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RESUMEN:

Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar los resultados obstétricos
y neonatales en los embarazos de madres adolescentes jovenes (<15 afos).
Materiales y Métodos: Es un estudio observacional, descriptivo y de
prevalencia, realizado con adolescentes primigestas menores de 16 afos de
edad. El estudio cuenta con una muestra de 88 adolescentes embarazadas,
tomado de los registros de las historias clinicas brindados por el
departamento de estadistica del hospital, de las cuales 82 reunieron los
criterios de inclusion y no exclusion. Resultados: La edad promedio de las
madres adolescentes fue de 14 + 0,73 afos (rango: 12-15 afos), el 56,09%
de ellas tenia 14 afios. Las infecciones cervicovaginales por candida y
trichomona durante el embarazo fueron de 28.05% vy 10.98%,
respectivamente. El porcentaje de parto pretérmino fue de 4,88%. La edad
gestacional media y el porcentaje de obtener un producto pequefio para la
edad gestacional fueron de 38.5 + 1.3 y 15.85% respectivamente, a pesar de
ello, el peso neonatal promedio fue de 2550.1 + 368.4 g. La incidencia de
recién nacidos con bajo peso al nacer (<2500 g) y de resultados neonatales
adversos fueron de 19.51% y 9,76%, respectivamente. Conclusiones: En
este estudio la prevalencia de las complicaciones de las adolescentes
embarazadas es de 28.05%, y la prevalencia de complicaciones neonatales
es de 36.59%. Las complicaciones maternas mas frecuentes en este estudio
es parto distécico, sufrimiento fetal agudo y desproporcion cefalopélvica en
donde predomina la desproporcion cefalopélvica. Mientras la complicacion

neonatal mas frecuente es el bajo peso al nacer.

Palabras claves: Embarazo en adolescentes, adolescentes jévenes,
complicaciones maternas, complicaciones neonatales, bajo peso al nacer,

desproporcion cefalopélvica.
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ABSTRACT:

Objective: The objective of this study was to determine the obstetric and
neonatal outcomes among pregnancies in young adolescents (<15 years).
Materials and Methods: It is an observational, descriptive and prevalence
study carried out with primigravid adolescents under 16 years of age. The
study consists of a sample of 88 pregnant adolescents, taken from the
records of the clinical histories provided by the statistical department of the
hospital, of which 82 met the criteria of inclusion and non-exclusion. Results:
The mean age of adolescent mothers was 14 + 0.73 years (range: 12-15
years), 56.09% of them were 14 years old. The percentage of cervicovaginal
infections by candida and trichomonas during pregnancy were 28.05% and
10.98%, respectively. The percentage of preterm delivery was 4.88%. The
mean gestational age and the percentage of small product for gestational
age were 38.5 + 1.3 and 15.85%, respectively, in spite of this, the average
neonatal weight was 2550.1 + 368.4 g. The incidence of neonates with low
birth weight (<2500 g) and adverse neonatal outcome were 19.51% and
9.76%, respectively. Conclusions: In this study the prevalence of
complications of pregnant adolescents is 28.05% and the prevalence of
neonatal complications is 36.59%. The most frequent maternal complications
in this study are dystocic parturition, acute fetal distress and cephalopelvic
disproportion, where cephalopelvic disproportion predominates. While the

most common neonatal complication is low birth weight.

Key words: Teenage pregnancy, young adolescents, maternal
complications, neonatal complications, low birth weight, cephalopelvic

disproportion.
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INTRODUCCION:

El embarazo en adolescentes jévenes, comunmente definido como
embarazo en una joven menor de 16 afos de edad, es a menudo un objetivo
de los esfuerzos de salud publica debido a los efectos econémicos, sociales
y de salud extremos asociados (1), (2). Se ha establecido que, en los paises
en desarrollo, las complicaciones del embarazo y el parto son la principal

causa de muerte en adolescentes menores de 16 afios (3).

En la literatura médica todavia existe controversia respecto a las
complicaciones asociadas al embarazo adolescente en los paises en vias de
desarrollo. Se ha reportado que en comparacién con madres de 20-24 afios,
las madres adolescentes entre 10-19 afios tienen un mayor riesgo de
padecer eclampsia, endometritis puerperal, infecciones sistémicas,
desgarros vaginales, hemorragia postparto y muerte materna ademas de
obtener un producto con bajo peso al nacer, parto pretérmino y condiciones
neonatales severas (4), (5). Sin embargo, otros estudios sugieren que el
embarazo en adolescentes no se encuentra asociado con mayores
resultados adversos maternos, pero se asocia con resultados adversos
perinatales, particularmente en los embarazos de adolescentes menores de
16 afos (6), (7).

El embarazo en adolescentes es una prioridad de salud publica en la region
de América Latina y el Caribe, puesto que esta region ocupa el segundo
lugar a nivel mundial, después de Africa Subsahariana. Segun un informe
elaborado por el Centro de Estadisticas para América Latina y el Caribe
(CEPAL) en el 2013, el Ecuador es el tercer pais a nivel de la region con la
tasa mas alta de embarazo en adolescentes (10-19 afios), después de
Nicaragua y Republica Dominicana (8). De acuerdo a la ENSANUT 2012, en
el Ecuador la mas alta Tasa Especifica de Fecundidad (TEF) en todos los
grupos etarios sigue la tendencia mundial al descenso (9). Sin embargo, se
debe resaltar que, en el grupo de 15 a 19 afos, la TEF actual (-3.0) se

encuentra por encima de la registrada en el periodo 1989-1994 (-3.6) (9).



