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RESUMEN
Objetivo: Determinar la relación del estado nutricional de las adolescentes embarazadas y crecimiento
fetal.
Ambiente: Departamento de Obstetricia y Ginecología, Hospital “Dr.  José Gregorio Hernández”.
Métodos: Estudio prospectivo, descriptivo y correlacional, en el cual se evaluaron 80 pacientes
adolescentes primigestas, a quienes se les tomaron medidas antropométricas y mediciones séricas
nutricionales en el primer, segundo y tercer trimestre de la gestación.  Posteriormente se evaluaron el
peso y la talla de sus recién nacidos.
Resultados: El 41 % de las pacientes estuvo en el grupo entre 17 y 18 años, se encontró que el 82,5 %
de las adolescentes presentaron pesos adecuados según el cálculo del peso teórico ideal ajustado a la
edad gestacional; en el 10 % se determinó desnutrición y el 8 % con obesidad.  El 79 % de las
adolescentes con anemia presentaron valores bajos de ferritina sérica.  El 36,4 % de éstas tuvieron
niveles altos de transferrina.  No hubo correlación entre el  peso teórico ideal  ajustado a la edad
gestacional y el porcentaje de anemia en el segundo trimestre del embarazo, no se encontró asociación
al correlacionar peso teórico ideal con el peso al nacer.
Conclusión: En nuestra serie, las adolescentes presentaron un estado nutricional adecuado, y parieron
recién nacidos con crecimiento fetal satisfactorio.  Por otra parte se encontró que las adolescentes con
anemia tienen bajos niveles de ferritina y altos niveles de transferrina.
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SUMMARY
Objective: To determine the relation between nutritional status of pregnant adolescents and fetal
growth.
Setting: Departament of Obstetrics and Gynecology, “Dr. Jose Gregorio Hernandez” Hospital.
Methods: A retrospective, descriptive, and correlational study, with the evaluation of 80 primigravida
adolescents. Antropometrical and nutritional serum assessment were performed in first, second and
third trimester of gestation. Weight and size of newborns were evaluated.
Results: The 41 % of patients belong to the 17 to 18 years old group, 82 % presented adequate weight
according to the ideal theorical weight ajusted for gestational age. Malnutrition was observed in 10 %
and obesity in 8 %. In adolescents with anemia, 79 % presented low levels of serum ferritine, and 34 %
show high leves of tranferrine. There was no correlation between ideal theorical weight ajusted for
gestational age and percentaje of anemia in secong and third trimester of pregnancy as well as weight
at birth.
Conclusion: In our serie, adolescents presented acceptable nutritional status, and delivered babies with
satisfactory fetal growth. Adolescents with anemia had low levels of ferritine and high levels of
transferrin

 Key words: Adolescents.  Pregnancy.  Nutrition.

INTRODUCCIÓN

La adolescencia es la etapa fundamental del
crecimiento y desarrollo humano, marcada por
cambios interrelacionados del cuerpo, la mente, el
espíritu y la vida social, durante la cual el niño y la
niña se transforman en adultos (1).

La Organización Mundial de la Salud (OPS-
OMS) con fines de atención y comparación de
estadísticas internacionales, define la adolescencia

como el grupo poblacional con edades entre 10 y 19
años; diferenciando en este grupo tres etapas según
la edad: adolescencia inicial o temprana (10–13
años) ,  ado lescenc ia  media (14–16 años)  y
adolescencia final o tardía (17–19 años) (2).

La salud integral del adolescente es un elemento
crucial para el desarrollo de un país.  El embarazo en
la adolescencia constituye un problema social,



N. CEDILLO, ET AL

Rev Obstet Ginecol Venez234

económico y de salud pública de considerable
magnitud sobre todo en los países del tercer mundo.

