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RESUMEN

El embarazo en adolescentes se ha relacionado con los resultados adversos en el
neonato, existiendo condicionantes como actitud frente a la maternidad, retraso u
ausencia del control prenatal, inmadurez bioldgica materna, complicaciones maternas,
obstétricas y del trabajo de parto que pueden alterar la salud del neonato. El objetivo
del estudio fue analizar los factores de riesgo presentes en las adolescentes
embarazadas que se asocian con morbimortalidad neonatal. Metodoldgicamente se
constituyé como un estudio analitico observacional caso- control con 299 neonatos de
madres adolescentes ingresados en la Unidad de Alto Riesgo Neonatal (casos) y 902
neonatos de madres adolescentes ingresados en la Unidad de bajo riesgo neonatal
(controles). Los principales factores de riesgo encontrados fueron el inadecuado
control prenatal (OR: 2,24), las complicaciones maternas y obstétricas como la
hipertension inducida en el embarazo (OR: 9,71), anemia (OR: 2,27), ruptura
prematura de membranas (OR:1,59), alteraciones en el volumen del liquido amniético
(OR:2,89), riesgo del “compromiso del bienestar fetal' (OR: 2,3) y en las
complicaciones del trabajo de parto, el parto distocico (OR:2,88), parto prolongado
(OR:3,55), y el periodo explusivo prolongado (OR:55,43); se encontré como factores
protectores la amenaza de parto pretérmino y la cesarea. La principal morbilidad
encontrada en los neonatos fueron: distrés respiratorio, bajo peso y “prematuridad y
como causas de mortalidad: patologias respiratorias, prematuridad y malformaciones
congénitas. Es indudable la atencion integral hacia la adolescente embarazada desde
los cuidados preconcepcionales hasta el parto que contribuyan a minimizar el riesgo

neonatal y por ende su morbimortalidad.

Palabras claves: Embarazo adolescente, factores de riesgo, morbimortalidad

neonatal.
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SUMMARY

Teen pregnancy has been associated with adverse outcomes at birth, existing
conditions and attitudes towards motherhood, delay or absence of prenatal care,
maternal biological immaturity, maternal, obstetric and at labor complications that
can affect the health of the neonate. The aim of the study was to analyze the risk
factors in pregnant teens associated with neonatal morbidity and mortality.
Methodologically, an analytical, observational, case-control study was carried out,
with 299 infants of teenage mothers admitted into the High-Risk, Neonatal Unit
(cases) and 902 infants of teenage mothers admitted into the regular, neonatal unit
(controls). The main risk factors found were inadequate prenatal care (OR: 2.24),
maternal and obstetric complications such as pregnancy-induced hypertension (OR:
9.71), anemia (OR: 2.27), premature rupture of membrane (OR: 1.59), changes in the
volume of the amniotic fluid (OR: 2.89), engagement risk of fetal well (OR 2.3) and
complications of labor, 'dystocia (OR:2.88), prolonged labor (OR: 3.55), and
extended “explusivo” period (OR: 55.43); It was also found to be protective factors:
preterm delivery and cesarean intervention. The major diseases found in infants were:
respiratory distress, low birth weight and prematurity, and as causes of mortality:
respiratory diseases, prematurity and congenital malformations. Undoubtedly,
comprehensive care to pregnant adolescents from preconception care until delivery is

required to minimize the risks of neonatal morbidity and mortality.

Keywords: teen pregnancy, risk factors, neonatal mortality and morbidity.
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INTRODUCCION

El embarazo en la adolescencia es considerado un problema de salud publica,
que ha venido incrementandose en los Gltimos afios a nivel mundial principalmente
en paises en desarrollo. Venezuela forma parte de los paises con mayor tasa de
natalidad adolescente, tal como lo indican las estadisticas reportadas por el Fondo de
poblacion de las Naciones Unidas [UNFPA] en el 2013, de 101 embarazos por cada
1000 jovenes de 15 a 19 afios. Las adolescentes en esta época de la vida no han
desarrollado su potencialidad reproductiva, pudiendo sufrir consecuencias de
deterioro o dafio en los niveles de salud tanto maternos como neonatales (Malagén,
2011).

Los cuidados durante el embarazo y el parto son trascendentales en la salud
del binomio madre-hijo, en las adolescentes embarazadas es comun observar retraso u
ausencia de unadecuado.control prenatal lo cual dificulta notoriamente el diagndstico
precoz de cualquier patologia que pudiera estar instaurandose tanto a nivel materno
como fetal y por ende no permite apreciar oportunamente los factores que pudieran
complicar el embarazo e instaurar una atencion obstétrica adecuada (Monroy, 2002).
La gestacion en la adolescencia es considerada de alto riesgo, con altas tasa de
morbimortalidad materna, perinatal y neonatal (Ledn, 2008), la morbilidad materna es
un condicionante en la salud del neonato, se destaca la hipertensién inducida en el
embarazo, la anemia, las infecciones urinarias, rupturas prematuras de membranas y

el parto pretérmino (Zamora, 2013).

Tal como lo define Da Rocha (2011), los cambios abruptos e intensos, asi
como la intensidad del dolor que caracteriza al trabajo de parto, repercute en el
comportamiento de la mujer. En el caso de las adolescentes su caracteristicas
psicoldgicas propias segun la edad, su actitud ante el dolor y la poca o nula

preparacion previa de los acontecimientos que debe experimentar, pueden alterar el



progreso normal del trabajo de parto e inhibir la dilatacion cervical progresiva
(Posner, 2014). Adicional al comportamiento materno durante el trabajo de parto, las
caracteristicas biologicas de la pelvis en esta época de la vida, asi como las
complicaciones maternas y obstétricas que pueden presentarse en las jovenes
adolescentes y que condicionan a decisiones médicas en pro de preservar la salud del
binomio madre-hijo; no existen investigaciones acerca de la via adecuada de

culminacion de la gestacion en las adolescentes.

En virtud de lo anteriormente expuesto la finalidad del presente estudio es
analizar los factores de riesgo presentes en las adolescentes embarazadas que se
asocian con morbimortalidad neonatal, estableciéndose como hipotesis “La
morbilidad materna y las complicaciones del trabajo de parto, se constituyen en los
principales factores de riesgo, responsables de la morbimortalidad presente en los
neonatos productos de gestaciones adolescentes”.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL TEMA DE INVESTIGACION

Planteamiento del Problema

La adolescencia, década de la vida clave para el desarrollo, considerada una
etapa independiente de la edad infantil y adulta, requiere una atencién y proteccion
especial, definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) “como la etapa de
la vida en que el individuo adquiere la-madurez reproductiva, transita de los patrones
psicoldgicos de la nifiez a la adultez y se adquiere la independencia socioeconomica,
fijando el inicio y final entre los 10 y 19 afios” (Dulanto, 2000, p.549).

A nivel internacional el fundamento sobre proteccion y atencion de la
infancia, ha estado centrado principalmente en la primera (0-4 afios), disponiéndose
menos datos del periodo intermedio (5-9 afios) y la adolescencia (10-19 afios); los
progresos se han enfocado principalmente en mejorar el acceso al cuidado basico de
la salud y en garantizar la educaciéon de los nifios durante su primeros 10 afios de
vida; que ha favorecido en el grupo etario adolescente, la existencia de insuficiente
atencion y recursos escasos; estas acciones amenazan con rescindir parcialmente, en
esta segunda década de la vida los logros alcanzados en la primera (Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia [UNICEF], 2011).

Los adolescentes son un grupo poblacional que crece dia a dia, alcanzando
para el afio 2010 una poblacion de 1200 millones de habitantes, constituyendo el 18%

de la poblacion mundial y de ellos el 88% vive en paises en desarrollo (UNFPA,



2013). Muchos factores amenazan la sobrevivencia y salud de los adolescentes:
accidentes de transito y hechos violentos, deserciéon estudiantil en la escuela
secundaria, nuevos casos de VIH/SIDA, embarazo, aborto en condiciones de riesgo,
trastornos mentales y habitos nocivos como fumar y consumo de drogas (UNICEF,
2011).

La adolescencia es un periodo de formacién critico para la etapa adulta, dentro
de las areas principales que se deben abordar para lograr su formacion integral y de
esta manera potenciar un futuro saludable, se encuentra el conocimiento en materia de
salud sexual y reproductiva (OPS, 2000). Durante esta etapa de la vida, considerada
como de maduracion y transicion, no se ha desarrollado toda la potencialidad
reproductiva (psicomorfofuncional) que permita tener actividad sexual con fines
reproductivos o0 no, sin sufrir consecuencias de deterioro o dafio en los niveles de
salud. Las condiciones de como se produce la reproduccion y cuales determinantes en
el estado de salud se encuentran presentes, como los estilos de vida, la genética, el
medio ambiente, el nivel educativo y- socioeconémico, los cuidados durante el
embarazo y el parto, son-trascendentales para obtener una madre y un recién nacido
sanos (Malagon, 2011).

El embarazo, en la adolescencia considerado un problema emergente en salud
publica, “cruza sectores como educacién, salud, justicia, derechos del nifio y de la
mujer, por lo cual es considerado un indicador de desarrollo y bienestar social”
(Molina, 2007, p.80). Se relaciona directamente con pobreza, exclusion, falta de
condiciones para el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos, como de la
ausencia de proteccion ante situaciones de riesgo (Gomez, 2011). ElI embarazo en la
adolescencia se ha incrementado significativamente a nivel mundial en las Gltimas
décadas considerandose un fenomeno multicausal, debido a importantes factores
biol6gicos y psicosociales (Cifuentes, 2007), requiriendo un abordaje integral de los
diferentes componentes de su salud sexual y reproductiva (Hernandez, 2007).

Se estima que anualmente 15 Millones de adolescentes son madres; el
porcentaje de embarazos varia de una region a otra; en paises en desarrollo el 19% del

total de nacimientos son producto de madres adolescentes y la tasa de natalidad



adolescente a nivel mundial es de 50 embarazos por cada 1000 jovenes entre 15y 19
afios, en América Latina y el Caribe es de 79 embarazos por cada 1000 jévenes y en
Venezuela de 101 embarazos por cada 1000 jovenes entre 15 y 19 afios (UNFPA,
2013). Venezuela es considerada como el primero en América Latina con mayor
porcentaje de adolescentes embarazadas, durante el periodo 2004-2011 del total de
nacimientos vivos registrados en el pais; el 22,59% estuvo representado segln el
grupo de edad de la madre por menores de 20 afios (Instituto Nacional de Estadisticas
[INE], 2011).

El embarazo a temprana edad, se relaciona con efectos adversos a corto y
mediano plazo en el binomio madre-hijo, existen controversias de esta relacion entre
un embarazo a temprana edad y las implicaciones médicas y sociales. Se sabe que las
complicaciones durante el embarazo y el parto constituyen una de las principales
causas de muerte en jovenes de 15 a 19 afios, siendo mayor el riesgo si la adolescente
tiene menos de 15 afios de edad. (Save the children [SAC], 2014). La gestacion en la
adolescencia se ha clasificado como un embarazo de alto riesgo, identificado por la
falta de atencién prenatal o-control tardio, desnutricion, complicaciones obstétricas y
perinatales que pueden llevar a resultados adversos tanto en la madre como en el
neonato (Cedillo, 2006), se ha observado en las adolescentes embarazadas cerca de
29% de complicaciones perinatales (UNICEF, 2009).

Estas complicaciones maternas y neonatales son mas frecuentes que en la
edad adulta; destacandose el bajo peso al nacer, el nacido de pretérmino y por
restriccion del crecimiento in utero, asi como la depresion neonatal (Benitez, 2008).
Un correcto control prenatal (ejecucién precoz, periodicidad, completo y de amplia
cobertura) (Kroeger, 1992), puede disminuir considerablemente los resultados
perinatales desfavorables; sin embargo, la inmadurez biologica de las adolescentes
embarazadas también puede conducir a complicaciones maternas y obstétricas que
condicionan la salud neonatal; presentandose con mayor frecuencia durante el primer
embarazo.

En términos generales la pelvis de las adolescentes no alcanza el tamafio

adecuado para el recorrido que requiere el feto al momento de nacer, presentandose



con mucha frecuencia alteraciones de presentacion y posicién del feto y
desproporcién cefalopélvica (Vallejo, 2013).

Si existen antecedentes obstétricos importantes como la falta de atencion
prenatal, complicaciones tanto maternas como durante el trabajo de parto, existe una
alta probabilidad que la salud del neonato se pueda ver afectada, pudiendo ocasionar
secuelas graves e incluso la muerte. Segun save the chidren en el 2012 cada afio
mueren alrededor de 6,9 millones de nifios antes de cumplir los cinco afios y el 59%
de estas muertes ocurren antes del primer mes de vida. En América Latina y el
Caribe, el 62,5% de las muertes antes del primer afio de vida, corresponden al periodo
neonatal; en Venezuela 8 de cada 1000 nacidos vivos mueren en el periodo neonatal
lo cual representa el 61,53% de la mortalidad en menores de un afio (UNICEF,
2013a).

Cerca del 86% de todas las muertes neonatales, que se producen en todo el
mundo son resultado directo de tres causas principales: infecciones graves (36%),
Asfixia (23%) y prematuridad (27%). Estimaciones realizadas durante el periodo
2000-2007 a nivel mundial,-han-establecido que el 15% de todos los-recién nacidos,
nacen con un peso inferior al normal, ya sea como consecuencia de la prematuridad o
la restriccion del crecimiento in Utero; considerado como un factor subyacente en la
sobrevivencia y responsable del 60 al 80% de las muertes neonatales, donde su
principal determinante es el bajo peso al nacer (UNICEF, 2009).

La calidad de vida de los nifios depende en gran medida de la salud, seguridad
y bienestar de sus madres. Debido a lo anteriormente expuesto del riesgo del
embarazo en la adolescencia y con la finalidad de medir la asociacion entre los
factores de riesgo maternos y obstétricos y el nivel de salud de los neonatos,
observado este ultimo mediante la presencia y causas de morbimortalidad; en el

presente estudio se establecié la siguiente interrogante:

¢Cuéles factores de riesgo presentes en las adolescentes durante el embarazo y el

parto, influyeron en la presencia de morbimortalidad de los neonatos?



Objetivos de la Investigacion

Objetivo General

Analizar los factores de riesgo presentes en las adolescentes embarazadas que

se asocian con morbimortalidad neonatal.

Obijetivos Especificos

1. ldentificar las caracteristicas socio-demograficas de las adolescentes
embarazadas.

2. Relacionar los antecedentes presentes en las adolescentes embarazadas
durante la asistencia prenatal determinantes en la salud neonatal.

3. Conocer las complicaciones maternas'y obstétricas mas. frecuentes del
embarazo en la adolescenciay las-complicaciones del trabajo de parto que
influyen en el desenlace adverso del neonato.

4. Sefalar las principales causas de morbilidad y mortalidad neonatal en los

embarazos en adolescentes.

Justificacion

La adolescencia y la gestacion pueden traer consigo serias consecuencias
econdmicas, educativas, sociales y de salud, el producto de la gestacién, también
suele afectarse, repercutiendo en graves consecuencias tanto a corto, mediano como a
largo plazo e influyendo en su desarrollo futuro (SAC, 2014). En la gran mayoria de
los paises en desarrollo las adolescentes carecen de servicios de planificacion familiar

adaptados a sus necesidades, encontrandose desasistidas en materia de salud sexual y



reproductiva; durante el embarazo los requerimientos de salud son diferentes a los de
la mujer adulta, al igual que su salud la del neonato puede comprometerse con gran
facilidad. Las complicaciones que puede presentar un neonato al nacer no solo son
causantes de la morbimortalidad que refieren las estadisticas, incluso, la gravedad de
las lesiones puede conducir a incapacidad en un futuro, ocasionando de esta manera
el deterioro en su calidad de vida y la de su familia.

Los neonatos independientemente de la edad materna son considerados muy
vulnerables y requieren una atencidn especial; sus muertes se establecen como un
evento centinela en la asistencia materno-infantil, estimandose imperfecciones en el
proceso de la atencidn a la salud del binomio madre-hijo (Carvalho, 2006). Son
muchos los factores que se conjugan en la alteracion de la salud materno-infantil; a
nivel de las comunidades, la educacion y participacion, se conocen como el primer
paso en el seguimiento adecuado a la gestacion y que establecen las pautas de
referencia a areas mas especializadas si es necesario.

Las deficiencias son variadas, la falta de técnicas efectivas, deterioro o
ausencia del proceso de evaluacion.-de los programas ‘de salud materno-infantil,
deficiencia en personal calificado, los programas no han alcanzado el impacto que se
necesita para mejorar y mantener la salud neonatal. Se requiere que las madres
puedan acceder a servicios de salud de calidad (atencion prenatal focalizada,
asistencia capacitada del parto y la atencion postnatal temprana) (Hernandez, B.
2011) Lo anteriormente expuesto permite caracterizar a las defunciones neonatales,
como altamente prevenibles, agrupandose en reducibles y dificilmente reducibles con
la finalidad de establecer la acciones sectoriales en la disminucion de la mortalidad
neonatal, como fue establecido por un grupo de expertos en Argentina (Sistema
Estadistico de Salud [SES], 2011).

Se lograron grandes avances a nivel mundial en la disminucién de la
mortalidad de menores de cinco afios, durante el periodo 1990- 2012, disminuy6 de
12,6 a 6,6 millones de muertes x 1000 nacidos vivos. Sin embargo, la proporcion de
muertes en el periodo neonatal ha aumentado en cuatro regiones: América Latina y el

Caribe, Oriente Medio y Africa del Norte, Asia del Sur, Asia Oriental y el Pacifico.



Los nifios que mueren antes de cumplir los 28 dias, por lo general son a consecuencia
de enfermedades y condiciones facilmente prevenibles o tratadas con probadas
intervenciones costo-efectivas. A nivel mundial para el afio 2012 las principales
causas de muertes en neonatos estuvieron relacionadas con las complicaciones de
partos en embarazos de pretérmino (34%), complicaciones del parto de término
(24%), sepsis y meningitis (20%) (UNICEF, 2013b).

En Venezuela segin datos suministrados por el Instituto nacional de
estadisticas en 2010, las principales causas de muerte en menores de 5 afios y segun
su grado de prevenibilidad, el 53,1% estuvo representada por las altamente
prevenibles y dentro de ellas, ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
(clasificado en Lombardia 2007, como | y Il, abarcando el primero desde las 28
semanas de gestacion hasta los 7 dias de vida y el segundo desde las 22 semanas
hasta los 28 dias de vida neonatal) representaron el 44%. Como las dos primeras
causas de mortalidad infantil en menores de 1 afio se encuentran a las afecciones
originadas en el periodo perinatal (62,1%) y las;anomalias congénitas (18,9%), estas
mismas representan en los-neonatos-sus dos-principales causas de.-mortalidad con
82,2% vy 15,78% respectivamente (Ministerio del Poder Popular para la Salud
[MPPS], 2011).

El embarazo en la adolescencia contribuye de forma considerable con el
panorama desfavorable observado tanto a nivel mundial como nacional en la
morbimortalidad del neonato. Lo ideal es posponer el mayor tiempo posible el
embarazo en esta época de la vida, parte de los esfuerzos necesarios para el cuidado
de la salud neonatal es la identificacion de factores de riesgo que permitan realizar
intervenciones apropiadas.

Las adolescentes embarazadas atendidas en la emergencia obstétrica del
IAHULA durante el periodo 2010-2012 constituyo el 28%, de los cuales 3% estuvo
representado por abortos y 25% se atendieron los partos en la institucion. 24% de los
neonatos presentaron algun tipo de complicacion al nacer y requirieron el ingreso a la
Unidad de Alto Riesgo Neonatal. Como se planted anteriormente la gestacion en la

adolescencia puede afectar la salud materna y neonatal y es esencial conocer qué



factores de riesgo pueden ubicar al binomio madre-hijo en situacion de riesgo, para

asi implementar medidas eficaces en la prevencién de la morbimortalidad neonatal,

abordandolo de forma segura y eficaz.

Alcances y Limitaciones

Alcances

Dar a conocer a las autoridades sanitarias de la institucion y del Estado, los
principales factores de riesgo en el embarazo adolescente, encontrados en el

presente estudio que favorecieron un efecto adverso en la salud del neonato.

Contribuir a que se tomen medidas apropiadas en el control y atencién de las
adolescentes embarazadas, para evitar complicaciones tanto maternas como

neonatales.

Contribuir como “aporte-de futuras investigaciones que permitan establecer

mejores condiciones de salud de la madre adolescente y su hijo.

Limitaciones

Debido a que la presente investigacion, es una aproximacion a los factores de
riesgo presentes entre el embarazo adolescente y la morbimortalidad de los
neonatos; es necesario continuar las investigaciones hacia el logro de estudios
de cohorte, permitiendo con ello evaluar el riesgo relativo como medida de
asociacion entre el evento (morbimortalidad neonatal) y la exposicion
(embarazo en adolescentes) y el impacto de programas de intervencion.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

Antecedentes

La magnitud de la maternidad en la adolescencia y los efectos adversos que
puede ocasionar tanto en la-madre como en el neonato, varia de acuerdo al contexto
sociocultural, economico, edad materna, atencion materno-infantil, tal como lo

sefialan en diversos paises los siguientes investigadores:

Para Leppilahti y colaboradores en 2013 el embarazo adolescente se asocia
a desigualdades socioecondmicas y de salud siendo méas pronunciado en paises en
desarrollo; los investigadores realizaron el estudio en Finlandia, su objetivo fue
evaluar los resultados obstétricos en adolescentes, en un pais donde el porcentaje de
partos en este periodo de la vida es bajo y la atencion prenatal es integral y de alta
calidad, con especial atencion a las complicaciones maternas durante el embarazo.

Utilizando el registro médico nacional de nacimientos, se incluyeron 7.305
partos de fetos Unicos en nuliparas adolescentes entre 13 y 19 afios de edad, divididas
en tres grupos segun su edad; como grupo control tomaron 51.142 nuliparas de 25 a
29 afos con feto Unico. Los investigadores encontraron que las adolescentes tenian
mas probabilidad de ser solteras, vivir en zonas rurales, tener habitos nocivos de

alcohol y drogas; los dos grupos mostraron adecuado control prenatal, sin embargo
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las adolescentes comenzaron el control prenatal mas tarde y tenian menor tasa de
asistencia.

Los resultados obtenidos se clasificaron segun resultados maternos, del parto,
y de los neonatos. En relacion a los resultados maternos en las gestantes adolescentes
aumento significativamente el riesgo de anemia (OR: 1,8), eclampsia (OR: 3,2),
proteinuria (OR: 1,8), infeccién urinaria (OR: 2,9) y pielonefritis (OR: 6,3)
evidenciandose mayores diferencias en el grupo mas jéven (13 a 15 afios), el cual
tenia mayor riesgo de anemia (OR: 3,1) proteinuria (OR: 12,3) y preeclampsia (OR:
3,7). No hubo diferencias significativas en adolescentes y mujeres adultas con
respecto a corioamnionitis, infecciones de transmision sexual, sangrado en el primer
trimestre de la gestacidn, colestasis intrahepatica del embarazo y el miedo al parto.

Con respecto a los resultados del parto no se encontraron diferencias
significativas, el porcentaje de cesareas fue similar en ambos grupos principalmente
en las planificadas, en las urgentes fue menor en el grupo adolescente. En relacion a
la induccién del trabajo de parto y el uso-de oxitocina fue similar en ambos grupos, la
episiotomia fue realizada con menor frecuencia en-las-adolescentes, no se observaron
diferencias en cuanto a distocia de hombros, desprendimiento de placenta, rotura
uterina, sangrado anormal durante el parto e infeccion post parto.

En los resultados neonatales no surgieron diferencias significativas en
puntuacion de apgar menor a 7 puntos, reanimacion del recién nacido, uso de
respirador y de antibioticos. Aunque como grupo las adolescentes no presentaron
diferencias significativas en los resultados neonatales, si lo hicieron las jovenes de 13
a 15 afos, encontrandose diferencias significativas en: prematuros extremos (menores
de 28 semanas) (OR: 5,4), prematuros (menores de 37 semanas) (OR: 2,5), neonatos
que requirieron cuidados intensivos (OR: 1,9) y las muertes fetales y neonatales
(2,4%).