Generalmente los esfuerzos y los recursos para prevenir el embarazo en
adolescentes suelen centrarse al grupo de 16 a 19 afos. Sin embargo, las
nifas mas vulnerables que enfrentan mayor riesgo de presentar
complicaciones y consecuencias adversas asociadas al embarazo y el parto
son las menores de 16 afios. Por lo que el objetivo del presente estudio es
determinar la prevalencia del embarazo en madres adolescentes de dicho
grupo de edad y esclarecer las posibles complicaciones asociadas, tanto
maternas como neonatales, en el Hospital Mariana de Jesus durante el

periodo enero 2015 — diciembre 2016.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia del embarazo en adolescentes jovenes y de sus
complicaciones asociadas tanto maternas como neonatales en el Hospital

Mariana de Jesus durante el periodo enero 2015 — diciembre 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia del embarazo en adolescentes menores de
16 afos de edad en el Hospital Mariana de Jesus durante el periodo
enero 2015 — diciembre 2016.

2. ldentificar cual es la complicacién mas frecuente materna asociada al
embarazo en adolescentes menores de 16 afios de edad en el
Hospital Mariana de Jesus durante el periodo enero 2015 — diciembre
2016.

3. Identificar cual es la complicacibn mas frecuente neonatal asociada al
embarazo en adolescentes menores de 16 afos de edad en el
Hospital Mariana de Jesus durante el periodo enero 2015 — diciembre
2016.



MARCO TEORICO

1.1. Definicién.

El embarazo inicia desde el momento en el que ocurre la concepcion, es
decir que comienza cuando el espermatozoide penetra y fertiliza el 6vulo
para formar un cigoto. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define el
embarazo en la adolescencia, como aquel en el que la madre tiene menos
de 20 afios de edad al momento de finalizar el embarazo, ya que la OMS

establece la adolescencia entre los 10 y los 19 afios (10).

La edad media de la menarquia (proceso fisiologico en el que la mujer tiene
su primera menstruacion) oscila alrededor de los 11 afos, aunque esta edad
puede variar segun el origen étnico, contexto social y estado nutricional de la
adolescente. El inicio de las relaciones sexuales a una temprana edad
permite la aparicion de embarazos a edades mas prematuras. Las jovenes
embarazadas aparte de enfrentarse a la misma circunstancia que cualquier
otra mujer embarazada, tienen que confrontar, a priori, una mayor
inseguridad, que da como resultado mayores complicaciones en su bienestar
fisico, emocional y situacion socioeconOmica, siendo en este caso mas
afectadas las jovenes menores de 16 afos y las adolescentes que provienen

de paises con insuficiente atencion médica y nula seguridad social (11).

La adolescencia puede ser dividida en dos etapas, considerando los
diferentes estadios del desarrollo psicosocial y fisico acorde a sus edades:
(12)

1.- Adolescencia temprana (10 a 15 afios). Esta etapa presenta
considerables modificaciones corporales y funcionales. Culmina cuando los
organos sexuales han alcanzado su madurez reproductiva, aunque los

adolescentes todavia no han completado su desarrollo psicolégico.

2.- Adolescencia tardia (16 a 19 afios). En esta etapa casi no se presentan
cambios fisicos y los adolescentes generalmente aceptan su imagen
corporal. También se observa una perspectiva mas adulta, destacando un

mayor desarrollo psicolégico.



1.2. Epidemiologia.

Si bien desde 1990 se ha registrado un descenso considerable, aunque
irregular, en las tasas de natalidad entre las adolescentes, aproximadamente
un 11% de todos los nacimientos en el mundo se producen todavia entre
adolescentes de 15 a 19 afos. La gran mayoria de esos nacimientos (95%)

ocurren en paises de ingresos bajos y medianos (10).

Las Estadisticas Sanitarias Mundiales 2014 indican que la tasa promedio de
nacimientos a nivel mundial en adolescentes de 15 a 19 afios es de 49 por
1000 jévenes. En paises donde sus habitantes perciben salarios medianos y
bajos més del 30% de las jovenes contraen matrimonio antes de los 18
anos, y cerca del 14% antes de los 15 afios (10).

En el Ecuador, de acuerdo al Censo Poblacional en el 2010 (13), el 20.5%
de la poblaciéon ecuatoriana es adolescente (2 958 879); el 10.6% son
adolescentes tempranos y el 9.8% adolescentes tardios. Cabe destacar que
el 44.1% de todas las madres a nivel nacional tuvieron su primer hijo entre
los 15-19 afios. Ademas, en el mismo afio se reportaron 122.301 madres
entre los 12-19 afios de edad, mientras que, en el afio 2001, se reportaron
105.405 madres entre los 12-19 afios de edad.