En Venezuela en 2000 el 16,5 % de las mujeres
en edad fértil presentaron anemia y el 34,7 %
deficiencia de hierro; de estas 22 % y 39 %,
respectivamente, se presenta en los estratos más
pobres.  En un estudio realizado en Caracas, en este
mismo año, se observó que las embarazadas
presentan una prevalencia de anemia de 40,9 % (2)

Los adolescentes y jóvenes (10 a 24 años)
constituyen alrededor del 32 % del total de la
población.  Siete de cada diez adolescentes pertenece
a un hogar pobre y casi el 40 % del total de
adolescentes entre los 15 y 17 años está excluido del
sistema educativo formal.  La tasa de fecundidad de
las adolescentes de 15 a 19 años ha descendido en
los últimos años, de 97 a 87 nacidos vivos por cada
mil mujeres, pero su contribución a la fecundidad
total ha aumentado (2).

El embarazo en la adolescencia conlleva riesgos
de tipo nutricional porque el crecimiento materno
impone necesidades que se suman a las del embarazo.

Debido a que el embarazo en la adolescente tiene
implicaciones médicas y sociales es considerado en
la actualidad como un embarazo de alto riesgo.
Entre los factores de riesgo asociados al embarazo
en la adolescente están inmadurez física y mental,
falta de control prenatal o control tardío, mala
alimentación, soltería o ausencia de apoyo familiar.
Todo esto determina que estas pacientes requieran
una atención mult idiscipl inaria y un sistema
coherente de acciones integrales en su control pre-
natal (3).

En Venezuela Faneite y col., concluyen que las
embarazadas a pesar de pertenecer a los estratos
socioeconómicos precarios y alimentación deficiente
presentan un  nivel adecuado de nutrición materno y
neonatal (5).

La población mundial de adolescentes ha
aumentado; más de mil millones de habitantes del
mundo son adolescentes.  Una de cada cuatro perso-
nas en los países en vías de desarrollo está entre 10
y 19 años de edad, a diferencia de una de cada siete
personas en los países desarrollados (6).

Para 2000 la población estimada de Venezuela
era de 24 169 744 habitantes, un 33 % de estos tenían
menos de 15 años.  La tasa de fecundidad de mujeres
entre 15 y 19 años según cifras del Ministerio de
Salud correspondió al 21,4 %.

De una manera general los adolescentes presentan
problemas psicosociales y familiares, asociados a
situaciones tales como disfunción familiar, conducta

depresiva, bajo rendimiento escolar, intentos
suicidas, alcoholismo, drogadicción, maltrato y
abuso y muchas veces establecen una relación en
busca de suplir carencias afectivas (2).

Entre las causas del embarazo en las adolescentes
pueden incluirse la menarquía precoz, las relaciones
sexuales en edades tempranas, el desconocimiento
de los mecanismos de reproducción humana y de los
métodos de control de la natalidad y los factores
psicológicos relacionados con las adolescentes (5).

Las embarazadas adolescentes tienen que asumir
su maternidad antes de haber logrado una identidad
personal y una madurez emocional, esta situación
les puede generar trastornos de la personalidad
relacionados a la actividad sexual precoz y poco
planificada.  La joven madre puede sufrir rechazo
familiar y social.  Estos conflictos psicológicos
crean sensaciones de insatisfacción que impiden
asumir el nuevo rol de la maternidad (1).

El control de la paciente, desde la etapa prenatal
hasta la culminación del embarazo, constituye un
reto para el médico (6).  Esta entidad se considera de
alto riesgo tomando en cuenta los factores mencio-
nados y las complicaciones que pueden presentarse,
tales como hipertensión arterial inducida por el
embarazo, anemia, abortos, parto pretérmino,
desproporción céfalo-pélvica, infecciones urinarias,
infecciones puerperales y deficiencias nutricionales
(7).

En vista de que la embarazada adolescente se
encuentra en fase de crecimiento tiene mayores
necesidades proteicas, se estima que sus requeri-
mientos diarios son de 1,7 g/ kg de peso de 11 a 14
años y 1,5 g/kg de peso de 15 a 17 años, además de
un aumento de las necesidades de energía, vitaminas
y minerales.

