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PROAMA se inici6 en septiembre de 1988 bajo la
direccion del Dr. Jorge Martinez y la coordinacion
de las Dras. Elsa Andina y Jorgelina Pomata en las
areas de Obstetricia y Pediatria respectivamente. El
objetivo del programa fue y es brindarle a las adoles-
centes, sus hijos y familias, la asistencia y el apoyo
en forma personalizada a través de un equipo inter-
disciplinario, por lo que participaron también los
servicios de Psicologia con la Lic. Maria Aurelia
Gonzalez y Servicio Social del hospital con la parti-
cipacion de la Dra. Cristina Fenucci.

PROAMA atiende aproximadamente 280 adoles-
centes por afo, de 16 afios 0 menos, que correspon-
de al 4% de la poblacidn total de partos asistidos en
el hospital con las siguientes caracteristicas :

e La distribucién segun edad al momento del
parto muestra que el mayor porcentaje corresponde
a las de 16 afios (61.5%), le sigue las de 15 afios
(27.2%), 14 afios (9.1%) y las de 13 afios (2%).

= Conrespecto a la escolaridad, el 1.7% no con-
currio al colegio primario, el 65% concurrié pero de
éstasel 18% nolo completdy el 33% asistio al colegio
secundario por lo menos un afio.

= Un15%tiene el antecedente de gestas previas,
las cuales incluyen abortos.

= No tuvieron controles durante el embarazo el
28%, s6lo concurrid el 8% durante el primer trimes-
tre, el 41% en el segundo y el 51% en el tercer
trimestre.

= Aproximadamente el 42% no tiene pareja.

e La precocidad, cantidad y calidad de los
controles, conjuntamente con la apoyatura de la
pareja, familia e instituciones, influyen en los re-
sultados perinatales, con mayor posibilidades de
partos eutdcicos, mejor amamantamiento y aten-
cién de su hijo.

e Lapoblacion de adolescentes que se asiste en

la Maternidad presenta muchos de los factores de
riesgo conocidos, tanto para ellas como para la
crianza de sus hijos, a saber :

- Alteracion de los vinculos familiares.

- Problemas de escolaridad.

- Trabajo ilegal, insalubre e inestable.

- Maltrato y/o abuso.

- Pobreza.

- Inadecuadas experiencias infantiles.

- Inestabilidad emocional.

- Sin continencia familiar.

Laprogramacion del embarazo enlaadolescente
en general no se produce, por lo menos en forma
consciente, y la confirmacién del mismo en muchas
ocasiones constituye una experiencia conflictiva
para la madre y sus familias.

Seguimiento del binomio
madre adolescente-hijo

Resultados hasta el primer afio post-parto

Laatencion de laadolescente embarazadaylade
su hijo incluye el crecimiento y desarrollo de ambos
en distintas etapas evolutivas que deben compartir.

Se presentan los datos de seguimiento hasta el
afio de vida, de hijos de madres adolescentes (-16
afios), que concurrieron al consultorio entre el 1-1-
94y el 31-10-96 . Completaron el seqguimiento hasta
el afio de edad 87/152 nifios (57%).

La distribucién de la edad materna se observa en
la Tabla 1.

Llama la atencion que el 34% corresponden a
parejas mayores de 21 afios y el 6% a mayores de 30
afios (Tabla 2).

Conrespecto alaescolaridad, novaria con los da-
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tos anteriormente presentados y pode-
mos agregar que en el transcurso del
primer aflo de seguimiento, son pocas
las que contindian estudiando.

Lamayoriade estas adolescentes no
trabajaron ni trabajan. Sus parejas ob-
tienen trabajos temporarios y de baja
remuneracion, recibiendo ayuda mo-
netaria de sus padres, suegros o abue-
los, los cuales tampoco tienen una bue-
na situacion econémica

El seguimiento de estos nifios se rea-
liza en forma mensual durante el pri-
mer afio de vida, luego trimestralmente
durante el segundo afo y semestral-
mente el tercero.

Se tomo6 como parametros de creci-
miento el peso, la talla y el perimetro
cefélico.!

Se clasific6 como bajo peso y talla
aquellos que se encontraban por deba-
jo del percentilo 10.!

Los resultados al afio de vida, sobre

87 pacientes, muestran que el 3.4% se encontraba
por debajo del percentilo 10 para peso y el 12.6%

para la talla.

Las etapas de desarrollo hasta el primer afio de

edad fueron normales.

Es fundamental la
implementacién de
un programade
control que
contemple
simultaneamente
los factores
biolégicosy los
factores
psicosociales
involucrados.