Si analizamos las altas tasas de embarazo en adolescentes que afronta
nuestro pais, el 18.3% de las mujeres de 15 a 19 afios reportan haber tenido
un/a hijo/a (13). Esta cifra ha aumentado en cinco puntos porcentuales (13.3)
desde la Encuesta Demografica y de Salud Materna e Infantil, ENDEMAIN
2004 (14).

No encontramos estadisticas nacionales enfocadas especificamente en la
incidencia de embarazos en menores de 16 afos, lo que destaca la
relevancia del presente estudio como aporte para ampliar el conocimiento de

la realidad nacional.



1.3. Contexto social.

Durante las ultimas décadas, se ha discutido mucho sobre la adolescencia,
con un mayor énfasis en su complejidad y repercusiones del embarazo
durante esta fase. El embarazo en la adolescencia se considera un problema
de salud publica que debe ser considerado de manera integral, con el fin de
involucrar a la madre adolescente y los problemas que la rodean (15). Sin
embargo, el considerar al embarazo en esta etapa como un factor de riesgo
de resultados adversos es una simplificacion excesiva, ya que el fenémeno
ocurre con una amplia variedad de factores asociados, tanto de la madre
como del nifio, y que puede ser disminuida por medio de factores protectores
(16). De esta manera, se hace evidente que no todo embarazo en la

adolescencia conlleva un alto riesgo obstétrico (17).

Entre los factores de riesgo reportados en el embarazo, un bajo nivel de
escolaridad, edad inferior a 15 afios en la primera relacién sexual, ausencia
de pareja, antecedente materno de embarazo en la adolescencia y la falta de
conocimiento y acceso a métodos anticonceptivos fueron los mas
significativos (18). A esto se suma el abandono escolar, ausencia de planes
futuros, baja autoestima, abuso de alcohol y drogas, falta de conocimiento
sobre la sexualidad y el uso inapropiado de métodos anticonceptivos (19).
Estos factores pueden influir en los eventos reproductivos adversos en
referencia a la madre adolescente y deben ser tomados en consideracion
por los programas de salud publica durante la preparacion de estrategias

para prevenir el embarazo en la adolescencia (18).

Azevedo et al (20) sefalaron que la gestaciéon durante la adolescencia
genera graves consecuencias sociales tanto para la madre como el nifio.
Tales como la falta de cuidado y abandono del nifio, problemas emocionales,
desercion escolar, pérdida de empleo o una disminucion en las opciones de
crecimiento en el mercado laboral y multiparidad dentro de un corto periodo
de tiempo (21). Estas complicaciones pueden estar correlacionadas con el
bajo nimero de visitas prenatales, el inicio tardio de la atencion prenatal, el
cuidado prenatal inapropiado y otros factores, como la raza, el estado civil, el

bajo nivel de escolaridad, el tabaquismo y la pobreza. Santos et al. (22)



observaron una relacién del bajo peso al nacer con el peso pregestacional,

el indice de masa corporal pregestacional y el aumento de peso gestacional.

La bibliografia complementaria sugiere que los entornos socioeconémicos y
culturales en los que se inserta la joven madre estan asociados con una
mayor frecuencia de recién nacidos de bajo peso y prematuros. Ademas, se
sabe que la atencion prenatal tiende a ser inadecuada entre las madres
adolescentes (23), lo que demuestra la importancia de las visitas prenatales

para disminuir las complicaciones del embarazo en este grupo de edad.

El embarazo en la adolescencia es una de las tres variables reproductivas
asociadas a una mayor mortalidad infantil, principalmente porque esta
relacionada con una interaccién compleja de factores determinantes. En el
estudio de Oliveira et al. (24) la presencia de comorbilidad materna aumenté
el riesgo de muertes fetales y posnatales. Cabe sefialar que la mayoria de
las muertes podrian ser evitables y que los principales fallos se encuentran

en la calidad de la atencion prenatal, el parto y la atenciéon neonatal (25).

Las madres adolescentes jovenes no son lo suficientemente maduras desde
el punto de vista biolégico y social para asumir la plena responsabilidad de la
maternidad, lo que lleva a una atencién prenatal desatendida, como se
observa en el numero muy pequefio de visitas prenatales (26). Tal
negligencia podria estar asociada principalmente con resultados adversos,
tales como parto prematuro y restriccion del crecimiento. Desde el punto de
vista bioldgico, las madres adolescentes jovenes aun no han alcanzado un
estado de madurez Optimo y necesitan mantener una adecuada nutricion

para su propio desarrollo, y alin mas para el de sus bebés.

Ciertos factores socioecondmicos conocidos por ser mas frecuentes en las
madres adolescentes, tales como un bajo nivel de educacién, un estado civil
soltero y una insuficiente atencion prenatal, también son factores de riesgo
para padecer tanto resultados adversos maternos como perinatales (5,27—
39). El papel de una corta edad materna en los resultados adversos esta
sujeto a controversia. Algunos autores consideran que solo son atribuibles al
entorno socioeconémico (40) o a una atencion prenatal inadecuada (41).