En la adolescencia se tienden a asumir dietas
restr ict ivas con ayunos prolongados para no
aumentar de peso y esconder el embarazo, lo que
agravaría los estados de hipoglucemia característicos
de la primera mitad del embarazo, caracterizado por
hiperinsulinismo (8).

El estado nutricional de la madre tiene un efecto
determinante en el crecimiento fetal y en el peso del
recién nacido.  Hay pruebas concretas de que el
aumento de peso total durante el embarazo sirve
para predecir el peso al nacer, aunque este último
también se ve afectado por el estado nutricional y la
talla de la madre antes del embarazo (4).

Las madres adolescentes t ienen la mayor
incidencia de recién nacidos de bajo peso que
cualquier otro grupo etario, casi 14 % (2).  Aunque
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la gestación y la lactancia no son momentos óptimos
para corregir estados nutricionales deficientes, varias
experiencias con grupos de alto riesgo en virtud de
sus características biológicas, psicológicas y socia-
les, como el de adolescentes embarazadas, han
demostrado la utilidad de intervenciones nutricio-
nales dest inadas a promover un crecimiento
intrauterino normal y a reducir a un mínimo el bajo
peso al nacer.

La carencia de nutrientes puede retrasar su
crecimiento y disminuir su estatura final, además,
se crea una competencia entre la madre y el feto por
los nutrientes (9).

El Instituto de Medicina de Estados Unidos luego
de una revisión bibliográfica concluyó que el
aumento de peso materno al momento del parto es
un determinante importante del crecimiento fetal.
Un aumento discreto es indeseable por su relación
con niños de bajo peso al nacer; un aumento
exagerado también preocupa, por las complicaciones
que acompañan a los fetos muy grandes (10).  Esto es
importante desde el punto de vista de la salud pública,
debido a que el peso al nacer es el parámetro que
más se relaciona con la supervivencia, el crecimiento
antropométrico y el desarrollo mental ulteriores del
recién nacido, por esto es de suma importancia
evaluar el estado nutricional de la embarazada, en
conjunto con una evaluación socioeconómica,
dietética, clínica, antropométrica y bioquímica (11).

Para evaluar el  estado nutr ic ional de las
embarazadas existen varios parámetros antro-
pométricos y de laboratorio; las determinaciones
precisas de peso son indispensables para cualquier
valoración del estado nutricional.  Se recomienda
cuantificar el peso antes del embarazo, puesto que
esta cifra se utiliza para realizar las recomendaciones
de aumento de peso durante el embarazo y establecer
un registro individualizado de aumento de peso
prenatal (12).

Existen factores que puede afectar el crecimiento
fetal como el tabaquismo, el cual aumenta el riesgo
de nacimiento de un lactante de bajo peso, así como
también el consumo de bebidas alcohólicas puede
disminuir la ingestión de fuentes importantes de
nutrientes.

En condiciones ideales debe determinarse la talla
de la mujer antes del embarazo mediante un
estadiómetro, debido a que durante el embarazo la
talla de la mujer tiende a disminuir un poco con
cambios posturales o de otro tipo, relacionado con
el sostén del feto.  La talla se usa principalmente
como punto de referencia, para determinar el  índice

de masa corporal (IMC), obtenido por la fórmula:
IMC= peso (kg)/talla (m)2.  En embarazadas para
evaluar si su peso es adecuado para la talla, se debe
realizar el cálculo del peso teórico ideal (PTI)
obtenido por la fórmula: PTI (kg)= 20 x talla2 y
ajustarlo a la edad gestacional, esto nos dará el peso
ideal que debe tener la embarazada para determinada
edad gestacional.  Si el peso real de la embarazada es
10 % inferior al así determinado se cataloga como
desnutrida, si es 20 % superior, como obesa (1).

La talla es una variable antropométrica que tiene
la ventaja de requerir una sola medición en cualquier
momento de la edad reproductiva.  Las madres con
tallas menores a 143 cm tienen recién nacidos
significativamente más pequeños que las madres
más altas (13).