En el afio 2012 Mendoza y colaboradores realizaron en Colombia un
estudio sobre los riesgos, morbilidad y mortalidad neonatal en los hijos de madres

adolescentes, su objetivo fue determinar las caracteristicas y riesgos en madres
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adolescentes y sus hijos en comparacion con un grupo de madres de 20 a 34 afios y
sus hijos hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos neonatales entre
septiembre de 2005 a diciembre de 2011.

El estudio fue de cohorte, incluyéndose 1307 neonatos, 379 hijos de
adolescentes y 928 hijos de mujeres adultas, clasificado en: 1,5% adolescencia
temprana, 8,5% adolescencia media, 19% adolescencia tardia y 71% mujeres adultas.
Al Comparar en el estudio las madres adolescentes con las adultas se encontrd que en
la adolescencia temprana se presentaron mas madres solteras 57,9% y la escolaridad
fue significativamente menor.

Los investigadores no encontraron diferencias estadisticamente significativas
en el nimero de visitas de control prenatal ni en la via del nacimiento, representando
el parto vaginal el mayor porcentaje (52,6% adolescencia temprana, 70,3%
adolescencia media, 75,1% adolescencia tardia y 61% adultas). Se encontré mayor
proporcién de preeclampsia en adolescentes tempranas (26,3%) y de trabajo de parto
en embarazo de pretérmino (10,5%) que en los deméas grupos. No se hall6 diferencia
entre adolescentes 'y mujeres.-adultas' en relacion a“la ruptura- prematura de
membranas, corioamnionitis e infeccion de las vias urinarias. EI mayor porcentaje de
prematuros (52,6%) se present6 en la adolescencia temprana, también en este grupo
etario se presentd la mayor proporcion de patologias cardiacas, infecciones
bacterianas no asociadas a la atencion en salud y sifilis congénita; no se hallo
diferencia para patologia respiratoria, ictericia, asfixia perinatal y peso al egreso por
debajo del percentil 10.

La mortalidad neonatal en el grupo de estudio correspondié a 3,2%
adolescentes y 2% grupo control, sin embargo la mortalidad neonatal fue
significativamente mayor en la adolescencia temprana, representando el 10,5% de
todos los neonatos de este grupo; en esta etapa de la adolescencia también se presentd
el mayor riesgo de infecciones tipo sepsis, neumonia y meningitis no asociadas a la
atencion en salud (RR: 2,7), de infecciones asociadas a la atencion en salud (RR: 10),
prematuridad (RR: 2,7) sifilis congénita (RR: 14,8) de paladar fisurado (RR: 18,5) y

de mortalidad (RR: 5,2). El estudio relaciona al embarazo adolescente,
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principalmente en la adolescencia temprana con gran riesgo de morbimortalidad
neonatal en comparacién con las mujeres adultas de 20 a 34 afios.

Con la finalidad de identificar las variables sociales, demogréaficas y gineco-
obstétricas asociadas a un resultado perinatal adverso en hijos de madres
adolescentes, asi como los factores de mayor poder predictivo de riesgo en la
poblacion estudiada, Furzan y colaboradores en 2010, realizaron un estudio caso-
control, clasificando la muestra en dos grupos: grupo de casos (madres adolescentes
con resultado perinatal adverso) y grupo control (madres adolescentes con resultado
perinatal no adverso).

El estudio fue realizado en el Hospital Universitario Dr Alfredo Van Grieken
en Coro- Venezuela por un lapso de un afio; durante el periodo del estudio, la cifra de
nacimientos de adolescentes embarazadas representd el 22% necesitando el 25% de
los neonatos su admisién en la unidad de alto riesgo neonatal. La poblacién analizada
estuvo compuesta por 120 madres-neonatos en el grupo de casos y 480 madres-
neonatos en el grupo control;: dentro- de los eventos perinatales adversos los
investigadores  encontraron..46..muertes perinatales, 22" mortinatos-y 24 muertes
neonatales precoces, las condiciones patologicas encontradas evidencio la presencia
de bajo peso al nacer, sindrome de dificultad respiratoria, asfixia severa, restriccion
del crecimiento in Gtero, sepsis clinica precoz y malformacion congénita entre otras.

Dentro del grupo de variables estudiadas, en las sociodemogréaficas se destaco
la solteria (OR 1,81), en las variables gineco-obstétricas y perinatales se observé una
fuerte asociacion con el resultado perinatal adverso, la edad ginecoldgica ( diferencia
entre edad cronoldgica y edad de la menarquia) menor de 3 afios (OR 3,69), falta de
control prenatal (OR 3,11), presentacion no ceféalica (OR 2,74), complicaciones
médicas detectadas en el embarazo (OR 2,26), complicaciones de embarazos previos
(OR 2,15) y parto por via vaginal (OR 1,72).

Los resultados de la investigacion sugieren que los factores bioldgicos (edad
materna decreciente y edad ginecoldgica menor de 3 afios) asi como los cuidados
prenatales y perinatales inadecuados son factores de riesgo asociados con un

resultado perinatal adverso. Una de las variables asociadas con pobre pronostico
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perinatal fue el cuidado prenatal, sin embargo fue s6lo categorizado por la asistencia
0 no a las consultas, desconociéndose la razon de la no asistencia a los controles
médicos; los investigadores estiman que el grado de madurez psicoldgica, los
conflictos emocionales que conllevan un embarazo en esta etapa de la vida y su
disposicion o rechazo a aceptar recomendaciones, pudieran estar relacionados con el
cuidado prenatal precario en las adolescentes.

Como se menciono anteriormente las presentaciones no cefalicas y el parto
vaginal estuvieron asociados a mayores complicaciones, sin embargo no existen
estudios clinicos controlados de cudl es la via ideal de nacimiento en hijos de madres
adolescentes.

Kongnyuy y colaboradores en 2008, evaluaron el comportamiento del
embarazo adolescente en Camerun, su objetivo fue determinar los resultados adversos
asociados al embarazo adolescente; los autores compararon 268 casos de adolescentes
embarazadas con 832 controles .de mujeres entre 20 y 29 afilos tomando como
criterios de inclusion mujeres primiparas, con feto Unico y-que hubiesen dado a luz
en cualquiera de los cuatro hospitales de referencia en Yaounde-Camerin entre
noviembre 2004 y abril 2005.

Se evidencié diferencias significativas en las adolescentes, este grupo
poblacional utilizd6 la atencion prenatal con menor frecuencia, tuvo mas
probabilidades de ser solteras, desempleadas y menor nivel educativo que las mujeres
adultas. Mediante regresion logistica se determind que los factores maternos
predictores de un resultado fetal desfavorable fueron la edad materna, el control
prenatal y el desempleo, no se encontraron como significativos el nivel educativo, el
estado civil y el nUmero de gestaciones.

En relacion a los resultados neonatales, en las adolescentes los resultados
adversos fueron superiores (OR: 1,84), destacadndose, el bajo peso menor a 15009
(OR: 2,75), el bajo peso menor a 2500g (OR: 1,71), la prematuridad, los nacimientos
menores a 32 semanas (OR: 2,46) y nacimientos menores a 37 semanas (OR: 1,77), la

depresion neonatal (OR: 1,72) y la muerte neonatal temprana (OR: 2,18).
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Con respecto a los resultados adversos maternos o complicaciones asociadas
con el embarazo y el parto, los investigadores encontraron que la eclampsia (OR:
3,18), preeclampsia (OR: 1,99), el desgarro perineal (OR: 1,45) y la episiotomia (OR:
1,82) se presentd en mayor proporcion en las jovenes adolescentes. No hubo
diferencias significativas en ambos grupos en relacion a los partos por cesérea, parto
instrumental y ruptura prematura de membranas; la probabilidad de tener un efecto
adverso materno aumento casi 2 veces en el grupo de las adolescentes (OR: 1,8) con
respecto al grupo control.

Los hallazgos de los investigadores en relacion a los resultados adversos
fetales y maternos en las adolescentes son similares a otros estudios en otras
poblaciones, sin embargo, el sistema de salud de Camerun no ofrece apoyo a las
mujeres embarazadas, debiendo éstas cubrir los costos de la atencidon prenatal,
atenciéon del parto, medicamentos y laboratorio; no existe un sistema de apoyo
especial a las adolescentes, lo que pudiese influir en los resultados adversos

obtenidos.

Chen y colaboradores en 2007 realizaron en los Estados Unidos un estudio
en mujeres nuliparas menores de 25 afios; su objetivo fue determinar si el embarazo
adolescente estaba asociado con un incremento en los resultados adversos en el recien
nacido independientemente de factores de confusion propios de la etapa adolescente
(estado civil-solteras, educacién no acorde para la edad, atencion prenatal inadecuado
y habitos nocivos de alcohol y tabaco durante la gestacién). Se incluyeron en el
estudio todas las mujeres nuliparas que tuvieron un embarazo intrauterino Unico
durante el periodo 1995-2000 dividido en 4 grupos (menos de 16 afios, de 16 a 17
afos, de 18 a 19 afios y de 20 a 24 afios), las adolescentes como casos y las adultas
como grupo de referencia.

Los datos se obtuvieron a través del centro nacional de estadistica de salud y
del control y prevencién de enfermedades, excluyéndose del estudio los datos que no
poseian informacion sobre edad gestacional, peso al nacimiento, defectos al

nacimiento, educacion materna Yy el estado de cuidados prenatales. Se describio las
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caracteristicas demograficas, habitos nocivos de alcohol y tabaco, atencion prenatal y
aumento de peso durante la gestacion; se buscaron efectos adversos en los neonatos
de cada grupo, siendo de gran interés para los investigadores si al nacimiento se
presentd prematuridad, bajo peso, restriccion de crecimiento in Gtero, hipoxia y
muerte neonatal.

El estudio revelo que el embarazo en la adolescencia se encuentra asociado
con un mayor riesgo de prematuridad, presentando una frecuencia (12,36%), bajo
peso al nacer (8,28%), restriccion de crecimiento in utero (13,52%), hipoxia neonatal
(1,72%) y mortalidad neonatal (0,45%) en relacion con las mujeres entre 20 y 24 afios
de edad; siendo los resultados méas desfavorables en las adolescentes mas jovenes
(menores de 16 afos). El estudio demostro el riesgo de los recién nacidos hijos de
adolescentes principalmente en las menores de 16 afos, incluso una vez controlados
los factores de confusidn propios del embarazo adolescente e incluyendo jovenes con
estado civil (casadas), educacion apropiada para su edad, atencion prenatal adecuada,
sin habitos nocivos de alcohol 1y tabaco; la prematuridad, bajo peso, hipoxia, y

mortalidad fue superior en el-grupo de-adolescentes enrelacién al grupo control.

Comparando las adolescentes como grupo, los investigadores encontraron que
en las mas jovenes, el riesgo relativo en los neonatos fue superior, destacandose los
nacidos de pretermino menores a 32 semanas de gestacion (RR 1,91) y en los
menores de 37 semanas de gestacién (RR 1,65); bajo peso al nacer, menores de
15009 (RR 1,46) y menores de 25009 (RR 1,33); depresion neonatal, apgar menor a
4 (RR 1,29) y apgar menor a 7 (RR 1,24). La muerte neonatal también estuvo
representada por el mayor riesgo relativo, tanto en la neonatal temprana (RR 1,55),

como en la neonatal tardia (1,07).

Estos hallazgos indican que el embarazo en la adolescencia predispone a
efectos adversos en los neonatos, aun controlando factores socioecondémicos y de
atencion prenatal a quienes se les ha atribuido efectos adversos tanto en la madre
como en el neonato. Los resultados indican que la edad materna precoz

independientemente de los factores de confusion, presenta una relacion directa con la
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inmadurez bioldgica (inmadurez del Utero, suministro de sangre al cuello uterino,
competencia por los nutrientes entre la madre que adn continta creciendo Y el feto).
La principal recomendacion de los autores, es la necesidad de mayores estudios que
permitan examinar a profundidad los mecanismos de como la edad de la madre
principalmente las mas jovenes aumenta el riesgo de resultados adversos del

nacimiento.

Kumar y colaboradores en 2007 evaluaron por un periodo de 5 afios en un
hospital de tercer nivel de la India, los resultados obstétricos, fetales y neonatales de
adolescentes embarazadas; tomaron 369 casos (embarazos adolescentes) y 1107
controles (mujeres adultas de 20 a 30 afios con feto Unico).

Las adolescentes se dividieron en dos grupos, grupo A menores de 18 afios y
grupo B de 18 a 19 afios, tomando en cuenta la educacion y control prenatal; se
excluyeron madres con enfermedades graves pre-existentes y registros obstétricos
incompletos y se evaluaron complicaciones obstétricas;como: anemia, hipertension
inducida ‘por el embarazo, hemorragia anteparto, .amenaza de parto pretérmino,
presencia de corioamnionitis. En el momento del nacimiento se registraron las
mediciones antropométricas y morbilidad neonatal como: asfixia, trauma al nacer,
sepsis, sindrome de aspiracion meconial, neumonia congénita, sindrome de dificultad
respiratoria, hiperbilirrubinemia y anomalias congénitas en las primeras 24 horas tras
el nacimiento.

Los investigadores encontraron significancia estadistica en el adecuado
control prenatal y la educacion escolar en las madres adultas. Todas las mujeres del
estudio, casos y controles eran casadas debido a los tabues sociales que existen en la
India, donde se les prohibe a las madres solteras asistir a un hospital publico; el
estudio el bajo peso y talla en las madres fue similar en casos y controles por la
desnutricion global del pais.

En relacion a los resultados obstétricos, la anemia fue altamente prevalente en

los tres grupos, no hubo diferencias estadisticamente significativas en diabetes
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gestacional, oligohidramnios, polihidramnios, hemorragia anteparto; en relacion a la
via del parto, el parto por via vaginal fue el mas presentado tanto en adolescentes
como en adultas. Se encontro significancia estadistica para el grupo adolescente en
partos pretérmino, hipertension inducida por el embarazo, preeclampsia, eclampsia, y
muertes neonatales; sin embargo al comparar los dos grupos adolescentes el grupo A
se caracterizO por mayor porcentaje: partos pretérmino (43,2%), hipertension
inducida por el embarazo (18,4%) y sus complicaciones como la eclampsia (8,8%) y
las muertes fetales (4,0%).

En relacion a la morbimortalidad neonatal de las madres adolescentes,
presentaron mayor incidencia en: asfixia al nacer (grupo A 22,4%, B 6,1%), sindrome
de dificultad respiratoria (grupo A 4,0% y B 0,8%), hiperbilirrubinemia (grupo A
9,6%, B 3,7%); destacandose los nacidos pretérmino y con bajo peso al nacer
alrededor del 52%; los investigadores destacan el efecto negativo méas pronunciado en
las jovenes menores de 18 afios, observado en la morbilidad anteriormente sefialada y
en la mortalidad la cual fue 7 veces superior en el grupo; A con respecto al grupo B y
como grupo adolescente la mortalidad fue 3 veces mayor en relacion-al grupo de las
mujeres adultas.

Los investigadores indican en el estudio que los riesgos varian segun la edad,
especialmente en las adolescentes embarazadas si son muy jovenes; plantean como
explicaciones a la situacién de salud de las adolescentes y sus hijos, la inmadurez
bioldgica, donde incluso un adecuado control prenatal no elimina el riesgo. La
presencia del embarazo antes de que cese el propio crecimiento materno provoca
competencia madre-feto, la inmadurez del Utero o del cuello uterino predispone a
infecciones subclinicas y partos pretérmino; los factores psicolégicos en este periodo
de la vida debido a que en la gran mayoria de los casos la gestacién es no planeada,
no deseada y su descubrimiento es tarde, incluso una vez que se ha decidido llevarlo a
término.

Una de las limitaciones del estudio segun reflejo de sus autores, es que la
poblacion utilizada no era el reflejo de toda la comunidad, siendo posible que muchas

adolescentes embarazadas no acudieran al hospital debido a la pobreza, ignorancia y
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razones sociales, por lo que los resultados adversos tanto obstétricos como neonatales
pudieron ser mayores. Los autores concluyen de la importancia de hacer esfuerzos
para disminuir el embarazo en la adolescencia, principalmente concentrar las acciones
hacia las adolescentes méas jovenes, lo cual. no sélo permitiria mejorar el entorno
sociodemogréafico de las adolescentes, sino también mejorar el resultado
reproductivo, ya que la gestacion en esta época de la vida no s6lo compromete el
entorno social, econdémico, educativo y de salud, sino que estd permitiendo la

formacién de una generacion futura ya vulnerable desde su nacimiento.

Bases Tedricas

Adolescencia

La adolescencia periodo de -la vida del ser humano, considerada como un
periodo critico del crecimiento donde se experimentan notables cambios fisicos,
sexuales, psiquicos, cognoscitivos y hormonales (Redondo, 2008). El proceso de
maduracidn tiene la particularidad de ser rapido y asincronico, no siendo paralelos los

cambios biol6gicos con los psicosociales (Dulanto, 2000).

Percibiendo a la adolescencia de una manera holistica, considerando al

adolescente como una unidad biopsicosocial, Ingersoll en 1988, la defini6 como:

“El periodo de desarrollo personal durante el cual un joven debe establecer un sentido
personal de identidad individual y sentimientos de mérito propio que comprenden una
modificacion de su esquema corporal, la adaptacion a capacidades intelectuales mas
maduras, la adaptacion a las exigencias de la sociedad con respecto a una conducta madura,
la internalizacién de un sistema de valores personales y la preparacién para roles adultos”
(Dulanto, 2000 p.155).
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Comienza durante la pubertad, en momentos sumamente distintos para ambos
sexos. En la actualidad se reconoce que es una etapa independiente de la infancia y de
la edad adulta y que requiere atencion y proteccion especial. Por lo general los
adolescentes pueden experimentar actividades que corresponden a los adultos como
el matrimonio, la maternidad, el trabajo, participacion en conflictos armados, que
privan a los nifios y nifias de su adolescencia (UNICEF, 2011).
| El adolescente en una permanente construccién y reconstruccion busca su
propia identidad, experimenta inseguridad y frecuentes frustraciones (Rendondo,
2008). Cada individuo es Unico, representando un campo abierto de posibilidades, su
realizacién personal es mayor o menor de acuerdo con las posibilidades que le brinde
su entorno. La adolescencia es el resultado de la experiencia infantil en la familia,
escuela, y la comunidad (Dulanto, 2000).

Los adolescentes de principios de siglo XXI no son los mismos de décadas
pasadas, ni siquiera de los Gltimos diez afios. Fisicamente son mas altos, maduran
antes, la edad de inicio de la pubertad y la menarquia han ido disminuido (mayor
precocidad)y de la misma manera haido aumentando-la precocidad en el inicio de las
relaciones sexuales (Domenech, 2005); son muy frecuentes las conductas de riesgo
como: fumar, consumo de drogas y bebidas alcohdlicas e inicio precoz de las
relaciones sexuales. Esta etapa aunque problematica es decisiva para la construccién
de los jovenes, prepararlos para la edad adulta y la ciudadania, asi como fomentar su
capacidad de decidir, los empodera en la toma de decisiones, teniendo mas
probabilidades de evitar actividades de riesgo (UNICEF, 2011).

Al presentarse la pubertad, los jovenes transitan por una serie de cambios

hacia la madurez fisica, emocional y cognitiva, estableciéndose tres etapas:

e Adolescencia temprana: 10 a 14 afios.
e Adolescencia media: 15 a 16 afios.
e Adolescencia tardia: 17 a 19 afios. (Mendoza, 2012)
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La adolescencia temprana se caracteriza por cambios fisicos acelerados y
desarrollo de los 6rganos sexuales; el cerebro comienza a desarrollar el razonamiento
y la toma de decisiones, por lo que el abordaje y la consejeria en esta etapa es crucial
en la apropiacion de los conocimientos en prevencion de embarazo, infecciones de
transmision sexual, violencia y explotacion sexual. En la adolescencia media y
tardia, ya los cambios fisicos por lo general han tenido lugar, continda
desarrollandose la capacidad para evaluar riesgos y tomar decisiones conscientes, en
estas etapas principalmente en la tardia el adolescente puede presentar ansiedades
profundas generalmente por estereotipos culturales (UNICEF, 2011).

Como se detallé en parrafos anteriores vivir la etapa de la adolescencia
implica cambios fisicos y emocionales; en este grupo poblacional la curiosidad por
los temas sexuales es completamente natural, ademas de la gran informacion que
reciben a través de los medios de comunicacion. Los tabld en la sociedad han
favorecido la falta de informacion en esta poblacidn, por lo tanto se llega a esta etapa
con gran ignorancia del itema y- con conductas erroneas que pueden favorecer
alteraciones en la salud (Estalovski, 2000).

Tal como la define Dulanto en 2000, la sexualidad, designa los
comportamientos, précticas y habitos que involucran al cuerpo, asi como el conjunto
de ideas, preceptos morales y significados que las sociedades construyen en torno a
los deseos erdticos y los comportamientos sexuales. La sexualidad alcanza diversos
propdsitos: reproduccion, amor y diversion, esta ultima dimension tal como lo
manifiesta Comfort Alex en su obra ElI Adolescente. Sexualidad, vida y crecimiento,
citado por Dulanto, 2000 p. 412 “la sexualidad debe asumirse de modo educativo, es
en esta dimensién donde se originan todas las dificultades, por considerarse
negativas”. Educar en salud sexual, permite a los jovenes, tomar el tiempo necesario
para iniciar las relaciones sexuales, entender, que el sexo por el sexo es s6lo un error
y la falta de amor en una relacion s6lo deja sentimientos de vacio y desprecio;
conocer las enfermedades que se pueden adquirir a través de la via sexual y

protegerse de manera segura para evitar el embarazo (Parolari, 2005)
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La falta de asesoramiento en materia de salud sexual y reproductiva que
presentan los adolescentes, estd repercutiendo en el aumento de gestaciones a nivel
mundial. A pesar que estudios revelan la presencia de conocimientos en métodos
anticonceptivos, el uso dado no ha sido el idoneo (Pacheco, 2007). La educaciony la
prestacion de los servicios en salud sexual y reproductiva es un derecho de las
mujeres, al proteger su salud aseguran la sobrevivencia de sus recién nacidos. Esta
iniciativa puede contribuir en disminuir hasta en un 67% las muertes maternas, y 77%
las muertes neonatales y la discapacidad en mujeres y recién nacidos, relacionada con
el embarazo y el parto y las infecciones de transmision sexual.

Educar en salud sexual y reproductiva, no sélo influye en la disminucién de
los embarazos no deseados Y las infecciones de transmisién sexual. EI beneficio se ve
mucho mas alla evitar una ITS o un embarazo, se extienden hacia la mujer, la familia,
el hogar y la sociedad. En la mujer se incrementa la autonomia, la autoestima, la
equidad de género, la capacidad emprendedora y de seguir formandose. En la familias
y los hogares disminuye: el nimero de nifios, se incrementan los recursos, la
escolarizacién de los nifios y el.ahorro; "por.consiguiente si se alcanza el cambio en
las mujeres y los hogares, este va a repercutir en la sociedad, con un aumento del
nimero de poblacion en etapa productiva, aumento del producto interno bruto,
disminucion de la demanda de gasto pablico y la disminucion de la presion sobre el
medio ambiente (UNFPA, 2014).

Embarazo en la adolescencia

A nivel mundial la poblacion de adolescentes se constituye en alrededor de
1300 millones de jovenes, estimandose anualmente de este grupo poblacional
alrededor de 16 millones de partos; sélo en Latinoamérica y el Caribe se registra la
segunda tasa mas alta de embarazo adolescente (38%), la mayor proporcion se
encuentra en Centroamérica  (Nicaragua, Honduras, Guatemala y Republica

Dominicana), en Suramérica se destaca Ecuador y Venezuela, presentando ésta
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ultima la tasa méas alta de América del Sur (23%) de embarazos en adolescentes
(Silva, 2014).

Son muchos los factores que actian solos o en conjunto para favorecer la
aparicion del embarazo: factores determinantes (relaciones sexuales sin proteccion
anticonceptiva, violencia sexual), factores predisponentes como sentimiento de
abandono, ausencia de un proyecto de vida, menarquia temprana, inicio temprano de
relaciones sexuales, desinterés para asumir actitudes de prevencion, disfuncionalidad
familiar, antecedentes familiares de embarazo en la adolescencia, influencia de la
subcultura juvenil y condiciones socioecondémicas desfavorables (Dulanto,2000). Una
deficiente educacion sexual y de planificacion familiar, dificultades de acceso a
programas de regulacion de la fertilidad, baja comunicacion intrafamiliar, asi como
disminucion de la autoestima y de la capacidad de tomar decisiones, son considerados
factores importantes en el desarrollo del embarazo durante la adolescencia (Cifuentes,
2007).

