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Arias B.Olga, MORBIMORTALIDAD EN RECIEN NACIDOS
DE MADRES ADOLESCENTES EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA
Y RETEN GENERAL HOSPITAL CENTRAL “DR. PEDRO EMILIO
CARRILLO”, POSTGRADO DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA, ESTADO
TRUJILLO.

RESUMEN

Se realizo un estudio descriptivo de corte transversal con el
proposito de determinar las causas de morbilidad y mortalidad en el
recién nacido de madre adolescente en el Hospital Central de Valera en
el periodo de Enero a Diciembre 2005, en el servicio de Neonatologia. El
periodo de trabajo abarco desde el Enero a Diciembre 2005, en el
Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”. El universo de estudio se conformo
con los nacidos vivos hijos de madres adolescentes embarazadas de
menos de 20 afios de edad. En el periodo estudiado ocurrieron 644
nacidos vivos hijos de madres adolescentes, entre 17y 19 afios en
adolescencia tardia, que representaron el 64.3% obtenidos por Cesarea
segmentaria por desproporcion cefalopelvica 26% (110 casos), seguido
de uatero cicatricial representa el 20%. La Morbilidad materna que
predominé fue la anemia que representa el 54% .El 79%, procedian del
medio rural, el 60% no realizaron control prenatal: Segun la edad
gestacional, estado nutricional, peso, predominando: RNAT, PEG, BP, con
porcentaje de 89.4%, 75%, 71.8%,respectivamente.La morbilidad
predominante en los recién nacidos fue la asfixia perinatal 18% ,a
mortalidad neonatal que predomino fue la temprana con el 70%, con un
puntaje Apgar de 3 puntos al minuto y 5 puntos a los 5 minutos, 51%.
Como principal de mortalidad en los recién nacidos, fue la sepsis
neonatal que representa el 41%.El 70% de las muertes neonatales se
presentaron en los RNPT predominando el sexo masculino.

Palabras clave:
Embarazo, adolescencia, recién nacido.



Arias B.Olga,MORBI MOTALITY in newly Born of adolescent Mothers in
the Service Of Neonatologia And Retain Power Station ,postgrado de
Puericulture and Pediatrics of Central Hospital Valera ,Departament of
pediatrics ,State Trujillo.

ABSTRAC

There am she was carried out to descriptive study of traverse
corut qith the purpose of determining the morbidity causes and mortality
inteh newly born of adolescent mother in the Central Hospital Valera in
the period January to December of the year 2005,General Hospital

“Dr .Pedro Emilio Carrillo”. The study universe conformed to with the
“alive born” children the mother pregnant adolescents of less than 20
years of age. In the studied period they happened 644 births alive
children of adolescent mother among 17-19 years in the adolescents that
you the represented 64,3 %,o0btained by beast cesarean operation it
would segment for disproportion pelvica cefalo 26%,(110 marry) followed
by cicatricial uterus it represents 20% .Mternal Mobidity that prevailed the
anemia that represents 54% ; was 79, they came from the rural area ;60%
they didn't carry out prenatal control.Accordingto the age
gestacional,nutritional state,] weigh prevailing :RNAT,PEGBP ,with
pocentage of 89,4% ,75% ,71,8 %,respectively.Predominant Morbilidad in
the newly born ones the asphyxia perinative 18% .The mortality neonatal
that prevailed was it was the early one with 70% with to punted Apgar of 3
punts to the minute and 5 points to the minute ,51%
Ace main causes of mortality in the newly born ones ,the sepsis neonatal
that represents 41 %,70% of the deaths neonatal was they showed up
RNPT, prevailing the masculine sex .

Words key: adolescent pregnancy, newly born.



INTRODUCCION

El embarazo en la adolescencia es un impacto de considerable magnitud
en la vida de los jovenes, en su salud, en la de su hijo, su pareja, su familia,
ambiente, la comunidad en su conjunto.

Gerendas y E.Sileo(1992) “Asumir la maternidad durante el proceso de
crecimiento biologico, psicolégico, social, vivirla en el momento en que se
deben resolver los propios conflictos, antes de haber logrado la propia
identidad personal la madurez emocional , genera gran ansiedad, incertidumbre
e interferencia con el logro de la madurez biopsciosocial”

Barrera (1996), indica que desde el punto de vista psicosocial, se
presenta lo que se ha dado en llamar el Sindrome del fracaso de la
adolescente embarazada, dentro del cual se incluye lo siguiente: Fracaso de la
especifica funcién de la adolescencia, o sea, el logro de la propia identidad;
Fracaso en la continuacion de sus estudios; Fracaso para construir una familia
estable; para llegar a sostenerse a si misma, puesto que casi siempre tienen
qgue continuar bajo la dependencia de sus padres; Fracaso potencial de lograr
hijos sanos (Prematuridad). , recién nacidos de alto riesgo perinatal, y la
inmadurez e insuficiente preparacion para la adecuada crianza de sus hijos.

No obstante durante el paso de la nifiez a la adolescencia, el ser
humano experimenta transformaciones de gran significacion por lo cual, este
representa un periodo crucial en su evolucion bioldgica y psicologica, ademas
de suponer una modificaciéon sustancial en su relacién con el medio ambiente.
En lo biologico, se observa un descenso en la edad de la menarquia lo que
favorece a los adolescentes a ser madres en edades muy precoces.

El adelanto de la menarquia es en factor biolégico que se acompafa de
actitudes y de comportamientos hacia el sexo opuesto, que puede conducir a

un ejercicio temprano de la sexualidad.
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La madurez sicosocial, en cambio, tiende a desplazarse hacia
edades més avanzadas, debido al largo proceso de preparacion que
requiere una adolescente para llegar a ser independiente.

Los recién nacidos de madres adolescentes nacen en condiciones
socioecondmicas y culturales mas desfavorables que los recién Nacidos de
madres adultas, pues sus madres presentan asociacion significativa con: menor
escolaridad, alta dependencia econdmica, situacion conyugal inestable y viven
en zona social y econdomicamente deprimida. Ademas, presentan una talla y
peso materno promedio menor que las adultas lo que condiciona a que sus
recién nacidos tengan peso, talla y perimetro cefalico promedio menor a los
recién nacidos de madres adultas.

El hijo de madre adolescente tiene en general mayores riesgos que de
madres mayores de mas de 20 afios, este riesgo se expresa en mayor
frecuencia de morbilidad en el periodo perinatal y posteriormente mayor
probabilidad de desnutricion y retardo de desarrollo sicomotor, tasas mas altas
de mortalidad en infancia y mayor riesgo de negligencia y maltrato.

La mortalidad perinatal, es un indicador que permite evaluar la calidad
de la atencion materno infantil, en un sistema de salud regional, institucional y
nacional, a través de sus diferentes niveles de atencién médica, identificando
los factores contribuyentes y ubicando desde un punto de vista general, la
salud de una poblacion.

Segesmound Peller se designa como periodo perinatal aquel periodo
comprendido entre la vigésima semana de gestacion y el vigésimo octavo dia
de vida extrauterina, posteriormente.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), propone su uso para fines
de estandarizacion internacional en la forma de periodo perinatal, dividiendolo
en dos periodos perinatal |, para el lapso de la semana 28 de gestacion hasta
el dia 7 de vida extrauterina; y el periodo perinatal Il al tiempo comprendido de
la semana 20 al dia 28 de vida extrauterina, incluyendo de este modo al
periodo perinatal I.

12



De lo anteriormente expuesto, se realizO un estudio descriptivo de corte
transversal con el proposito de determinar la morbilidad y mortalidad del recién
nacido de madre adolescente. El periodo de trabajo abarco desde el mes de
Enero a Diciembre de 2005, en el Hospital “Dr. Pedro Emilio Carrillo”. El
universo de estudio se conformé con los “nacidos vivos” hijos de madres
embarazadas de menos de 20 afios.

De esta manera se estructuro la investigacion en los siguientes capitulos:
Capitulo I: €l se describe el planteamiento del problema , su formulacion, los
objetivos generales ,especificos asi también la justificacion y delimitacion de la
investigacion.

El capitulo Il presenta los antecedentes de la investigacion, bases tedricas
gue sustentan la investigacion, y sistemas de variables. El capitulo Il presenta
el tipo y el método de la investigacion, la poblacion en estudio y las técnicas

utilizadas para el analisis y recoleccion.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA
Planteamiento del problema:

La problematica del embarazo en la mujer joven es una realidad que
forma parte del presente y es comlUn en los paises con caracteristicas de
subdesarrollo, sin que pueda excluirse a las sociedades desarrolladas; esto
constituye un problema universal, pues de acuerdo con el Centro de
Informacion sobre Fecundidad de Washington (citado por Paz, C: 2005) tres
millones de adolescentes paren anualmente en el mundo. Asi mismo, cita que
el embarazo en las adolescentes acarrea, entre otros problemas: alto riesgo
obstétrico incremento del aborto y sus secuelas, aumento de la morbilidad y

mortalidad perinatal como la materno-infantil.