El mismo deberia
desarrollarse tanto
dentro como fuera
de lasinstituciones
de salud, con un
recurso humano
intersectorial e
interdisciplinario.

La lactancia se sostiene general-
mente sin dificultad, pero ésta depen-
de por un lado de las culturas a las
que pertenecen, del apoyo familiar,
de las actitudes personales, la dispo-
nibilidad horaria en aquéllas que tra-
bajan o estudian, y por otro lado, de
los programas de prevencion que fo-
mentan la alimentacién a pecho.

EnlaTabla4se describe el porcen-
taje deamamantamiento, sinlaincor-
poracion de complemento hasta el
afio de vida.

La alimentacion sélida comienza
entre los 4 0 5 meses de vida.

En los controles pediatricos se tra-
baja la autoestima materna, los roles
familiares, el lugar que ocupa ese hijo,
la posibilidad de reanudar el colegio
de ambos padres, el trabajo y los pro-
yectos de la familia.

En el seguimiento setomaen cuen-
tacomo signosde alarma parael nifio

la detencidn del peso, la recurrencia de internacio-
nes, accidentes, intoxicaciones, fracturas u otras.

Es muy dificil establecer en qué momento se

produce la desercidn, pues después de varios meses

vuelven a la consulta, generalmente con un nuevo
hijo, embarazadas, o refiriendo problemas econémi-

IEEVJERME Distribucion de las adolescentes
segun edad (n=280). Sard4, 1994-96.

cos, entre éstos falta de trabajo.

Muestra total

Distribucion de pesoy talla por debajo
del percentilo 10, durante el primer
afio devida (n=87). Sard4, 1994-96.

Edad (afios) n % %
Edad Peso Talla
13 10 ! 2,0 (meses) n % n %
14 25 16 9,1
15 67 44 27.2 3 5 5,7 16 18,4
16 50 33 61,5 6 3 3,4 11 12,6
Total 152 100 99,8 9 3 3,4 8 92
12 3 3,4 11 12,6
IEGIEWE Distribucion de los padres
segun edad (Sarda, 1994-96). IEGIER M Distribucion segun tiempo de lactancia
exclusiva (n=87). Sard4, 1994-96.
Edad paterna (afios) n %
0
15-17 16 14 Edad (meses) n %
18-21 62 52 3 52 60
22-30 33 28 6 36 41
31-56 7 6 9 23 26,4
Total 118 100 12 13 15

« 156 = Rev Hosp Mat Inf Ramoén Sarda 1998; 17: 97-192



Desde los primeros controles se derivo el 94%
de las adolescente (82/87) al consultorio de plani-
ficacion familiar. Solo el 70% (61/87) concurrié
(Figura 1). Dentro del primer afio de vida del bebé,
quedaron embarazadas el 16% (14/87). Cabe desta-
car que de las 14 pacientes con nuevos embarazos,

Seguimiento de madre adolescente.
Derivaciony concurrenciaa
planificacion familiar (n=87),
Sardd, 1994-1996.

Derivacion:
Si: 82 (94%)

No: 5 (6%)
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Seguimiento de madre adolescente.
Nuevos embarazos

(Sarda, 1994-1996).
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7 habian concurrido al servicio de planificacion
familiar. Estas tenian parejas estables y de mayor
edad (Figura 2).

Toda estrategia para la atencion
del binomio madre adolescente-hijo

deberiaincluir:
= Atencion con enfoque de riesgo.
= Participacion de la pareja y la familia.
= Interdisciplina.
= Intersectorialidad.
e Educacion y participaciéon de la comunidad.

Discusion

De lo expuesto de las caracteristicas demografi-
cas y culturales de las adolescentes embarazadas y
el seguimiento de su hijo podriamos decir que:esun
grupo de madres muy jévenes, con nivel educacion
bajo, pocas posibilidades de reanudar el colegio, sin
trabajo, con familias inestables. El 42% sin pareja, el
15% con el antecedente de gestas anteriores, el 28%
sin control prenatal y sé6lo el 8% concurre en el
primer trimestre. Un 16% se embaraza nuevamente
en el primer afio posterior al parto.

Los resultados perinatales y del seguimiento del
recién nacido son mejores en aquéllas que cumplen
con controles precoces y participan de todas las
actividades del programa de apoyo a la madre ado-
lescente (PROAMA).?

Conclusiones

Las caracteristicas de esta poblacién son de
particular cuidado y que para que se revierta es
fundamental la implementacidon de un programa
de control que contemple simultaneamente los
factores bioldgicos y los factores psicosociales
involucrados. El mismo deberia desarrollarse tan-
to dentro como fuera de las instituciones de salud,
con un recurso humano intersectorial e interdisci-
plinario.
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