edios se  ubican dentro d e los rangos del percentil 
5 0  tanto de la referencia nacional com o internacional (25 ,11). 
L as variab les antropom étricas n o  m ostraron d iferen cias  
significativas según la  edad, aún cuando el grupo d e 16 a 18 
años presenta valores para IMCP, circunferencia de brazo, 
pliegue tricipital y  área grasa levem ente inferiores al grupo 
de 13 a 15 años. En cuanto a las variables bioquím icas, el 
percentil 5 0  del grupo tanto para la hem oglobina com o para
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la fe rritina  fue sim ilar en  am bos grupos de edad , con ligera 
tendenc ia  a la baja  para  la  ferritina.

T A B L A  1
C aracterís ticas sociodem ográfícas de  las adolescen tes 

em barazadas. V alencia, V enezuela

13- 15 años 
(n=47, %)

Edad 
16-18 años 
(n=168, %)

Total 
(n=215, %)

Chi-

Estrato social 
Media 1 (12,5) 7 (87,5) 8(3 .7)
Pobreza relativa 33(21,6) 120 (78,4) 153(71,2) 0,751
Pobreza crítica 13(24,1) 41 (75,9) 54 (25,1)
Estado civil
Solteras 39 (21,8) 140 (78,2) 179 (83,3) 0,954
Casadas 8 (22,2) 28 (77,8) 36(16,7)
Nivel educativo
Básico 45 (25,1) 134 (74,9) 179 (83,3) 0,009
Diversificado 2(5 ,6) 34 (94,4) 36 (16,7)
Ocupación
Oficios del hogar 38(21,1) 142 (78,9) 180 (84,1)
Estudiante 7 (30,4) 16(69,6) 23(10,7) 0.568
Otros 2(12,0) 9 (88,0) 11 (5,2) 0,568
Paridad
Primípara 44 (24,2) 138 (75,8) 182 (84.7) 0,054
Multípara 3(9 ,1) 30 (90,9) 33(15,3)
Recibe suplementos 24 (30,8) 54 (69,2) 78 (36,3) 0,017
Habito de alcohol 
Si 10(20,4) 39 (79,6) 49 (22,8) 0,780
No 37 (22,3) 129(77,7) 166 (77,2)
Hábito de café
Si 37 (24,8) 112(75,2) 149 (69,3) 0,131
No 10(15,2) 56 (84,8) 66 (30,8)

L a T abla 3 m uestra  la d istribución  percen tila r (p25, p50  
y p75) y los valores p rom ed ios para  energ ía , m acro  y m icro  
nu trien tes, g rupos de  edad . Del m ism o se d estaca  que los 
valores p rom edios p ara  los d iferen tes e lem en tos en am bos 
g ru p o s  se ub ican  ce rcan o s  al percen til 5 0  del g ru p o ; sin 
e m b a rg o  las ad o le sc e n te s  en tre  13 y 15 añ o s  reg is tra ro n  
a p o r te s , d e  e n e rg ía , m a c ro  y m ic ro n u tr ie n te s ,  p e ro  no  
significativos, in ferio res a los refle jados p o r el g rupo  de  16 
a l  8  años, con excepción  del calc io  y el zinc.

Al ev a lu a r el pe rfil d e  rie sg o  p re se n te  en  este  g ru p o  
(G ráfico  1) se observa  q u e  el 35 ,3  % de  las ado lescen tes  
ten ía  una edad  g in e c o ló g ic a  p ro m ed io  m en o r de 4  años, 
siendo  las del g rupo  1 (44 ,7% ) las m ás vu lnerab les de  riesgo. 
E l 23,3 % de las jó v en es  tuvo una  ta lla  p rom ed io  in ferio r al 
p e rc e n ti l  10 d e  la  r e f e re n c ia  (1 1 ) . E l 3 6 ,3 %  in ic ió  su 
em barazo  con un IM C P  <  19,8 k g /m 2. El 26 ,5%  m ostró  un 
C B  <  d e l p e rc e n ti l  10. E l 1 3 ,7 %  d e  la s  e m b a ra z a d a s  
p resen taba  anem ia  y el 18,4%  tuv ieron  valores de  ferritina < 
12 pg /L . El 87 ,3%  m ostró  un aporte  de  energ ía  po r debajo  
d e  la  reco m en d ac ió n  p ro m ed io  p a ra  el g ru p o  d u ra n te  el 
p rim er trim estre  de em barazo  y la  v itam ina  A  y C , el calc io  
y el zinc se encon traron  en riesgo de  defic iencia  (<  2/3 de 
recom endación) en el 36 ,3% , 25 ,9% , 88,7%  y 73 ,5%  de las 
jó v e n e s  e s tu d ia d a s ,  r e s p e c t iv a m e n te .  N o  se  e n c o n tr ó  
co rrelación  en tre  las variab les an tropom étricas , b ioqu ím icas 
y d ietéticas. C om o se observa, el perfil de riesgo  nu tric ional 
fue m ás frecuen te  en las ado lescen tes en tre  16 y 18 años.