Por otra parte, la maternidad en las adolescentes implica un riesgo para
su salud y la del producto desde que comienza a gestarse, pues casi siempre
son embarazos no deseados u ocultos, impidiendo que reciban a tiempo una
adecuada atencion prenatal; provocando un aumento en la morbilidad de las
embarazadas. Segun , Fernandez (2002 “los riesgos pueden ser de indole
hipertensiva, anemia sepsis urinaria, entre otras” (36), problemas que pueden
desencadenar la necesidad de inducir la labor de parto o cesérea.

Para Barrera (2001), el embarazo en la adolescencia constituye un
problema social, econédmico y de salud publica de considerable magnitud,
gue ultimamente se ha expandido considerablemente en nuestro pais. Informe
estadistico obtenido con fecha 16/102006 revela, segun la Organizacion
Mundial de la Salud, que Venezuela es el pais de Suramérica con mayor tasa
de adolescentes embarazadas, 98 por cada mil entre 15 y 19 afios de edad,
acotando gue la poblacién adolescente en el pais constituye el 25% del total,

de los cuales el 50% son mujeres.
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Respecto al estado Truijillo, estadisticas de FUNDASALUD reportan en
los dltimos cuatro afios aproximadamente 120350 casos de embarazos, de los
cuales el 15% fueron en adolescentes.

Respecto a las complicaciones biolégicas mas importantes que se
pueden presentar en el feto de gestantes adolescentes Bortman (citado por
Correa (1990) plantea el peso al nacer y expone que “la adolescencia es una
etapa que aporta gran cantidad de neonatos con bajo peso “(65),neonatos que
estan predispuestos a sufrir con mayor frecuencia morbilidades simples o
complicadas que lo lleven a la muerte antes del afio. Esto lo confirma el informe
aportado por la Save the Chidren (2004), quien dice que “miles de madres
jovenes menores de 20 afios mueren anualmente y sus recién nacidos
igualmente”.

Asi mismo, Rendan (2006), refiere que los que los recién nacidos de
madres adolescentes representan significativamente un mayor riesgo de
prematuridad, bajo peso al nacer, retardo de crecimiento intrauterino y
membrana hialina que los recién nacidos de madres adultas, Factores estos
que determinan un incremento en la mortalidad neonatal precoz.

Segun informacién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2005),
con relacion a 14 paises de Ameérica Latina y Caribe, Canada y Estados
Unidos.

La mortalidad en los primeros dias de vida se asocian
frecuentemente a problemas peri natales ya sea acaecidos durante el
parto y los primeros dias de vida extrauterina, La asfixia, el trauma
obstétrico, la prematuridad y las anomalias congénitas estan
vinculadas a morbi-mortalidad en el periodo neonata | (0 a 2% dias de
vida), periodo vulnerable para la generacion de problemas que
podrian llegar a producir diferente grado de discapacidad en el futuro.

Dentro de este periodo, la mayor mortalidad se produce las
primeras horas de vida o el primer dia .
15



En cambio los problemas post-natales (entre “8 y 365 dias de vida) estan
mas vinculados a eventos acaecidos en el medio ambiente ya sea en el hogar

0 comunidad. (45)

Con relacion a Venezuela, el Instituto Nacional de Estadistica refiere que la
Tasa de Mortalidad Neonatal observada es 7.48 con una Tasa de Mortalidad
corregida de 11.4; y tasa de Mortalidad post Natal de 3.5 para el afio 2005.

El estado Trujillo registra para el afio 2005 una Tasa de Mortalidad
Neonatal de 10 y una Tasa de Mortalidad Post Neonatal de 3.9.En el Hospital
Central de Valera “Dr. Pedro Emilio Carrillo”, segun datos aportados por el
departamento de Registros y Estadistica de Salud” , para el mismo afio se

registraron 163 muertes neonatales.

Formulacion del problema

Considerando o antes expuesto, se plantea la siguiente interrogante?
¢,Cuales son las causa de morbimortalidad de recién nacidos de madres
adolescentes en el servicio de neonatologia y Reten General del Hospital
Central de Valera “Dr. Pedro Emilio Carrillo” durante el periodo Enero a
Diciembre 20057

16



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General:

Determinar las causas de morbimortalidad de recién nacidos de madres
adolescentes en el Servicio de Neonatologia y Reten General del Hospital

Central “Dr. Pedro Emilio Carrillo” durante el periodo Enero a Diciembre 2005.

Objetivos Especificos:

¢ Identificar las causas de Morbilidad inherentes a los recién nacidos de
madres adolescentes en el servicio de Neonatologia y Reten General.

e Identificar las causas de Morbilidad inherentes a las madres
adolescentes de los recién nacidos den el Servicio de Neonatologia y

Reten General.

SISTEMAS DE VARIABLES

Las variables en el presente estudio son las causas de morbimortalidad del
recién nacido de madres adolescentes en el Hospital Central de Valera en el
periodo de Enero a Diciembre en el afio 2005, tomandose en cuenta
adolescentes, recién nacidos, embarazo precoz, adaptacion del recién nacido,

control prenatal patologia del recién nacido.
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Justificacion.

Debido a la alarmante cifra de recién nacidos que fallecen y al
incremento de admisiones de ellos a los Servicios de Neonatologia y Reten
General en el Hospital de Valera Dr. Pedro Emilio Carrillo, surge la necesidad
de investigar las causas que aumentan las cifras y morbilidad y mortalidad en
el citado centro asistencial, con la finalidad que las autoridades del sector
salud respectivas establezcan planes de accion que prevengan al embarazo
en las adolescentes y de esta manera contribuir a mejorar la calidad de vida
del colectivo valerano trujillano y por ende del pais.

En cuanto al aporte teérico permitid6 obtener informacion actualizada
sobre las enfermedades mas frecuentes que sufren los recién nacidos en sus

primeros dias de vida.

Igualmente, los datos obtenidos podran presentarse a las autoridades a
respectivas para que tomen decisiones en funcion de disminuir el embarazo
en adolescentes y la mortalidad neonatal, como también servira de

antecedentes para otras investigaciones relacionada con el sector salud.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion

Sodero, Lizcano y Arce (2005) en un estudio retrospectivo, comparativo,
establecieron como objetivo general Determinar la incidencia de la
Morbimortalidad peri natal en el hospital “J.R Vidal de la ciudad de Corrientes,
Argentina, donde observaron complicaciones tales como el bajo peso al nacer
yla depresién al nacer, las cuales se registraron en una cifra mucho menor en
el grupo de gestantes de mayor edad. Asi mismo comprobaron un mayor
porcentaje de bajo peso y depresion al 1° minuto en los recién nacidos de

madres de entre 10 a 14 afios.

Uria, Gonzélez, Herndndez y Rodriguez (2005), en un estudio
descriptivo con disefio prospectivo, titulado Seguimiento al hijo de madre
adolescente, trabajaron con madres adolescentes entre 2 grupos poblacionales:
el grupo A, integrado por todas las madres adolescentes y sus hijos y el B
representado por 506 madres mayores de 20 afios, atendidas todas en el afio
2004 en el Hospital Docente Gineco-obstetrico de Guanabacoa, Cuba.
Identificaron algunas variables perinatolégicas y otras obtenidas en la consulta
de seguimiento al grupo riesgo. Realizaron el procesamiento estadistico para
variables cualitativas y cuantitativas y midieron la probabilidad asociada.
Encontraron un indice de bajo al nacer de un 12,2% con un 9,1% de recién
nacidos pre términos y el 13,8% de partos instrumentados. Predomino el
normo peso en consultas de seguimiento, y los ingresos hospitalarios fueron
bajos, y se demostré la importancia de esta consulta en la orientacion
profilactica del rol de la familia y la madre adolescente hacia su descendencia,

para lograr asi una salud positiva en el entorno psicosocial del nifio.
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Molina (2003) en un estudio realizado en Chile concluye que el
promedio anual de madres de 11 a 14 afios (1.058) y de 3.700 entre 11 15
corresponden al 2,6 y al 9,3% .respectivamente, del total promedio de 40.000
madres adolescentes de (19 afios y menos) que reporta el Ministerio de Salud.
Concluye que estas bajas proporciones son las que llevan a engafio y no se
consideran como importantes, pero son de un significado cualitativo en lo

social y cultural de la maxima relevancia.

Galvez (2003) estudia embarazos en adolescentes de 14 a 10 afios
atendidas entre enero-junio en el Hospital Materno Infantil de Tarija-Bolivia.
La fuente son historias clinicas peri natales simplificadas procesadas en
computadora. Se busca estudiar la dimension biolégica del embarazo
adolescente y con los resultados sustentar teéricamente la determinacion social
de los mismos. Se analizan expedientes de otro hospital, con propdsitos
comparativos. La frecuencia encontrada es de 17, 4% intermedia entre
reportes nacionales y extranjeros. Prematuridad y bajo peso al nacer son mas
altos en las adolescentes que en el resto de madres, de manera
estadisticamente significativa, no es asi en el hospital de comparacién, que
atiende una poblaciébn menos depauperada. Se comprueba un riesgo dos
veces mayor de mortalidad peri-natal, pero sin asociacion estadistica de sus
componentes (mortalidad fetal y neonatal precoz) con la edad propiamente
dicha. Los resultados indican gue lo social tiene mas peso que lo bioldgico,
porque la sociedad es determinante, en tanto que el individuo es determinado.