Varios estudios, han desafiado esta opinion y han mostrado una asociacion



incluso después de ajustar para tales caracteristicas socioecondémicas
(5,27,28,31,42). Se cree que dos caracteristicas generales de la inmadurez
biologica estan implicadas en el aumento del riesgo de resultados adversos
en el parto (33). La primera es el efecto que tiene el embarazo en una nifia
gue aun no ha dejado de crecer (27,36). Scholl et al. (36) encontraron que
las mujeres que aun estan creciendo parecen no movilizar las reservas de
grasa al final del embarazo para aumentar el crecimiento fetal,
aparentemente reservandolas para continuar su propio desarrollo. La
segunda es una corta edad ginecoldgica (definida como una concepcion
dentro de los 2 afios posteriores a la menarquia) (35): la inmadurez del
suministro sanguineo uterino o cervical puede predisponer a las madres
jovenes a infecciones subclinicas, un aumento en la produccion de
prostaglandinas y un consiguiente aumento de la incidencia de partos

prematuros.

Algunos estudios concluyeron que el efecto adverso sobre los resultados
maternos y neonatales se debe a la edad misma (27,28,33,42-45). Sin
embargo, otros estudios concluyeron que los resultados negativos fueron
causados principalmente por los factores sociales, econOmicos y de
comportamiento que predisponen a algunas mujeres jovenes al embarazo en
lugar de la edad misma (31,34,40,45-48). Estos incluyen habitos saludables
deficientes tales como el tabaquismo, abuso de alcohol y sustancias y
malnutricion, pobre acceso a los servicios de salud y falta de seguimiento de
las recomendaciones prenatales. Otros factores biolégicos como un peso y
altura baja preconcepcional, paridad, pelvis contraida y bajo aumento de
peso durante el embarazo han sido implicados en los resultados adversos

del embarazo en madres adolescentes (44).

Otros han destacado el papel crucial que tiene una adecuada atencién
prenatal concluyendo que el embarazo adolescente no representa un riesgo
mayor si se proporciona un buen cuidado prenatal (41,49). Sin embargo, la
mayoria de las adolescentes embarazadas no buscan atencion prenatal
temprana ni realizan visitas suficientes (50-52).



1.4. Complicaciones Materno — Neonatales.

El embarazo en la adolescencia es un problema de salud mundial
especialmente relevante en los paises en desarrollo (5,53). Una edad
materna joven se ha considerado generalmente como de alto riesgo en
relacion con mayores resultados adversos del embarazo (4,5,7,29,33,34,54—
63). La mayoria de los estudios en adolescentes embarazadas se centran en
adolescentes de 15 a 19 afios, mientras que la informacion sobre el
embarazo a edades mas tempranas suele aparecer sélo en estadisticas
agregadas (64-66). Las adolescentes menores de 16 afios pueden tener
caracteristicas biologicas peculiares, tales como una mayor tasa de
crecimiento, cambios hormonales més intensos, un menor desarrollo en
musculos, articulaciones y huesos, especialmente la pelvis y el canal de
parto, lo que puede contribuir a perjudicar el crecimiento fetal y conducir a un
bajo peso al nacer, asi como aumentar el riesgo de un trabajo de parto
prolongado u obstruido, de episiotomia, de uso de férceps y ventosa y de
endometritis puerperal (67). A pesar de esto, pocos estudios han evaluado si
los resultados del embarazo son diferentes entre las madres durante la
adolescencia temprana (de 10 a 15 afios) y durante la adolescencia tardia
(de 16 a 19 afos).

Se ha pensado que las posibles explicaciones de las complicaciones del
embarazo son su inmadurez biolégica o pobres factores sociales,
econdmicos y conductuales, tales como el tabaquismo, abuso de alcohol y/o
sustancias, malnutricion y atencién prenatal inadecuada. Sin embargo, la
mayoria de estudios tuvieron hallazgos contradictorios en cuanto a si el
efecto de la edad materna joven en los resultados adversos del embarazo
fue causado por su inmadurez biolégica o por los deficientes factores

sociales, econémicos y conductuales (28,35,37-39,68).

Para algunos investigadores, los factores biolégicos como la edad o el
crecimiento materno no son considerados un factor de riesgo, y los
resultados desfavorables probablemente se encuentran asociados a los
factores socioeconémicos y de estilo de vida (37,41,69). Por ejemplo, en un

par de estudios realizados en los afios 2006 y 2004 en Finlandia (70), y
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Nigeria (71) respectivamente, en los que compararon resultados de
embarazos adolescentes con los de madres mayores de 20 afios de edad en
un entorno de cuidado materno de alta calidad, llegaron a la conclusién de
gue muchas de las complicaciones obstétricas del embarazo adolescente
pueden prevenirse y que los resultados obstétricos desfavorables se
relacionan con una pobre atencion prenatal en vez de la edad biologica de la

madre.

Por otro lado, algunos estudios han encontrado que el embarazo en madres
adolescentes tienen mas resultados adversos en comparacion con los de
mujeres  adultas, incluso después de considerar los factores
socioeconémicos (27,28,72). Es asi, que varios investigadores al realizar
estudios mas extensos con una poblaciébn considerablemente mayor
(5,28,29), destacan que, tras la segregacion etaria de su grupo de estudio,
observaron un mayor riesgo de complicaciones tanto maternas como
neonatales asociadas al embarazo en adolescentes jévenes, incluso
después del ajuste por factores de confusion importantes y sugirieron la

implicacidon de la edad materna en dichas complicaciones.