No refieren consumo de drogas ni cigarrillos.

TA B LA  2
C aracterís ticas m aternas sen parám etros an tropom étricos y b ioqu ím icos“, em barazadas adolescen tes.

V alencia, V enezuela

Percentil esh 
25 50 75

Edad 
13 -15 años

Total 
16-18 años

»/-><NIIC t

Edad Actual (años) 16 17 17 14,5 ± 0 ,6 16,3 ± 1,2 16,9 ± 0 ,7 0.000
Edad Ginecológica (años) 3 4 5 2,9 ± 1,1 4,0 ± 1,5 4,3 ± 1,4 0,000
Edad Menarquia (años) 11 12 13 11,5 ± 1,1 12,1 ± 1,2 12,3 ± 1,2 0,000
Peso Pregestacional. (kg) 47 51 55 51,5 ± 8 ,7 51,6 ± 7 ,3 51,6 ± 7 ,0 0,929
Talla actual (cms) 153,5 157,0 160,5 156,0 ± 5 ,0 156,9 ± 5 ,6 157,2 ± 5 ,8 0,227
IMCP (kg/m2) 18,9 20,8 22,4 21,0 ± 2 ,0 20,9 ±  2,6 20,8 ±  2,6 0,664
Circunf. Brazo (cms) 23.0 24,5 26,5 25,0 ± 3,0 24,8 ±  2,6 24,8 ±  2,5 0,562
Pliegue Tricipital (mm) 13 16 20 18,1 ± 5 .9 17,1 ± 5 ,5 16,9 ± 5 ,4 0,166
Area Grasa (cm2) 14,2 17,2 23,6 20,6 ± 8,6 19,3 ± 7 ,6 19,0 ± 7 ,3 0.211
Area Muscular (cm2) 26,3 30,2 34,0 30,2 ± 6,2 30,4 ± 5,5 30,5 ± 5,3 0.694
Hemoglobina (g/dL) 11,5 12,1 12,8 12,0 ± 0 ,9 12,0 ± 1,0 12,0 ± 1,1 0,794
Ferritina (pg/L) 15,7 27,3 43,5 30,6 ±18,5 34,0 ± 28,3 34,9 ±30,5 0.794

X± D Sh Percentiles (25, 50, 75) del grupo estudiado.
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TABLA 3
Aporte de energía macro y micronutrientes de la dieta, embarazadas adolescentes. Valencia, V enezuela

25

Percentiles"

50 75

1 3 -  15 Años 
(n= 47) 

Media DE

1 6 - 1 8  Años 
(n=168) 

Media DE

Total 
(n=215) 

Media DE

Energía Kcal 1372 1638 1897 1586 + 410 1644 ± 4 0 2 1632 ± 403
% Proteínas 12 13 15 13,6 13.3 13,3
% Grasas 21 25 29 24,0 25.6 25,1
% Carbohidratos 58 62 6 6 62,3 61,0 61,2
Proteínas (g/d) 43,6 55,2 6 6 ,2 54,9 ±  15,5 55,7 ±15,4 55,5 ± 15,4
Grasas (g/d) 35,3 44,8 59,8 44,0 ±16,6 51,5 ±13,9 47,5 ±  17,7
Carbohidratos (g/d) 2 1 2 250 299 242,1±63,9 247,3±62,0 257,3 ±  65,6
Vitamina A (ER/d) 521,7 859.5 1399,5 1213,8 ± 1364 879,5±538,3 1094,6 ±  1011
Vitamina C (mg/d) 37,3 89,4 160,2 114,3+87,2 116,3±100,8 111,7 ±  100,1
Calcio (mg/d) 310,2 448.0 627,0 475,2+182,3 550,4±268,9 491,9 ± 240,3
Hierro (mg/d) 12,4 15,8 19,3 16,1 ±5,4 17,4±6,0 16,3 ± 5 ,7
Zinc (mg/d) 6 ,2 7,9 10,3 8,0±2,5 7,7±2,3 8,5 ± 3,8

Requerimiento energético promedio calculado para este grupo (2074 Kcal/d) 
a Percentiles (25-75) del grupo estudiado“t” Student (no significativa).