La medición de la circunferencia del brazo refleja
la de grasa materna y tejidos magros y tiene elevada
correlación con el peso pregestacional y gestacional.
La Organización Panamericana de la Salud, indica
medir la circunferencia del brazo para investigar el
riesgo de mortalidad fetal o neonatal subsiguientes,
o el nacimiento de un producto de bajo peso de
países en desarrollo (12), sin embargo, la utilidad de
la medición de la circunferencia media del brazo
como parte de la valoración nutricional ha sido
cuestionada en algunos trabajos de investigación
como el realizado por Estados Unidos que ha recibido
poca atención.

En el informe de 1990 del Instituto de Medicina
de Estados Unidos (12) las únicas pruebas de
laboratorio que se recomiendan como parte de la
valoración nutricional sistemática de embarazadas
son las que reflejan el estado del hierro, en especial
hemoglobina y hematocrito, determinándose los
valores en la primera consulta prenatal, inde-
pendientemente de cuando se realice y en la visita
del tercer trimestre.  Una cantidad de hemoglobina
menor de 11 g/dL durante el primero y tercer
trimestre, o menor de 10,5 g/dL en el segundo se
considera como signo de anemia.  La cifra de ferritina
sérica refleja la reserva de hierro, mientras mayor
sea, más alta la reserva.  Una cifra normal de ferritina
sérica en presencia de anemia, sugiere que ésta no se
debe a deficiencia de hierro y pudiera indicar la
necesidad de una valoración médica adicional (12).

Carriaga y col., informan que la cifra de receptores
de transferrina sérica es un índice sensible de
deficiencia de hierro durante el embarazo (12).
Conforme aumenta la deficiencia de hierro, produce
una mayor  concent rac ión de receptores de
transferrina.
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Las adolescentes tienen mayor riesgo de anemia
por deficiencia de hierro por el incremento elevado
de éste,  impuesto por  su rec iente brote de
crecimiento.

Con base en los conceptos anteriores decidimos
realizar un trabajo de investigación con el fin de
establecer el patrón nutricional de las adolescentes
embarazadas en nuestro medio y de orientar medidas
nutricionales que le permitan mejorar su estado y
brindarles un mejor apoyo informativo respecto a su
futuro como madres.

Nuestro objetivo fue determinar la relación entre
el estado nutricional de las adolescentes embarazadas
y el crecimiento fetal.

MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo y
correlacional, con base en la obtención de datos, de
una muestra constituida por 80 pacientes primigestas
adolescentes que acudieron a consulta prenatal del
Hospital General del Oeste “Dr. José Gregorio
Hernández” de Caracas, entre julio 2004 a julio
2005 a quienes se le tomaron las medidas antro-
pométricas y los marcadores séricos nutricionales
en el primero, segundo y tercer trimestre de la
gestación, posteriormente se evaluaron sus recién
nacidos.  A cada una de las pacientes se les explicaron
los fundamentos de nuestra investigación y en forma
voluntaria firmaron el consentimiento informado.

Entre los parámetros de referencia que se
utilizaron para el análisis de los resultados, tenemos
el cálculo del PTI según la fórmula: PTI (kg)= 20 x
talla2, se consideró peso adecuado cifras de peso
real entre -9 y +10 % del PTI.  Consideramos desnu-
trición todo peso real inferior al 10 % del PTI y
obesidad cuando el peso real es superior el 20 % del
PTI.

Como parámetro de referencia para la circun-
ferencia media braquial (CMB) se utilizaron las
tablas de Fundacredesa, publicadas en septiembre
de 2002, donde se establecen valores para las
mediciones entre 19,7- 22,0 percentil 10; entre 22,5-
24,8 percentil 50 y entre 27,2-28,8 percentil 90.
Para el diagnóstico de anemia se utilizó valor de
hemoglobina menor a 10,5 g/dL en el segundo
trimestre y valores por encima de éste como normal.
Para la ferritina, todo valor por debajo de 20 ng/dL
es bajo y todo valor de transferrina mayor de 370 ng/
dL se consideró alto.  Se excluyeron pacientes con
embarazos múlt iples, hábito tabáquico y con
antecedentes patológicos tales como diabetes melli-