Como se menciong anteriormente, las conductas sexuales en muchos casos
irresponsables'y los conocimientos deficientes en salud sexual y reproductiva de los
jovenes por lo general llevan consigo la posibilidad del embarazo, aumentando los
riesgos en la salud de las jovenes madres. Estudios realizados en América Latina
demuestran que el embarazo en menores de 16 afios, aumenta entre 3 y 4 veces el
riesgo de morir por complicaciones de la maternidad y el parto, que en mujeres
mayores de 20 afios (UNICEF, 2011).

El significado del embarazo en la adolescencia y las implicaciones que puede
tener en la joven, su familia, la comunidad y la sociedad, varia en los diversos grupos
sociales y contextos socioculturales. El gran aumento de este grupo poblacional, la
poca incidencia de politicas gubernamentales en los jovenes, los problemas de salud
materno-infantil y la influencia de factores socioeconémicos y culturales que puedan
obstaculizar la pronta y adecuada atencion han contribuido a que el embarazo en la
adolescencia sea un problema de salud publica (Stern, 2012).

El crecimiento fisico y psicologico de las adolescentes se complica con el

embarazo produciéndose una situacion de crisis, con un impacto duradero y a veces
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negativo sobre la joven y su hijo (Zurro, 2003). Son considerados una poblacion
heterogénea, por lo tanto entre cada una de las etapas que la comprenden, existen
profundas diferencias, tanto biologicas, psicoldgicas, sociales y cognitivas. Durante el
embarazo el comportamiento fisiolégico y la actitud ante la maternidad, va a ser
completamente diferente; por lo que el conocimiento por parte del personal de salud
de las caracteristicas de las etapas de la adolescencia y la individualizacion en cada
caso, favorecen la atencion a la adolescente embarazada (Dulanto, 2000).

El embarazo en adolescentes es una variable demogréafica asociada al
desarrollo de los paises; los que tienen mayores niveles de instruccion y educacion
presentan menores tasas de embarazo. El fendmeno se asocia mas a la educacion vy al
desarrollo cultural que al desarrollo puramente econdémico; los indicadores de
fecundidad adolescente estdn francamente asociados al desarrollo de la poblacion,
especialmente los indicadores de embarazos en las jovenes de 15 afios 0 menos, que
muchos denominan embarazo precoz.

A mayor nivel educativo; se puede observar menor fecundidad en el grupo
poblacional ‘adolescente, -esta relacion se evidencia en la investigacion realizada en
nueve paises latinoamericanos con cinco del mundo desarrollado, dos de
Norteamérica y tres Europeos; se encontrd que, tanto el promedio de la primera
relacion sexual como la media de la primera unién no mostraba grandes diferencias,
sin embargo, el uso de anticonceptivos en la primera relacion sexual y el uso actual
de anticonceptivos ascienden progresivamente a medida que aumenta el nivel
educativo y a su vez desciende la fecundidad adolescente. Esta asociacion de
fendmenos permite extrapolar que a mayor educacion hay una mayor prevencion del
embarazo y seguramente Se asocia a mayor acceso a Servicios de consejeria y
atencion en salud sexual y reproductiva. La alta fecundidad adolescente es inherente
a sociedades con bajos niveles de desarrollo socioeconémico y cultural y es un factor
importante en la mantencion del circulo de la pobreza (Sanchez, 2011).

Asumir la maternidad en esta etapa de la vida, no solo condiciona a la
adolescente a disminuir el rendimiento escolar y por consiguiente a disminuir las

posibilidades de un desarrollo profesional conson6 con las necesidades del pais, sino
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que puede repercutir desde el punto de vista bioldgico, psicoldgico y social, en las
jévenes madres y sus hijos y por consiguiente constituir un obstaculo en el desarrollo
de la sociedad (Dulanto, 2000).

Dentro de las caracteristicas que se han observado en las adolescentes
embarazadas y que puede llevar a complicaciones perinatales, se encuentra el
deficiente control prenatal (Plascencia, 2008). Vigilar e identificar a tiempo las
posibles alteraciones presentes en la gestacion a través de la atencién prenatal permite
apreciar oportunamente todos aquellos factores que puedan complicar el embarazo,
dificultar el parto o condicionar un pronéstico desfavorable para el recién nacido
(Monroy, 2002) solo la implementacién de medidas preventivas y correctivas
contribuyen en disminuir las complicaciones maternas y fetales.

En las adolescentes existe una alta tendencia en acceder a la atencién prenatal
en estadios avanzados del embarazo (Dorta, 2004), el acudir tardiamente al control
prenatal pudiese estar condicionado por varios factores, entre los que destacan,
desconocimiento de los signos y sintomas de embarazo, alteraciones menstruales que
pueden dificultar un diagndstico temprano, desconocimiento- del sistema de salud,
miedo a reconocer el embarazo ante los familiares y retrasar los problemas sociales
que tendra que asumir; razén por la cual se estima que sélo el 9,7% acude durante el
primer trimestre y el 50,2% lo hace en el segundo trimestre (Ahued, 2003).

La salud durante la maternidad depende de la salud general, la nutricién, los
habitos personales, el estilo de vida, asi como las influencias ambientales,
principalmente antes que comience la gestacion (Gonzalez,2006). Evaluar
oportunamente a la adolescente favorece la deteccion de factores socioeconémicos,
psicolégicos, valoracion del estado nutricional, tamizaje de infecciones de
transmision sexual; permite hacer un seguimiento adecuado de la gestacion asi como
fomentar estilos de vida saludables; la conducta obstétrica debe orientarse hacia la
salud integral, disminuir la incidencia y prevalencia de embarazos en la adolescencia,
pero indudablemente en caso de presentarse la gestacién, proteger el binomio madre-

hijo, tal como se evidencia en la tabla n°1, donde las medidas de valoracion de la
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conducta obstétrica en gestantes adolescentes, debe comenzar desde la etapa

pregestacional (Cifuentes, 2000)

Tabla 1

Medidas de valoracion en la conducta obstétrica en gestantes adolescentes.

Pregestacional

Gestacionales

Parto

Postparto

Promover habitos de vida saludables
Comunicacién en familia

Derechos sexuales

Educacion en salud sexual y reproductiva
Educacion en planificacion familiar
Regulacion de fertilidad

Evaluacion socioeconémica, psicoldgica, nutricional y habitos toxicos.
Equipo médico: Ginecologo, psicélogo y asistente social.

Investigar: hemograma (hemoglobina, ferritina), proteinas, infecciones
de transmision sexual (flujo vaginal, VDRL, hepatitis B y VIH),
citomegalovirus, toxoplasmosis.

Vigilancia prenatal.en equipo

Evaluar riesgos: requerimientos nutricionales, crecimiento fetal, parto
pretérmino, trastornos hipertensivos del embarazo.

Control clinico del trabajo de parto.
Vigilancia obstétrica, monitoria fetal y capacidad pélvica en menores
de 15 afios.

Puericultura.
Apoyo psicosocial.
Apoyo escolar.
Anticoncepcién

Fuente: Cifuentes, R (2000). Obstetricia de alto riesgo. P.25

Cualquier factor que aumente la posibilidad de una evolucion adversa,

contribuye al riesgo; la atencidn preconcepcional, se reconoce cada dia como un

determinante importante en la evolucién del embarazo, la evaluacion del riesgo e

intervencion preventiva o terapéutica, incluyendo el cambio de conducta (Hoekelman,
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2003). Valorar el riesgo durante la gestacion disminuye la morbimortalidad perinatal
y materna, todo este conjunto de acciones orientadas sobre la embarazada, tienen la
finalidad de vigilar y ubicar el nivel de atencién que requiere, para culminar con un
recién nacido vivo, normal y a término.

Como requisitos basicos para alcanzar un eficaz control prenatal se necesita
que el mismo sea: precoz, periddico, completo y con amplia cobertura, estimandose
alrededor de 6 consultas/embarazo si no existe ningun tipo de complicacion (Céatedra
de Salud Publica, sf).

La ejecucion precoz de la atencion prenatal, permite ejecutar acciones de
fomento, proteccion y recuperacion de la salud; identificacion oportuna del embarazo
de alto riesgo, aumentando la posibilidad de planificar eficazmente el manejo de cada
caso (Kroeger, 1992). La primera consulta debe realizarse tan pronto se sospeche de
embarazo, lo ideal es realizarla antes de la semana 12 de gestacion, durante esta visita
se valora la historia clinica, la exploracién fisica y las exploraciones
complementarias, que permitan: situar-la gestacion en el nivel de riesgo que
corresponda (Gonzéalez, 2006).

La periodicidad establece la frecuencia de los controles, los cuales varian
segun el riesgo de la embarazada. Se requiere que el control prenatal sea completo,
estableciendo los contenidos minimos del control, los cuales deben garantizar el
cumplimiento efectivo de las acciones de fomento, proteccion, recuperaciéon y
rehabilitacion de la salud. Y por Gltimo se necesita amplia cobertura o extension, ya
que sélo en la medida en que el porcentaje de la poblacion controlada sea alto (lo
ideal es todos los embarazos), se podra disminuir las tasas de morbimortalidad
materna y neonatal (Kroeger, 1992).

El uso adecuado del control prenatal no solo contribuye a conservar el
binomio madre-neonato, el personal de salud a través de la consulta prenatal tiene la
oportunidad de promover modos de vida saludables, de mejorar los resultados
sanitarios a largo plazo, también tiene la oportunidad de planificar el parto y preparar
a la embarazada para el rol de madre que esta por desempefiar. El asesoramiento de la

maternidad es fundamental principalmente en la poblacion adolescente, los cuales
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necesitan orientacion para mejorar los cuidados del recién nacido y de los nifios
durante sus primeros afios de vida (OMS, 2005)

Las implicaciones maternas y neonatales varian entre si en las diversas etapas
de la adolescencia; la gestacion en edades tempranas, basicamente en menores de 15
afos tiene mayores riesgos, la adolescente tiene la particularidad de que aunque se
haya producido la maduracion y el estallido folicular, ain, biolégicamente no se ha
alcanzado la verdadera madurez del aparato genital femenino, por lo tanto el Gtero no
tiene las condiciones Optimas para albergar al feto hasta el término de la gestacion. La
probabilidad que la gestacion evolucione en un Utero de tipo infantil y que exista
mala adaptabilidad a su contenido y como consecuencia predisposicion a una
interrupcion del embarazo en época temprana: aborto o parto pretérmino, es alta; asi
como la inmadurez de la fibra uterina posibilita que durante el parto se presentes
alteraciones (Moragues, 1953).

Como parte de la inmadurez bioldgica que pueden presentar las adolescentes,
se encuentra el desarrollo de la pelvis, se presenta una pelvis mas pequefia que en la
edad adulta; La adolescencia es 'una etapa-aun- en desarrollo, a pesar de haber
alcanzado la madurez del sistema reproductivo y una altura consona con la edad, esto
no es indicativo que se ha completado el crecimiento y desarrollo de la pelvis. Su
patrén de crecimiento es mas lento y sostenido durante la adolescencia tardia,
cambiando su configuracién de antropoide a ginecoide como se observa en la figura
1. Por lo que la capacidad pélvica méas pequefia en las adolescentes contribuye a la
mayor incidencia de desproporcion cefalopélvica y otras distocias presentes en este
grupo etario principalmente en menores de 15 afios (Posner, 2014).
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Figura 1

Clasificacion de Caldwell-Moloy de la pelvis.
Fuente: Posner (2014). Labor de parto y nacimiento humano. P. 47-48.

La inmadurez biologica que presentan las adolescentes, puede establecer

dificultades durante el parto, como son:

e Mayor incidencia de estrechez pélvica, por inmadurez o desarrollo
osteomuscular incompleto, con las consiguientes alteraciones mecanicas en el
parto.

e Inmadurez de la fibra muscular uterina, ocasionando distocias dinamicas.

¢ Rigidez de las partes blandas, con mayor peligro de desgarre.

e Combinacion de las anteriores variables mas el agregado de los psicoldgicos

lo cual puede llevar a complicaciones maternas y neonatales (Dulanto, 2000).
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Una vez cumplido el tiempo de la gestacion, se finaliza la misma ya sea de
manera fisioldgica 0 mediante induccion si existen condiciones clinicas en la madre o
el feto que asi lo requieran (Lombardia, 2007). La via de culminacion (natural o
quirargico - cesarea ) se relaciona con las caracteristicas clinicas de la madre y el
feto, sin embargo fisiologicamente la via ideal de nacimiento es a través del parto
vaginal; en virtud de vigilar el trabajo de parto e intervenir oportunamente en caso de
presentarse una complicacion materna o fetal, en 1988 Schwarcz, Diaz y Nieto
(Napoles, 2004, p 68) describieron una guia para el trabajo de parto, con curvas de
alerta, desarrolladas por el CLAP-OPS/OMS, como instrumento Util en la
monitorizacion del progreso del trabajo de parto, tomando en cuenta la dilatacion
cervical y la altura de la presentacidn en funcién del tiempo (Napoles, 2004).

Este método sencillo y econémico conocido como la historia clinica del parto,
debe iniciarse a partir de los 4 cm de dilatacion, se caracteriza por presentar: grafica
de dilatacion vs tiempo, grafica de descenso vs tiempo, frecuencia cardiaca fetal,
signos vitales maternos y medicamentos utilizados, en el mismo se debe realizar la
curva de alerta en el lugar donde se cruza la linea real-con la linea de base, evaluando
si el trabajo de parto se esta desviando del patron esperado; el correcto seguimiento
del partograma suministra informacion valiosa actuando oportunamente y asi evitar
complicaciones perinatales que puedan desencadenar dafio, muchas veces irreversible
o fatal, tanto para la madre como para el neonato (Lavender, 2013).

El parto tiene la particularidad de ser un “evento con cambios abruptos e
intensos, que marcan algunos niveles de simbolizacion, como la intensidad del dolor
y la imprevisibilidad, causando sufrimiento, ansiedad e inseguridad” (Da Rocha,
2011 p.204). EI miedo al dolor y a lo desconocido, las experiencias negativas o
positivas, propias o de familiares repercute significativamente en el comportamiento
de la mujer durante el parto (Da Rocha, 2011).

En las adolescentes, alin no se ha establecido la via ideal del parto, por su
inmadurez bioldgica, como se indico en parrafos anteriores, es probable que la via de
culminacion sea a través de una cesarea; muchas se encuentran aptas biolégicamente

para llevar a cabo un parto por via vaginal, no obstante, la OPS en el 2000 en sus
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recomendaciones para la atencion integral de la salud de las adolescentes con énfasis
en salud sexual y reproductiva p. 59, establece que las adolescentes deben ser
atendidas por un equipo de salud con sensibilidad y experiencia en adolescentes, asi
como recibir apoyo emocional durante el trabajo de parto.

Las adolescentes por sus caracteristicas psicologicas propias de la edad, su
actitud ante el dolor y la poca o nula preparacién previa de los procesos que va a
experimentar durante el parto, pueden presentar un desenlace desfavorable; pasar de
un parto eutdcico y sin complicaciones a convertirse en un parto distocico,
caracterizado por la progresion anormal y lenta de la labor de parto, tanto en el
primero como en el segundo periodo de la labor de parto. La nuliparidad y la psiquis
se conocen como factores de riesgo asociados a la distocia del parto, donde el dolor,
la ansiedad y el estrés, pueden inhibir la dilatacion cervical progresiva.

Las complicaciones que puede llevar consigo una distocia de parto, se asocian
con complicaciones maternas (hemorragias postparto, corioamnionitis, lesiones del
piso pélvico e intervencidn quirurgica) y con complicaciones neonatales (presencia de
liquido amnidtico meconial,-aumentando el riesgo- de-infeccion y bacteremia, mayor
incidencia de depresion neonatal al nacimiento, aumentando el riesgo de asfixia e
ingreso a la unidad de cuidados intensivos (Posner, 2014).

Durante el trabajo de parto y el parto, el correcto abordaje por parte del equipo
de salud va a permitir la satisfaccion materna. La institucionalizacion del parto ha
permitido mejorar la morbimortalidad materna y neonatal, empero, ha favorecido
gran intervencion del mismo, colaborando en la pérdida de autonomia e insatisfaccion
de la mujer en este momento tan importante de su vida. Se requieren cambios entorno
a la experiencia materna con el nacimiento, ir hacia la humanizacion del parto,
permitir en las mujeres participacion, seguridad y plenitud durante el trabajo de parto
y parto; este abordaje méas humano puede inhibir el ciclo vicioso de dolor, miedo,
tension, que puede contribuir a bloguear el proceso fisioldgico de un parto normal
(Andrade, 2008).

Centrar la atencion durante el trabajo de parto a las necesidades de las

adolescentes, puede contribuir a disminuir las complicaciones que trae consigo el
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parto en esta época de la vida. Generar confianza y tratar de mitigar el dolor, logra
superar condiciones de inseguridad y miedo. Asi lo demuestra la investigacion
realizada en Brasil en el 2014 por Pinheiro y colaboradores, donde compararon el
trabajo de parto y parto de adolescentes (sanas sin ninguna patologia asociada) y
mujeres adultas en un centro de atencion de parto normal, distinguiéndose
humanizacion, asistencia individualizada y acogedora.

Analizando los resultados maternos y neonatales los investigadores no
encontraron diferencias significativas entre las mujeres adultas y las adolescentes,
97,6% de las adolescentes culmino su gestacion por la via del parto natural y sin
complicaciones. En este grupo se evidencié, mayor solicitud de alivio no
farmacologico del dolor, mayor porcentaje de solicitud de acompafiante y mayor
frecuencia de rotura artificial de las membranas amnioticas. En relacion a la salud
neonatal, las adolescentes tuvieron mayor porcentaje de recién nacidos de bajo peso,
tal como lo refiere la literatura, sin embargo, en relacién a la reanimacién del neonato
y el apgar menor a 7 ptos:a los 5min, no-hubo diferencias significativas en los dos
grupos. Los investigadores.concluyeron, ‘que a pesar de ser las adolescentes una
poblacion de mayor vulnerabilidad, si se garantiza la atencion humanizada del parto
y se atiende las necesidades propias de las adolescentes, se puede asegurar una
asistencia adecuada del parto con las minimas complicaciones (Pinheiro, 2014).

Por las implicaciones en la salud materno-infantil, el embarazo en la
adolescencia es considerado de alto riesgo, pudiendo presentar altas tasas de
morbimortalidad materna, perinatal y neonatal. La morbilidad materna es un
condicionante en el resultado desfavorable del neonato, ejemplo de ello es la
desnutricion materna, la ganancia de peso insuficiente y la anemia, considerados
como factores de riesgo importantes en el neonato de bajo peso (Leo6n, 2008).
Durante la gestacion las jovenes pudiesen presentar hipertension, infecciones, ruptura
prematura de membranas, parto pretérmino y hemorragia postparto (Zamora, 2013).

La morbilidad materna y perinatal es significativamente mas elevada,
esencialmente en las jovenes de clase social mas baja o con otros factores de riesgo

sobre afiadidos; la adolescente necesita mayor apoyo emocional y comprension que la
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mujer adulta, ya que tiene méas riesgos de presentar sentimientos de culpa, falta de
autoestima, indefensién y suicidio. (Zurro, 2003).

En las adolescentes embarazadas se destaca, que la gran mayoria (73- 93%)
son primigestas, la morbilidad se presenta generalmente por periodos de la gestacion.
En el primer trimestre se resalta el aborto, la anemia, las infecciones del tracto
urinario y las bacteriurias asintomaticas. En el segundo trimestre los cuadros
hipertensivos, hemorragias asociadas con afecciones placentarias, escasa ganancia de
peso, sintomas de parto pretérmino (contractilidad anormal) y ruptura de membranas
ovulares (Vallejo, 2013).

A continuacion se detalla las principales enfermedades maternas que pueden
complicar la gestacion en adolescentes y los eventos obstétricos y del parto que

pueden influir significativamente en la salud neonatal:

Enfermedades maternas:

Anemia: caracterizada como la disminucion de la concentracion de
hemoglobina en la sangre, estableciéndose valores de hemaoglobina menores a 11g/dl
para el primero y tercer trimestre, y 10,5 g/dl para el segundo trimestre (Cunningham,
2011; Reece, 2007,), es una de las primeras causas de discapacidad mundial
afectando cerca del 52% de las embarazadas en paises no industrializados; las causas
mas comunes son desnutricidn, carencia de hierro y otros micronutrientes, malaria,
esquistosomiasis, anquilostomiasis, infeccién por VIH y hemoglobinopatias (OMS,
2005).

El embarazo aumenta los requerimientos de energia y nutrientes, por lo cual la
deteccion oportuna de signos de anemia asegura una adaptacién materna apropiada y
un crecimiento fetal optimo. El desarrollo de anemia durante la gestacion puede
alterar la normal programacion fetal (Reece, 2007), se considera la patologia méas
frecuente en el embarazo asociada con alta tasa de parto pretérmino, bajo peso al
nacer, restriccion del crecimiento in Utero y alta mortalidad perinatal (Bonilla, 2007;
Cunningham, 2011), asi como el desarrollo de enfermedades cronicas: hipertension y

enfermedades cardiovasculares en la edad adulta. Entre el 75-95% de las anemias en
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el embarazo son de tipo ferropénicas. La anemia materna se asocia con hipertrofia
placentaria; estudios previos han demostrado la relacién inversa entre el peso
placentario, peso fetal y el hematocrito materno, como consecuencia de una hipoxia
cronica (Cabero, 2007).

En el caso de las adolescentes la presencia del embarazo representa un mayor
riesgo nutricional tanto para la madre como para el neonato; la deficiencia en
vitaminas y nutrimentos inorganicos en este grupo poblacional esta relacionada con
pobreza, malos habitos alimenticios y mal control prenatal; considerada como la
primera patologia con mayor frecuencia en las adolescentes que contribuye al parto
pretérmino y el bajo peso al nacer. La adolescente embarazada requiere mayor aporte
de nutrientes en comparacion con la joven no embarazada y la magnitud del
requerimiento va a estar condicionado por el periodo de desarrollo en el cual se
encuentre; estudios han demostrado que si la gestaciébn ocurre en edades
ginecoldgicas tempranas, el requerimiento nutricional es mayor, estableciéndose una
competencia nutricional entre la joven y-el feto,.donde por cada milimetro que logre

la adolescente crecer su hijo.disminuye en peso entre 150 y.200 g (Casanueva, 2008).

Estados hipertensivos en el embarazo: en cualquiera de sus formas son unas

de las patologias mas frecuentes durante el embarazo. El estado hipertensivo se
define como la presién arterial igual o superior a 140 mmHg de sistdlica o igual o
superior a 90 mmHg de diastdlica (Gonzalez, 2006). Los trastornos hipertensivos
complican entre el 5 y el 10% de todos los embarazos, constituyen junto a las
hemorragias y las infecciones la triada letal en la mortalidad materna (Cunningham,
2011) responsable de aproximadamente 50.000 muertes maternas anuales a nivel
mundial (Voto, 2009).

Empleando el esquema del Working group of the national high blood
pressure education program 2000 se clasifican los trastornos hipertensivos que

complican el embarazo en:

a. Hipertension gestacional, anteriormente denominada hipertension inducida

por el embarazo. Si a las 12 semanas después del parto no se desarrolla
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hipertension ni el sindrome de preeclampsia se denomina hipertension
transitoria.

b. Sindrome de preeclampsia y eclampsia.

c. Sindrome de preeclampsia superpuesto a hipertension crénica.

d. Hipertension cronica (Cunningham, 2011).

El sindrome de preeclampsia es el trastorno hipertensivo mas frecuente en el
embarazo, se define como la presencia de proteinuria asociada con una presion
arterial elevada después de las 20 semanas de gestacion y que puede afectar a todos
los sistemas del organismo (Reece, 2007); ha sido catalogado como la primera causa
de muerte en paises en desarrollo, la segunda causa de mortalidad materna en todo el
mundo y primera causa a nivel mundial de prematurez iatrégenica (inducida), aunque
no es prevenible totalmente si se puede identificar a tiempo los signos y sintomas
para evitar las posibles complicaciones (Cifuentes, 2007). En el grupo se incluye la

preeclampsia leve, preeclampsia grave, eclampsia y el sindrome de HELLP.