Balestena,(2003), realizd una investigacion retrospectiva, transversal y
analitica en el Hospital Abel Santamaria entre enero 2002 y abril 2003; el
objetivo de la misma fue identificar los resultados perinatales en la gestante
adolescente. El universo de estudio estuvo conformado por 5250 pacientes,
mientras que la muestra la integraron 795 pacientes divididas en edades entre
25y 29 afos de edad (n=266).
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Se analizaron variables de la madre, el parto y el recién nacido.El
andlisis estadistico se realiz6 a través del porciento, la media, la desviacién
estandar y el test chi cuadrado con nivel de significacion de p <0.05.Se obtuvo
relacion altamente significativa entre las enfermedades propias de las estante,
la induccion, el parto instrumentado, la ceséarea, el bajo peso al nacer, el
porcentaje de Apgar bajo al minuto y los 5 minutos, la morbilidad del recién
nacido y materna con la adolescencia. Concluyo que la adolescencia es una
etapa prefiada de riesgo tanto para la madre como para el feto y el recién
nacido.

Fuente, Cruza, Barriera(2001) realizaron un estudio descriptivo,
transversal y retrospectivo de 148 adolecentes que parieron en el Hospital
Materno del Municipio Palma Soriano, Provincia Santiago de Cuba durante el
primer semestre del 2001, asi como de igual nUmero de madres mayores de 20
afos, que integraron el grupo control. Se encontro relacion entre la concepcion
del embarazo en las jovencitas y el estado civil, la situacibn econdmica
deficiente y el bajo vinculo laboral, todo lo cual redundo en un alto nimero de
complicaciones materno fetales, dadas por anemia, amenazas de aborto, parto
pre termino, alto indice de partos por cesarea y recién nacidos coOn elevada
morbilidad y mortalidad por enfermedad de membrana hialina e hipoxia, entre
otras.

Rendan y Apaza (2000) en su estudio se plantearon como objetivo
general: determinas los factores asociados y riesgos de los recién nacidos de
madres adolescentes (11-19 afios) atendidas en el Hospital “Hipolito Unanue”
de Taena en Chile, en comparacion con recién nacidos de la madres adultas
(20-34 afos). Para ello revisaron el banco de datos de Sistema Informatico
Perinatal del Departamento de Gineco-Ostetricia. Encontraron que durante los
afos 1998-1999, se atendid un total de 13392 nacimientos y dentro de estos a
2250 recién nacidos de madres adolescentes, lo que representa una frecuencia
de 19.04%.
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Bases Tedricas

La Adolescencia:

La OMS define la etapa de la adolescencia como el “Periodo de vida en
el cual el individuo adquiere la capacidad de reproducirse, transita de los
patrones sicologicos de la nifiez a la adultez y consolida su independencia
econdomica” (45); de esta definicion se desprende dos conceptos relevantes:
Primero la importancia de los aspectos sicologicos y sociales en este particular
periodo de la vida y segundo el rol imprescindible del médico especialista,
ginecdlogo, en la atencién de los jévenes; ya que primariamente lo que aparece
en esta etapa es la capacidad de reproduccidén con todas sus implicaciones

fisiolégicas y clinicas.

Por otra parte, expone Silber (1995) que esta etapa se clasifica:

e Adolescencia temprana: 10-13 afos, el adolescente siente
preocupacion por su propio cuerpo y por separarse de su madre. No hay
concepto de una vida individual y no son capaces de dibujar un bebe
con aspecto real. El tema de la maternidad le provoca depresion

aislamiento.

e Adolescencia media: 14-16 afios, el foco de desarrollo es el
establecimiento de la identidad y feminidad. Es frecuente el gran vaivén
de los estados de animo. El embarazo por ende, puede ser visto como
una amenaza peligrosa o como una oportunidad que le brindara

madurez y le creara expectativas.

e Adolescencia tardia: 17-19 afos, comienza la consolidacién de la

identidad y de las relaciones interpersonales, por lo que el embarazo



suele verlo como una forma de intimidar y de comprometer al varén como

futuro compairiero.

En cuanto la interrelacion bio-psicosocial, la adolescencia tiene
predominios segun las diferentes etapas, a saber:
e ADOLESCENCIA INICIAL: Biologico
e ADOLESCENCIA MEDIA: Socioldgicos.
e ADOLESCENCIA TARDIA: Social.

Embarazo en Adolescentes:

El embarazo a cualquier edad es un evento bio-sicosocial suma mente
importante. A menudo, en las adolescentes embarazadas este hecho va
acompafado de una serie de situaciones adversas, que pueden contra la salud,

tanto de ella como de su hijo.

Las consecuencias del embarazo y la crianza durante este periodo se relaciona
con aspectos no solo de salud sino también sicolégicos, socioeconémicos y
demograficos. Sus efectos pueden verse en la joven madre y su hijo, el padre

adolescente, las familias de ambos y desde luego, en la sociedad.

Al respecto, la OMS (1995) define el embarazo en la adolescente como
‘Aquella gestacidn que ocurre durante los dos primeros afos de edad
ginecologicas ( edad de la menarquia) y / o cuando la adolescente mantiene la
total independencia social y econdmica de la familia parental” ( p-199). En
cuanto la edad de la menarquia este es un factor determinante de la capacidad
reproductiva, la cual esta ligada a la proporcion de ciclos ovulatorios que
alcanzan cerca del 50%, dos afios después de la primera menstruacion.
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Siguiendo el orden de ideas, el embarazo de la adolescente es una crisis
que se sobreimpone a la crisis de la adolescencia, que presenta caracteristicas
diferentes segun la etapa del desarrollo del adolescente en que se presente.

El impacto negativo del embarazo, especialmente en edad ginecologica
inferior a 2 afios, se expresa en aspectos biolégicos y psicoldgicos de la madre
y del hijo.

Con respecto al aspecto biologico, destaca mayor riesgo la anemia, el
sindrome hipertensivo, infeccion urinaria, asi como aumento del riesgo de
aborto, toxemias del embarazo y del parto prematuro, desproporcion céfalo
pélvica, distocias mecanicas y dindmicas hemorragias, aumento de la
morbimortalidad infantil, perforaciones uterinas, complicaciones del aborto y
aun de mortalidad materna. Pero hay que acotar que cuando la adolescente
embarazada recibe atencion médica oportuna, suficiente y de calidad, estos
riesgos disminuyen notoriamente.

Segun Sanchez (1997), el embarazo en adolescente puede considerarse
como un embarazo de alto riesgo, ya que en la mayoria de los casos son no
controlados y se desarrollan en mujeres con edad menor a los 18 o superior a
los 35 afios” (76). Pero, entre los criterios médicos para considerar el embarazo
y el parto en adolescentes como de alto riesgo, sobre todo en las menores de
14 afos, se encuentran los siguientes:

e La maduracion del sistema reproductivo y la obtencion de la talla

adulta no indica que se ha completado el crecimiento del canal del parto.

e La pelvis 6sea crece a una velocidad menor que la estatura y
requiere mayor tiempo para alcanzar la madurez, 0 sea que sigue
creciendo lenta y continuamente aun después de la menarquia, cuando

hay una desaceleracion del crecimiento de la talla.
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El tamafio del canal del parto es menor en los 3 primeros afios después de la
menarguia que en la etapa adulta.

¢ Incidencia mayor de toxemia, anemia, desproporcion feto-pélvica,

parto prematuro, mortalidad materna y mortalidad peri-natal,

presentacion podalica, ruptura prematura de membranas, hipertension

arterial.

Las probabilidades de que una madre adolescente tenga estos
problemas son mayores en los paises en desarrollo que en los desarrollados. A
nivel mundial el embarazo es la principal causa entre las mujeres de 15 a 18
afos; en la mayoria de los paises latinoamericanos y del Caribe, la maternidad
y el aborto estan clasificados entre las cinco primeras causas de muerte entre

las mujeres de 15 a 18 afios.

Asi mismo se tiene que los problemas de salud también pueden
afectar a los bebes de madres adolescentes. Tales complicaciones incluyen
una mayor incidencia de peso bajo al nacer (Que a su vez puede conducir a
problemas neuroldgicos, retraso, otros problemas de salud, e incluso la muerte),
nacimiento prematuro muerte fetal y mortalidad perinatal. Pero al mismo tiempo
se ha determinado que algunas de estas complicaciones no estan
directamente relacionadas con la edad sino con cuidado Yy una nutricion
prenatal inadecuados,

También las tasas de morbilidad son mas altas, asi como la
permanencia en terapia intensiva es mas prolongada y costosa, hay mayor
incidencia de re hospitalizaciones, problemas de desarrollo y de conducta.
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El recién nacido y su clasificacién

Se define recién nacido (RN), segun Gordon , Flesher (1966) “El nifio
proveniente de una gestaon de 20 o mas semanas, desde que ha concluido su
separacion del organismo materno, hasta que cumple 28dias de nacido” (235),
termino que se emplea tanto para los productos que nacen vivos como para
los mortinatos.