tus, epilepsia, fenilcetonuria y preeclampsia.
Todos los datos se presentan en cuadros y/o

f iguras estadíst icas diseñados para tal  f in y
analizados por frecuencias absolutas, porcentajes,
media y desviación estándar.  Para los contrastes
entres las variables se utilizó la prueba Chi-cuadrado
de Pearson con corrección de continuidad; para
comparar las proporciones respecto a las ganancias
de peso en las adolescentes se empleó la prueba Z
para porcentajes.  Se consideró un valor significativo
si P < 0,05 y altamente significativo si P < 0,01.
Todos los datos fueron analizados con EPIDAT 3.0
para Windows.

RESULTADOS

Durante el período de estudio, se evaluaron 80
adolescentes embarazadas, con edades enmarcadas
entre 14 y 19 años, donde el 41 % está representado
por pacientes con edades comprendidas entre 17 y
18 años (Figura 1).

Figura 1.  Distribución por grupos de edades (años).

En  la  población  estudiada  se  encontró  que  el
82,5 % (66 pacientes) de las adolescentes presentaron
pesos adecuados según el cálculo del PTI ajustado a
la edad gestacional, el 10 % se encontró en desnu-
trición y el 8 % en obesidad (Figura 2).
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Entre las medidas antropométricas realizadas a
las adolescentes, se determinó la CMB donde el 53,8
% se ubicó en el percentil 50 (P50) (Figura 3).

La ganancia de peso promedio fue de 11 kg,
evidenciando que el 66,3 % presentó una ganancia
adecuada (Figura 4).

Es importante señalar que no hubo correlación
estadísticamente significativa (Chi2=2,0226; P=
0,03637) en la relación entre el PTI ajustado a la
edad gestacional y el porcentaje de anemia en el
segundo trimestre del embarazo (Cuadro 1).

Se realizaron determinaciones séricas de ferritina
y se correlacionó con la presencia de anemia, en
donde el 79 % de las adolescentes con anemia
presentaron valores séricos bajos de ferritina, con
una asociación estadísticamente significativa entre
estos parámetros (Chi2=13,6922; P= 0,0002) (Cuadro
2).

En las mediciones séricas de transferrina reali-
zadas a las adolescentes se encontró que el 36,4 %
que presentaron valores bajos de ferritina tuvieron
niveles altos de transferrina, con una asociación
estadísticamente significativa entre estos parámetros
(Chi2= 14,2725; P= 0,002) (Cuadro 3).

No se encontró asociación estadísticamente
significativa al correlacionar PTI con el peso al
nacer, si se considera que el 90 % de los neonatos
presentaron pesos adecuados entre el percentil 10 y
90 (Chi2= 1,3759; P= 0,5626) (Cuadro 4).

Figura 2.  Distribución según peso teórico ideal ajustado
a edad gestacional.

F igura 3.   Dis t r ibuc ión según percent i les de la
circunferencia media braquial.

Figura 4.  Distribución según la ganancia de peso.

Cuadro 1

 Relación del PTI ajustado a edad gestacional
y la anemia.

PTI Con anemia Sin anemia
n % n %

Desnutrición 2 25,0 6 75,0
Adecuado 17 25,8 49 74,2
Obesidad 0 0,0 6 100,0

Chi2 = 2,0226 (P = 0,3637)
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A pesar de esto, la población estudiada presentó
pesos adecuados en un 82,5 % y más de la mitad de
las adolescentes evaluadas tenían una CMB ubicada
en el percentil 50, según los valores de referencia
obtenidos de Fundacredesa.  El 90 % de los neonatos
presentaron pesos adecuados, entre el percentil 10 y
90, estos resultados coinciden con los datos
reportados por Faneite y col. (5).