Existen varios factores que predisponen al-desarrollo de preeclampsia como:
diabetes, obesidad, nuliparidad o primiparidad (varia de 3-10%), edad extremas
(adolescentes y mujeres >35 afios), insuficiencia renal, antecedentes familiares,
embarazo molar, embarazo mdaltiple (Reece, 2007), el factor marital relacionado con
el efecto inmunoldgico, factores relacionados con la dieta (déficit de calcio, zinc,
vitamina C y E, acidos grasos esenciales), el sexo del feto (masculino) y la presencia
de anticuerpos antifosfolipidos (Gonzalez, 2006).

Los mecanismos fisiopatoldgicos que llevan a la preeclampsia a producir dafio
endotelial aun es desconocida. Existe la teoria que la alteracion se da en la segunda
etapa de migracion del tejido trofoblastico (en las arterias espirales del miometrio),
donde la migracion debe ocurrir entre las semanas 16 a la 22, y en las pacientes que
desarrollan preeclampsia no se produce. La placentacion anormal produce isquemia
uterina que lleva a estrés oxidativo, cambios en produccion de citokinas y disfuncion
endotelial, llevando a la disminucién de sustancias vasodilatadoras (6xido nitrico y

prostaciclina) y aumento de las sustancias vasoconstrictoras (endotelina vy
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tromboxano). El dafio presente en la célula endotelial del tejido placentario se
distribuye en el resto del cuerpo provocando alteracion en los diferentes sistemas,
afectando principalmente el sistema nervioso central, el hepatico, el renal y el
pulmonar pudiendo también afectar el tejido endotelial del feto (Cifuentes, 2007p.
339-340).

Una de las complicaciones de la preeclampsia es la eclampsia, la cual se
caracteriza por el desarrollo de convulsiones, coma o0 amaurosis subita, las
convulsiones pueden aparecer en un 72% antes del parto y en un 28% en el postparto.
El sindrome de HELLP es una de las complicaciones méas graves de la preeclampsia,
se caracteriza por hemolisis intravascular, vasoespasmo generalizado y compromiso
hepatico; lo cual favorece el mayor riesgo de complicaciones como coagulopatia de
consumo, infecciones puerperales, falla renal aguda, sindrome de dificultad
respiratoria del adulto, oliguria, eclampsia, infarto, ruptura hepatica, falla cardiaca y
muerte (Cifuentes, 2007).

Las alteraciones endoteliales maternas llevan al feto y al neonato hacia un
mayor riesgo de complicaciones, como, deficiencias en la transferencia placentaria de
oxigeno apareciendo complicaciones como: restriccion del crecimiento in utero,
oligohidramnios, nacimiento prematuro, desprendimiento placentario, 6bito fetal y
muerte neonatal (Decherney, 2014), hemorragias intracraneanas, alteraciones del
desarrollo neuroldgico y motor del neonato, morbilidad cardiovascular a largo plazo
asociada a bajo peso al nacer (Voto, 2009).

Infeccion Urinaria: el embarazo provoca cambios notables en la estructura y

funcién de las vias urinarias, disminuye el tono y la actividad muscular en la pared
del uréter provocando hidronefrosis fisioldgica del embarazo (Cabero, 2007), también
cambios vesicales que predisponen al reflujo vesicoureteral, estasis urinaria y
cambios fisicoquimicos en la orina (Estrada, 2010), como consecuencia importante de
estos cambios se evidencia el mayor riesgo de infecciones urinarias, especialmente de
las vias urinarias altas (Cunningham, 2011).

La infeccion urinaria se define como la bacteriuria desarrollada por presencia

de gérmenes patdgenos en la orina y leucocituria (leucocitos en orina) (Cabero,
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2007), las enterobacterias son las principales causantes de infeccion urinaria, seguidas
por los estafilococos y enterococos (Estrada, 2010); durante la gestacién son
habituales las bacteriurias asintomaticas, la cistitis y la pielonefritis aguda (Cabero,
2007).

La bacteriuria asintomaética (presente entre el 2-10%) se encuentra relacionada
con parto pretérmino, bajo peso, complicaciones neonatales (sepsis, meningitis y
neumonia) Yy mortalidad perinatal por el desarrollo de pielonefritis; su deteccion
temprana lograria evitar entre el 5y 10% de los partos pretérmino (Cabero, 2007). La
pielonefritis se asocia con complicaciones graves que puede llevar a una disfuncion
sistémica, ocasionando complicaciones en la madre y el feto. Hasta el 80% de las
pielonefritis durante el embarazo pueden ser prevenidas si se logra detectar
precozmente las bacteriurias asintomaticas (25-30%) en el control prenatal (Reece,
2007).

Eventos obstétricos:

Rotura prematura de las membranas amniotica (RPM): Definida como la

pérdida de la integridad de las membranas ovulares antes del inicio del parto con la
consiguiente salida del liquido amniético al exterior (Bonilla, 2007); segun la semana
de gestacion en la que se presente se divide en RPM pretérmino y RPM a término,
diferenciandose en cada caso la actitud obstétrica y los resultados perinatales.
Considerada como uno de los problemas obstétricos con mayor repercusion en la
morbimortalidad materna y neonatal, sobre todo si ocurre en gestaciones pretérmino;
el riesgo de presentarse depende de la resistencia de las membranas amnidticas a
afecciones como las infecciosas o al incremento de la presion intrauterina.

Se destacan como factores de riesgo para el desarrollo de la RPM: la anemia,
el nivel socioeconémico, la historia obstétrica previa, el periodo intergenésico corto,
metrorragias, antecedentes de parto pretérmino, la pielonefritis cronica y los tactos
vaginales repetidos. Se distinguen tres grupos de causas en la RPM: factores que
debilitan las membranas amnidticas (infecciones), factores que incrementan la

presion intrauterina (en la mayoria de los casos por malformaciones fetales asociadas
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con polihidramnios, tumores fetales o sindrome de transfusion fetofetal) y factores
traumaticos (por lo general por maniobras médicas para utilidad diagnostica).

Se caracteriza la presencia de complicaciones fetales y neonatales como:
prematuridad, hipoplasia pulmonar, riesgo de pérdida de bienestar fetal, infeccion
fetal y neonatal, prolapso de corddn, desprendimiento de placenta normalmente
inserta, contribuyendo con el 20% de todas las muertes perinatales; las
complicaciones maternas son menos habituales, destacandose las infecciones y el
incremento de cesareas (Gonzalez, 2006).

Corioamnionitis: Definida como una infeccion intraamnidtica que puede

contribuir a la finalizacion del embarazo (de forma espontanea o por indicacion
médica), independientemente de la edad gestacional (Cabero, 2007); su diagndstico
sucede en el 10% de los embarazos y se asocia a multiples complicaciones, entre
ellas: sepsis y neumonia connatal (20- 40%). El proceso inflamatorio que conlleva su
presencia favorece con mayor frecuencia: abortos en el segundo trimestre,
nacimientos de pretérmino, sindrome :de respuesta inflamatoria sistémica fetal,
restriccion del crecimiento in Utero, enterocolitis necrotizante, encefalopatia neonatal,
secuelas graves a largo plazo como enfermedad pulmonar crénica y paralisis cerebral.

Su frecuencia es alta en partos pretérmino, pudiendo estar presente en el 40%
de rupturas prematuras de membranas sin trabajo de parto y hasta 75% con trabajo de
parto; ocurre entre el 10 y el 40% de los casos con morbilidad febril materna, en el
periodo periparto y 50% en partos pretérmino antes de la semana 30 de gestacion.

La corioamnionitis se clasifica en clinica, histolégica y bioguimica. La clinica
ocurre en el 1-2% de los partos a término y 5-10% de los pretérmino,
caracterizandose por evidencia clinica materna (fiebre, signos y sintomas de
inflamacidn uterina — cavidad uterina caliente, liquido amnidtico fétido-, elevacion de
la proteina C reactiva, taquicardia materna o fetal). La histologica se evidencia por
infiltracion de células polimorfonucleares en las membranas fetales, y corddn
umbilical; en muchos casos no se presentan signos y sintomas, por lo que puede
presentarse en el 20% de partos a término y mas de 50% en partos pretérmino. Por

ultimo, la corioamnionitis bioquimica, considerada como el mejor predictor de
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resultados adversos neonatales, su diagnostico se realiza a través de la medicion de
niveles de Interleucina 6 (IL6) en el liquido amnidtico.

La presencia de corioamnionitis se asocia negativamente con paralisis
cerebral. Si se presenta después del comienzo del trabajo de parto espontaneo, el 75%
de las pacientes presentan disminucién de la contractilidad uterina, disfuncion del
trabajo de parto, cesareas y hemorragias postparto, incrementandose esta Gltima de
50-80% (Cifuentes, 2007).

Restriccion del crecimiento in Utero: Es un sindrome casi siempre de etiologia

multifactorial, el diagndstico se realiza a través de la valoracion ecografica; su
determinacién es compleja, caracterizandose el feto segin su biometria para el
momento de la gestacion por debajo del percentil 10 (Usandizaga, 2010); muchos
fetos pueden tener un crecimiento por debajo del percentil 10 y no presentar
restriccion patoldgica de crecimiento, por lo que se han establecido otras
clasificaciones, como el peso fetal inferior al percentil 5 e inferior al percentil 3,
estableciéndose este Ultimo como el de mayores efectos.adversos y mortalidad en los
neonatos. La restriccion del crecimiento'y desarrollo fetal afecta alrededor del 3-7%
de los recién nacidos; el riesgo de mortalidad se estima entre 5 y 10 veces mayor en
relacion a los fetos con un tamafio apropiado para la edad gestacional, asociandose
alteraciones graves como asfixia neonatal, hipoglucemia neonatal, hipocalcemia,
aspiracion de meconio, hipotermia y circulacion fetal persistente, aplicable tanto en
neonatos a término como en pretérmino (Cunningham, 2011)

La presencia de restriccion del crecimiento in Gtero puede deberse a factores
maternos (constitucion pequefia, sustancias toxicas, anemia, desnutricion,
hipertension, carencias sociales, infecciones, diabetes), fetales (trastornos
relacionados con el incremento genéticos, alteraciones cromosémicas, anomalias
congeénitas, infeccion fetal) y uteroplacentarios (anomalias mdillerianas, insuficiencia
secundaria) (Reece, 2007). La restriccion materna que de por si ya presentan las
adolescentes, los estilos de vida, los habitos nocivos, el mal control prenatal, las
patologias maternas y fetales contribuyen a la presencia de restriccion de crecimiento

in Utero de sus hijos (Usandizaga, 2010).
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Parto pretérmino: definido como aquel que sucede después de la semana 22

antes de las 37 semanas de gestacion (Cabero, 2004); clasificado como pretérmino
general: menor de 37 semanas, pretérmino tardio 32-36 semanas, muy pretérmino 28
— 31 semanas y extremadamente pretérmino menor de 28 semanas (Gonzalez, F
2012).

Como desencadenantes del parto se han establecido un gran ndmero de
sustancias capaces de provocar contracciones uterinas (oxitocina, pérdida de la
actividad de prostaglandinas, hormona liberadora de corticotropina, factor activador
de las plaquetas, la endotelina, el éxido nitrico). La presencia de contracciones
uterinas y modificaciones cervicales antes del término de la gestacion se relacionan
con diferentes etiologias: infeccion intrauterina, factores maternos (infecciones
sistemicas, infeccion urinaria, vaginosis bacteriana) consumo de sustancias toxicas,
isquemia, defecto de la placentacion, sobredistension uterina, insuficiencia cervical,
mecanismos alérgicos, traumaticos, causas inmunoldgicas, anomalias fetales y rotura
prematura de membranas ovulares (Gonzélez, 2006).

Anualmente nacen en el.mundo 13 millones de recién nacidos de pretérmino,
su incidencia oscila entre 5-12%; diversas investigaciones establecen como factores
de riesgo asociados a la presencia del parto pretémino: la edad (<20 afios y > 35
afios), baja estatura, bajo peso materno, historia reproductiva (nuliparas, multiparas,
abortos previos, partos pretémino previos), clase social baja, sangrado vaginal,
tabaco, contaminacién ambiental, complicaciones maternas y de la gestacion, este
ultimo factor de riesgo favorece la prematuridad iatrogénica; en relacion a la
morbimortalidad neonatal se estima que el 69-85% de las muertes neonatales
tempranas (sin malformaciones) se presentan por esta causa ( Gonzalez,2006).

El parto pretérmino y el bajo peso al nacer condicionan al neonato a presentar
complicaciones propias de la inmadurez como sufrimiento fetal (asfixia), afectacion
de gran parte de los oOrganos, contribuyendo a fallas renales, enterocolitis
necrotizante, trastornos hemorragicos, coagulaciéon intravascular diseminada vy

hemorragia suprarrenal entre otros. Las consecuencias de un parto pretérmino no sélo
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se observan a corto plazo, a largo plazo también se evidencias complicaciones como

la discapacidades y enfermedades cronicas en la etapa adulta (Cabero, 2004).

Neonato

La identificacion de riesgos maternos preconcepcionales y el buen control
prenatal se consideran como los primeros pasos a seguir en la obtencién de un recién
nacido sano y a término; afortunadamente alrededor del 90% de la poblacidn
neonatal, se presenta sana, sin morbilidad o con trastornos leves o transitorios
(Ceriani, 2009). Los avances tecnologicos han permitido realizar el diagnostico del
estado fetal, mediante diversos procedimientos segun sea el caso, dirigiéndose
principalmente hacia la busqueda de alteraciones morfoldgicas, cromosomicas,
hipdxicas e infecciosas en las diferentes edades gestacionales (Rodriguez, 2004).

Entre las pruebas utilizadas para valorar el estado de salud fetal se destacan: la
evaluacion clinica 'de la frecuencia cardiaca fetal, medicion de la altura del fondo
uterino, ganancia de peso materno, medicion del perimetro abdominal, marcadores
séricos maternos (gonadotropina corionica, alfafetoproteina, estriol no conjugado),
triple marcador sérico (cromosomopatia), métodos invasivos (biopsia de vellosidades
corionicas, amniocentesis, cordocentesis), percepcion de movimientos fetales,
cardiotocografia de pruebas sin estrés, prueba de tolerancia a la oxitocina,
cardiotocografia intraparto, perfil biofisico, métodos de vigilancia fetal por
ultrasonografia doppler, pruebas de diagndstico en liquido amnidtico entre otros
(Gomella, 2003).

El proceso de salud—enfermedad es un fenémeno complejo, desde el momento
de la concepcién la salud fetal va a estar determinada por factores bioldgicos,
ambientales, sociales, econdémicos, de acceso y calidad de los servicios de salud
(Martins, 2013). “La vida del neonato estd condicionada mucho antes de nacer, sin
embargo los mayores riesgos se presentan antes del parto, durante el parto y en las

primeras horas y dias de existencia “(OMS, 2005, P. 85). La condicion de salud
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materna influye significativamente en la salud del producto de la concepcion, razon
por la cual, si existe una patologia materna o una complicacion obstétrica, la salud del
feto o neonato puede comprometerse y convertirse en un recién nacido de alto riesgo.

Entre las causas que ocasionan que un neonato sea de alto riesgo se
encuentran: la morbilidad materna (anemia, infeccion, cardiopatia, diabetes,
trastornos hipertensivos, toxicomanias, déficit o exceso ponderal), las complicaciones
obstétricas y del parto como ruptura prematura y prolongada de membranas,
polihidramnios, oligohidramnios, embarazo multiple, aloinmunizacién por tipo o
grupo sanguineo, parto distocico, trabajo de parto prolongado, edad gestacional
menor a 37 semanas y mayor de 42 semanas, hipotension o hemorragia materna
(OMS; 2005).

La evaluacion del riesgo de la salud neonatal, alerta al especialista de la
necesidad de reanimacion o de cualquier otra maniobra en la preservacion de la
integridad del neonato, sobre todo en enfermedad materna, problemas intraparto,
empleo de medicamentos; depresivos durante el parto y asfixia perinatal. En las
primeras 72 horas son signos de alarma de posibles complicaciones: madre diabética,
presencia de meconio, hemdlisis, ruptura prematura de membranas mayor de 12
horas, fiebre o corioamnionitis, uso de drogas por la madre y diagndstico prenatal de
anomalias (Rodriguez,2004) .

Todo recién nacido debe tener cobertura asistencial en sus primeras horas de
vida, los de bajo riesgo requeriran los cuidados basicos necesarios y en el caso de
gestaciones complicadas donde se espere recién nacidos de alto riesgo, la asistencia al
nacimiento y la reanimacién en sala de partos y quir6fano debe estar garantizada, a
fin de proporcionar al neonato la atencion médica de acuerdo a sus necesidades (Rite,
2013), se estima que alrededor del 2- 3% de los recién nacidos van a requerir
cuidados intensivos y el 10% algun cuidado especial. .

El feto y el neonato son altamente vulnerables, muchos trastornos tienen
diferente presentacion y evolucion, ya sea en neonatos a término o en pretérmino
(Cunningham, 2011). La transicion de la vida intrauterina a la extrauterina, forja en el

neonato una serie de cambios abruptos, como es, los cambios fisiologicos de la

43



circulacion fetoplacentaria; la deficiencia en los cambios profundos del sistema
respiratorio y cardiovascular puede ocasionar asfixia; la disminucion del suministro
de oxigeno a las células de organismo, ocasiona dafio en casi todos los sistemas,
destacandose el sistema nervioso central, el sistema respiratorio, el sistema
cardiovascular y el sistema urinario como los més afectados con dafios permanentes
e incluso ocasionando la muerte (Posner, 2014). Dentro de las causas que
incrementan la morbilidad fetal, se destaca la asfixia con las consecuencias
anteriormente descritas, la prematuridad, el retardo del crecimiento in Utero, las
infecciones perinatales y las patologias maternas (Rodriguez, 2004).

La prematurez es sin lugar a dudas el principal trastorno perinatal y uno de los
problemas de salud publica mas importantes, contribuye hasta con el 50% de las
muertes neonatales; el riesgo aumenta si el peso al nacer disminuye, estimandose la
posibilidad de morir en 5 veces mayor, si el peso es menor a 2500 g y 20 veces
mayor si el peso es menor a 1500 g. Sus cuidados constituyen un desafio en la
neonatologia, lleva consigo, alteracion térmica, pérdidas insensibles de agua, apneas,
sepsis bacteriana, hemorragia intracraneana. (aproximadamente 25-30% RN < 1500g),
retardo del cierre del ductus arterioso (Conducto Arterioso Persistente) (20% <32
sem, 60% <28 sem), hipotension arterial y trastornos hemodindmicos, ictericia,
hipoglucemia e hiperglicemia (Ceriani, 2009).

La prematuridad condiciona la alteracion de la gran mayoria de los 6rganos
del neonato, se destaca en las vias respiratorias el sindrome de dificultad respiratoria.
El rifibn es otro 6rgano que puede verse seriamente afectado, la inmadurez renal
ocasiona cese de la nefrogénesis (formacién de nuevas nefronas, la misma se
completa alrededor de las 34 semanas de gestacidn) y guarda una estrecha relacion
entre el nimero de nefronas presentes con problemas en la vida adulta como la
hipertension arterial. La inmadurez renal puede ocasionar, disminucion del filtrado
glomerular, principalmente si el neonato presenta muy bajo peso al nacer, limitando
la eliminacion acuosa y alargando la vida media de muchos farmacos. La
insuficiencia renal aguda se observa en alrededor del 8% de los neonatos ingresados

en Unidades de alto riego neonatal, generalmente por dificultad respiratoria, asfixia
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neonatal y shock séptico; una de las causas probablemente sea que el rifién fetal
sintetiza prostaglandinas, aunque se desconoce su efecto, se piensa que cumple una
importante funcion en la maduracién anatomica y funcional del rifién por lo que la
administracion materna de inhibidores de la sintesis de prostaglandinas, ocasiona
alteracién, pudiendo llegar incluso a la anuria (Gordillo, 2009)

Otras consecuencias de la prematuridad con alta relevancia en la salud del
neonato son la osteopenia del prematuro, donde por la finalizacion precoz del
embarazo y la interrupcion de los nutrientes a través de la via materno-fetal, no se
permite la formacion de la matriz dsea y los minerales para la formacion del hueso.
La retinopatia del prematuro, también es considerada como una complicacion grave
de la prematuridad, caracterizandose por ceguera (Ceriani, 2009).

La prematuridad es el primer factor de riesgo en la salud del recién nacido, los
prematuros extremos y con muy bajo peso al nacer, son mas vulnerables, la
disminucion del umbral de viabilidad (22-25 semanas) ha contribuido a la gran
fragilidad y vulnerabilidad que presentan estos lactantes, sus 6rganos y sistemas son
muy inmaduros, por lo tanto-tienen un riesgo-muy-alto de lesion cerebral por hipoxia
e isquemia, asi como septicemia; la hipoxia y la septicemia originan una serie de
acontecimientos que desencadenan en hemorragia cerebral, lesion de la sustancia
blanca produciendo leucomalacia periventricular, crecimiento deficiente del cerebro
ocasionando alteraciones neuroldgicas, con mayor riesgo de presentar retraso
psicomotor y trastornos neuroldgicos. Dentro de las complicaciones del desarrollo
neuroldgico presentes en escolares, con antecedente de nacimiento con peso
extremadamente bajo al nacer, se describen los problemas de aprendizaje, deficiencia
en destrezas motoras, problemas de conducta e hipoacusia (leve) (Cunningham,
2011).

Los trastornos pulmonares se encuentran como los més frecuentes y mas
importantes en la patologia neonatal; las fallas de adaptacion a la vida extrauterina,
principalmente se observa en prematuros y recién nacidos con asfixia perinatal, se
presenta en mayor o menor grado, compromiso del intercambio gaseoso, la

oxigenacion y la ventilacion; el 90 % de la dificultad respiratoria es causada por
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taquipnea transitoria del recién nacido, enfermedad de membrana hialina, neumonia,
aspiracion de liquido amnidtico meconial e hipertensién pulmonar persistente
(Ceriani, 2009). En el recién nacido pretéermino el sindrome de dificultad respiratoria
es atribuible a deficiencia o carencia del agente tensioactivo pulmonar, la gravedad va
a ser inversamente proporcional a la edad de la gestacidn, su tratamiento es complejo,
siendo necesario que se brinde cuidados basicos en termorregulacién, apoyo
cardiovascular, nutriciéon, tratamiento precoz de infecciones e infecciones
nosocomiales; el padecimiento neonatal respiratorio y apoyado con ventilacién
neonatal asistida, se relaciona con secuelas pulmonares como la enfermedad
pulmonar crénica (Garcia, 2011)

Los trastornos hidroelectroliticos son frecuentes en el recién nacido prematuro
y RN con enfermedades graves. Es necesario mantener un delicado balance de agua y
sodio corporal; en la adaptacion cardiopulmonar, las alteraciones en la homeostasis
de la glucosa dependen de factores intrauterinos, de la madurez, presencia de
trastornos en el trabajo de parto y nacimiento, asi como de la asociacion con otras
morbilidades (Ceriani, 2009); al igual que. el-equilibrio de liquido y electrolitos, el
equilibrio acido-base (pH, pO, y pCO,), es un proceso complejo, que al estar en
desequilibrio el rifion intenta corregir los trastornos metabdlicos y los pulmones los
respiratorios, observandose acidosis o alcalosis respiratoria y acidosis o alcalosis
metabdlica (Garcia, 2011).

Dentro de las complicaciones materna y obstétricas que pueden afectar la
salud del neonato se encuentra la restriccion del crecimiento in Gtero, patologia que
produce complicaciones como hipoxia, hipotermia, trastornos metabolicos
(hipoglucemia, hipocalcemia) y hematoldgicos relacionandose con alteraciones
cromosomicas, infecciones congénitas y discapacidad del aprendizaje (Gomella,
2003). Otra patologia de origen materno es la Preclampsia, la cual produce
alteraciones en el feto y el RN dependientes de la gravedad del cuadro clinico
materno, el diagndstico y manejo oportuno; esta relacionada con alta incidencia de
prematurez iatrogénica, restriccion del crecimiento in Utero, alteracion del sistema

cardiovascular, efectos neuroldgicos, alteraciones hematoldgicas, complicaciones
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respiratorias,  gastrointestinales,  alteraciones  metabdlicas  (hiponatremia,
hipocloremia, hipocalcemia, hipoglucemia, hiperbilirrubinemia) funcion endocrina, y
sistema inmunitario.