Para clasificar al RN se pueden utilizar diversos métodos, entre ellos
Cardona Restrepo (1997 ) expone el siguiente.:

Metodo posnatal: relacionados con el estudio de algunas carateristicas

somaticas Yy neurolégicas del RN, entre las que incluye :
Signos fisicos de maduracion:

_firmeza del cartilago de la oreja

_grosor y trasparencia de la piel

_palpacion y diametro del nodulo mamario

_presencia de pliegues plantares

_aspecto de los genitales

_cantidad y distribucion del lanugo.

SIGNOS NEUROLOGICOS

Desarrollo del tono muscular ,esta va madurando en sentido caudal cefalico ,
de manera que lo primero en aparecer del tono de las extremidades inferiores .

. Desarrollo de refljos o automatismos primarios, estos maduran en
sentido cefalo caudal ,demanera que los primeros que aparecen son los de
reflejo y blusqueda y los Ultimos que se presentan son de prehension y
extension cruzada de las extremidades inferiores .

o Los métodos mas fidedignos son los que combinana
caracteristicas fisicas y neurolégicas. Pero , los factores mas determinantes en
la sobre vida del recien nacido son la madurez expresada en la edad
gestacional y el peso de nacimiento .
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Considerando estos dos parametros, los recién nacidos se
clasifican de la siguiente manera, segun Gordon,Flesher,Mc Donald (1996)
RNT (Recién nacido de termino) :aquellos nacidos con 38 semanas de
gestacion y < 42 semanas
RNPR (Recién nacido pretermino=) nacidos < 38 semanas de gestacion .En
esta clasificacion se considera el criterio de la Academia Americana de
Pediatria ,ya que la OMS toma en cuanta el pre término a los recién nacidos
con < 37 sem.
RNPT(Recien nacido postermino ): nacidos con > 42 sem de gestacion
Si su peso es adecuado o0 no para la edad gestacional se clasifica en :
AEG (Adecuado para la edad gestacional): cuando el peso se encuentra
entre los percentiles 10 y 90 de las curvas de crecimiento intrauterino (CCI)
PEG (Pequefio para edad gestacional) cuando el peso se encuentra por
debajo del precentil 10 de (CCI)
GEG (Grande para le edad gestacional) cuando el peso se encuentra sobre
el percentil 90 de la (CCl)
Combinando edad gestacional con el crecimiento intrauterino el recién
nacido se clsifica en nueve categorias , a saber :
Atermino AEG,PEGGEG

Pretermino AEG,PEG,GEG

Postermino AEG,PEG,GEG
Referente al parametro peso se utilizan también los conceptos de recién
nacido de muy bajo peso (<1,500 grs) y de extremo bajo peso (<1000 grs). Es-
tos dos grupos son responsables de alrededor de 60 a 70 % de la mortalidad

neonatal y representan el grupo de recién nacidos de alto riesgo.
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La clasificacién recién describe tiene importancia ya que expresa deter-
minados riesgos segun la edad gestacional , el peso de nacimiento y la ade-

cuacion de este a ella.entre los riesgos se mencionan los siguientes :

Gran variedad de problemas que reflejan el grado de inmadurez de los sis-
temas para adaptarse a la vida postnatal y que van aparejados con su grado de

su prematurez .

Los recien nacidos PEG son la mayoria de las veces el resultado de una
plcenta insuficiente y estan sometidos a una hipoxia cronica , presentan con
frecuencia poliglobulia e hipoglicemia. Durante el trabajo de parto son mas su-

ceptibles de sufrir hipoxia y nacer deprimidos.

En algunos casos su peso es insuficiente se debe a infecciones intrauterinas

virales y a problemas genéticos.

Los recien nacidos GEG, con frecuencia tienen el antecedente de diabetes
materna presentan con frecuencia poliglobulia e hipoglicemia. Por su tamafo

puede sufrir traumatismo y asfixia

El recién nacido postermino tiene una placenta que empieza a ser insuficien-
te; con frecuencia presenta asfixia en el trabajo de parto y meconio en el liquido
amniético lo que puede resultar en un Sindrome de Dificultad Respiratoria por

Aspiracion de meconio.

Métodos De Evaluacién Del Recién Nacido

Puntaje Apgar
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Correa, Gomez (1999) Este método consiste en una rapida evaluacién del
estado clinico del nifio al nacer ,es un excelente indicador para determinar que
nifio necesita reanimacion y si la misma se estas practicando de forma ade-
cuada .

Asi mismo da una evaluacion objetiva del recién nacido en un tiempo de-
terminado después del nacimiento, usualmente se toma al minuto y a los 5 mi-
nutos tomando en cuenta los siguientes signos :

Latidos cardiacos por minuto

Respiracion

Tono muscular

Irritabilidad refleja

Color de la piel y mucosas

Un Apgar bajo puede estar asociados con grados variables de asfixia :
0-3 pts : Depresion severa
4-6 pts : Depresién moderada

7-10 pt : Apgar normal

Apgar bajo sin asfixia :

Prematuridad

Sedacion o Analgesia Materna

Condiciones Neurologicas : Enfermedad muscular o malformaciones cere-
brales

Condiciones Respiratorias

Trauma obstétrico

Hipovolemia

Infecciones del S.N.C

Hemorragia intracraneana
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.-Anomalias cromosémicas

Esta puntuacién se puede repetir a los 10-15 y 20 min si es necesario. Con
relacion a la valoracion de la madurez del neonato se realiza con la prueba de
Dubowitz modificada por Capurro , la cual contiene 5 criterios morfologicos y 2
neuroldgicos, con una aproximacion cercana a la edad gestacional los cuales

son .

Incurvacion del pabell6n auricular

Caracteristicas de la piel (textura )Nodulo mamario
Formacion del pezon

Pliegues plantares

Maniobra de la bufanda

sostén cefalico

INDICE DE SLIVERMAN-ANDERSEN

Es una evaluacion, que se utiliza en sal de partos, como parte del exa-
men fisico del recién nacido ,una vez lograda cierta estabilidad hemodinamica
o cuando se desee conocer la condicién del Neonato, cuando presente patolo-

gia respiratoria ,comprende 5 aspectos a saber : segun Avery (1990)

Movimientos Toracoabdominales
Tiraje Intercostal

Retraccion xifoidea

Aleteo nasal

Quejido respiratorio
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Cada aspecto se cuantifica en la escala de 0-2:
0 pts :S/ Dificultad Respiratoria
1-4 pt : Dificultad Respiratoria leve
5-7 pt : Dificultad Respiratoria moderada

8-10 pt :Dificultad Respiratoria severa

PROBLEMAS DEL RECIEN NACIDO

Los cambios fisologicos que implican el paso de la vida intrauterina a la ex-
trauterina, son los que determinan las caracetristicas del cuidado del recien
nacido normal y de la patologia de de este periodo.Esto requiere una adapta-
cion de todos los organos sistemas que incluyen la maduracion de diversos
sistemas enzimaticos, la puesta en marcha del mecanismo de homeostasis que
en el utero eran asumidos por la madre y la readecuacion respiratoria y circula-
toria indispensable desde el nacimiento para sobrevivir en el ambiente extraute-
rino. Toda esta situacion que sufre el recién nacido de alguna manera com-

prende la alteracién de un mecanismo de adaptacion .

En cuanto a la adaptacién, Gordon y Flesher (1996) la define como el
“periodo neonatal “: desde el punto de vista estadistico, el periodo neonatal
comprende los primeros 28 dias de vida; a los 7 dias de vida se la llama pe-
riodo neonatal precoz A esta se le agrega el el caracter dinamico del proceso
gue hace variar el concepto de normalidad en el tiempo. Una bilirrubinemia de
4 mg % al nacer es anormal, pero no lo es a los 3 dias de vida. Una cierta difi-
cultad en la regulacion de la temperatura en las primeras horas de vida no tiene
la misma importancia si ocurre en el segundo dia. Adaptacién y dinamismo evo-
lutivo ,le dan al recién nacido un caracter de gran fragilidad y dependencia del
medio.También es considerada la etapa mas vulnerable de la vida del ser hu-
mano en el periodo posterior al nacimiento .En ella se dan los mayores riesgos
para su sobrevida , de presentar patologias y que de estas deje algun tipo de
secuelas especialmente neuroldgicas.
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Entre los problemas de adaptacion del periodo neonatal, se citan las siguien-

tes:

Organo o Sistema Afectado

Patologia

-1.Sistema Nervioso Central

Inmadurez anatémica y funcional de vasos cerebrales

Hemorragia intraventricular

-2.Sistema Respiratorio

Falta De Surfactante

Membrana Hialina

Inmadurez Centro Respiratorio

Apnea Del Prematuro

Reabsorcion Liquido Pulmonar

Distress Transitorio

Inmadurez Anatémica

Insuficiencia Respiratoria Del
Prematuro

-3.sistema circulatorio

Hipertension pulmonar

Ciculacion fetal persistente

Inmadurez control vasomotor del ductus

Ductus persistente -

insuficiencia cardiaca

Inmadurez vasos retinianos al 02

Fibroplastia retrolental

-4. Sistema Coagulacion Y Hematopoyetico

Deficiencia De Produccion De Vitamina K

Sindrome Hemorragico DelRN

Factores De Coagulacion

Coagulacion Basal Intradise-

minada

Deficiencia De Vitamina E

Anemia Hemolitica

Deficiencia De Hierro Y Produccion G.R

Anemia Del Prematuro

-5. Inmadurez Hepatica

Hiperbilirrubinemia neonatal

-6. Inmadurez De Sistema Termorregulador

Enfriamiento neonatal

-7. Problemas De Adaptacion Quimica

Hipoglicemia /*hipocalcemia

-8. Inmadurez Del Tubo Digestivo

Dificultades de alimentacion y

enterocolitis necrotizante

-9. Inmadurez Del Sistema Inmunitario

Diseminacion de infecciones

10. Inmadurez Renal

Edema, dificultad en el equilibi-

ro hidroelectrolitico
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PATOLOGIAS FRECUENTES DEL RECIEN NACIDO

Asfixia perinatal :
Es la disminucién de oxigeno y aumento de didxido de carbono con aci-
dosis secundaria. Sindrome clinico caracterizado por depresion cardiorrespira-
toria , secundaria a hipoxemia y/o isquemia tisular fetal. Fisiopatolégicamente

se caracteriza por hipoxemia retencion de CO2 y Acidosis metabdlica.

CAUSAS

Existen cuatro mecanismos basicos para la produccion de asfixia :

Asfixia perinatal por interrupcién de flujo sanguineo

(compresion del corddn durante el trabajo de parto)

Asfixia fetal por alteracion del intercambio de oxigeno a través de la placenta

como ocurre en el desprendimiento placentario.

Asfixia fetal por inadecuada perfusion de la cara placentaria materna Hipo-

tension materna severa.

Asfixia neonatal por fracaso de la expansion pulmonar al nacer o el incre-
mento del flujo pulmonar o ambos .Esto puede ser debido a la obstruccion de la
via aérea, excesiva cantidad de liquidos en los pulmones o esfuerzos respirato-

rios débiles

FACTORES DE RIESGO PARA LA ASFIXIA FETAL:

Alteraciones fetales
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Acidosis Fetal (pH De Cuero Cabelludo < 7,24)
Anormalidades De Fc Fetal

*Bradicardia

*Taquicardias

*Desaceleraciones variables o tardias

Prolapso del cordon umbilical

0

O O O O O

Eliminacion del meconio en utero
Bajo peso para la edad gestacional
Eritroblastosis Fetal

Prematurez -Postmadurez
Embarazos Mdltiples

Presentacién anormal

FACTORES MATERNOS

O O O O o O O o o o o o O&d

Desproporcion Cefalopelvica
Toxemia

Diabetes

Placenta previa

Edad materna >16 afios > 40 afios
Anemia

Enfermedad cardiaca

Obesidad

Fiebre materna

RPM mas de 24 horas
Hemorragia Anteparto o intraparto
Nutricion inadecuada

Falta de control prenatal
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OTROS FACTORES

0

O O O O

Parto dificultoso

Cesarea

Polihidramnios u oligoamnios

indice Lecitina /esfingomielina menor de 2

Anestesia general

FISOPATOLOGIA :

La asfixia involucra :

* Hipoxemia : disminucién del contenido de O2 en sangre

* Isquemia: reduccion de la cantidad

Enfermedad de Membrana Hialina

Denominado tambien Sindrome de Distress Respiratorio tipo I.Es la

incapacidad del neumocito Il de producir el surfactante ocasionanado

disminucion del volumen pulmonar y colapso alveolar progresivo ;la

deficiencia primaria de surfactante es caracteristica de los neonatos

prematuros,la cual es una lipoproteina que disminuye la tension

superficial evitando el colapso alveolar.Es mas frecuente en hijo demadre

diabetica, en el segundo mellizo nacidos de presentacion podalica y recien

nacidos por cesarea antes del termino .

Ucros, Caicedo (2004) refiere la incidencia es de 50 % a las 29

semanas,declinando a 0 cerca al termino y dos tercios nacidos a las 28

semanas desarrollan Enfermedad de Membrana Hialina en Estados Unidos,

correspondiente a 30% de los neonatos y 70 % a los prematuros.
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Taquipnea Transitoria Del Recien Nacido :denominada tambien SDR tipo
II,pulmon humedo ;debido a la falta de reabsosrcion del liquido pulmonar fetal,
frecuente en recien nacidos por cesarea .

Sindrome de Aspiracion Meconial : cosntituye una causa de
morbimortalidad en el recien ancido principalmente en el nifio a termino. El 8 al
20% de todos los partos el meconio es expulsado en el utero en respuesta a la
asfixia fetal.el meconio llena el alveolo ,altera la ventilacion normal y obstruye
la traquea y los bronquios y disminuye al expansion pulmonar.

Neumonia Connatal: Es adquirida en forma intrauterina , debido a la
aspiracion de liquido amniotico contaminado .

Anemia del Recien Nacido:

Disminucion para la concentracion de la hemoglobina por debajo del limite
inferior para la edad sexo y condicion fisiologica .

RNAT: la sangre del cordon tiene una hemoglobina 16,8 gr /dl.

RNMBP:Tienen la hemoglobina 1 -2 grs menos que los RNAT

CAUSAS .

Hemorragia o pérdida

Hemolisis o Destruccion

Falta de prodcuccion de GR

e MENOR PRODUCCION DE GR

Infecciones congenitas ----------- TORCHS

Adquiridas --------------- Sepsis

Deficiencias nutricionales :Fe /fosfatos

Depresion medular inducida por drogas

Leucemia congenita

Anemia Hipoplasica congenita

e MAYOR PRODUCCION DE GR O HEMOLISIS

Incompatibilidad Rh /grupo ABO O subgrupos.
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Inducida por drogas

Anemia Hemolitica materna Autoinmune y Lupus

Infecciones

CID

Alteracion en la membrana del GR :Esferocitosis

Hemoglobinopatias

e PERDIDA DE SANGRE O HEMORRAGIA
Accidentes obstetricos ,amlformaciones de la placentya y cordon
Hemorragias ocultas previas al nacimiento :

e Feto materna

o feto palcentaria

e Feto fetal

e Hemorragias del RN ; hemorragia Intracraneana

Cefalohematoma gigante

latrogenia

SEPSIS NEONATAL Anderson :( 1997) .Es una respuesta sistémica a la
infeccion y se presenta en el primer mes de vida con consecuencia
metabolicas y hemodinamicas. Se divida en sepsis neonatal precoz y tardia. La
temprana usualmente severa y mayor probabilidad de Morbimortalidad, ocurre
en los primeros cuatro dias de vida y se adquiere por trasmision vertical; la
tardia de presentacion mas gradual ocurre desde el cuarto dia de vida hasta el
mes .

1. HIPOGLICEMIA Correa, Gomez (1999) Se define como un nivel
plasmatico de glucosa menor de 40 gr /dl incluso los fetos normales después
de las 20 semanas , manejan concentraciones de glucosa en la vena umbilical
mayor de 50 gr /dl. Se clasifica en sintomatica o asintomatica y segun su
duracion en transitoria o persistente.
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HIPERGLICEMIA :se defien en el recien nacido como una concentracion
sanguinea de glucosa mayor de 125 en neonato a termino y 150 mg /dl en el
pretermino.

HIPOCALCEMIA :Se define como la presencia de de niveles de calcio total
por debajo de 6mg/dl o menos de 7 con sintomas ; o un nivel de calcio libre
oionizado por debajo de 3 mg /dl.

RETENCION DE CRECIMIENTO FETAL :Es aquel recien nacido cuyo peso
es menor de 2 desviaciones estandar o esta por debajo del percentil 10 para la
edad gestacional ; los recien nacidos a termino , con peso inferior a 2500grs
deben diferenciarse de los prematuros adecuados para suedad gestaional no
tiene RCF,Lubchenco (1967) demostro que los fetos con RCF, tiene mayor
riesgo de morbimortalidad en las ultimas semanas del embarazo y etapa
perintal .El RCF debe considerarse una condicion clinica mas que una
enfermedad en si misma ,puesto que existen muchas patologias causales y
consecuenciales .

SIFILIS CONGENITA: La enfermedad puede aparecer en forma precoz o
tardia , la ultima suele ser mas frecuente, en la mayoria de los casos no se
presentan signos clinicos durante el primer mes de vida los cuales son :retardo
de crecimiento , paniculo adiposo escaso, piel reseca a veces
ampollada ,descamativa en palma y planta denominado pénfigo palmo plantar y
el edema de placenta explica la insuficiencia placentaria que ocasiona la
desnutricion fetal .