Dentro de los parámetros nutricionales estudiados
se realizaron mediciones séricas de hemoglobina,
ferritina y transferrina, encontrándose una asociación
estadísticamente significativa entre estas variables,
dando como resultado que pacientes con anemia
tienen bajos niveles de ferritina y altos niveles de
transferrina.

Es importante destacar que se encontraron
adolescentes sin anemia pero con niveles bajos de
ferritina en un 2 %, estas pacientes a pesar de tener
pesos y niveles de hemoglobina adecuados, presentan
deficiencia de hierro, datos que coinciden con los
encontrados por Carriaga y col. (15).

Conclusiones y recomendaciones
El estado nutricional de las gestantes es un

parámetro determinante en el crecimiento fetal,
incluso antes del inicio del embarazo.

En nuestra población las adolescentes que
acudieron al control prenatal, presentaron un estado
nutricional adecuado, que se tradujo en neonatos
con crecimiento fetal satisfactorio.

En nuestro estudio se concluye que a pesar de
que un alto porcentaje de adolescentes presentaron
pesos adecuados, el 24 % de éstas tenían anemia,
esto nos puede indicar que estamos ante la presencia
de adolescentes con malnutrición y deficiencia de
hierro.

Recomendamos realizar estudios poblacionales
con mayor número de muestra, considerando la
estratificación social, tomando en cuenta la alimen-
tación de las adolescentes y si éstas tienen un aporte
calórico adecuado en nutrientes.

En el control prenatal de las adolescentes se
podría establecer la medición de los niveles séricos
de ferritina, en vista que la deficiencia de hierro se
presenta antes que la anemia.
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2. Sensibilizar y capacitar a los miembros de las
federaciones y sociedades de ginecología y
obstetricia, especialmente a quienes están a cargo
de servicios hospitalarios de emergencia.

3. Establecer alianzas con los/las asociados/as que
están en cargos administrat ivos, para que
implementen en sus unidades, el servicio inte-
gral a víctimas de violencia sexual.

4. Establecer alianzas con las universidades y
escuelas de medicina, para que se incluyan en los
currículos de pregrado y posgrado, temas sobre
violencia y género.

5. Difundir el marco ético aprobado por FIGO,
entre sus asociados/as

2.  Derecho a decidir sobre su propia fertilidad
El grupo 2, que tuvo como coordinador al Dr.

Enrique Oyarzun l, como relator al Dr. Miguel
Gutiérrez y como facilitadota la Dra. Ruth Graciela
de León, tuvo la tarea de proponer estrategias para
garantizar que las mujeres de los países de la región
tengan fácil acceso a todos los métodos de regulación
de la fertilidad.

El grupo presentó las siguientes recomen-
daciones, aprobadas por consenso de todos los
participantes en el taller:

Recomendaciones sobre fácil acceso a todos los
métodos de regulación de la fertilidad
1. Informar y difundir el conocimiento científico

basado en evidencias acerca de todos los métodos
de planificación familiar, incluyendo los de
abstinencia periódica y la anticoncepción de
emergencia (AE).

2. Fomentar la implementación de los programas de
planificación familiar posparto y posaborto en
las instituciones de salud.

3. Ejercer la vigilancia de los compromisos del
Estado en relación al acceso y disponibilidad de
todos los métodos de planificación familiar
incluyendo la AE.

4. Destacar en las decisiones políticas la importancia
costo beneficio, en términos de salud de las
mujeres, de la utilización de los métodos de
planificación familiar para la inclusión en el
presupuesto de la nación.

5. Promover en la industr ia farmacéut ica la
responsabilidad social empresarial facilitando el
acceso a los métodos anticonceptivos, incluyendo
la AE, en los sectores de menores recursos.

6. Alentar en los países la formulación de AE en
razón de la evidencia científica existente.
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7. Promover la participación del varón en la
orientación/consejería y uso de los métodos de
planificación familiar, incluyendo la abstinencia
periódica y conocimiento de la AE.

8. Promover en los currículos de pre y posgrado la
incorporación de información basada en evidencia
continua y actualizada  sobre todos los métodos
de planificación familiar, incluyendo AE.