Las infecciones en el periodo perinatal, también condicionan el estado de
salud del neonato, su adquisicién es por lo general por situaciones de transmision
vertical a causa de infeccion materna, inadecuado manejo durante la hospitalizacién,
contaminacion a través del personal de salud, materiales o equipos y el uso
indiscriminado de antibidticos. Sus vias son: prenatal: hematdgena o ascendente,
intraparto: por secreciones y sangre materna y postnatal: leche materna o infeccion
horizontal, pudiendo ser leves (conjuntivitis, onfalitis, piodermitis), graves
(neumonia, infeccidn urinaria, meningitis) y crénicas (toxoplasmosis congénita, sifilis
congénita, paludismo congenito, candidiasis neonatal e infecciones virales) (Manotas,
2011). Dentro de estas infecciones que pueden afectar al neonato y colocar en peligro
su vida, se encuentra la sepsis, ésta se caracteriza por producir una reaccion
inflamatoria sistémica, que inclusive puede llevar a choque séptico, caracterizado por
disfuncion cardiovascular.

Si la sepsis se presenta en los primeros 6 dias de vida se denomina sepsis
neonatal temprana, generalmente por resultado de exposicion materna a
microorganismos, se le atribuye del 10 al 20% de la mortalidad en los neonatos; si la
sepsis se presenta luego de la primera semana de vida, se vincula con exposicion a
nivel hospitalario por hospitalizaciones prolongadas, uso de procedimientos invasivos
y administracion de alimentacion parenteral, con una mortalidad del 5 al 10%. La
sepsis en cualquiera de sus dos etiologias cobra cada afio miles de vidas a nivel
mundial y produce serias discapacidades asi como altos costos en los servicios de
salud (Garcia, 2011).

Otra infeccion que puede producir la muerte y causar secuelas graves en el
neonato es la meningitis, los agentes causales involucrados pueden ser bacterias,
virus, protozoarios u hongos; la prematuridad y el bajo peso incrementan aun mas el
riesgo, se destacan complicaciones a corto plazo como ventriculitis, hidrocefalia,

absceso cerebral, acumulaciones extraparenquimatosas e hipertension intracraneana ;
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dentro de las complicaciones a largo plazo se encuentran: retraso psicomotor,
microcefalia, hemiparesias, pérdida de la audicion, encefalomalacia multiquistica y
atrofia cerebral; la mortalidad por esta causa varia entre el 20 y 30% (Garcia, 2011).

Los defectos congénitos o anomalias congénitas, “‘se refiere a alteraciones del
desarrollo embrio-fetal de cualquier origen y que resultan en un recién nacido con una
anomalia constitucional” (Ceriani, 2009, p.33), se han descrito cuatro principales
alteraciones congénitas del desarrollo, segin el mecanismo patogénico:
malformacion, deformacion, disrupcion y displasia; se clasifican en menores y
mayores, presentandose los defectos congénitos mayores alrededor del 3%. (Ceriani,
2009) Su etiologia es compleja y diversa, los neonatos con anomalias congénitas,
tienen una alto riesgo de posteriores trastornos neuroevolutivos, como el retardo
mental y la paralisis cerebral; constituyen la segunda causa de mortalidad luego de la
prematurez y el bajo peso (Garcia, A, 2012).

La presencia de cualquiera de las patologias anteriormente descritas, puede
comprometer la salud del neonato, ingresando a:unidades de cuidados especiales con
el proposito de restituir su.estado de “salud; “sin' embargo, -ademas de las
complicaciones que puede presentar, las discapacidades, los problemas de salud a
largo plazo, los altisimos costos para el sistema de salud y sus familias; un desenlace
adverso como la muerte puede presentarse. A nivel mundial se han logrado grandes
avances en la disminucion de la mortalidad infantil, en cambio no se puede afirmar la
misma situacion sobre la mortalidad neonatal.

Desde 1990 al 2013 la mortalidad neonatal paso de 37% a 44%, perdiéndose
en el 2013 y antes de alcanzar los 28 dias 2,8 millones de vidas, presentandose el
mayor porcentaje en los paises mas pobres. Las principales causas de muerte se deben
a complicaciones en el parto pretérmino (35%), complicaciones durante el parto a
término (24%), sepsis (15%) y malformaciones congénitas (10%) demandando estos
resultados mayores esfuerzos en fortalecer los servicios de salud, proporcionar
atencion prenatal de alta calidad, preparacion de personal altamente calificado,
atencion postnatal tanto al neonato como a la madre e intervenciones costo-efectivas
(UNICEF, 2014).
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Las muertes neonatales son consideradas un evento centinela en la asistencia
materno-infantil, estimandose imperfecciones en la atencién de la salud del binomio
madre-neonato; se clasifican dentro de una Optica de eventos evitables o reducibles
por acciones de salud. En la clasificacion de Wigglesworth modificada por Keeeling
en 1989 se establece el grupo y la falla asistencial asociada, como se evidencia en la
tabla 2 y en prevenibles, no prevenibles y mal definidas segun la clasificacién de la
fundacion SEADE (fundacion de andlisis de los datos de Sao Paulo), modificada por

Ortiz en 1999 como se observa en la tabla 3 (Carvalho, 2006).

Tabla 2.
Clasificaciéon de Wigglesworth para mortalidad neonatal, modificada (Keeling, 1989).

Grupo Falla asistencial asociada
Muerte anteparto En el prenatal o condiciones maternas adversas
Malformaciones congénitas Prenatal, procedimientos diagndsticos precoz
Prematuridad/inmadurez En >1500g sugieren imperfeccion en manejo

obstétrico, asistencia neonatal en sala de partos y
de Unidades de terapia intensiva

Asfixia y otros relacionados Manejo obstétrico, reanimacion y asistencia al
recién nacido (UTI)

Otras condiciones especificas Asistencia perinatal

Fuente: Carvalho et al (2006). Rec cubana pediatr. 78(4)
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Tabla 3.

Clasificacién fundacién SEADE para mortalidad neonatal, modificada (Ortiz, 1999).

I- Prevenibles

e  Reducibles por inmunoprevencion

e Reducibles por el control en el

embarazo

e .Reducibles por la atencién al parto

e Reducibles por prevencién, diagnostico

y tratamiento precoz

11- No prevenibles

I11- Mal definidas

Cadigo en el CID-10 que se refieren:

Tuberculosis, difteria, coqueluche, hepatitis
B......
Sifilis  congénita, diabetes,  hipertension,

complicaciones de
RCIU, enfermedad hemolitica del RN.

la gestacion, precocidad,

Complicaciones del trabajo de parto,
placentarias, trauma, hipoxia y asfixia
intrauterina.

Afecciones perinatales, infecciones,
enfermedades respiratorias, endocrinas,

metabdlicas, hemorragia neonatal, ictericias...
Anomalias congénitas mortales, enfermedades
congénitas hereditarias

Afecciones definidas gravemente del periodo
perinatal, sefiales, sintomas y estados definidos

gravemente.

Fuente: Carvalho et al (2006). Rec cubana pediatr. 78(4)

El correcto andlisis y abordaje de las muertes neonatales, se ve limitado por

fallas en el proceso de informacion, tanto de la muertes fetales como neonatales; se

omiten antecedentes obstétricos, lo que dificulta la obtencién de la verdadera causa

basica y se subestima las causas maternas a pesar de ser usado un sistema de

codificacion de las muertes a nivel intrahospitalario. La Organizacion panamericana

de la salud a través de la clasificacion internacional de enfermedades (p.93)

suministra un certificado de causa de defuncion perinatal (nacidos muertos y recién

nacidos vivos dentro de las 168 horas luego del nacimiento) que detalla la manera

adecuada de informar las causas de defuncion perinatal:

(a) Enfermedad o afeccion principal del feto o del recién nacido (causa bésica de

la defuncion, enfermedad o lesion que condujo directamente a la muerte).
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(b) Otras enfermedades o afecciones del feto o del recién nacido (circunstancia
que produjo la enfermedad fatal).

(c) Enfermedad o afeccion principal de la madre que afecta al feto o al RN
(afeccién mas importante, causa indirecta)

(d) Otras enfermedades o afecciones de la madre que afectan al feto o al RN
(otras causas indirectas)

(e) Otras circunstancias de importancia.

Ademas de las causas de defuncion, el certificado aporta datos sobre la madre
y el nifio que indudablemente el suministro de estos datos, contribuiria en el
establecimiento de intervenciones, alianzas y estrategias idéneas en la
disminucion de la mortalidad neonatal; por tanto su extension a todo el periodo
neonatal ayudaria con la resolucién de este grave problema de salud publica
(OPS, 2003).

La atencién de calidad en el nacimiento es la clave en la supervivencia
neonatal, ‘se requiere ampliacion de intervenciones especificas, no sélo para
mejorar la supervivencia infantil y la morbilidad, sino para garantizar un
desarrollo saludable a largo plazo (Shefali, 2015). Si se invierte estratégicamente
en las complicaciones del parto y en los recién nacidos mas enfermos, esta
iniciativa transformaria el capital humano y el desarrollo econémico de las
naciones. A pesar del gran nimero de muertes neonatales y mortinatos, la
atenciéon en muchos paises sigue siendo inadecuada y no se observa interés en la
busqueda de las causas, siendo esta Ultima, esencial para el disefio de programas y
el seguimiento de la salud neonatal.

Es bien conocido que intervenciones sencillas como: mejorar el estado de
salud materno antes de la gestacion, prolongar el matrimonio y el primer parto
después de los 18 afios, asi como el empoderamiento en materia educativa y
econdémica hacia las mujeres, contribuiria con la salud neonatal. Invertir en la

salud neonatal es hacerlo en la supervivencia, el desarrollo y el capital humano de
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las naciones; asegurar un comienzo saludable para cada recién nacido, es hacerlo

sobre los ciudadanos y la fuerza laboral del futuro (Lawn, 2014)

Bases legales

La presente investigacion se apoya en el marco legal de la Republica
Bolivariana de Venezuela: Constitucién de la Republica Bolivariana de Venezuela
(1999), Ley Organica de Proteccion del Nifio, Nifia y Adolescente (LOPNA) y

Norma oficial para la atencion integral en salud sexual y reproductiva.

La constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela (1999, p. 20-21)

establece en sus articulos 78 y 83:

Articulo 78: Los nifios, nifias y adolescentes son sujetos pleno de derecho y
estaran protegidos por la legislacion, 6rganos y tribunales especializados, los cuales
respetaran, garantizaran y_desarrollaran ‘los.contenidos de esta Constitucion, la
Convencién sobre los Derechos del Nifio y demas tratados internacionales que en esta
materia haya suscrito y ratificado la Republica. El Estado, las familias y la sociedad
aseguraran, con prioridad absoluta, proteccién integral, para lo cual se tomaréa
en cuenta su interés superior en las decisiones y acciones que les conciernan. El
Estado promovera su incorporacion progresiva a la ciudadania activa y creara un

sistema rector nacional para la proteccion integral de los nifios, nifias y adolescentes.

Articulo 83: La salud es un derecho social fundamental, obligacion del
Estado, que lo garantizara como parte del derecho a la vida. EI Estado promoveray
desarrollara politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar
colectivo y el acceso a los servicios. Todas las personas tienen derecho a la
proteccion de la salud, asi como el deber de participar activamente en su
promocion y defensa, y el de cumplir con las medidas sanitarias.........
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Ley Orgénica de Proteccion del Nifio, Nifia y Adolescente (2007, p. 15-16),

establece en sus articulos 41 y 43:

Articulo 41: Derecho a la salud y a servicios de salud.
Todos los nifios, nifias y adolescentes tienen derecho a disfrutar del nivel més
alto posible de salud fisica y mental. Asimismo, tienen derecho a servicios de
salud, de caracter gratuito y de la méas alta calidad, especialmente para la
prevencion, tratamiento y rehabilitacion de las afecciones a su salud. En el caso

de nifios, nifias y adolescentes de comunidades y pueblos indigenas.......

Paragrafo Primero. El Estado debe garantizar a todos los nifios, nifias vy
adolescentes, acceso universal e igualitario a planes, programas y servicios de
prevencion, promocion, proteccion, tratamiento y rehabilitacion de la salud.
Asimismo, debe asegurarles posibilidades de acceso a servicios médicos y

odontologicos perioddicos, gratuitos y de la més alta calidad......

Articulo 43: Derecho a informacion-en materia de salud. Todos los nifios, nifias y
adolescentes tienen derecho a ser informados e informadas y educados o
educadas sobre los principios basicos de prevencion en materia de salud,
nutricion, ventajas de la lactancia materna, estimulacién temprana en el

desarrollo, salud sexual y reproductiva.......

Norma oficial para la atencion integral en salud sexual y reproductiva (MPPS,
2013)

El programa nacional de salud sexual y reproductiva establece el abordaje
integral a través de acciones transectoriales de promocion de calidad de vida y salud
mediante informacion, educacion, comunicacion, asesoramiento y consejeria. La

atencion integral en salud sexual y reproductiva se organiza en etapas del ciclo de
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vida, segun necesidades especificas y a su vez en areas de atencidén segun el
componente asistencial.

En lo que compete al presente trabajo la norma oficial para la atencion en
salud sexual y reproductiva (SSR) establece los lineamientos especificos para
adolescentes y entre sus areas de intervencion se destacan: informacion, educacion y
comunicacion en SSR; salud preconcepcional, salud reproductiva prenatal y
perinatal. Como parte de la participacion protagénica (empoderamiento) a los
jévenes, el MPPS en el 2014 establece los protocolos clinicos de atencién integral a
las y los adolescentes para el primer y segundo nivel de atencién, como parte de los
recursos disponibles hacia el personal de salud que permita abordar a la adolescente
embarazada en base al enfoque de riesgo, con una atencién integral, oportuna,

especifica, humanizada, con calidad y calidez.

Método Estadistico.

Medidas de asociacién: indicador epidemioldgico que evalla la fuerza con la
que una determinada enfermedad o evento de salud (efecto) se asocia con un
determinado factor (causa). Las medidas de asociacién mas sélidas se calculan a
través de la incidencia para evaluar con mayor certeza el efecto, sin embargo, en
encuestas transversales y estudios caso-control, puede estimarse la asociacién entre el

evento y la exposicion.

En la presente investigacion por ser un estudio analitico de tipo caso-control,
la medida de asociacion empleada es el Odds ratio (OR) seleccionando la presencia o
ausencia de la enfermedad sin tener en cuenta la frecuencia con que la enfermedad

ocurre en la poblacion de la que provienen (Hernandez, A 2011)

El odds ratio o razén de desigualdad, también conocido como razén de momios o

de disparidad, se estima por medio de la siguiente formula:
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Odds de exposicion entre los casos _axd

OR = Odds de exposicion entre los controles T bxc

El OR, nos indica la probabilidad que tienen los sujetos expuestos de tener
presente el factor de riesgo en X valor, sobre los sujetos no expuestos. Se calcula al
OR el intervalo de confianza al 95% y se establece la significancia estadistica de
p<0,05, como punto critico, para rechazar la hipétesis nula (Borda 2014,p: 351). La
interpretacion se realiza frente a que el valor del Odds ratio sea igual a uno, menor o

mayor que uno, de la siguiente manera:

e OR =1 laexposicion estudiada no se asocia con la enfermedad.
e OR > 1 el factor que se estudia puede ser considerado como de riesgo.

e OR <1 factor es valorado como protector (Piedrola, 2002)

Medidas de impacto: también denominadas medidas absolutas de riesgo,
indican la contribucion de un determinado factor en el origen de la enfermedad en los
individuos expuestos'y el beneficio de utilizar y aplicar las acciones preventivas
(Hernandez, A 2011). Las principales medidas de impacto son el riesgo atribuible (o
fraccion etioldgica) que se estima cuando el factor de exposicion produce un
incremento en el riesgo (RR>1), y la fraccion prevenible, relacionada con factores

que producen una disminucion en el riesgo (RR<1)( Hernandez, 2009).

Riesgo atribuible proporcional: Se utiliza en relaciones causales bien

demostradas, utilizando el riesgo relativo (RR) derivandose dos dimensiones:

e Riesgo atribuible proporcional en el grupo expuesto (RAPexp): Tiene

interpretacion en el &mbito de la poblacion en estudio y estima la
proporcion de eventos en el grupo expuesto que pueden atribuirse a la
presencia del factor de exposicion. Refleja el efecto que podria
esperarse en el grupo expuesto de la poblacion en estudio, si se

eliminara el factor de riesgo.
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e Riesgo atribuible poblacional en la poblacion blanco (RAPP):

Considerado como una proyeccion del RAPexp hacia la poblacion

total, los resultados se extrapolan hacia la poblacién blanco.

Dado que el odds ratio o razon de momios es un buen estimador de la razon de
densidad de incidencia (RDI), el RAPexp y RAPP también pueden estimarse en los

estudios casos y controles, mediante las siguientes férmulas:

RAPexp = 0;2;1
RAPP — Pexp (OR-1)

Pexp (OR-1)+1

Fraccion prevenible: Esta medida se aplica cuando se obtienen factores de

proteccion_ o_negativos (RR<1). Existen al igual que el riesgo._ atribuible dos
modalidades: fraccion prevenible poblacional 'y fraccion prevenible-entre expuestos
(Hernandez, 2009)

OR -1

FPexp = “OR
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Sistema de Variables

Variables

Variables Dependientes: Variables Independientes:
1 Morbilidad Neonatal 1. Caracteristica Socio-demogréaficas

5> Mortalidad Neonatal 2. Antecedentes asistencia prenatal.

3. Complicaciones maternas y
obstétricas durante el embarazo y
el trabajo de parto.
Definicion conceptual:
Variables Independientes

1. Caracteristicas sociodemograficas: Conjunto de caracteristicas sociales y

demograficas (edad, estado conyugal, procedencia, situacion laboral,
escolaridad) que permiten conocer la situacion de una poblacion (Ferrer,
2007).

2. Antecedentes asistencia prenatal: Serie de datos obtenidos por anamnesis

obstétrica como parte del llenado de la historia clinica en la evaluacién de
riesgo de la gestacion. Se destacan los datos de menarquia, formula menstrual,
fecha de Gltima menstruacion, dismenorrea, esterilidad previa involuntaria o
voluntaria, detalle exhaustivo de gravidez y paridad previas, practicas
sexuales y antecedentes de infeccion de transmision sexual (Bonilla, 2007).

3. Complicaciones maternas y obstétricas durante el embarazo y el trabajo de

parto:
3.1 Complicaciones maternas vy obstétricas durante el embarazo: Son

complicaciones_ocasionadas por enfermedades maternas y eventos obstétricos
presentes durante la gestacién que pueden alterar la salud materna y fetal.
Complicaciones producidas por anemia, trastornos hipertensivos, diabetes, retardo de

crecimiento intrauterino, parto pretérmino, infecciones, entre otras (Reece, 2007)
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3.2 Complicaciones trabajo de parto: Son las complicaciones que se pueden

presentar durante el trabajo de parto que pueden ser de origen materno o fetal, entre
los que se encuentran, distocia de hombros, actividad uterina inadecuada, anomalia de
posicion o presentacion, trabajo de parto obstruido, fase expulsiva prolongada,
prolapso de cordon, hemorragias, meconio, sufrimiento fetal, etc (OPS, 2002)

Variables Dependientes:

1. Morbilidad neonatal: Comprende todos los neonatos que precisan cuidados

especiales bien en forma de exploraciones o de tratamiento. Segin su
gravedad pueden ser: minimos, intermedios e intensivos (Clavero, 1978)

2. Mortalidad neonatal: Defunciones anuales de nifios menores de 28 dias de

vida, se expresa por 1000 nacidos vivos. Forma parte de la mortalidad infantil,
la mayoria de las causas de muertes son de origen perinatal, siendo mas
frecuente cuanto mas precoz sea el fallecimiento como sucede en la
mortalidad neonatal precoz (entre. 0 y 6 dias de vida) en relacion con la
mortalidad neonatal tardia (entre 7 y 27 dias de vida) (L.ombardia, 2007)

Operacionalizacion de las variables

Dominios:

Procedencia: el presente estudio permite estimar factores de riesgo cuya informaciéon
es notoriamente Util en las politicas de salud, por ese motivo se delimito la
procedencia de las adolescentes embarazadas del Estado Mérida en distritos
sanitarios; por ser este Ultimo una dependencia técnico-administrativa de la direccion
regional con jurisdiccidn territorial cuyo objetivo primordial es programar, coordinar,
integrar y evaluar las acciones de las unidades operativas sociales para la ejecucion de
programas de proteccion, diagndstico precoz, restitucion y rehabilitacion de la salud
(Fernandez, 2008 )
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Peso inicial de la gestacidn y ganancia de peso: excluidos del estudio, debido, a que

mas del 50% de los casos y controles, no presentaban ningun tipo de informacion en

la historia clinica.

Control Prenatal:

La forma iddnea de evaluar el control prenatal, es conociendo si es precoz, periddico,
completo y con amplia cobertura, sin embargo, la historia clinica perinatal y del
parto, solo tiene la opcidn de conocer el nimero de controles médicos. Por esta razon
el criterio de control prenatal adecuado o inadecuado del presente estudio, se realizd
mediante el nimero de consultas minimas que establecen los protocolos de atencion,
cuidados prenatales y atencidn obstétrica de emergencia al igual que en los protocolos
clinicos de atencidn integral a las y los adolescentes en los servicios del primer y
segundo nivel de atencion.

El embarazo adolescente se clasifica en términos generales como un embarazo de alto
riesgo tipo I, si la adolescentes se encuentran en buenas condiciones de salud, y
presenta uno o mas factores de riesgo de tipo epidemioldgico y/o social como:
analfabetismo, pobreza critica, vivienda no accesible al establecimiento de salud,
unién inestable, alcohol u otras drogas, embarazo no deseado, control prenatal tardio,

edad materna igual o menor de 19 afios (MPPS, 2014).

Adecuado: igual o mayor a 6 consultas en gestaciones a término y en el caso de
gestaciones pretérmino se determind de acuerdo a la semana de gestacién en la cual
se presentd el nacimiento y el ndmero de consultas correspondiente para dicho
periodo.

Inadecuado: menor a 6 consultas en gestaciones a término y en el caso de
gestaciones pretérmino se determind de acuerdo a la semana de gestacién en la cual
se presentd el nacimiento y el nimero de consultas correspondiente para dicho

periodo.
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Objetivo General: Analizar los factores de riesgo presentes en las adolescentes embarazadas que se asocian con morbimortalidad

neonatal.

Objetivos Especificos

Variable

Dominio

Indicador

Instrumento

1. ldentificar las
caracteristicas
socio-demograficas
de las adolescentes
embarazadas

Caracteristicas socio-
demograficas

Edad (sub-etapas
adolescencia)

Porcentaje edad materna
segun subetapas de la
adolescencia (temprana (10-
14afios), media(15-16afios)
y tardia (17-19afios)

Historia clinica

Procedencia

Porcentaje Distribucion
lugar de residencia (distrito
sanitario)

Historia clinica

Nivel educativo

Porcentaje del nivel
educativo

Historia clinica

Estado civil

Porcentaje estado civil
(casada, soltera, unién
estable)

Historia clinica

Ocupacion

Porcentaje ocupacion (ama
de casa, estudiante,
trabajadora)

Historia clinica

2. Relacionar los
antecedentes
presentes en la
adolescente

embarazada
durante la
asistencia prenatal
neonatal.