Cabe destacar la relevancia regional y el poder estadistico de un extenso
estudio transversal realizado en Latino América por Conde-Agudelo y
colaboradores en el 2005 (5), con 854,377 madres menores de 25 afios, de
las cuales unas 33,498 eran menores de 15 afios, en el que concluyen que
el embarazo adolescente en América latina se encuentra asociado de
manera independiente con un elevado riesgo de resultados adversos. Al
considerar una segregacion etaria de las adolescentes en dos grupos,
destacan que, si bien ambos grupos tuvieron mayores resultados adversos
en comparacion con las mujeres adultas, el grupo de adolescentes mas
jovenes (<16 afios) presentaron un aumento sustancial en el riesgo de
padecer morbilidad y mortalidad tanto materna como neonatal en

comparacion con el grupo de adolescentes de mayor edad (16-19 afios).
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1.4.1. Complicaciones Maternas.
1.4.1.1 Morbilidad.

La anemia es una de las complicaciones mas frecuentes del embarazo con
especial relevancia en las madres adolescentes. Las necesidades de hierro
durante la adolescencia aumentan significativamente debido al rapido
crecimiento somatico y al inicio de la menstruacion (73). Moran hizo hincapié
en que las bajas reservas de hierro antes del embarazo en las mujeres
jovenes las hace mas propensas a padecer anemia ferropénica durante la
gestacion (74) y en especial debido a que en la mayoria de los casos existe
una deficiente ingesta dietética de hierro (75). Consecuentemente, la
mayoria de los estudios describen un mayor riesgo de padecer anemia en
las madres adolescentes en comparacion con madres adultas
(4,5,7,33,42,55,56,58,59,67,76—78), tanto en estudios en paises
desarrollados (42) como en vias de desarrollo (5), mientras que pocos no
encontraron diferencias significativas (79,80).

Conde-Agudelo y colaboradores (5) reportaron un claro patron con una
mayor tasa de preeclampsia, eclampsia, anemia, parto vaginal operatorio,
episiotomia, hemorragia postparto y endometritis puerperal a medida que la
edad materna disminuia, siendo las madres menores de 16 afios las mas
afectadas, en concordancia con estudios previos (67,76). De la misma
manera indicaron una mayor tasa de diabetes gestacional, hemorragias en
el tercer trimestre de gestacion y ruptura prematura de membranas conforme
la edad materna aumentaba (5), en concordancia con otros estudios (42,81).
De manera consistente con reportes previos tanto en paises desarrollados
(32,42), como en vias de desarrollo (68,76), observaron que las
adolescentes jovenes padecian anemia mas frecuente que las madres de
mayor edad (5). A deméas encontraron que la tasa de partos por cesarea fue
menor en las madres adolescentes en comparacion con las madres de 20-24
afos de edad (5), corroborando los hallazgos de estudios previos
(34,42,44,65,68). Contrario a sus hallazgos de un mayor riesgo de
hemorragia postparto en adolecentes (5), Jolly y colaboradores (42) reportan
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que el riesgo de hemorragia postparto fue menor en adolescentes menores

de 18 afos de edad.

Por otro lado, un estudio realizado por Vienne y colaboradores en el que
analizaron la informacion de una base de datos de un hospital universitario
durante los afios 1994-2001 con una poblacion de estudio de 8514 mujeres
primiparas menores de 31 afios segregado por grupos de edades concluye
gue respecto al riesgo de preeclampsia se han encontrado resultados
contradictorios. Con estudios destacando un mayor riesgo inicial en madres
adolescentes jovenes (4,5,7,42,55,67,76,82), mientras que otros encontraron
un riesgo menor para aquel grupo etario (33,50,56,59,62,70,77,78,80,83—
86), en comparacion con madres adultas. A demas, recalcan que en
contraste con sus propios resultados, aquellos estudios que realizaron
ajustes para factores de confusion no encontraron una diferencia significativa
(5,42).

El estudio de Vienne y colaboradores (33) concluye que en comparacion con
las madres de 20 a 34 afios, las madres adolescentes presentaron mayor
incidencia de anemia prenatal, menor nivel educativo, menor nimero de
consultas prenatales, menor edad gestacional al nacer, menor incidencia de
cesarea y mayor incidencia de episiotomia (78). Las tasas de preeclampsia,
diabetes gestacional, enfermedades crénicas y restriccion del crecimiento
intrauterino fueron mayores en el grupo de adultos. Tales hallazgos se
mantuvieron inclusive luego de realizar un ajuste para potenciales factores

de confusién (33).