GRAFICO 1 D ISC U SIO N

El em barazo en la adolescencia  im plica una situación  
com pleja desde el punto de vista psícosocia l, b io lóg ico  y 
nutricional, lo  que habitualm ente se  traduce en m ayores  
riesgos maternos y perinatales. En Venezuela se  ha observado  
un increm ento del número de adolescentes embarazadas a 
m ás temprana edad, lo que aumenta su riesgo obstétrico. 
Según la Oficina Central de Estadística e Informática (OCEI) 
(4), el 19,6% de los recién nacidos v ivos provienen de madres 
m enores de 19 años. Dada la poca inform ación que a nivel 
n acion a l e x is te  fu n d am en ta lm en te  en re lac ión  con  las  
características b iológicas y nutricionales de este grupo etário, 
es que se planteó la necesidad de evaluar el perfil de riesgo  
de las adolescentes en etapas tempranas del embarazo y así 
prevenir la ocurrencia de efectos adversos tanto para la madre 
co m o  para e l producto. A l exam inar las características  
sociod em ográficas del grupo estudiado encontram os una 
m ayoría de jó v en es  de bajo n ivel so c io eco n ó m ic o  y en 
pobreza (96,3% ), donde un alto porcentaje estaban solteras 
(83,3% ) y con bajo nivel de escolaridad (84,9% ) so lo  habían 
alcanzado hacer 9 años de escolaridad, lo  cual es bajo para 
la edad . El 84 ,1%  no ten ía  ocu p ación  d efin id a  ya q ue  
manifestaron haber abandonado los estudios al conocer que 
estaban embarazadas. C om o ha sido mostrado en diferentes 
estu d ios, cada uno de esto s  a sp ecto s tien e  sus e fec to s  
importantes sobre la madre y en especial si e s  adolescente, 
aumentando los riesgos durante el embarazo; así com o sobre 
el peso del producto y sus posibilidades de desarrollo futuro 
(26-28).

En este estudio, aún cuando los valores prom edios de

Factores de riesgo presentes en embarazadas adolescentes

Q 13-15 años □  16-18 años 0  Total

(Edad g in eco lógica  x 2 =36,01 p<0,000)
** Inferior al requerim iento energético promedio calculado  

para este grupo.
*** <  2/3 de la R ecom endación para Vit. A , Vit C, ca lcio  y 
cinc.

E. Ginecológica

Def. H ierro

Talla
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edad de menarquia y edad g inecológica  mostraron diferencias 
sign ifica tivas respecto  a lo s  grupos de edad, la edad de  
menarquia fue ligeram ente m as baja que la  edad prom edio  
nacional (12 ,6  años) (29) y a las de adolescentes de E E U U  y  
Japón de 12,1 a 13,0 años (8, 30). El valor prom edio para la 
edad g in ecológ ica  fue también m enor (4 ,0±1,5  años) a los 
rep ortados por otros au tores (7 , 3 1 ) . Un 35 ,3%  d e las 
adolescentes estudiadas tenían m enos de cuatro años de edad 
ginecológica , hallazgo similar a otros estudios que sugieren  
que las adolescentes embarazadas en estas circunstancias están 
en alto riesgo nutricional, ya  que son m ás susceptib les de  
presentar com plicaciones obstétricas y nacim ientos de bajo 
p eso , entre otros porque no han a lcanzado su m adurez 
fis io lóg ica  y tienen que satisfacer las necesidades para su 
crecim iento y las demandas de energía y nutrientes por el 
embarazo (8 ,32).

Las madres adolescentes son más pequeñas y de m enos 
peso a la concepción que las madres adultas y  la estatura 
baja en estas madres pudiera ser un reflejo de maduración 
temprana, de la continuación del crecim iento puberal actual 
o de desnutrición pasada. A sí m ism o existen evidencias de 
diferentes fuentes que indican que las madres de talla baja 
probablemente presentan mayor riesgo de tener recién nacidos 
de m enor estatura y de bajo peso independientem ente de la 
edad materna (33).