Antecedentes asistencia
prenatal

Edad Ginecoldgica

Edad de la gestacion —
edad de la menarquia

< de 2 afios 0 > de 2 afios
y calculo de OR

Historia clinica

Peso inicial en la gestacion

Total kg
Menor o igual de 45 kg
Mayor de 45 kg

Historia clinica

Ganancia de peso

Total kg
Menor 8Kkg,

De 8-12kg vy
Mayor a 12kg

Historia clinica

Gestaciones

Porcentaje primigestas -
multiparas. Calculo de OR

Historia clinica

Control prenatal

Porcentaje de control
prenatal adecuado > 6

Historia clinica
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consultas e inadecuado <6
consultas. Célculo de OR

Consumo de sustancias
toxicas (tabaco, alcohol y
drogas)

Porcentaje consumo de
sustancias toxicas (tabaco,
alcohol, drogas)

Historia clinica

Conocer las
complicaciones

maternas y
obstétricas mas
frecuentes del

embarazo en la
adolescencia y las
complicaciones del
trabajo de parto que
influyen en el
desenlace adverso
del neonato.

Complicaciones maternas
presentes durante el
embarazo

Anemia

Porcentaje de anemia.
Calculo de OR

Historia clinica

Ruptura prematura de
membranas ovulares

Porcentaje de RPM Calculo
de OR

Historia clinica

Amenaza parto pretérmino

Porcentaje amenaza parto
pretérmino. Calculo de OR

Historia clinica

Hipertensidn inducida por el
embarazo

Porcentaje de HIE . Calculo
de OR

Historia clinica

Infeccion urinaria

Porcentaje de infeccién
urinaria. Célculo de OR

Historia clinica

Corioamnionitis

Porcentaje de
corioamnionitis. Calculo de
OR

Historia clinica

Hemorragia

Porcentaje de hemorragia.
Célculo de OR

Historia clinica

Riesgo isoinmunizacion Rh

Porcentaje de riesgo
isoinmunizacion Rh.
Calculo de OR

Historia clinica

Complicaciones del trabajo
de parto y parto

Mecanismo del parto

Porcentaje tipo de parto
Eutdcico — Distocico.
Célculo de OR

Historia clinica

Via de culminacion del
embarazo

Porcentaje via culminacion
del embarazo Vaginal —
cesérea. Célculo de OR

Historia clinica

Parto prolongado

Porcentaje partos
prolongados. Nulipara <
12h- > 12 h. Multipara <8

Historia clinica
Partograma

c.c Recon
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h > 8 h. Célculo de OR

Periodo expulsivo
prolongado

Porcentaje de periodo
expulsivo prolongado (si —
no).Calculo de OR

Historia clinica

Trastorno del volumen del
liquido amniético

Porcentaje de alteracion en
el liquido amniodtico y
célculo de

OR

Historia clinica

Riesgo compromiso del
bienestar fetal

Porcentaje riesgo de
compromiso de bienestar
fetal (meconio-bradicardia-
taquicardia) Célculo de OR

Historia clinica

Sefialar las
principales causas
de morbilidad y

mortalidad
neonatal, en los
embarazos en

adolescentes

Morbilidad neonatal

Caracteristicas clinicas de
los neonatos con alto riesgo
al nacer

Porcentaje causas
morbilidad neonatal

Historia clinica

Mortalidad neonatal

Causa de mortalidad
neonatal

Porcentaje mortalidad
neonatal

Historia clinica

Clasificacion mortalidad
neonatal

Porcentaje mortalidad
neonatal precoz y
mortalidad neonatal tardia

Historia clinica
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Sistema de Hipotesis

Hipdotesis de trabajo

La morbilidad materna y las complicaciones del trabajo de parto, se constituyen
en los principales factores de riesgo, responsables de la morbimortalidad presente en

los neonatos productos de gestaciones adolescentes.

Hipdtesis de nulidad

La morbilidad materna y las complicaciones del trabajo de parto, no se
constituyen como los principales factores de riesgo, responsables de la

morbimortalidad presente en los neonatos productos de gestaciones adolescentes.
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CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO

Tipo de Investigacion

No experimental - Epidemioldgica documental de tipo analitico

observacional.

Enfoque de Investigacion

Cuantitativo.

Disefio de Investigacion

Longitudinal caso — control (retrospectivo).

Poblacion y muestra

Poblacién: Neonatos de madres adolescentes, cuyos partos fueron atendidos
en el IAHULA en el periodo 2010 — 2012.

Neonatos hijos de adolescentes ingresados en la Unidad de Alto Riesgo
Neonatal (UARN) en el periodo 2010-2012: 923 neonatos
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Muestra:

Célculo de la muestra a través de la formula para poblacion finita:

Z?2xP*xQx*N
T E2(N—-1)+Z2%xPx(Q

n

n= tamafio de la muestra.

N= tamario de la poblacién (923).

Z%= estadistica que prueba al 95% de confianza. (1,96)
E’= Nivel de significancia (0,0466).

P= Probabilidad de éxito (0,5)

Q= Probabilidad de fracaso (0,5)

_ 1,96%%50%50%923
0,04662 (923—1)+1,962%50%50

= 299 casos

El nivel de confianza del estudio se establecio en 95%, con un nivel de
significancia a=0,05. La técnica de muestreo empleada fue sistematico, a partir de un
inicio aleatorio, a través de la constante de muestreo (k) (Jiménez, 2004). Con
seleccion de la muestra caso-control de 1:3 con la finalidad de aumentar la potencia
estadistica (Argimon, 2000).

Casos: Neonatos de madres adolescentes que ingresaron a la Unidad de Alto Riesgo
Neonatales (UARN) en el periodo 2010 — 2012.

Controles: Neonatos de madres adolescentes de bajo riesgo neonatal nacidos en el
periodo 2010 — 2012.
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Criterio seleccién de la muestra

1. Neonatos de adolescentes en etapa temprana (10-14 afos): Se emple6 un
muestreo no probabilistico, mediante el muestreo por conveniencia o de
forma intencional, debido a una poblacion adolescentes menores a 100.
Tomando todos los neonatos hijos de adolescentes en etapa temprana que
ingresaron a la UARN en el periodo 2010-2012.

2. Neonatos de adolescentes en etapa media (15-16 afios) y tardia (17 — 19
afos): Se empled un muestreo probabilistico, muestreo aleatorio sistematico
u una constante de muestreo (k), calculada al dividir el total de la poblacién

(923 neonatos) por el tamafio de la muestra deseada (299 casos),

ke = ——=3,08

279

Nota: se analizaron grupos de tamarfio desigual, porque el nimero de casos resultaria
mas reducido que el de los controles y porque esta diferencia de niumero entre los

grupos no afectaria el poder estadistico de la prueba.

Método de Recoleccion de datos

e Como instrumento de recoleccion de datos, se manejé una ficha de
elaboracion propia (ver anexo 1). Se utiliz6 la historia clinica de la madre
adolescente (casos y controles) y neonatos (casos) para recolectar la
informacion.

e En la seleccién de casos y controles se tomd la edad materna (etapa de la

adolescencia), el afio de estudio y si el neonato ingreso o no a la UARN.
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e Se realizaron dos listados (casos y controles) de cada afio de estudio, los
cuales contenian el nimero de historia clinica de la madre adolescente y
su edad, distribuyéndose en orden cronologico desde su ingreso a la
emergencia obstétrica, de enero a diciembre de cada afio de estudio.

e Se obtuvo de esta forma dos listados por afio de estudio: el primero para
seleccionar los casos, madres adolescentes cuyos neonatos ingresaron a la
UARN vy otro listado para los controles, madres adolescentes cuyos
neonatos ingresaron a la unidad de bajo riesgo neonatal.

e En laseleccion de la muestra de casos y controles
Se extrajo la primera unidad al azar, sumando la constante de muestreo, de
forma sucesiva hasta completar el tamafio de la muestra.

e De las historias de las madres adolescentes, cuyos neonatos ingresaron a
la UARN se obtuvo el numero de historia los neonatos, realizandose el
respectivo listado para la posterior revision de la historia.

e _En la recoleccidn de los controles, se realizo el-mismo._criterio que en los
casos, seleccionando 3 controles por caso.

e Una vez obtenido el nimero de la historia clinica, se procedio a la revision

de la historia materna y del neonato. .

Meétodo de andlisis de datos

Los resultados obtenidos se procesaron con el paquete estadistico SPSS 21.
Para estimar la magnitud del efecto o asociacion entre las variables de riesgo vy el
resultado neonatal, se utilizo como indicadores epidemiologicos para estimar los
factores de riesgo en la morbimortalidad neonatal de embarazos en adolescentes; la
medida de asociacion de Odds ratio (OR) con su correspondiente intervalo de
confianza a 95% y nivel de significancia 0=0,05. Y como medida de impacto, el

riesgo atribuible en los expuestos (Hernandez, 2009).
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

Resultados

En relacion a los factores de riesgo asociados a la morbimortalidad neonatal en
adolescentes embarazadas (AE), se realiz6 la presente investigacion en el Instituto
Auténomo Hospital Universitario de los Andes, durante el periodo de enero 2010 a
diciembre 2012, quedando la muestra conformada por 1201 pares de
madres/neonatos: 299 correspondientes a los casos de neonatos con alto riesgo al
nacer y 902 a los controles de neonatos con bajo riesgo al nacer, encontrando en

ambos lo siguiente:

1. Caracteristicas socio-demogréficas de la madre

La etapa de la adolescencia en la cual se registraron los embarazos durante el
periodo 2010-2012 en IAHULA, correspondié en su mayoria a la etapa tardia (17 a
19 afios) con 59,62%; 37,97% a la etapa media de la adolescencia (15 — 16 afios) y
2,41% a la etapa temprana (10 — 14 afios), encontrando en esta Gltima solo jovenes de
13y 14 afos (Ver tabla 4).

En relacion al estado civil, la union estable fue el estado civil predominante con
52,29%, el 44,05% eran solteras y 3,66% casadas (Ver tabla 5). Por otra parte, el
nivel educativo predominante de las adolescentes correspondié a secundaria

incompleta (47,96%), seguidamente de secundaria completa con (31,06%), primaria
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completa (10,91%), primaria incompleta (4,58%), universitaria (2,75%), técnico

medio (2,08%) y 0,67% (analfabeta) (VVer tabla 6).

Tabla 4.

Caracteristicas socio-demograficas (etapa de la adolescencia) de las adolescentes

embarazadas. Casos y controles. Porcentaje. IAHULA, afio 2010-2012.

) . ) Casos Controles
Variables Socio-demogréficas Total %
Total % Total %
Etapa de la adolescencia
Temprana (10 a 14 afios) 7 0,58 22 1,83 29 2,41
Media (15 a 16 afios) 112 9,33 344 28,64 456 37,97
Tardia (17 a 19 afios) 180 14,99 536 44,63 716 59,62

Fuente: Registro de Historias Médicas del IAHULA

Tabla 5.

Caracteristicas socio-demograficas (estado civil) de las adolescentes embarazadas.
Casos y controles. Porcentaje. IAHULA, afio 2010-2012.

Variables Socio-demogréficas Casos Controles Total %
Total % Total %

Estado civil

Soltera 136 11,32 393 32,72 529 44,05
Unidn estable 156 12,99 472 39,30 628 52,29
Casada 7 0,58 37 3,08 44 3,66
Fuente: Registro de Historias Médicas del IAHULA
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Tabla 6.
Caracteristicas  socio-demograficas (nivel educativo) de las adolescentes

embarazadas. Casos y controles. Porcentaje. IAHULA, afio 2010-2012.

Variables Socio-demograficas Casos Controles Total %
Total % Total %

Nivel educativo

Analfabeta 1 0,08 7 0,58 8 0,67
Primaria Incompleta 21 1,75 34 2,83 55 4,58
Primaria completa 36 3,00 95 7,91 131 10,91
Secundaria incompleta 146 12,16 430 35,80 576 47,96
Secundaria completa 82 6,83 291 24,23 373 31,06
Técnico medio 10 0,83 15 1,25 25 2,08
Universitaria 3 0,25 30 2,50 33 2,75

Fuente: Registro de Historias Médicas del IAHULA

De acuerdo a la procedencia de las madres adolescentes (casos 'y controles) que
acudieron al IAHULA en el periodo 2010 - 2012, 40,55% pertenecian al Distrito
Sanitario (DS) Mérida, 15,65% al DS el Vigia, 13,74% DS lagunillas, 11,07% del
estado Zulia, 7,83% DS Tovar, 4,83% DS de Mucuchies, 3,66% DS Tucani, 2,50%
del estado Téachira, 0,08% del estado Barinas e igual porcentaje del estado Trujillo

(ver gréfico 1)
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D. S Mérida 40,55
D.S Vigia

D.S Lagunillas
Estado Zulia
D.S Tovar

D.S Mucuchies

Procedencia

D.S. Tucani
Estado Tachira
Estado Barinas

Estado Trujillo

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Porcentaje

Gréfico 1.
Distribucion de la procedencia de las adolescentes embarazadas (casos y controles).

Segun distrito sanitario. Porcentaje. IAHULA, afio 2010-2012.
Fuente: Registro de Historias Médicas del IAHULA

De las madres adolescentes cuyos hijos fueron clasificados como casos, neonatos
con alto riego al nacer en la presente investigacion, 27,09% pertenecian al DS
Meérida, 21,74% del estado Zulia, 18,39% DS el Vigia, 10,70% DS Tovar, 9,70% DS
Lagunillas, 5,02% DS Mucuchies, 4,35% DS Tucani, 2,68% del estado Tachira y
0,33% del estado Trujillo. (Ver gréafico 2)
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D. S Mérida I 27,09
Estado Zulia I 21,74
D.S Vigia I— 18,39
D.S Tovar S 10,70
D.S Lagunillas s 9,70

Procedencia

D.S Mucuchies N 5,02

D.S. Tucani [N 4,35
Estado Té4chira M 2,68
Estado Trujillo 1 0,33

T T T T T T 1
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Porcentaje

Gréfico 2.
Distribucion de la procedencia de las madres adolescentes cuyos hijos presentaron

alto riesgo_al nacer (CASQS). Segun distrito sanitario. IAHULA, afio 2010-2012.
Fuente: Registro de Historias Médicas del IAHULA

2. Antecedentes en la asistencia prenatal presentes en las adolescentes

embarazadas

En la asistencia prenatal presentes en las adolescentes se observo que el control
prenatal, tenia relacion con respecto a los casos y controles con una significancia
estadistica de P (0,000); esta relacién muestra que el porcentaje de casos de neonatos
con alto riesgo al nacer y expuestos a un inadecuado control prenatal de 57,24%, fue
superior, con respecto a los controles de neonatos con bajo riesgo al nacer, cuyo
valor se ubico en 37,40%.

Por otra parte la aproximacion al riesgo mediante el Odds Ratio (OR), mostré un
OR de 2,24 y su intervalo de confianza (IC) no incluye el valor uno (1), por lo tanto
el valor del OR es significativo, es decir, la exposicion a un inadecuado control

prenatal, constituye un factor de riesgo, mas, es 2,24 veces mas probable que el
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neonato tenga alto riesgo al nacer al estar expuesto a inadecuado control prenatal con
respecto a los que no lo estdn. No se observo relacion entre casos y controles con
respecto a la edad ginecologica, nimero de gestaciones y enfermedades de
transmision sexual, sin embargo es importante sefialar que 88,76% de las
adolescentes present6 edad ginecolégica mayor a los dos (2) afios, 77,94% eran
primigestas y 69,70% tenian pruebas negativas para enfermedad de transmisién
sexual. (Ver tabla 7)

Tablas 7.
Comparaciones antecedentes en la asistencia prenatal entre casos y controles. Odds
ratio. IAHULA, afio 2010-2012.

Antecedentes asistencia Casos Controles  Total (%0)
IC (95%)

prenatal Total (%) Total (%) porcentaje ratio

Edad ginecoldgica

<=2 afios 32 (10,70) 103:(11,42) ;135 (11,24)
0,833 ~ 093 061-142
> 2 afos 267 (89,30)" 799 (88,58) 1066 (88,76)
Numero de gestaciones
Dos 0 mas gestaciones 75 (25,08) 190 (21,06) 265 (22,06)
B 0,148 126 0,92-1,71
Una gestacion 224 (74,92) 712 (78,94) 936 (77,94)

Enfermedades de

transmision sexual

Pruebas negativas 216 (72,24) 619 (68,85) 835 (69,70)
Pruebas positivas 3(1,00) 7(0,78) 10 (0,83) 0,473 - -
Sin examenes 80 (26,76) 273 (30,37) 353 (29,47)
Control prenatal
Inadecuado 170 (57,24) 337 (37,40) 507 (42,32)
0,000* 2,24 1,74-2,93
Adecuado 127 (42,76) 564 (62,60) 691 (57,68)

Fuente: Calculos propios

* Significancia estadistica P < 0,05

Se observd poco consumo de tabaco (0,8%), alcohol (0,9%) y drogas (0,4%) por

parte de las adolescentes tanto casos como controles (ver grafico 3).
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Tabaco Alcohol Drogas
Consumo de:

Gréfico 3.
Consumo de sustancias tdxicas de las adolescentes. Casos y controles. Porcentaje.

IAHULA, afio 2010-2012
Fuente: Registro de Historias Médicas del IAHULA

3. Complicaciones maternas y obstétricas presentes durante el embarazo de

las adolescentes.

En la tabla 8 se observa la relacion entre casos y controles con respecto a las
complicaciones maternas de las adolescentes, en esta oportunidad las relaciones
estadisticamente significativas fueron antecedente y tratamiento de infeccion urinaria
en el embarazo P (0,000), Hipertension Arterial HTA P (0,002), ruptura prematura de
membranas P (0,015), corioamnionitis P (0,000), anemia P (0,000) y amenaza parto
pretérmino P (0,043) A continuacion se presenta desagregadas las complicaciones

mas significativas:

1. El antecedente y tratamiento de infeccion urinaria durante el embarazo, se
presentd en el 44,44% de los casos en contraste a los controles donde se
control6 el 100%.
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2. El 96,77% de los casos de adolescentes que estuvieron expuestas a
hipertension arterial inducida por el embarazo, contra 75,56% de los
controles, el OR se ubico en 9,71, es decir, estar expuesta a HTA tiene 9,71
veces mas probabilidad que el neonato presente alto riesgo al nacer.

3. La ruptura prematura de la membrana se observd en 33,04% de los casos y
23,74% de los controles. EI OR fue de 1,59, por tanto es un factor de riesgo
que tiene incidencia en los neonatos con alto riesgo al nacer.

4. En la corioamnionitis se observo en 4,39% de los casos y en los controles no
se presento.

5. En relacion a la anemia se presentd en 39,74% de los casos y 22,53 de los
controles, el OR fue de 2,27, por tanto hay 2,27 veces mas probabilidad de
neonatos con alto riesgo al nacer al estar expuesta a esta complicacion.

6. La amenaza de parto pretérmino se presentd en 8,73% de los casos y 14,50%
de los controles, para esta complicacion se tiene un OR de 0,56 y su intervalo
de confianza tiene un rango de 0,33 — 0,97, por tanto la amenaza de parto

pretérmino se constituye en un-factor protector.

Con respecto a las complicaciones infeccion urinaria, hemorragia y riesgo

isoinmunizacion Rh no se observaron relaciones.
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Tabla 8.

Comparacidn segin complicaciones maternas y obstétricas durante el embarazo
adolescente. Casos y controles. Odds ratio. IAHULA, afio 2010-2012,

Complicaciones maternas y Casos Controles Odds
o Total (%) P . IC (95%)
obstétricas durante el embarazo Total (%) Total (%) ratio
Anemia
Presente 91 (39,74) 89 (22,53) 180 (28,85)
0,000 * 2,27 1,59 - 3,23
Ausente 138 (60,26) 306 (77,47) 444 (71,15)
Ruptura prematura de membranas
Presente 76 (33,04) 94 (23,74) 170 (27,16)
0,015 * 1,59 1,11 - 2,27
Ausente 154 (66,96) 302 (76,26) 456 (72,84)
Infeccion urinaria presente al
momento del parto
Presente 73 (31,88) 118 (30,03) 191 (30,71)
0,653 1,09 0,77 - 1,55
Ausente 156 (68,12) 275 (69,97) 431 (69,29)
Antecedente y tratamiento por
Infeccién urinaria
Si 32 (44,44) 117 (100) 149 (78,84)
0,000 * - -
No 40(55,56) 0 (0,00) 40(21,16)
HTA en el embarazo
Presente 60 (96,77) 34 (75,56) 94 (87,85)
0,002 * 9,71 2,03 - 46,39
Ausente 2(3,23) 11 (24,44) 13 (12,15)
Corioamnionitis
Presente 10 (4,39 0 (0,00 10 (1,60
(439) (0,00) @80 | ox ]
Ausente 218 (95,61) 396 (100) 614 (98,40)
Amenaza parto pretérmino
Presente 20 (8,73) 57 (14,50) 77 (12,38)
0,043 * 0,56 0,33-0,97
Ausente 209 (91,27) 336 (85,50) 545 (87,62)
Hemorragia
Presente 3(1,29) 3(0,76) 6 (0,96)
0,675 1,70 0,34 -8,51
Ausente 230 (98,71) 392 (99,24) 622 (99,04)
Riesgo isoinmunizacion Rh
Presente 24 (10,48) 34 (8,61) 58 (9,29)
0,475 1,24 0,72-2,15
Ausente 205 (89,52) 361 (91,39) 566 (90,71)
Fuente: Célculos propios
* Significancia estadistica P < 0,05
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4.

Complicaciones del trabajo de parto.

En las complicaciones del trabajo de parto como factores de riesgo y su relacion

con los casos y controles se observo significancia estadistica en lo siguiente:

1.

En cuanto al mecanismo de parto distécico con P (0,001) se presento en
13,51% de los casos y 5,15% de los controles con OR de 2,88 lo cual
constituye un factor de riesgo.

Para la via de culminacion del parto P (0,000) se realizd cesarea en 45,82% de
los casos y 59,78% de los controles, el OR fue de 0,56 y su intervalo de
confianza en un rango de 0,44 — 0,74 lo que indica que la cesarea constituye
un factor protector.

Las adolescentes que tuvieron expuestas a parto prolongado P (0,008)
corresponden en 7,14% a los casos y 2,12 en los controles, con OR de 3,55, es
decir que hay 3,55 veces mas probabilidad de que el neonato presente alto
riesgo al nacer al estar expuesto aeste factor de riesgo.

Para el periodo expulsivo prolongado P (0,000) 9,42% de los casos estuvo
expuesto a esta complicacién contra 0,19% de los controles, el OR se ubicé en
55,43 lo cual constituye un factor de riesgo (ver tabla 9).

En las complicaciones en el volumen del liquido amnidtico P (0,000), se
observo en 19,21% de los casos y en 7,63 de los controles, el OR se ubico en
2,89, este se constituye en un factor de riesgo, ya que hay 2,89 veces mas
probabilidad de neonatos con alto riesgo al nacer al estar expuestos a esta
complicacion.

El riesgo de compromiso de bienestar fetal presentd P (0,000) la presencia en
los casos fue de 29,77% y en los controles 15,56%, el OR fue de 2,3, es decir,
existe la probabilidad de que el neonato presente 2,3 veces mayor riesgo al
nacer, al estar expuesto al riesgo de compromiso de bienestar fetal (Ver tabla
10)
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Tabla 9.
Comparacion segin complicaciones del trabajo de parto. Casos y controles. Odds
ratio. IAHULA, afio 2010-2012

Complicaciones del trabajo Casos Controles Odds
Total (%) P ) IC (95%)
de parto Total (%) Total (%) ratio
Mecanismo del parto
Distocico  ** 20 (13,51) 29 (5,15) 49 (6,89)
. 0,001* 2,88 1,58-5,25
Eutdcico 128 (86,49) 534 (94,85) 662 (93,11)
Via de culminacion del
parto
Cesarea (quirdrgico 137 (45,82) 538 (59,78) 524 (43,70
_ (quirdrgico) (45.82) (59.78) “370) 5 000* 056 044074

Vaginal (natural) 162 (54,18) 362 (40,22) 675 (56,30)
Parto prolongado
Presente ~ ** 9 (7,14) 10 (2,12) 19 (3,18)

0,008 * 355 1,41-8,95
Ausente 117 (92,86) 462 (97,88) 579 (96,82)
Periodo expulsivo
prolongado
Presente *x 13 (9,42) 1(0,19) 14 (2,08)

0,000* 55,43 7,18 -427,7
Ausente 125 (90,58) 533(99,81) 658 (97,92)
Partograma
Presente fale 44 (30,14) 209 (37,00) 253 (35,58)

0,146 0,74  0,50-1,08
Ausente 102 (69,86) 356 (63,00) 458 (64,42)

Fuente: Célculos propios
* Significancia estadistica P < 0,05
** Se excluyen las personas no declaradas en algunas de las variables relacionadas con complicaciones

del trabajo de parto.
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Tabla 10.