Un estudio retrospectivo de cohorte realizado por Traisrislip et al
considerando como grupo de estudio a las madres adolescentes menores de
16 afios de edad (298 casos) y como grupos control a las madres de 16-19
afos (4456 casos) y de 20-30 afios (29023 casos) concluye gue la tasa de
embarazos complicados por patologias médicas comunes (diabetes mellitus,
hipertension cronica, infeccion por VIH) fue significativamente mayor en los
grupos control (77). También destacan que no encontraron una diferencia
significativa entre la tasa de hipertension gestacional (similar a otro estudio

(42)), placenta previa y hemorragia postparto entre los grupos estudiados
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(77). A pesar de que hubo una mayor incidencia de pre-eclampsia en las
menores de 18 afos, tal diferencia no fue estadisticamente significativa tras
considerar los factores de confusion (77). Tampoco encontraron un mayor
riesgo de parto vaginal operatorio, en concordancia con varios estudios
(33,42,63,77,87) y a diferencia de otros que si encontraron un riesgo mayor
(4,5,67,76,82). Traisrislip et al. tampoco hallaron un mayor riesgo de parto
por cesarea en las adolescentes embarazadas menores de 16 afios en
concordancia con otros estudios (4,5,7,33,42,50,56,57,62,65,77,78,84—-86) e
indican que no hubo una diferencia significativa en la incidencia de mala
presentacion fetal, incompatibilidad Rh, polihidramnios u oligohidramnios,
restriccion del crecimiento intrauterino ni de hemorragia pre o postparto
(70,77,88).

Las madres adolescentes tuvieron parto vaginal con significativamente
mayor frecuencia en vez de parto por cesarea, en comparacion con las
madres adultas (65,77). Que se atribuyeron a una mejor funcion del
miometrio y mayor elasticidad del tejido conectivo (42), asi como a una
mayor incidencia de un producto con bajo peso al (84,87,89) y la resistencia
de los obstetras por realizar procedimientos quirdrgicos en adolescentes
(87). Por otro lado, la incidencia de episiotomia fue significativamente mayor
en las adolescentes jévenes (77), lo que contrasta con otros estudios que

mostraron una menor incidencia (87).

En cuanto al riesgo de parto por cesarea, varios estudios publicados asumen
que tales situaciones se deben a una inmadurez fisica de la pélvis materna.
Moerman (90) demostr6 que la pélvis 6sea en adolescentes es
significativamente menor que la de mujeres adultas, indicando que la
inmadurez del canal de parto puede tener significancia como un riesgo
obstétrico en el embarazo adolescente. Un estudio trasnacional de la OMS
(4) respalda esta hipotesis, sin embargo otros investigadores (77,91,92) no

sostienen ésta creencia.

Generalmente las tasas de cesareas por desproporcion cefalopélvica no se
encuentran elevadas en comparacién con las madres adultas (84,87,89).

Esto se puede explicar de manera parcial por las elevadas tasas de
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productos pequefios para la edad gestacional en las madres adolescentes
jovenes (42,77,93). En varios estudios la prevalencia de parto por cesarea
disminuye conforme la edad materna es menor, un OR ajustado que varia de
0.45 (0.38-0.53) (42) a 0.83 (0.81-0.65) (5)

La asociacion entre la edad materna y un parto vaginal operatorio es mas
controversial. Algunos autores (5) encontraron un mayor riesgo, con un OR
de 1.24 (1.20-1.28), mientras que otros (42) encontraron un OR de 0.46
(0.41-0.56). Respecto al estudio con menor riesgo de parto vaginal
operatorio, establecen como posibles causas a una mejor funcion del
miometrio con mayor elasticidad del tejido conectivo, que pueden contribuir a
tasas mas elevadas de partos vaginales en las adolescentes jovenes. A
demas, es posible que los obstetras y parteras intenten en lo posible evitar

cicatrices uterinas en dicho grupo etario.

Demirici y colaboradores estudiaron 1282 embarazos adolescentes y 735
embarazos en madres adultas, segregando la edad materna en tres grupos;
menores de 16 afios, de 16-19 afos y de 20-34 afos, concluyendo que las
madres adolescentes jovenes padecian anemia con mayor frecuencia en
comparacion con las madres adultas (4,5,7,55,58,59). También encontraron
gue la incidencia de diabetes gestacional y trastornos hipertensivos del
embarazo era menor en el grupo de estudio, de manera similar con los
hallazgos de otros estudios (5,42,56,61,77,78,81) y consecuentemente
destacan que las madres adolescentes tuvieron partos vaginales con mayor
frecuencia con menores tasas de partos por cesarea. Por otra parte, son
pocos los estudios que encontraron un mayor riesgo de dichas

complicaciones en las madres adolescentes jévenes (84,94,95).

Como podemos observar, varios estudios han demostrado que
generalmente el embarazo en adolescentes = 16 afos no se encuentra
asociado con un mayor riesgo de complicaciones maternas, mientras que en
las madres < 16 afios los resultados son diversos; con un probable mayor
riesgo de padecer anemia (4,5,7,33,42,55,56,58,59,67,76—78), con menor
incidencia de cesareas (4,5,7,33,42,50,56,57,62,65,77,78,84—86) y diabetes

gestacional (5,42,56,61,77,78,81), asi como una mayor frecuencia de
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episiotomias (4,5,67,76,77,82) y un menor riesgo de hemorragia postparto
(33,42,50,70,77,83—-86,88,96). EI motivo de los diferentes hallazgos podria
deberse a las caracteristicas particulares de la poblacién estudiada, el

disefio del estudio y el tamafo de la muestra.