TOXOPLASMOSIS :Diaz,Manotas (2001) Es uno de los componentes de
TORCHS, en el recien nacido la enfermedad se sospecha cuando se
presenta la triada hidrocefalia  corioretinopatia y calcificaciones
intracerebrales .Aunque puede pasar desapercibido algunos signos, estudios
serologicos como la IgM descartaria la enfermedad aunque dicho estudio
serologico choca con problemas que tienen las otras mismas infecciones

perinatales.
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ICTERICIA Maisels (1990) Es la entidad que con més frecuencia se observa
en la practica neonatologia .Dos de cada tres nifios a término y practicamente
el 100% de los prematuros se presentan ictericia clinica (observable en la piel
con cifras de 5 mg /dl ) a partir del 2 dia de vida.

La mayor parte de los nifios con ictericia tienen un proceso conocido como
ictericia fisiolégica la cual comienza entre las 24 y 72 hrs con nifios a término
entre los 3 y 5 dias en prematuros .Los niveles de bilirrubina no exceden los 13
mg %.

ictericia no fisiologia : es la que aparece antes de las 36 horas ,niveles de

bilirrubina mayor de 1 mg % , la concentracién sérica aumenta mas de 5 mg %.

MORTALIDAD NEONATAL :

Moreno (1994).La mortalidad neonatal es el indicador mas béasico para
expresar el nivel de desarrollo que tiene la atencién del recién nacido en una
determinada area geografica 0 en un servicio .Esta se define ,segun la OMS
(2003) ,como el “namero de recién nacidos fallecidos antes de completar 28
dias por cada 100 nacidos vivos “la misma recomienda incluir como nacidos
vivos a todos aquellos nifios que tiene al nacer alguna sefias de
vida :respiracion o palpitaciones en el corazén o cordon umbilical o
movimientos efectivos de musculos de contraccion voluntaria .En los fallecidos

solo se considera a aquellos que pesan mas de 500 grs .

Por otro lado, la mortalidad infantil y neonatal varia en los distintos
paises , segun el nivel econémico ,sanitario y la calidad de la atencion médica.
La mortalidad neonatal es responsable entre el 40 a 70 % de las muerte

infantiles.En la medicda que las tasas de mortalidad infantil descienden ,las
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muertes neonatales son responsables de un porcentaje mayor de las

muertes totales del primer afio de vida .

CLASIFICACION

segun la OMS (1995)

* Mortalidad neonatal precoz

Es el nimero de nacidos vivos de 0 a 7 dias

« Mortalidad neonatal tardia

Es el nUmero de nacidos vivos mayores de 7 a 28 dias .

El indicador mas especifico del nivel de atencién neonatal es la letalidad
neonatal por peso de nacimiento .Esta se define como el “nimero de muertes
neonatales de un rango de peso determinado referidas a recién nacidos vivos
de es mismo rango de peso expresado en porcentaje”’(OMS).La prematurez es
el principal factor de riesgo para la salud del recién nacido ; su prevencion y
tratamiento depende de la organizacién y calidad del cuidado perinatal.La
madre con riesgo de tener un nifio prematuro debe ser controlado en un centro

especializado al igual que su hijo prematuro.

El objetivo primordial del equipo de salud para este periodo es
supervisar que esta adaptacién se realice de forma normal .El control del
embarazo es primordial para detectar los embarazos de alto riesgo .En esta
etapa se puede prevenir el parto prematuro ,detectar una diabetes y tratarla y
otras patologias que pueden afectar al feto y al recién nacido, prevenir los

problemas e intervenir oportunamente cuando estos se producen .
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RECIEN NACIDOS DE ALTO RIESGO

» Edad gestacional < de 37 semanas y > de 42 sem.

« Peso de nacimiento : < 2500 y > de 4000 grs +Peso discordante para
edad gestacional :pequefio o grande para edad gestacional

+ Embarazo mulitple

+ Complicaciones maternas : Enfermedad materna preexistente ,infeccion
materna sindrome hipertensivo del embarazo ,colestasia ,diabetes ,mal
incremento ponderal ,edad materna > 35afios y menor de 20 afios .

+ Complicaciones placentarias : Ruptura prematura de
membranas ,infeccién ovular o sospecha de infeccion ovular ,deprendimiento
prematuro de placenta normoiserta placenta previa ,oligoamnios , liquido
amniotico con meconio.

+ Complicaciones fatales y neonatales: Presencia 0 sospecha de
malformaciones ,hidroamnios ,alteraciones de registros de latidos
cardiofetales ,presentacion anormal, incompatibilidad de grupo ,malas

condiciones al nacer (asfixia ).

CONTROL PRENATAL :

Control prenatal : Botero ( 1999) es el conjunto de acciones y
procedimientos sistematicos y periédicos ,destinados a la
prevencion ,diagnéstico vy tratamiento de los factores que puedan condicionar
morbimortalidad materna y perinatal.

Mediante el control prenatal ,se vigila la evolucion del embarazo y se
prepara a la madre para el parto y crianza de su hijo .De esa forma ,se podra
controlar el momento de mayor Morbimortalidad en la vida del ser humano
como es el periodo perinatal y la principal causa de muerte de la mujer joven

como es la mortalidad materna.
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Objetivos del control prenatal

« Diagnosticar la condicion materna
* ldentificar factores de riesgo

« Diagnosticar la edad gestacional

+ Diagnosticar la condicion fetal

e« Educar a la madre

Periocidad del control prenatal
La frecuencia del control prenatal esta determinada por los factores de
riesgos detectados en esa gestacion y seran necesarios tantos controles como

la patologia detectada lo requiera.

En embarazos sin factores de riesgo ,la frecuencia de los controles debe
racionalizarse en relacién a la magnitud de la poblacion obstétrica y los
recursos humanos destinados para su control .Caracteristicamente ,los
controles prenatales se efectian cada 4 semanas en el primer y segundo
trimestre de la gestacion .En el tercer trimestre (desde las 28 semanas) ,los
controles son progresivamente mas frecuentes hasta se cada siete dias desde

las 36 semanas hasta el término de la gestacion.
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

Tipo de Investigacion

Segun Arias (1999) .tipo de investigacion descriptiva “ consiste en la
caracterizacion de un hecho ,fenomeno o grupo con el fin de estblecer su

estructura o comportamiento”.

Disefio de la Investigacion

El disefio de la presente investigacion es documental, segun Arias, (1999)
47" Es aquella que se basa en la obtencién y analisis de datos provenientes de

“

materiales impresos u otros tipos de documentos “, En este caso son las
historias clinicas de recién nacidos atendidos en el Servicio de Reten general y

neonatologia del Hospital Central de Valera Dr. “Pedro Emilio Carrillo”

Dimesion Temporal

Segun Hernandez, Fernandez, Baptista (2003)
« Disefio Transversal: Son estudios donde se recolectan los datos en un
solo momento en un tiempo dnico.
+ Objetivo: describir las variables estudiadas y analizar su incidencia o

interrelacion en un momento determinado.
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Poblacién y muestra

Poblacion
La poblacién objeto del diagnéstico es el nimero de recién nacidos de
madres adolescentes en el Servicio de Reten General y patolégico que hayas
requerido su hospitalizacion .Se tom6 como muestra el total de la poblacién.

Técnica e Instrumentos De Recoleccién De La Informacién

En el presente estudio se analiz6 el contenido de las historias médicas

de la madre y recién nacido obtenidos por parto y cesarea, ademas edad

materna, procedencia de la madre, control prenatal , edad gestacional ,Apgar,
peso del recien nacido ,sexo del recién nacido .
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CAPITULO IV

ANLISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO 1

Numero de nacimientos segun etapa de adolescencia

EDAD MATERNA N° CASOS %

Adolescencia Temprana 5 0,7
10-13 a

Adolescencia intermedia 226 35

14-16 a

Adolescencia Tardia 413 64.3
17-19 a
TOTAL 644 100

FUENTE : Registros y Estadisticas del Hospital Dr “ Pedro Emilio Carrillo
“ de Enero a Diciembre del 2005 .
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Grafico 1 .Numero de nacimientos segun etapa de la adolescencia
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Cuadro 2

Madres adolescentes segun control prenatal

CONTROL
PRENATAL N° DE CASOS PORCENTAJE
Sl 258 40
NO 386 60
TOTAL 644 100

FUENTE: Registros y Estadisticas del Hospital Dr “ Pedro Emilio Carrillo “ de
Enero a Diciembre del 2005
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Grafico 2 Madres adolescentes segun control prenatal
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CUADRO 3

Indicacién de cesarea en madres adolescentes

INDICACION DE CESAREA N° DE PORCENTAJE
CASOS
D.C.P 110 26
UTERO CICATRICIAL 84 20
PREECLAMPSIA 62 15
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 45 11
FETO MACROSOMICO 40 10
PRIMIGESTA PRECOZ 30 7
DISTOCIA DE DILATACION 25 6
R,P.M 20 4,7
EMBARAZO GEMELAR 2 0,4
TOTAL 418 100

FUENTE: Registros y Estadisticas del Hospital Dr “ Pedro Emilio Carrillo “ de
Enero a Diciembre del 2005
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GRAFICO 3

Indicacion de cesarea en madres adolescentes
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CUADRO 4
Morbilidad de madres adolescentes.