Comparacion segun complicaciones por trastornos en el volumen del liquido
amniotico y riesgo en el compromiso del bienestar fetal. Casos y controles. Odds
ratio. IAHULA, afio 2010-2012

Complicaciones del trabajo Odds
de parto Casos Controles  Total (%) P ratio 1C (95%)

Trastorno en el volumen del
liguido amnidtico

Presente 44 (19,21) 30(7,63) 74 (11,90)
0,000* 2,89 1,75-4,73

Ausente 185(80,79) 363 (92,37) 548 (88,10)
Riesgo compromiso

bienestar fetal

Presente 89 (29,77) 140 (15,56) 229 (19,10)
Ausente 210 (70,23) 760 (84,44) 970 (80,90)

0,000* 23 1,69-313

Fuente: Célculos propios

* Significancia estadistica P < 0,05

Con la finalidad de establecer prioridades en intervenciones de salud e
impacto sobre la poblacion; se determind medidas de impacto a partir del céalculo del

Odss ratio, ver tabla 11.
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Tabla 11.
Impacto sobre la salud neonatal al controlarse los factores de riesgo. IAHULA afio
2010-2012.

Factor de riesgo Riesgo atribuible en los Fraccion prevenible
expuestos (RAPE) (%) expuestos ( FPE )(%o)

Inadecuado Control prenatal 55,4

Anemia 55,9

Ruptura prematura de membranas 37,1

ovulares

Hipertensién inducida por el embarazo 89,7

Hemorragia 41,2

Alteracion del liquido amnidtico 65,4

Riesgo isoinmunizacion RH 19,4

Evolucidn del parto (Distocico) 65,3

Parto prolongado 71,8

Periodo expulsivo prolongado 98,2

Riesgo compromiso bienestar fetal 56,5

Amenaza de parto pretérmino 78,5
Via terminacion del parto 78,5

Fuente: Célculos propios

5. Morbilidad y mortalidad de los neonatos.
Morbilidad neonatal

De los neonatos considerados como casos, las principales caracteristicas clinicas
por el cual fue necesario su ingreso a la UARN corresponde a: 1) el 42,62% a
pretérminos, de los cuales el 47,24% entre 35 y 36 semanas, el 37,80% entre 32 y 34
semanas y 14,96% menor a 32 semanas, 2) distrés respiratorio 60,47%, 3) bajo peso
47,49%, 3)hipoxia neonatal 24,50%, 5) hipotermia 14,81%, 6) restriccion del

crecimiento in utero 9,46%, 7) malformacion 9,10%, 8) ictericia 8,08%, 9) bronco
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aspiracion meconial 7,80%, 10) Sepsis neonatal precoz 7,41%, 11) Sepsis nosocomial
6,76% Yy 12) asfixia perinatal 6,06%. (Ver tabla 12)

Tabla 12.
Caracteristicas clinicas de neonatos con alto riesgo al nacer (casos). En cifras
absolutas y relativas. IAHULA, afio 2010-2012.

Caracteristicas clinicas del neonato Neonatos %

Distrés respiratorio (296) 179 60,47
Bajo peso (296) 142 47,49
Prematuro (298) 142 42,62
Hipoxia neonatal n(298) 73 24,50
Hipotermia n(297) 44 14,81
Restricion del crecimiento in Gtero n(296) 28 9,46
Malformacion n(296) 27 9,10
Ictericia n(297) 24 8,08
Bronco aspiracién meconial n(295) 23 7,80
Sepsis neonatal precoz n(297) 22 7,41
Sepsis nosocomial n(296) 20 6,76
Asfixia perinatal n(297) 18 6,06
Trastorno del metabolismo n(297) 14 471
Alteraciones hematolégicas n(297) 11 3,70
Intolerancia oral n(297) 8 2,69

Encefalopatia Hipdxica n(298) 4 1,34
Hemorragias cerebrales n(298) 4 1,34
Sindrome convulsivo n(298) 3 1,00

Shock hipovolémico n(298) 2 0,67

Fuente: Registro de Historias Médicas del IAHULA
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De los 142 casos con bajo peso al nacer, el 78,01% present6 bajo peso entre 1500
y 2499 g, 18,44% muy bajo peso entre 1000 y 1499 g y 3,55% extremo bajo peso es

decir menor a 1000g (ver grafico 4)

90,0% -
80,0% -
70,0%
60,0%
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -
0,0% -

78,01%

Porcentaje (%)

18,44%

Extremo bajo peso Muy bajo peso (1000 - Bajo peso (1500- 2499)
(<1000) 1499)

Peso (Gr)

Gréfico 4.
Distribucion de los casos de bajo peso al nacer. Porcentaje. IAHULA, afio 2010-

2012.
Fuente: Registro de Historias Médicas del IAHULA

En relacién a los casos de prematuridad segun su edad gestacional, el 85,04% lo
representaron los pretérminos tardios: 47,24% (35-36 semanas) y el 37,80% (32— 34
semanas) Yy 14, 96% fueron muy pretérmino (< 32 semanas) (ver grafico 5)
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50,00 ~
45,00
40,00
35,00
30,00

25,00

Porcentaje (%)

20,00
15,00
10,00

5,00

0,00
<32

32-34

Semanas de gestacion

47,24 %

35-36

Gréafico 5.

Distribucion de los casos con- prematuridad. Porcentaje. IAHULA, afio 2010-

2012.

Fuente: Registro de Historias Médicas del IAHULA

Mortalidad neonatal

En relacion a la mortalidad de los neonatos, murieron 23 neonatos representando
el 7.77% del total ingresado a la UARN, de estas muertes, el 60,87% correspondié a

la mortalidad neonatal temprana, 26,09% mortalidad neonatal tardia y 13,04%

mortalidad postneonatal (ver gréfico 6). La tasa de mortalidad neonatal en el estudio

se establecié en 4,64 muertes neonatales de embarazos en adolescentes x 1000

nacidos vivos.
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m mortalidad neonatal temprana ® mortalidad neonatal tardia

= mortalidad postneonatal

Gréfico 6.

Distribucion de la mortalidad neonatal segin tiempo de vida. Porcentaje.

IAHULA, afio 2010-2012.
Fuente: Registro de Historias Médicas del IAHULA

Entre las principales causas de muerte se encontro: patologia respiratoria 59,26%,
prematuridad 33,33%, malformacién congénita 25,93%, hemorragia Sistema

Nervioso Central 7,41% e igual valor para sepsis nosocomial (ver gréfico 7).
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patologia respiratoria | 59,26%
prematuridad | 33,33%
malformacién congénita [N 25,93%
hemorragia SNC [ 7,41%
§ sepsis nosocomial [N 7,41%
8" bronco aspiracién lactea |l 3,70%
shock séptico [l 3,70%
encefalopatia hipoxica [l 3,70%
sepsis precoz [l 3,70%
hipoxia neonatal [l 3,70%
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%
Porcentaje
Grafico 7.

Causas de mortalidad neonatal. Porcentaje. IAHULA, afio 2010-2012.
Fuente: Registro de Historias Médicas-del IAHULA

Discusion

La Adolescente embarazada (AE), es sin lugar a dudas, uno de los problemas de
salud puablica con mayor complejidad, que ain con los adelantos tecnoldgicos,
continua repercutiendo gravemente, tanto a corto como a largo plazo en la salud
materna y neonatal.

En la presente investigacion se valoraron los factores de riesgo que durante la
gestacion en la adolescencia pueden afectar la salud del neonato; por tanto, el
conocimiento de la fuerza de esta asociacion, por parte de las autoridades sanitarias,
es de vital importancia, hacia el establecimiento de estrategias de prevencion,

seguimiento y evaluacion.
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El alto porcentaje de AE que se observa en el pais, requiere que se tomen
medidas eficaces en su prevencion y en la salud de ese nuevo ser, que necesita
desarrollarse, nacer y crecer con todo su potencial, garantizando de esta manera su
bienestar a largo plazo (Shefali, 2015). Durante el periodo que englobo el estudio
2010-2012, ingresaron al IAHULA 28% de AE de las cuales 3% fueron abortos y
25% partos asistidos tanto de pretérmino como a término y 24% de los neonatos
requirio el ingreso a la UARN; resultados similares reportaron Furzan vy
colaboradores en el 2010, en estudio realizado en el hospital Dr Alfredo VanGrieken
en Coro, con resultados de 22% de partos en adolescentes y 25% de neonatos que
requirieron cuidados especiales; situaciones similares o en mayor escala, es probable
que se estén presentando en otros hospitales a nivel nacional; estos resultados
adversos se correlacionan con las estadisticas emitidas por la UNICEF en 2009,
donde destaca que aproximadamente el 29% de los neonatos hijos de adolescentes

presentan complicaciones al nacer.

Caracteristicas socio-demograficas en la adolescente embarazada:

Las situaciones de riesgo y los comportamientos socioculturales de los jovenes,
favorece en mayor o menor grado, la presencia de AE. Los resultados de la presente
investigacion, indican que la adolescencia tardia es la etapa con mayor porcentaje de
jovenes embarazadas, hallazgos similares se observan en Leppalahti, 2013; Mendoza,
2012 y Chen, 2007. En relacién al estado civil observado en las adolescentes, la
investigacion arroja que 52% tenian union estable, no relacionandose este resultado
con los encontrados por Leppélahti, 2013; Mendoza, 2012; Furzan, 2010; Kongnyuy,
2008 y Chen, 2007, donde predominaron las madres solteras; sin embargo en
posteriores investigaciones, seria interesante indagar hasta qué punto el apoyo de la
pareja permanece en el tiempo o es s6lo usado para los registros en las instituciones
de salud.

El nivel educativo alcanzado fue la secundaria incompleta; tener menos afios de

escolaridad, predispone en el adolescente, el inicio de relaciones sexuales sin la

86



debida proteccion, como lo refiere Sanchez, 2011; haciéndolo vulnerable a la
gestacion a temprana edad.

En relacion a la procedencia de las jovenes, se clasificaron por distrito sanitario,
no solo estableciendo con mayor facilidad las caracteristicas de la poblacion afectada,
de igual manera esta clasificacion permite priorizar los programas de proteccion,
diagnostico precoz, restitucion y rehabilitacién de la salud. Los distritos sanitarios
que predominaron en el ingreso de AE (casos y controles) al IAHULA, fueron el
distrito sanitario (DS) Mérida, el Vigia y Lagunillas, representando estos el 69% de
las jovenes gestantes que ingresaron a la institucion; por lo tanto las principales
actividades de empoderamiento en salud sexual y reproductiva de las adolescentes y
la prevencion de la gestacion en esta etapa de la vida, deben ir canalizadas hacia esta
zona.

Con respecto a la procedencia de las madres con hijos con complicaciones, el
mayor riesgo al nacer se encuentra en los DS Meérida y El Vigia los cuales
representan el 45% de los afectados; -el estado Zulia también presenta un alto
porcentaje en el alto riesgo al nacer (21,74%); sugiriendo estos resultados indagar con
mayor detalle, las caracteristicas sociales, estilos de vida, funcionamiento de los
servicios de salud; mediante el analisis situacional de salud, en virtud de sincerar la

situacidn, causas y posibles soluciones, a través del analisis estratégico.

Antecedentes presentes en las adolescentes embarazadas durante la asistencia
prenatal, determinante en la salud neonatal

En la literatura es demostrado abiertamente la importancia para la salud neonatal
de llevar un control prenatal adecuado, en las adolescentes por ser una poblacion
altamente vulnerable, estd necesidad de llevar una adecuada asistencia prenatal,
atencion individualizada y caracterizacion segun la etapa que se encuentre viviendo la
joven es ineludible (Dulanto, 2000), las adolescentes se destacan por llevar un pobre

control prenatal (Plascencia, 2008).
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Los resultados reflejan la asociacion del inadecuado control prenatal y las
complicaciones neonatales; en la investigacion sélo se pudo verificar si las
adolescentes tuvieron un adecuado o inadecuado control prenatal, por el niUmero de
controles médicos, sin embargo, pudiera existir el sesgo de informacion, que a pesar
de ingresar a la consulta prenatal en época tardia, la continuidad de los controles por
necesidad médica, reflejen un adecuado control prenatal cuando en realidad no fue
asi. Esto principalmente se debe a que la ficha de datos presente en las historias
clinicas, no permiten ahondar si el control prenatal fue precoz, perioédico, completo y
con amplia cobertura como lo detalla Kroeger en 1992.

Un sistema de salud y educacién de calidad, se relacionan directamente con
un buen control prenatal; Leppalahti y colaboradores en el 2013 evaluaron los
resultados neonatales en Finlandia, un pais con un sistema de salud que proporciona
atencién prenatal de calidad, encontrando que a pesar del adecuado control prenatal
observado en las adolescentes, el comienzo del mismo fue mas tardio y con menor
tasas de asistencia que las pacientes adultas. Enjlos EEUU, Chen y colaboradores en
el 2007, encontraron gue en las adolescentes-a pesar de tener un adecuado control
prenatal el porcentaje es menor que en las mujeres adultas. Mendoza y colaboradores
en el 2012 en Colombia no encontraron diferencias significativas entre adolescentes y
mujeres adultas en relacion al control prenatal; sin embargo en Venezuela, Furzan y
colaboradores en el 2010 encontraron asociacion entre la falta de control prenatal
(OR: 3,11) vy los resultados adversos en el neonato, al igual que el presente estudio
(OR: 2,24). En las investigaciones realizadas por Kongnyuy y colaboradores en 2008
en Camerun vy las investigaciones de Kumar y colaboradores en el 2007 en la India
también encontraron asociacion estadisticamente significativa entre el control
prenatal y la salud del neonato.

En las variables, edad ginecoldgica, enfermedades de transmision sexual y
nimero de gestaciones, en el presente estudios no se encontré significancia
estadistica, sin embargo en el estudio realizado por Furzan y colaboradores en el 2010
en el pais, si encontraron significancia estadistica en la edad ginecoldgica <3 afios

(OR: 3,69) y complicacion por embarazos previos (OR: 2,15). Es importante resaltar
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que a pesar de no existir asociacion estadistica con el nimero de gestaciones, el 25%
de los casos y 21% de los controles presentaron mas de una gestacion.

Este hallazgo indica el problema de reincidencia de AE, el cual cada dia es
mas palpable, aunque en el presente estudio la asociacién con la salud del neonato, no
fue estadisticamente significativa. Por lo tanto, el personal médico pudiera sugerir a
la joven madre, los beneficios de la anticoncepcién a largo plazo como método de
planificacién familiar, una opcién, para el espaciamiento de los nacimientos en este
grupo etario. Veracidad

En relacion a las enfermedades de transmision sexual, el no encontrar
significancia estadistica no excluye su posible relacion con la salud del neonato,
debido que un gran porcentaje de jévenes no presentaban examenes seroldgicos para
HIV, Hepatitis B y sifilis (entre el 26 y el 30%); Las conductas actuales de riesgo
para la adquisicién de las enfermedades de transmision sexual, como lo manifiesta la
Unicef en el 2011, deja ver la vulnerabilidad de este periodo de la vida y como las
conductas nocivas, como el consumo de drogas, tabaco y alcohol, estan afectando
seriamente la salud de los jovenes, exponiéndolos a-otros riesgos. A pesar del bajo
porcentaje reportado, con respecto al consumo de droga, tabaco y alcohol y de como
se observan los cambios de conductas y de actitud en la sociedad de la poblacion
adolescente; puede presumirse la existencia de  ocultamiento voluntario de
informacion; por lo tanto el disefio de preguntas adecuadas en la historia clinica de las
adolescentes y estudios prospectivos serian de gran valor en investigaciones futuras,

que lleven a la obtencién de informacion mas certera.

Complicaciones maternas y obstétricas mas frecuentes del embarazo en la
adolescencia y las complicaciones del trabajo de parto que influyen en el desenlace
adverso del neonato.

Complicaciones maternas y obstétricas:

La salud materna es un condicionante en la salud del neonato; las implicaciones

maternas en la adolescencia dependen de la etapa que se encuentren. Las menores de
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15 afios 0 en etapa temprana, presentan mayores riesgos, principalmente por la
inmadurez bioldgica, ya que sus cuerpos aun no se encuentran preparados para
albergar al nuevo ser; la asistencia tardia al control prenatal ya sea por temor,
desconocimiento o rechazo a la gestacion, demora ain méas un diagndstico precoz de
cualquier alteracion que pudiera estar instaurandose en la futura madre.

El andlisis de los datos de la presente investigacion destacé como principales
complicaciones maternas y obstétricas a la hipertension inducida en el embarazo (OR:
9,71), anemia (OR: 2,27), antecedente y tratamiento de infeccion urinaria, ruptura
prematura de membranas y corioamnionitis.

La presencia de hipertension inducida por el embarazo se presenta como la
principal complicacién de las AE, observandose también descrito tanto en los
antecedentes de la investigacion como en la literatura; Reece en el 2007 destaca la
primiparidad (el 78% de las adolescentes incluidas en el estudio eran primigestas)
como principal condicionante; Cifuentes en el 2007 destaca que a pesar que no es
una patologia que puede prevenirse en su totalidad, si puede identificarse a tiempo los
signos y sintomas para evitar.complicaciones.

La anemia fue otra patologia destacada tanto en la presente investigacion como
en los antecedentes, con la excepcion de la investigacion de Kumar, 2007 donde
existe una desnutricion global en la India, presentdndose la anemia tanto en
adolescentes como en adultas. EI embarazo predispone en las adolescentes la
presencia de anemia, estudios previos han demostrado la competencia por
requerimientos nutricionales que se presenta entre la adolescente y el neonato,
referido por Casanueva, 2008, principalmente si la gestacion ocurre en la
adolescencia temprana; aunado al déficit nutricional, el mal control prenatal que
caracteriza a las adolescentes, retrasa ain mas la posibilidad de realizar un
diagnostico precoz.

La infeccidn urinaria también se destaca en la presente investigacion como una
complicacion comdn en las AE, aunque en menor proporcion al estudio realizado por
Leppalahti y colaboradores en el 2013; este autor refiere una asociacion bastante

importante de la infeccion urinaria (OR: 2,9) y complicaciones de la misma como lo
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es la pielonefritis (OR: 6,3) con el alto riesgo al nacer de los neonatos. Tal como es
refererido por Cabero, 2007 y Estrada, 2010, existen cambios fisiologicos y
fisicoquimicos que predisponen en la mujer la infeccion urinaria durante la gestacion;
Cunningham, 2011, también sefiala el riesgo de las infecciones urinarias,
especialmente de las vias urinarias altas que pueden comprometer seriamente la salud
materna y neonatal.

En relacion a la coriamnionitis, ruptura prematura de membranas, sangrado,
Leppalahti y colaboradores, 2013; Mendoza y colaboradores, 2012; Kongnyuy y
colaboradores, 2008, al comparar las adolescentes con mujeres adultas no
encontraron significancia estadistica.

Durante el analisis de los datos se encontrd la amenaza de parto pretérmino como
un factor protector para la salud del neonato. Como bien lo refiere Gonzélez, 2006 la
presencia de contracciones y modificaciones cervicales antes del término de la
gestacion, por diversas etiologias, ya sean maternas o fetales, consigue desencadenar
el parto pretéermino; el cual es -considerado .como la principal amenaza en la
sobrevivencia neonatal. -En- las' adolescentes  la- predisposicion a-las infecciones
urinarias, la vaginosis bacteriana al igual que la inmadurez del sistema reproductivo
como lo refiere Moragues, 1953, pueden desencadenar un parto pretérmino.

Ahora bien al acudir la AE a las salas de emergencia de las instituciones de salud
por presentar signos y sintomas de amenaza de parto pretérmino; el personal médico
intenta inhibir el trabajo de parto, por lo menos a corto plazo, que permita retrasar el
nacimiento minimo 24 a 48 horas, mediante el uso de uteroinhibidores por via
endovenosa y administracion de glucocorticoides para maduracion pulmonar y a su
vez se investiga la posible causa de amenaza de parto en virtud de corregirla y lograr
el término de la gestacion, mejorando con esta conducta el resultado en la salud
neonatal (Laterra, 2003). La amenaza de parto aunque se presento en el estudio como
un factor protector de la salud neonatal, el mismo es una consecuencia mas del
inadecuado control prenatal caracteristico en el embarazo adolescente, siendo

necesario ampliar las investigaciones.

91



Complicaciones del trabajo de parto:

La serie de eventos fisiologicos que caracterizan al trabajo de parto, como son
las contracciones uterinas dolorosas y las modificaciones progresivas cervicales que
permiten el paso del feto del vientre materno al exterior (Cabero, 2007), se presentan
por lo general sin ningun tipo de complicaciones, sin embargo, es durante el trabajo
de parto donde pueden presentarse de forma rapida e inesperada complicaciones que
pueden ubicar al binomio madre-hijo en serio peligro, por lo tanto deben preverse a
tiempo (Cunningham, 2011).

El equilibrio existente entre el binomio madre-hijo, es muy fragil y puede
alterarse con facilidad; Gomella en el 2003 alude como a través de pruebas de
monitorizacion fetal se valora la salud del feto y se alerta ante cualquier
complicacion. Los resultados de la investigacion indican que las alteraciones en el
volumen del liquido amniético (OR: 2,89) y el riesgo en el compromiso del bienestar
fetal (OR: 2,3), se constituyen como factores de riesgo en la salud del neonato; la
actuacion rapida por parte del personal médico ante cualquier trastorno como la
alteracion de ‘la frecuencia cardiaca, ' liqguido amniotico tefiido..de meconio u
oligohidrammnio, es determinante para disminuir las complicaciones de salud que
puede presentar el neonato.

Como parte de la vigilancia que requiere el trabajo de parto y que permite
visualizar cualquier desvio en la normalidad, se encuentra el partograma; Napoles en
el 2004 y Lavender en el 2013, describen la utilidad de este instrumento en la
monitorizacién del progreso del trabajo de parto, donde su correcto seguimiento
aporta informacion valiosa para actuar oportunamente y evitar complicaciones que
produzcan dafio en el feto. Cabe destacar que a pesar que en la investigacion el
partograma no fue estadisticamente significativo, si muestra, como un alto porcentaje
de partos asistidos en AE (64,42%), no tuvieron un correcto llenado de las gréaficas
que lo caracterizan o no se realizé el mismo, por tanto la supervision de la utilizacion
del partograma y su correcto llenado es importante en el diagndstico precoz de
desviaciones en la evolucion del trabajo de parto. El parto prolongado (OR: 3,55) y el

periodo expulsivo prolongado (OR: 55,43) se constituyen como factores de riesgo de
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bastante envergadura y que tienen la capacidad de producir grandes dafos al neonato
como es la asfixia perinatal con repercusiones a corto y largo plazo.

Otro factor de riesgo encontrado en la presente investigacion fue la alteracion
en la evolucién patoldgica del parto (distécico) (OR: 2,88), al igual que la
investigacion de Furzan y colaboradores en el 2010, en donde la presentacion no
cefalica (OR: 2,74) y parto via vaginal (OR: 1,72) se constituian como factores de
riesgo. Estos resultados no se correlacionan con los obtenidos por Leppalahti y
colaboradores en el 2013, Mendoza y colaboradores en el 2010 y Kongnyvy y
colaboradores en el 2008, donde al comparar el parto por via vaginal en adolescentes
y adultas, no encontraron diferencias estadisticamente significativas, observdndose en
las adolescentes buen porcentaje de partos por via vaginal sin complicaciones en la
salud neonatal. A su vez estudios realizados por Andrade en el 2008 y Pinheiro en el
2014, al comparar mujeres adolescentes y adultas en un centro de salud con atencion
humanizada, individualizada y acogedora durante el trabajo de parto, el 97,6% de las
adolescentes culminaron la gestacion por-via vaginal y con minimas complicaciones.