1.4.1.2 Mortalidad.

Una estadistica frecuentemente citada es que las madres menores de 15
afos tienen una probabilidad mucho mayor de fallecer por complicaciones
maternas en comparacion con madres mayores de 20 afios de edad (97) y
que las de 15 a 19 afios también corren un riesgo adicional (97,98). Las
cifras basadas en un informe de la ONU, publicado hace mas de 20 afios
(99), afirma que las madres menores de 15 afios tienen una probabilidad de
morir por causas maternas cinco veces mayor que la de madres adultas, y
que las adolescentes de 15-19 afios tienen el doble de probabilidades. Tales
cifras recientemente han sido discutidas en base a una compilacion de 13
conjuntos de datos (100), que sugieren un menor riesgo para el grupo de
edad mas joven. Un analisis mas reciente (101), en el que se analizaron los
datos de 38 paises, estimd que el riesgo de muerte por nacimiento para las
madres adolescentes de 15 a 19 afios es sblo 28% mayor que para las
mujeres de 20 a 24 afos. Inclusive existen estudios que no reportan

mortalidad materna alguna (78).

Por otro lado, Traisrisilp y colaboradores establecen que el embarazo en la
adolescencia sigue siendo uno de los principales factores que predisponen a
la mortalidad materna e infantil, identificando a las complicaciones que se
dan durante el embarazo y el parto como la segunda causa de mortalidad
entre las jévenes de 15 a 19 afios a nivel mundial (77). Ademas, Mendoza et
al concluyen que los hijos de madres adolescentes afrontan un riesgo
considerablemente superior de fallecer que los hijos de madres de 20 a 24
anos (26). De manera similar, de Vienne explica que la mortalidad materna
durante el embarazo o parto del grupo de 15 a 19 afos en los paises en

desarrollo se duplica, mientras que en las menores de 15 afios se estima ser
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cinco veces mayor, al compararla con la tasa de mortalidad materna del
grupo de 20 a 24 afios (33).

Conde-Agudelo y colaboradores (5) encontraron que el riesgo de fallecer por
alguna causa relacionada al embarazo es 4 veces mayor en las madres
adolescentes jovenes en comparacion con madres adultas. Explican que el
mayor riesgo de anemia, hemorragia postparto y endometritis puerperal
pueden haber contribuido al alto riesgo de mortalidad materna en las
adolescentes jovenes. En general, estos hallazgos concuerdan con estudios
previos tanto en paises en vias de desarrollo (102-104), como en
desarrollados (105,106).

Como se observa, casi todos los estudios en paises en desarrollo han
sugerido un mayor riesgo de mortalidad materna para las madres
adolescentes, pero las estimaciones cuantitativas del aumento del riesgo
varian mucho (107). También es necesario destacar que para la mayoria de
los paises, el riesgo de mortalidad materna para los adolescentes no es
mayor que para las mujeres mayores de 30 afios, y en comparacion con las
mujeres de 35 aflos 0 mas, el riesgo es considerablemente menor para los

adolescentes (107).

1.4.2. Complicaciones Neonatales.
1.4.2.1. Morbilidad.

Globalmente, se puede encontrar abundante literatura tanto para apoyar
como refutar el papel de una edad materna joven como determinante de
resultados adversos neonatales, que incluyen bajo peso al nacer
(5,28,29,33,47,108-113), parto prematuro (5,28,29,33,42,47,108,109,111),
restriccion del crecimiento intrauterino (5,28,47,108), asi como mortalidad
neonatal e infantil (5,24,28,29,47,108,109,111-117). Algunos estudios
sugieren que la inmadurez biolégica debido a la corta edad materna
aumenta el riesgo de estos resultados. Otros autores sostienen que la

mayoria de las asociaciones reportadas se deben a factores de confusion
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tanto sociales como ambientales, ya que en la mayoria de las sociedades el
embarazo adolescente se asocia con una baja condicion socioecondémica,
educacion deficiente, solteria, afiliacibn a grupos étnicos minoritarios y

atencion prenatal inadecuada (47,108,118).

Las investigaciones sobre las repercusiones de una corta edad materna en
los resultados neonatales pueden verse afectadas por limitaciones
metodoldgicas. La mayoria de los estudios utilizaron datos secundarios de
los sistemas de registro clinico o vital, y muchos carecen de informacion
sobre posibles factores de confusion (29,109,116,119). Algunos hallazgos se
basaron en pequefios tamafos muestrales, principalmente para el grupo de
adolecentes jovenes (<15 afos) (110,120). Muchos estudios no realizaron
ajustes por los factores de confusion conocidos o no consideraron su efecto
modificador, lo que puede conducir a una sobreestimaciéon de la
complicacion estudiada (29,45,109,116,119,121,122). Otros consideran a los
factores mediadores como factores de confusién y, por lo tanto, pueden
subestimar las asociaciones existentes (42,111,115). Ademas, el grupo de
referencia a menudo incluye madres de 30 afios 0 mas, que también tienen
un mayor riesgo de algunas complicaciones, y esto podria ocultar el efecto
de la corta edad materna en los resultados neonatales (46,139,142,143). Por
altimo, algunos de los andlisis no tienen en cuenta las diferencias de
madurez bioldgica y psicolégica entre adolescentes mas jovenes y las de
mayor edad (42,110,113,117).