D atos del Centro de Investigaciones en Nutrición (1998) 
reportaron que madres adultas caracterizadas com o talla baja, 
tuvieron productos significativam ente con menor peso , que 
las de talla normal (34). En nuestro estudio el valor promedio  
de la ta llaJJ^ ^ 9± 5^ X ffisrcorresp on d e al de la adolescente  
venezolana no embarazada (29), pero e s  menor al del percentil 
25 de talla para la edad según la referencia del Centro de 
Estadísticas de Salud de los EE U U  (National Center for Health 
Statistics (N C H S) com o lo  refiere Frisancho (11). D e  igual 
manera, el 23,3%  de las adolescentes presentaron una estatura 
menor al percentil 10 de la referencia (11 ), punto de corte 
considerado d e alto riesgo  de com p licac ion es durante el 
em barazo (35). Esta prevalencia fue m enor a la observada 
por A rcos (36 ) y  superior a la mostrada en adolescentes de 
Sao Paulo, Brasil (37).

E l p e s o  p r e g e s ta c io n a l e s  u na  v a r ia b le  q u e  e sta  
directam ente relacionada con la nutrición materna y con la 
incidencia  de bajo peso al nacer (37), de ahí que el peso  
pregestacional, la duración del embarazo y la  estatura materna 
son significativos predictores de la ganancia de peso. En el 
presente trabajo se  observa que e l peso  prom edio (51 ,6  +  7,3  
kg) de las ad olescentes fue superior al percentil 50  de la  
referencia nacional (29), e  inferior a la  referencia de Frisancho 
(11). El Indice de masa corporal pregestacional para nuestro 
estudio muestra un valor prom edio m enor al encontrado en 
adolescen tes em barazadas de C hile, Brasil y  Puerto R ico  
(36 ,38 ), pero sobre el percentil 5 0  d e  la  referencia (11). N o

obstante, el estado nutricional pregestacional nos indica que 
un 36,3%  de las adolescentes iniciaron su embarazo con peso 
bajo, proporción m uy superior al encontrado por Arcos (36) 
y Borah (39); lo  anterior nos estaría indicando que estas 
jóven es pueden haber sido desnutridas en su n iñez y han 
perm anecido a s í hasta su  edad reproductiva, tal com o es 
referido por otros autores (27 , 40 ).

En A m érica Latina, del 10 al 30% de las mujeres en edad 
reproductiva  y por en c im a  del 4 0 -70%  d e las mujeres 
em barazadas pueden tener d efic ien cia  de hierro (41). En 
V enezuela una proporción significativa de la población sufre 
de anem ia y deficiencia de hierro, especialm ente los niños y 
las embarazadas (42).

Durante la adolescencia ex iste  una elevada demanda de 
hierro por el crecim iento acelerado y las perdidas menstruales 
y si sum am os a esto la necesidad d e hierro por el embarazo, 
aumentan aún m ás los requerim ientos diarios, lo s  cuales 
d if íc i lm e n t e  p u ed en  se r  a p o r ta d o s  p or la  d ieta , 
in crem en tán d ose  c o m o  c o n se c u e n c ia  e l r ie sg o  d e  una 
d efic ien cia  de hierro (3 7 ,4 3 ,4 4 ) . En este  grupo, e l valor 
prom edio para la hem oglobina se  encontró dentro del rango 
normal, sim ilar al obtenido en  adolescentes venezolanas no 
embarazadas y en embarazadas adultas (2 9 ,4 5 ) . Sin embargo, 
se observó una prevalencia de anem ia (H b <  11 g/dL ) en el 
13,6% de las adolescentes, cifra ligeram ente m ás baja que 
las reportadas por R ebolledo (3 ) y  Fujim ori (38 ), pero similar 
a los rangos obtenidos en otros países que oscilan entre 9 y 
14% (13 ,46 ,47).