MORBILIDAD N° DE CASOS PORCENTAJE
ANEMIA 125 54
PREECLAMPSIA 43 19
INFECCION URINARIA 25 11
LEUCORREA 15 6,5
SIFILIS 9 4
TOXOPLASMOSIS 6 2,6
CORIOAMNIONITIS 5 2
CONDILOMATOSIS 1 0,4
DIABETES GESTACIONAL 0 0

TOTAL 229 100

FUENTE: Registros y Estadisticas del Hospital Dr. “Pedro Emilio Carrillo “de

Enero a Diciembre del 2005
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GRAFICO 4 .MORBILIDAD DE MADRES ADOLESCENTES
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CUADRO 5

RECIEN NACIDOS VIVOS SEGUN LA PROCEDENCIA
MATERNA

PROCEDENCIA N° CASOS PORCENTAJE
RURAL 508 79
URBANA 136 21
TOTAL 644 100

FUENTE: Registros y Estadisticas del Hospital Dr “ Pedro Emilio Carrillo “ de
Enero a Diciembre del 2005
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GRAFICO 5 RECIEN NACIDOS VIVOS SEGUN LA PROCEDENCIA
MATERNA
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CUADRO 6

Recién nacidos de madre adolescente segun su estado

nutricional

ESTADO N° DE CASOS PORCENTAJE
NUTRICIONAL
P.E.G 487 75
AE.G 123 19
GE.G 34 5
TOTAL 644 100

FUENTE: Registros y Estadisticas del Hospital Dr “ Pedro Emilio Carrillo “ de
Enero a Diciembre del 2005
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Grafico 6 Recien nacidos de madre adolescente segun su estado

nutricional
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CUADRO 7

PESO DE RECIEN NACIDO DE MADRE ADOLESCENTE

PESO RN N° CASOS %
B.P 51 72
M.B,P 11 15
E.B.P 9 13
TOTAL 71 100

FUENTE: Registros y Estadisticas del Hospital Dr “ Pedro Emilio Carrillo “ de
Enero a Diciembre del 2005
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GRAFICO 7. PESO DE RECIEN NACIDO DE MADRE ADOLESCENTE
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CUADRO 8

Recien nacido de madres adolescente segun edad

gestacional

EDAD GESTACIONAL N° DE CASOS PORCENTAJE
RN ATERMINO 576 89,4
RN PRETERMINO 43 6,6
RN POSTERMINO 25 3,8
TOTAL 644 100

FUENTE: Registros y Estadisticas del Hospital Dr “ Pedro Emilio Carrillo “ de

Enero a Diciembre del 2005
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GRAFICO 8 Recien nacido de madres adolescente segun edad

gestacional
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CUADRO 9

Recien nacido hijo de madre adolescente segun morbilidad

N° DE
MORBILIDAD CASOS PORCENTAJE

ASFIXIA PERINATAL 54 18
R.CF 51 17
E.M.H 40 13
SEPSIS NEONATAL 37 12,6
AR.. 30 10
ANEMIA RN 18 6
ICTERICIA 13 4,4
SIFILIS 9 3
NEUMONIA CONNATAL 8 2,7
MALFORM. CONGENITA 7 2,3
T.T.RN 7 2,3
HIPOTERMIA 6 2
TNO METABOLICO 6 2
TOXOPLASMOSIS 6 2

TOTAL 292 100

FUENTE: Registros y Estadisticas del Hospital Dr “ Pedro Emilio Carrillo “ de
Enero a Diciembre del 2005 .
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GRAFICO 9 Recién nacido hijo de madre adolescente segun morbilidad
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CUADRO 10

Muertes neonatales segun Apgar al minuto y 5 minutos hijos

de madres adolescentes

PUNTAJE N° DE CASOS PORCENTAJE
APGAR
1 5
MIN | MIN
3 5 21 51
5 7 7 17
7 9 13 32
TOTAL 41 100

FUENTE: Registros y Estadisticas del Hospital Dr “ Pedro Emilio Carrillo “ de
Enero a Diciembre del 2005
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GRAFICO 10 Muertes neonatales segun Apgar al minuto y 5 minutos

hijos de madres adolescentes
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CUADRO 11

Mortalidad neonatal segun estancia hospitalaria

MORTALIDAD N° DE CASOS PORCENTAJE
NEONATAL
TEMPRANA 29 70
TARDIA 12 30
TOTAL 41 100

FUENTE: Registros y Estadisticas del Hospital Dr “ Pedro Emilio Carrillo “ de
Enero a Diciembre del 2005
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GRAFICO 11. Mortalidad neonatal segun estancia hospitalaria
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CUADRO 12

Mortalidad neonatal de recien nacido de madre adolescente

segun las causas

PATOLOGIA N° DE CASOS PORCENTAJ
E
SEPSIS NEONATAL 17 41
ENF MEMBRANA HIALINA 12 30
NEUMONIA CONNATAL 6 14
4 10

MALF. CONGENITA

HIPOXIA PERINATAL 2 5
SEVERA

TOTAL 41 100

FUENTE: Registros y Estadisticas del Hospital Dr. “Pedro Emilio Carrillo “ de
Enero a Diciembre del 2005 .
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GRAFICO 12. Mortalidad neonatal de recien nacido de madre

adolescente segun las causas



CUADRO 13

Relacion de edad gestacional con mortalidad gestacional en

recién nacido de madre adolescente segun las causas

EDAD N° DE CASOS PORCENTAJE
GESTACIONAL
R.N.P.T 28 70
R.N.AT 13
30
R.N POST 0
0
TOTAL 41 100

FUENTE: Registros y Estadisticas del Hospital Dr. “Pedro Emilio Carrillo “ de
Enero a Diciembre del 2005 .
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GRAFICO 13.Relacién de edad gestacional con mortalidad gestacional en

recién nacido de madre adolescente segun las causas
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CUADRO 14

Muertes neonatales segun sexo de hijo de madres adolescentes

MORTALIDAD Y N° DE CASOS PORCENTAJE
SEXO
FEMENINO 8 19
MASCULINO 33 81
TOTAL 41 100

FUENTE: Registros y Estadisticas del Hospital Dr. “Pedro Emilio Carrillo “ de
Enero a Diciembre del 2005 .
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GRAFICO 14 Muertes neonatales segun sexo de hijo de madres
adolescentes
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CUADRO 15

Mortalidad neonatal segun edad materna

EDAD MATERNA N° CASOS PORCENTAJE
A. TEMPRANA 10-13 0 0
11 30

A. INTERMEDIA 14-16

29 70
A. TARDIA 17-19

TOTAL 41 100

FUENTE: Registros y Estadisticas del Hospital Dr. “Pedro Emilio Carrillo “ de
Enero a Diciembre del 2005 .
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GRAFICO 15.

Mortalidad neonatal segin edad materna
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CUADRO 16.NUMERO DE NACIMIENTOS SEGUN EDAD MATERNA

EDAD MATERNA N° DE CASOS %

10- 10 ANOS 644 15%
20 ANOS Y MAS 3507 85%
TOTAL 4241 100%

FUENTE: Registros y Estadisticas del Hospital Dr. “Pedro Emilio Carrillo “ de

Enero a Diciembre del 2005 .
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GRAFICO 16.NUMERO DE NACIMIENTOS SEGUN EDAD MATERNA
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Una vez tabulado los datos respecto a las causas de morbilidad
inherentes a las madres adolescente y de mobimortalidad inherentes alos
recién nacidos de madres adolescentes, se procedié a realizar el siguiente

analisis:

Del total de recién nacidos (644) estudiados en el Servicio de Reten
General y Neonatologia del Hospital “Dr., Pedro Emilio Carrillo “ desde Enero a
Diciembre del 2005 se determiné que los nacimientos segun edad materna
corresponde al grupo de adolescente comprendidos entre 17-19 afios ,el cual
representa el 63,4 ,el grupo comprendido entre los 14-16 afios representa el
35 % de los casos ;con una minoria 0.7% se ubica en el grupo de 10 a 13 afios
(Cuadrol).

Con relacion al control prenatal de las madres adolescentes ,se
evidencio que el 60 % (386) casos no asistié al control ;mientras que un 40%
asistio al control prenatal .(Cuadro 2) .

Respecto a las causas de indicacion de cesarea en madres
adolescentes ,los resultados reflejan el total de casos (418)a 46 % de ellas se
les practic6 cesarea segmentarea por desproporcién cefalopelvica, 110 casos
representa el 26% seguido de utero cicatricial 20%, que representa el 84% y
seguido de sufrimiento fetal agudo con 13 % que representa 55 casos.

(Cuadro 3) .