Dentro de las variables evaluadas en las complicaciones del trabajo de parto,
la cesarea se establecid como un factor protector; ante estos hallazgos es necesario
ampliar las investigaciones al respecto y establecer cual es la via ideal del parto en las
adolescentes; ya que no s6lo es que el mecanismo del parto distécico constituye un
factor de riesgo en la salud del neonato, sino que la via de terminacion del parto
(cesarea), se presentd como un factor protector en la salud del neonato. Estos
resultados no se correlacionan con los reportados en la literatura; estudios realizados
por Ceriani y colaboradores en el 2010, ante el aumento progresivo de las cesareas
tanto intraparto como electivas, evaluaron la morbilidad neonatal en embarazos a
término y de bajo riesgo, encontrando 9% en la morbilidad total de neonatos nacidos
por cesarea y 6,6% por parto vaginal, en cuanto a la morbilidad respiratoria el 5,3%
nacieron por cesérea y el 3,1% por parto vaginal; en los partos pretérmino la
morbilidad fue mayor 7,4% por cesarea y 2,1% en parto vaginal y el ingreso a
cuidados intensivos estuvo representado por el 9,5% de partos quirurgicos y 6,1% de

partos por via vaginal.
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En el presente estudio el 45,82% de los neonatos que ingresaron a la UARN
nacieron por cesarea por lo que deben ampliarse las investigaciones y evaluarse la
posible relacion entre las complicaciones neonatales presente y el nacimiento por
cesarea.

Los factores de riesgo encontrados en las variables complicaciones maternas,
obstétricas y de trabajo de parto del embarazo en las adolescentes como son:
hipertension inducida en el embarazo (OR: 9,71), anemia (OR: 2,27), ruptura
prematura de membranas (OR: 1,59), antecedente de infeccién urinaria en la
gestacion (P 0,000), trastornos en el volumen del liquido amniético (OR: 2,89), riesgo
del compromiso del bienestar fetal (OR: 2,3) evolucion distocica del parto
(OR: 2,88), parto prolongado (OR: 3,55) y periodo expulsivo prolongado (OR: 55,43)
nos permite aceptar la hipotesis de trabajo en el cual estas complicaciones son los
principales responsables de la morbimortalidad neonatal.

Complementando lo anteriormente expuesto, Da Rocha en el 2011,
refiere como la imprevisibilidad; la intensidad .en las contracciones y el miedo al
dolor que produce el trabajo de parto, causa en la-mujer sufrimiento, angustia e
inseguridad y en el caso de las adolescentes, su inmadurez psicologica y la variedad
de comportamientos que puede tener de acuerdo a la etapa de la adolescencia en la
que este; favorece las distocias llevando a complicaciones maternas y neonatales.
Adicional a la inmadurez psicologica de las adolescentes que influye en su
comportamiento durante el trabajo de parto, se encuentra la inmadurez bioldgica;
Posner en el 2014 detalla como la inmadurez 6sea de la pelvis, puede presentarse en
las adolescentes, principalmente en la adolescencia temprana y media, observandose
por esta razon con relativa frecuencia, las distocias de parto y la desproporcién
cefalopelvica.

Son muchos los factores que se deben evaluarse en el parto en adolescentes,
por lo tanto continuar las investigaciones y establecer protocolos de atencién en la
embarazada adolescente, cobran cada dia mayor importancia, para garantizar un

recién nacido sano y sin complicaciones graves al nacer.
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En otro orden de ideas, los estudios epidemioldgicos caso-control y de
cohorte, permiten aproximar o establecer los factores de riesgo de determinadas
afecciones en la salud, asi mismo, su reconocimiento conlleva a que se implementen
acciones preventivas atenuandolos o eliminandolos; en la tabla 11 el mayor impacto
hacia la salud del neonato hijo de adolescentes, se destaca en las complicaciones
maternas, obstétricas y del trabajo de parto. Estos resultados nos confirman la
importancia de que las instituciones de salud y su personal, aborden a las
adolescentes embarazadas de forma integral, ofreciendo apoyo emocional y técnico

para la culminacion exitosa y sin riesgos de la gestacion.

Principales causas de morbimortalidad neonatal

Morbilidad neonatal:

En Leppélahti y colaboradores, 2013, cuyo estudio fue realizado en Finlandia
y caracterizado por atenciéon integral a“la AE, no se observan diferencias
significativas en los resultados neonatales del embarazo en adolescentes y de la mujer
adulta como: prematuridad, hipoxia, reanimacién neonatal, uso de respirador y
antibioticos, sin embargo en la adolescencia temprana, se presentaron las principales
complicaciones: la prematuridad (OR: 2,5) y la prematuridad extrema (OR: 5,4) se
presentan como factores de riesgo.
Mendoza y colaboradores 2012, realizaron el estudio en Colombia, comparando
las AE con mujeres adultas, no encontrando diferencias significativas, en cuanto a
patologias respiratorias, ictericia, asfixia y restriccion de crecimiento in Gtero, sin
embargo, si fue estadisticamente significativa la presencia de prematuridad,
principalmente en edades tempranas. En Chen y colaboradores 2007, la investigacién
fue llevada a cabo en Estados Unidos, evaluando los resultados neonatales entre AE y
mujeres adultas, encontrando que en las primeras, predomina la prematuridad
(12,36%), el bajo peso (8,28%), restriccion del crecimiento in Gtero (13,52) y la
hipoxia (1,72). Independientemente del lugar del mundo donde hayan AE y del apoyo
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del sistema de salud para su control y vigilancia sus hijos, tienen mayor
predisposicion a presentar bajo peso al nacer y prematuridad.

En Camerin Kongnyuy y colaboradores, 2008 encontraron también como
principales morbilidades neonatales la prematuridad (OR: 1,77), el bajo peso al nacer
(1,71) y la depresion neonatal (1,72). En el estudio de Kumar 2007, el porcentaje de
prematuros en AE alcanz6 el 51,8% vy el bajo peso el 50,4%, relacionandose estos
resultados con la situacion nutricional de la India.

En las investigaciones de Furzéan y colaboradores 2010, en Venezuela los eventos
perinatales en hijos de AE se caracterizaron por la presencia de bajo peso al nacer
59,93%, patologia respiratoria 43,33% Y restriccion del crecimiento in Gtero 40,83%.
Resultados similares a los de Furzan y colaboradores se observan en la presente
investigacion; el principal causante de ingreso de los neonatos a las unidades de
cuidados intensivos se debi6 a causa del distrés respiratorio (60,47%); su principal
desencadenante es la prematuridad, presentandose también a consecuencia de bajo
peso, restriccion de crecimiento in-Utero, -hipotermia, bronco aspiracion meconial y
asfixia.

Al igual que los antecedentes descritos en la investigacion, el analisis de los
datos reflejan a la prematuridad (42,62%), el bajo peso (47,49%) junto con la
patologia respiratoria, como las principales causas de ingreso a la Unidad de
Cuidados intensivos neonatales. La prematuridad, tal como lo describe Ceriani en el
2009 y Cunningham en el 2011, ha sido y continta siendo un gran desafio en la
neonatologia, principalmente en la atencion de los prematuros extremos; la inmadurez
de buena parte de los 6rganos, ocasiona en el neonato, no sélo problemas de salud a
corto plazo, sino a largo plazo.

Analizando la morbilidad presente en los neonatos hijos de AE que ingresaron a
la UARN durante el periodo de 2010-2012 ( tabla 12 ), se observa como las diez
principales causas de ingreso de los neonatos a la UARN, se correspondio con
trastornos ocasionados por complicaciones maternas, obstétricas y del trabajo de
parto; estos resultados avalan la teoria de Pasqualini, 2010, que la adolescente

requiere durante la gestacion cuidados integrales; ahondar los conocimientos en el
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comportamiento de los adolescentes, detallandose por etapas, es vital para el
establecimiento de estrategias de prevencion de la gestacién durante la adolescencia,
asi como lo es, garantizar la captacion precoz de la adolescente embarazada, en los
centros de salud, que permitan evaluar el estado de salud materno y fetal de forma
precoz.

La prematuridad y el bajo peso se constituyen como los principales factores
desencadenantes de complicaciones en la salud neonatal; Ceriani, 2009 vy
Cunningham, 2011, establecen todas las complicaciones a las se encuentran
expuestos los neonatos nacidos de pretérmino, aumentando hasta 20 veces el riesgo si
el peso al nacer es inferior a 1500g, clasificandose los problemas de salud a corto y
largo plazo. No sélo el nacimiento pretérmino, bajo peso, las complicaciones
maternas que desarrollan infecciones, desbalance metabdlico y electrolitico, pueden
alterar la salud del neonato; las malformaciones fetales también pueden presentarse
en el embarazo en la adolescencia.

La falta de cuidados: pre-concepcionales, ratencion precoz de la gestacion y
conductas de riesgo como el-consumo-de sustancias toxicas, favorece la presencia de
malformaciones fetales. Aunado al panorama desfavorable, la falta de politicas
adecuadas, asi como de seguimiento y evaluacion de la morbilidad del neonato, han
permitido que el problema se agrave no solo en materia de salud, sino econémico
(altos costo a nivel hospitalario), social (discapacidad), educativo (trastornos
lenguaje, conducta); por lo tanto es injusto que con los adelantos cientificos que
cuenta el siglo XXI 'y las comprobadas acciones costo-efectivas en atencidn primaria,
los neonatos continden enfermando y muriendo por causas prevenibles. Educar es la
accion clave, hacerlo en materia de salud sexual y reproductiva, en la importancia de
los cuidados preconcepcionales, los cuidados prenatales y el reconocimiento de
signos y sintomas de alto riesgo para la salud neonatal, contribuiria en revertir la

situacion desfavorable que se observa actualmente en el periodo neonatal.
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Mortalidad neonatal:

El analisis de los datos de la presente investigacion revela que el 7,77% del total
de neonatos hijos de AE y que ingresaron a la UARN fallecieron; donde el 60,87%
correspondié a la mortalidad neonatal temprana, 26,09% a la mortalidad neonatal
tardia y el 13,04% a la mortalidad postneonatal. Estos resultados se correlacionan con
las estadisticas de la UNICEF del 2014, donde continua presentandose el mayor
porcentaje de muertes neonatales en los primeros 6 dias de vida.

La salud del neonato suele comprometerse muy féacilmente; informes de la
UNICEF, 2014, detalla como principales causas de muerte en los neonatos, las
complicaciones en el parto pretérmino (35%), complicaciones durante el trabajo de
parto a término (24%), sepsis (15%) Yy las malformaciones congénitas (10). Las
causas de muerte en la presente investigacion se corresponden en términos generales
con las causas a nivel mundial, sin embargo, no se puede establecer con gran detalle
las causas directas e indirectas de:muerte; esto debido a que la OPS desde el afio 2003
y a través de la clasificacion internacional de enfermedades, suministra un certificado
de causa de defuncion perinatal, donde se incluye ademas de la mortalidad fetal, la
mortalidad neonatal precoz, este certificado no se extiende a la mortalidad neonatal
tardia, sin embargo su utilizacion pudiera contribuir en el establecimiento de
estrategias adecuadas en la disminucion de la mortalidad neonatal.

El certificado de causa de defuncion perinatal establece en el reporte, causas
directas e indirectas que deben registrarse, entre ellas como causa principal de
muerte; la enfermedad o lesion que condujo directamente a la defuncién y en segundo
lugar las afecciones o circunstancias del feto que lo llevaron hacia la enfermedad
fatal. EI mencionado formato también establece el reporte de la causa indirecta: la
afeccion principal de la madre que afecta al feto o recién nacido.

En la presente investigacion se observa como causas de muertes directa de los
neonatos, un mezcla entre la enfermedad que condujo directamente a la muerte y la
circunstancia que produjo la enfermedad fatal, no observandose en la mayoria de las

muertes el reporte de la afeccién materna, mas importante como causa indirecta.
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Durante la busqueda de los datos para establecer la mortalidad neonatal del
presente estudio, se observd gran desorden en los registros de mortalidad, siendo
necesario, abordar por varias vias la busqueda de la informacion: libros de defuncion
directamente en la morgue de la institucion, certificados de defuncién en los archivos
y blsqueda a través del nombre materno y fecha de nacimiento del neonato, en el
sistema computarizado de historias médicas para obtener el nimero de historia del
neonato fallecido y poder ubicarla en el area de pasivos de la institucion.

Ademas de la dificultad para obtener el registro de cuél fue la causa de muerte,
como se puede observar en el gréfico 7, la prematuridad no puede clasificarse como
causa directa de muerte. Sin embargo someramente se puede sefialar como lo reporta
la UNICEF en el 2014, que la patologia respiratoria en su gran mayoria, la
prematuridad, la hemorragia del SNC, son consideradas complicaciones del parto
pretérmino, también se observa la presencia de sepsis en un 11,11% vy
malformaciones congénitas en 25,93%, siendo esta Ultima muy superior a las
estadisticas registradas a nivel mundial

En el presente estudio predominé-la mortalidad neonatal en la etapa tardia de la
AE, siendo estos hallazgos diferentes a los obtenidos por Leppélahti y colaboradores,
2013; Mendoza y colaboradores, 2010 y Kongnyuy y colaboradores en el 2008,
donde la mortalidad de los neonatos predomino durante la adolescencia temprana. La
tasa de mortalidad neonatal de embarazos en adolescentes, durante el periodo 2010-
2012 se establecid en 4,64 muertes neonatales de embarazos en adolescentes por cada
1000 nacidos vivos.

Adicional a las deficiencias en los registros de muerte neonatal; las causas
encontradas confirman una vez mas las fallas existentes en la asistencia prenatal, el
seguimiento y vigilancia de las complicaciones maternas, obstétricas y del trabajo de
parto; causas que son prevenibles, principalmente sus acciones se enfocan en la
atencion primaria y en la atencion médica durante complicaciones maternas y del
trabajo de parto. Las acciones locales y multidisciplinarias, contribuirian en él un

abordaje eficaz en la salud del neonato.

99



CONCLUSIONES

El embarazo en la adolescencia forma parte de las consecuencias que debe
asumir la joven al incurrir en conductas de riesgo asi como del manejo inadecuado de
su salud sexual y reproductiva. Evitar la gestacion durante la adolescencia, seria la
conducta ideal, principalmente por las implicaciones en la salud materna y neonatal
que puede desencadenar; sin embargo obtener un recién nacido sano y sin
complicaciones es el objetivo principal de todo embarazo; aunque las caracteristicas
bioldgicas y conductuales propias de la adolescencia pueden obstaculizar el correcto

seguimiento y abordaje de la gestacion en esta etapa de la vida.

1. El control prenatal inadecuado (OR: 2,24), las complicaciones maternas,
durante la gestacion, destacandose la hipertension inducida por el embarazo
(OR: 9,71), Anemia (OR: 2,27), ruptura prematura de membranas (1,59),
coriamnionitis, antecedentes y tratamiento de jinfeccion urinaria se situan
como factores de riesgo-de importancia en la salud del neonato; de alli la
importancia de establecer un control prenatal precoz y periddico en las
adolescentes, en virtud de prevenir y diagnosticar a tiempo cualquier patologia

que pudiera estar instaurandose.

2. Las complicaciones en el trabajo de parto, constituyen los mayores riesgos en
la salud neonatal en los embarazos en adolescentes; se caracterizan los
trastornos en el volumen del liquido amniodtico (OR: 2,89), riesgo del
compromiso del bienestar fetal (OR: 2,3), mecanismo del parto distécico (OR:
2,88), parto prolongado (OR: 3,55) y periodo expulsivo prolongado (OR:
55,43). Es indudable que las embarazadas adolescentes requieren atencion
integral, asi como mayores estudios en la via ideal del parto, que contribuyan
con un desenlace favorable en la salud del neonato. También se requiere la

supervision de la utilizacion del partograma como de su correcto llenado
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3. Las caracteristicas observadas en la morbilidad y mortalidad neonatal,
indican la necesidad de tomar acciones urgentes. La gran mayoria de
patologias por el cual la salud del neonato se afectd y requirio el ingreso a una
UARN, son prevenibles, siendo necesario concientizar a las jovenes en la
prevencion del embarazo en la adolescencia y de presentarse de la importancia
del control prenatal. De igual manera el abordaje integral a la AE lograria

disminuir las complicaciones maternas, obstétricas y del trabajo de parto.
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RECOMENDACIONES

1. Las dificultades presentes durante la recoleccién de los datos, permite sugerir
a las autoridades de IAHULA y al personal docente del postgrado de
Obstetricia y Ginecologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de los
Andes; supervision y evaluacion adecuada de: suministro correcto de
informacion en la historia perinatal, errores presentes en la historia clinica,
inclusién en la historia clinica perinatal de los criterios (precoz, periddico,
continuo y de alta cobertura) del control prenatal, revisién del certificado de
defuncién neonatal y  actualizarlo segin las recomendaciones de la

clasificacion internacional de enfermedades en su correcto llenado.

2. La presencia de factores de riesgo en AE desde la asistencia prenatal hasta las
complicaciones maternas, obstétricas y del trabajo de parto, indican la
necesidad de disefiar protocolos-de atencion en la AE, para abordarlas de

forma integral, humanizada, individual, sequra-y eficaz.

3. Dar a conocer a la direccion del IAHULA y a otras instituciones hospitalarias,
los resultados encontrados en este estudio, que permitan enriquecer y afinar
los criterios en la importancia en recoleccion de datos, atencion integral a las
AE vy continuar las investigaciones para el correcto abordaje de la
morbimortalidad del neonato, ampliando inclusive los estudios en otras
edades maternas. Disminuir la morbimortalidad que presenta el neonato al
nacer, requiere informacion eficaz, por lo tanto supervisar y evaluar los
sistemas de registro, concientizar al personal médico de la importancia de un
correcto llenado de la historia clinica, asi como realizar modificaciones e
inclusién de datos que pudieran ser Gtiles; seria la primera accién a ejecutar en
la disminucion de la morbimortalidad del neonato, los altos costo de las
UARN vy las secuelas a las que estd expuesto dia tras dia sin observarse

cambios sostenibles en el tiempo.
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Anexo 1.
Ficha de recoleccidn de datos

Universidad De Los Andes
Facultad De Medicina
Departamento De Medicina Preventiva Y Social
Maestria en Salud Publica
Ficha Recoleccion de datos: (Casos)

Trabajo: Posibles Factores De Riesgo En La Morbimortalidad Neonatal De Embarazos En Adolescentes. Instituto Autonémo
Hospital Universitario De Los Andes, Periodo 2010-2012

Nro: MADRE

Historia clinica: Afio revisién: Edad: Sem. Gestacion:

Caracteristicas socio-demograficas:

Etapa Adolescencia: Estado Civil: Nivel Educativo: Ocupacion: Procedencia:
Temprana:10-13___ Casada: Analfabeta: _ Ama de casa:
Media: 14-16 Soltera: Prim. Incompl Estudiante:
Tardia: 17-19 Unioén E Prim- complet Trabajadora:
Secun Incompl: __
Lugar residencia: Consum Sust Téxicas: Secun complet
Barrio: Tabaco: Universitaria:
Sector: Alcohol:
Caserio: Drogas:
Urbaniza: Niega:

Antecedentes Obstétricos:

Edad Ginecolégica: Peso inicial gestaciéon: Gan. de peso gest:  Atencion prenatal: Enfer trans sexual:
< 2afios: ___ <45kg _ < 8kg Adecuado: Hiv:
>2aflos: __ >45kg 8-12kg Inadecuado: . Vdrl:
Sindatos: __ >12 kg Inexistente: . _ Anticore: ___
Nro gestaciones: sin datos: __ Antg Superf: ___

Complicaciones maternas durante el embarazo:

Morbilidad materna: Diabetes gestacional: Infec urinaria: HIE: __ Anemia:
Coriamnionitis; No se presento: PEL___ Hemorra1°trim__ 2°
PES 3er
Hellp __
Eclampsia ___
Complicaciones trabajo de parto y parto:
Tipo de parto: Via de terminacion gest: Duracion trabajo de parto: Periodo expulsivo prolongado:
Eutdcico: Natural: Nulipara: <12h__ Si:
Distocico: Quirurgico: >12h__ No:
Multipara < 8 h__
Presencia de partograma: Si: >8h _
No:
Riesgo compromiso bienestar fetal: meconio ___ taquicardia ____ bradicardia ___
NEONATO
Historia clinica: Peso: Talla: Sem gesta (capurro):
Apgar 1 min: 5 min:

Morbilidad Neonatal:

Hipoxia neonatal: Prematuridad: Bajo peso al nacer: Distrés respiratorio: RCIU:
Dep. moderada __ <32sem___ Bajo peso (1500-<2500)_ Si: Asimétrico
Dep. severa 32-34sem___ Muy bajo pes(1000<1500)__ No: Simétrico
No se presentd 35-36_ Ext bajo pes (<1000) __
RN Malfor. congénitas: Riesgo infeccioso: Riesgo compro fetal:
Adecuado edad gest Menor: RPM>24h: _ Meconio: ____
Pequefio edad gest Mayor: __ RPM>40h___ Taquicardia: ____
Grande edad gest cual: Inf urina madre ____ Bradicardia

No se presentd __
Mortalidad neonatal: Causa mortalidad: Hipoxia neonatal: ___ Prematuridad: Patologia resp: __
Mortalidad temprana: Sepsis: Encefalopatia hipoxica
Mortalidad tardia: Malformacion congénita: Ofras:

116

c.c Reconocimiento



Universidad De Los Andes
Facultad De Medicina
Departamento De Medicina Preventiva Y Social
Maestria en Salud Pdblica

Ficha Recoleccién de datos: (Controles)

Trabajo: Posibles Factores De Riesgo En La Morbimortalidad Neonatal De Embarazos En Adolescentes. Instituto Autonémo
Hospital Universitario De Los Andes, Periodo 2010-2012

Nro: MADRE

Historia clinica: Afio revision: Edad: Sem. Gestacion:

Caracteristicas socio-demograficas:

Etapa Adolescencia: Estado Civil: Nivel Educativo: Ocupacion: Procedencia:
Temprana:10-13__ Casada: Analfabeta: Ama de casa:

Media: 14-16 Soltera: Prim. Incompl Estudiante:

Tardia: 17-19 Unién E Prim- complet Trabajadora:

Secun Incompl: ___

Lugar residencia: Consum Sust Toxicas: Secun complet

Barrio: Tabaco: Universitaria:
Sector: Alcohol:

Caserio: Drogas: _

Urbaniza: Niega:

Antecedentes Obstétricos:

Edad Ginecoldgica:  Peso inicial gestacion: Gan. de peso gest:  Atenci6n prenatal: Enfer trans sexual:

< 2afios: <45kg_ <8kg Adecuado: Hiv:
>2afios: >45kg_ 8-12kg Inadecuado: Vdrl:
Sin datos: ___ >12kg_ © Inexistente: = Anticore:
Nro gestaciones: sindatos: __ Antg Superf.
Complicaciones maternas durante el embarazo:
Morbilidad materna: Diabetes gestacional: __ Infecurinaria: __ HIE: __ Anemia: ____
Coriamnionitis; No se presento: PEL__ Hemorraf°trim__ 2°
PES der
Hellp
Eclampsia

Complicaciones trabajo de parto y parto:

Tipo de parto: Viade terminacion gest: ~ Duracion trabajo de parto:  Periodo expulsivo prolongado:
Eutécico: Natural: Nulipara: <12 h Si:
Distécico: Quirdrgico: >12h No:
Multipara < 8 h
Presencia de partograma: Si: >8h
No:
Riesgo compromiso bienestar fetal:  meconio ___ taquicardia bradicardia
NEONATO
Peso: Talla: Sem gesta (capurro):
Apgar 1 min:
5 min:
RN Observacion:
Adecuado edad gest
Pequefio edad gest
Grande edad gest
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Republica Bolivariana de Venezuela

Ministerio del Poder Popular para la Educacion Universitaria
Universidad de Los Andes

Facultad de Medicina

Maestria en Salud Publica

Asesoria Estadistica

Por medio de la presente hago constar mi participacién como asesor estadistico del
Trabajo de Grado de Maestria en Salud Publica, de la ciudadana: Yaneira Vargas de
Cobos, C.I: V-12.348.642 para optar al titulo de Grado de Magister Scientiarum en Salud
Piblica, cuyo titulo tentativo es: Andlisis de factores de riesgo en la morbimortalidad
neonatal de embarazos en adolescentes. Instituto Auténomo Hospital Universitario de
los Andes, periodo 2010-2012.

En la ciudad de Mérida a los veintiocho dias del mes de julio del afio 2015.

2 / z
Henry Andrade Ruiz.

C.IN°: V-10.100.702
Lic en Estadistica
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