La deficiencia d e hierro valorada por la concentración  
de ferritina ( < 1 2  pg/L ) estuvo presente en e l 18,4% de las 
adolescentes, cifra inferior a la  reportada por Fujimori (38), 
pero superior a la  reportada por otros investigadores (46, 
48). N o  obstante la  baja prevalencia d e adolescentes anémicas 
y deficientes de hierro, evidencia que estando las adolescentes 
en sus primeras sem anas de em barazo, no había transcurrido 
el tiem po necesario para que se  depletaran las reservas de 
hierro y  por otro lado la expansión del volum en plasmático 
es menor, si se  com para con e l segundo y  tercer trimestre 
(1 5 ,2 3 ,4 4 ) . Por otro lad o , las variaciones en  torno a las 
prevalencias en los diferentes trabajos puede tener su origen 
en el muestreo (no se  clasifica por edad) y  en m uchos casos, 
no se indica la edad gestacional en que se  realiza el exám en, 
lo que pudiera afectar la  prevalencia d e la  anemia. En el 
presente trabajo el aporte de hierro dietético estuvo dentro 
d e la  r e c o m e n d a c ió n , aún c u a n d o  e s t e  co rre sp o n d e  
fu n d a m e n ta lm e n te  a h ierro  n o  h em , d e  baja  
biodisponibilidad.

A unque el em barazo en adolescentes im pone un aumento 
del riesgo tanto para la madre com o para el niño, no está 
claro si e llo  e s  debido a la juventud de la madre o a factores 
so c ia le s  ex tern os en tre lo s  cu a les  estarían: inadecuada  
nutrición, bajo peso pregestacional y  una pobre ganancia de
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peso durante el em barazo. H ay suñcientes evidencias que 
muestran que las adolescentes embarazadas no difieren de 
sus contem poráneas no em barazadas en exhib ir patrones 
dietéticos inadecuados (8), de ahí que, aquellas pertenecientes 
a gru p os d e  b a jo  n iv e l s o c io e c o n ó m ic o ,  t ien en  
substancialmente consum os m ás bajos en energía y nutrientes 
com o vitam ina A , c a lc io  y  z in c , q u e lo  recom en d ad o , 
especialmente durante e l embarazo (22). En este  estudio, el 
valor promedio de energía (1632± 403  kcal), fue sim ilar al 
registrado por adolescentes m exicanas no embarazadas (49), 
sin embargo estuvo fuera del rango de 1800 a 28 0 0  kcals, 
observado por otros investigadores (39 , 50), de igual manera 
se ubica por debajo de la  recom endación en e l 87,3%  del 
grupo estudiado, donde hay predom inio de adolescentes del 
grupo de 16 a 18 años.

La proporción d e  ca lorías proven ientes d e proteínas, 
grasas y carbohidratos (13% , 25% y  61% respectivam ente), 
m uestran q u e  la  d ie ta  p r o m e d io  fu e  eq u ilib r a d a  en  
composición de macronutrientes.

En las adolescentes se  han reportado dietas deficientes 
en zinc y en m enor grado calcio, vitam inas A  y C (8 , 50), 
siend o s im ila r e s  tan to  en  em b a ra za d a s c o m o  en  no  
embarazadas. En el presente estudio se observó un aporte 
por debajo de los 2/3 de la recom endación para vitaminas A  
y C, calcio y zinc, lo  que coincide con resultados de otros 
autores (39, 51 ). Estos hallazgos sugieren que el bajo aporte 
de energía observado durante esta primera etapa del embarazo 
en este grupo, sum ado a un aporte inadecuado de proteínas y 
micronutrientes pudiera relacionarse no so lo  con hábitos 
alimentarios inadecuados, sino también con la presencia de 
factores característicos en esta etapa del embarazo (náuseas 
y vómitos) y con un bajo nivel socioeconóm ico.

En este estudio se  observaron características de riesgo  
nutricional y reproductivo en la totalidad de las adolescentes, 
por las deficientes condiciones socioeconóm icas, la edad, el 
bajo peso materno y el bajo aporte de energía y nutrientes. 
La evidencia presentada permite concluir que un diagnóstico  
temprano de la situación nutricional, adem ás de identificar 
el perfil de r iesgo  d e la  em barazada, perm ite defin ir la  
intervención temprana m ás apropiada, ya sea  a través de  
educación nutricional, asesoría nutricional o  m ediante la 
sup lem entación  oportuna, de tal m anera qu e ex is ta  un 
monitoreo de la evolución de la gestación, a fin de asegurar 
un embarazo saludable y un recién nacido preparado para la 
supervivencia en las m ejores condiciones.
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