9. Difundir las ventajas no anticonceptivas del uso
correcto  de los  métodos,  inc luyendo la
importancia de los de barrera en la prevención de
las ITS/ VIH/ SIDA.

10.Difundir que la AE sólo es de utilidad cuando se
utiliza en casos o situaciones de emergencia, y
que su uso regular tiene alto grado de falla.

11.Estimular las investigaciones para conocer las
reales necesidades de los/las usuarias de cada
país y la capacidad de los servicios de PF.

12.Estimular a los medios de comunicación en la
di fusión de la importancia del  uso de la
información científica basada en evidencia sobre
los métodos de planificación familiar, incluyendo
la AE.

13.Utilizar la página web de la FLASOG y de cada
sociedad, asociación o federación de cada país,
en la difusión de la información científica basada
en evidencia sobre los métodos de planificación
familiar, incluyendo la AE.

14.Proponer y estimular la creación de una línea
abierta de información telefónica las 24 horas
del día para la AE, que debe servir también para
dar informaciones a víctimas de violencia sexual
y otros temas afines.

15.Participar en talleres o eventos organizados por
las organizaciones de mujeres para capacitarlas
en el uso correcto de los métodos de planificación
familiar incluyendo los de abstinencia periódica
y la AE.

3.  Derecho a tener hijos sin correr riesgos
injustificados de complicaciones y muerte.

El grupo 3, que tuvo como coordinador al
Dr.Roberto Ahued Ahued, como relator al Dr. Edgar
Iván Ortiz y como facilitador al Dr. Evelio Cabezas,
tuvo la tarea de proponer qué pueden hacer las
sociedades de obstetr icia y ginecología para
contribuir a la disminución de la mortalidad ma-
terna.

Este tema estuvo a cargo de los representantes de
las sociedades de ginecología y obstetricia de la
región en el comité de Reducción de la Mortalidad

Materna y Perinatal de FLASOG que comenzó
describiendo los acuerdos de la reunión de 2004 en
Guatemala y revisó las acciones realizadas en los
países de la región en cumplimiento de esos acuerdos.
(Ver: Faneite P.  Rev Obstet Ginecol Venez.
2004;64:223-225).

Recomendaciones sobre reducc ión de la
mortalidad materna

Considerando la situación alarmante todavía
presente en la mayor parte de los países de la región
se recomendó que la FLASOG y las sociedades o
federaciones nacionales tomaran las siguientes
acciones:
1. Promover el funcionamiento eficiente de comités

de mortalidad materna.  Las sociedades de
obstetricia y ginecología deben contribuir con
acciones orientadas a promover que los países
que no tienen comités de mortalidad materna
legislen en ese sentido.  Promover entre sus
asociados la creación de comités institucionales
de mortalidad materna.

2. Intervenciones orientadas a la disminución del
subregistro y unificación de criterios para
identificación de casos.

3. In tervenciones para la  un i f icac ión de la
metodología de análisis de la muerte materna y
para facil itar su participación activa en la
propuesta de intervenciones y en la toma de
decisiones.

4. Difundir las mejores prácticas en la atención
preconcepcional, prenatal, durante el parto y
puerperio, basadas en la evidencia y con énfasis
en la atención primaria.

5. Colaborar en el diseño curricular de una cátedra
sobre salud sexual y reproductiva, que se ofrecerá
a las entidades formadoras de recursos humanos.

6. Promover un trato comprensivo y humano a las
mujeres que se ven obligadas a practicarse un
aborto, mediante una atención humanizada con
calidad y calidez.  Implementación de consejerías
pre y posaborto, elaboración de códigos de ética
que preserven el respeto a la paciente.

Recomendaciones para FLASOG
1. Fortalecer el comité de mortalidad materna y

perinatal de FLASOG.
2. Elaborar un proyecto que permita la obtención de

recursos de la cooperación internacional.
3. Formalizar alianzas con entidades que trabajan

en el tema.
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