En cuanto a la morbilidad de madres adolescentes, se encontro

patologia en 229 casos del total estudiado; los resultados evidencian que la

anemia es la principal causa de morbilidad ,representa 54 % de los
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casos ;seguido de preeclampsia 19 % que representa 43 casos ,seguido de
infeccion urinaria 11% ,para 25 casos .(Cuadro 4)

Tomando en cuenta la procedencia materna se observa que el 79 % de
las mdresprocedian del medio rural (508) de los casos y el 215 del medio
urbano ( 136) casos .(Cuadro 5) .

Segun el estado nutricional del recien nacido de madres adolescentes ,el
75% representa a Iso PEG ;19 % AEG y el 5 % GEG.(Cuadro 6).

Considerando el peso del recien nacido de madres adolescentes,los
resultados reflejan que el 72 % (51 casos ) presentan BP; 15% M.B.P. 13% ,
E.B.P. (Cuadro 7).

Segun edad gestacional ,el 90% del total de los casos (644) estudiados
fue RNAT, 6,6% rnpt y 3,8 % postermino ( Cuadro 8).

El registro de la morbilidad del recién nacido de madres adolescentes,
demostro como primera causa la asfixia perinatal representada con un 18 % ;rcf
con un 17%;13% por E,M.H ,otro 13% por sepsis neonatal ; ARI en un 10%
(Cuadro 9).

De la muertes neonatales registradas (41 casos ),segun Apgar al minuto
y 5 minutos reporta que el 51 % de ellos a los 3 y 5 min (21 casos );el 32 % a
los 7 min 'y 9 min ( 13 casos ) (Cuadro 10).Respecto a la estancia hospitalaria
de esas muertes se obtuvo que el 70 % (29 casos ) fue temprana ; y tardia
representada por el 30% (12 casos) neumonia connatal con
4 % ,malformaciones congentias un 10% e hipoxia perinatal severa
5% .Relacionando la edad gestacional con la mortalidad gestacional con la
mortalidad gestacional ,se determino en 70% de los casos (28) R.N.P.T y en un
30 % R.N.T.A (Cuadro 13).
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El 81 % de las muertes (33 casos ) fue del sexo masculino y el 19 % del
sexo femenino .(Cuadro 14). En cuanto a la mortalidad neonatal segun la edad
materna el 70% de los caoss (29)se registro en el grupo de adolescente de 17-
19 afos ; y el 30 %en adolescente de 14-16 afios (Cuadro 15). En lineas

generales el 15% de los nacimientos vivos en el hospital de Valera en el afio
2005 fue de las madres adolescentes (Cuadro 16) .
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CAPITULO V
CONCLUSIONES

Con relacion al primer objetivo sobre las causas de morbilidad
inherentes a las madres adolescentes de los recien nacidos atendidos en El
Servicio De Neonatologia Y Reten General Del Hospital Cental De Valera “Dr
Pedro Emilio Catrrillo , se evidencia el predominio de embarazos en el grupo de
las adolecentes de 17-19 afos vy la falta de control prenatal en la mayoria de
los casos . En cuanto al lugar de procedencia de las madres , la mayoria
proviene del area rural.

Asi misma , se obtuvo que a la mayoria de las adolescentes
embarazadas le practican cesarea debido a a la presencia de desporporicon
cefalopelvica .Entre la patolgia de mayor incidencia a consulta se registro la
anemia.Y en cuanto a la morbilidad neonatal, la mas alta se consiguio en el

grupo de adolescencia tardia .

Respecto al segundo objetivo relacionado con las causas de
morbimortalidad inherente al recien ancido de madre adolescente ,se identifico
segun edad gestacional ,estado nutricional y peso el predominio de RNAT,
PEG ,BP.Entre las causas de mayor incidencia en la morbilidad se registro la
asfixia perinatal ,la RCF y la Enfermedad membrana hialina .La mayoria de las
muertes neonatales fue temprana con puntaje Apgar de 7 puntos al minuto y 5

minutos ,a causa de sepsis neonatal y enfermedad membrana hialina.
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RECOMENDACIONES

e Las siguientes recomendaciones van dirigidas tanto a la comunidad , a la
familia de la usuaria a esta y a su pareja , con el fin de mejorar los niveles de
salud de todos.

e Con relacién a la prevencién primaria se trata de disminuir la probabili-
dad del embarazo precoz por supresion ,disminucion o compensacion de los
factores de riesgo .

e Proporcionarle a la usuaria un servicio de atencién integral por personal
calificado ,que garantice la privacidad y confidencialidad .

e Capacitar a los padres , maestros Yy profesores de la comunidad en
educacion para la vida sexual .

e Desarrollar programas de educacion sexual y educaciéon para la vida fa-
miliar ,que incluyan orientacion para la toma de decisiones ,manejo de los sen-
timientos ,temores y la autoestima .Alentar a la postergacion de la actividad
sexual hasta que la adolescente tenga madurez cognoscitiva y emocional para
manejar en una forma adulta todas las implicaciones de una relacion sexual .

e Dar apoyo y preparacion a los adolescentes para identificar y resistir las

presiones sociales y grupales que favorecen las relaciones sexuales tempranas

e Promover el concepto de que todo nifio que viene al mundo tiene el de-
recho a nacer deseado y protegido.

e Motivar alos adolescentes a evitar el embarazo y a utilizar los servicios
de planificacion familiar ,para obtener informacion tecnica confiable .

e Promover la idea de que ambos progenitores tienen el deber de dar
amor y proteccion a los hijos .

e Indicar a los adolescentes los factores de riesgo por involucrarseen una

actividad precoz .



e Desarrollar cursos talleres para los jovenes en donde se discutan temas
relacionados con el uso responsable de la sexualidad autoestima y toma de
decisiones.

e La prevencion secundaria se trata de disminuir la posibilidad de que el
embarazo se grave o se complique, para ello se controla se disminuyen o se
compensan los factores de riesgo que existen durante y después del embara-
zo.

e Considerar el embarazo de las adolescentes como de alto riesgo y dar

atencion obstétrica y pediatrica especializada .

e Estimular una nutricion adecuada.

e Dar apoyo psicoldgico y orientacion a la adolescente a su pareja y su
familia .

e Estimula la preparacion para la maternidad .

e Preconizar la lactancia materna .

e Promover el concepto de la importancia del control del embarazo ,la re-
lacion directa que existe entre ias complicaciones y el numero de semanas
sin atencion medica.Concienzar a la madre ,que los problema medicos son
mas graves cuanto menor es la edad de la usuaria .

e Estimular a la adolecente a atender sus propias necesidades del desa-

rrollo, a fin de completar su madurez psicosocial.

e Estimular el retorno a la escuela para completar su formacion.

e Estimularla para alcanzar buena capacitacion y buenos niveles para la
preparacion de la vida .

e Involucrar el padre en la responsabilidad con respecto a la crianza del hi-

jo.
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e Con respecto a la prevencion terciaria aqui se trata de disminuir las se-
cuelas e incapacidades en la parte de funcionamiento fisico psicolégico y social

e Estimular a las adolescentes que acudan a los servicios de planificacion
familiar para que reciban la debida orientacion.

e Brindar orientacion a las familias con madres adolescentes.

e Evitar un segundo embarazo precoz.

e Estimular a las madres adolecentes al control de crecimiento de su hijo
tanto del punto de vista pediatrico,como por los servcios especializados en
actividades psicosociales .

e Desarrollar politicas tendientes a resolver prolbemas de la vivienda para
evitar el hacinamiento ,la promiscuidad y el incesto.

e Dar apoyo integral al adolescente,darle un espacio en la sociedad valori-
zarlo y elevar el autoestima .

e Fomentar la comunicaion entre padres e hijos especialmente sobre se-
xualidad.

e Concientizar a los dirigentes comunales sobre las necesidades de los
adolescentes ,especialmente en lo que se refiere a salud sexual y reporoducti-

va.
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ANEXOS

CESAREAS DE MADRES ADOLESCENTES
10-19 ANOS
ENERO A DICIEMBRE
ANOS 2005




MADRE

RECIEN NACIDO

EDAD | CONTROL | PATOLOGIA | INDICACION PROCEDENCIA EDAD | FECHADE SEXO DIAS | APGAR PATOLOGIA PESO

PRENATAL | MATERNA CESAREA GEST | NACIMIENTO HOSP RECIEN NACIDO

PARTOS DE MADRES ADOLECENTES
10-19 ANOS
ENERO ADICIEMBRE
ANO 2005
MADRE RECIEN NACIDO

EDAD CONTROL PATOLOGIA PROCEDENCIA EDAD FECHADE | SEXO | DIAS |APGAR| PATOLOGIA PESO

PRENATAL MATERNA GEST NACIMIENTO HOSPT RECIEN NACIDO




MUERTES NEONATALES EN HIJOS
DE MADRES ADOLECENTES
10-19 ANOS
ENERO A DICIEMBRE
ANO 2005
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CONTROL
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PATOLOGIA MATERNA
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GEST

FECHA DE
NACIMIENTO
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NACIDO

PESO




	ARIAS_OLGA.pdf (p.1-85)
	ANEXOS DE TESIS.pdf (p.86-89)