Aunque existen algunos informes que indican que el embarazo adolescente
no esta asociado con un mayor riesgo de resultados perinatales adversos
(31,34), la mayoria de los estudios tanto de paises desarrollados como en
desarrollo han reportado constantemente que los hijos de madres
adolescentes corren mayor riesgo de tener una atencion prenatal
inadecuada (42,79), parto prematuro (5,27-29,32,42,68) y bajo peso al nacer
(BPN 1500-2499 g¢g) (5,27,32,44,67). Sin embargo, los hallazgos
concernientes a otros resultados adversos del embarazo son polémicos.
Algunos autores han informado de un aumento en la incidencia de neonatos

pequefios para la edad gestacional (PEG) en madres adolescentes
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(4,5,38,39,84,86,151), mientras que otros autores no han encontrado tal
relacion (31,42).

En el estudio de Conde-Agudelo (5), las tasas de BPN, muy BPN (1000-
1499 @), parto pretérmino (<37 semanas), parto pretérmino temprano (<34
semanas) y producto PEG aumentaron consistentemente conforme
disminuia la edad materna y siempre fueron mas altas entre los nifios
nacidos de madres de 15 afios 0 menos. Estos hallazgos concuerdan con
los de Mendoza et al (26), donde hallaron que los hijos de madres
adolescentes menores de 16 afios presentan un mayor riesgo de
prematuridad, BPN, infecciones bacterianas, sifilis congénita, paladar
fisurado y mortalidad, al compararlos con madres adolescentes mayores de
16 aflos y madres adultas. En su estudio establecen que especificamente las
adolescentes de 14 afios 0 menos, son quienes tienen el mayor riesgo de
tener neonatos prematuros de bajo peso (27,125-127). Adicionalmente,
Traisrisilp et al. demostraron que el embarazo durante la adolescencia
temprana se asocia con mayores riesgos de complicaciones neonatales
tales como parto prematuro, restriccion del crecimiento fetal, asi como BPN,
en comparacion con los embarazos durante la adolescencia tardia y en
madres adultas, mientras que el riesgo de la mayoria de las complicaciones

obstétricas era similar en todos los grupos (114).

El bajo peso al nacer en neonatos de madres adolescentes ha sido
reportado por varios autores (5,28,123,128). Un amplio estudio empleando
datos nacionales de los Estados Unidos desarrollado por Chen et al reporto
un peso al nacer de 3124+591 g para los neonatos de madres de 10-15 afios
de edad, 3193+566 g para el grupo de 16-17 afios de edad, 3293+560 g
para las de 18 -19 afios de edad, y 3303+557 g para las de 20-24 afos de
edad (28). Los estudios en América Latina también han informado una media
de peso al nacer de 3087+408 g entre los neonatos de adolescentes
colombianas menores de 19 afios (129). Del mismo modo, los bebés de
embarazos no complicados en el estudio de Minjares-Granillo (96) tuvieron
un menor peso al nacer cuando la edad de la madre era menor de 16 afios,

en comparacion con los neonatos de mujeres maduras.
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La disminucion del peso al nacer se ha atribuido a la competencia por
nutrientes con las madres adolescentes también en crecimiento. Esta
hipotesis fue apoyada por los resultados del estudio de Camden, que mostré
gue las adolescentes en crecimiento tuvieron bebés con un peso promedio
menor al compararlo con adolescentes mayores (130). En contraste, en un
estudio mas reciente de Jones et al, se inform6 que no se observo un
crecimiento fetal reducido en las madres adolescentes en crecimiento. En

cambio, tenian tasas mas altas de neonatos PEG (131).

La edad materna menor de 16 afios se asociado con BPN (OR 1,48; IC del
95%: 1,00-2,20) y parto prematuro (OR 1,80, IC del 95%: 1,23-2,64) después
de un ajuste socioeconémico completo, lo que atenud la asociacién (132).
Esto sugiere que el estatus socioeconémico juega un papel considerable en

la relacion entre la edad materna y los resultados del embarazo.

Por otra parte, también se ha descrito que para los hijos de gestantes con
adolescencia temprana el riesgo de infecciones bacterianas asociadas o0 no
con la atencion sanitaria en el periodo neonatal es 10 y 2,7 veces mayor
respectivamente, cuando se compara con mujeres adultas (26).
Similarmente Dominguez y cols. (133) registran que casi el doble de los hijos
de madres adolescentes presentaron sepsis en el periodo neonatal en

comparacion con los de madres adultas (RR: 3; IC 95%: 1,7-5,3).

El estudio de Vienne y colaboradores (33) confirm6 el aumento de los
riesgos de prematuridad y BPN conforme disminuia la edad materna, como
se observo6 en la mayoria de los estudios anteriores (4,5,7,27—-29,31,42,56—
59,65). Pero concluyen que después de ajustar las variables de confusion,
estas asociaciones no fueron significativas, lo que est4 en contradiccion con
la mayoria de otros estudios realizados en Europa, América Latina y Estados
Unidos, en los que sus OR variaron de 1,5 a 2,2 para la prematuridad
(5,28,29,31,42).

Las adolescentes mas jovenes (<15 afos) tuvieron las tasas mas altas de
parto pretérmino y pretérmino temprano, de mortalidad fetal intrauterina y
mortalidad neonatal, el menor peso al nacer y una puntuacion de Apgar

inferior a 7 a los 5 minutos, mientras que la medicién de éstos parametros en
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las madres adolescentes mayores fueron similares a los de las mujeres
adultas (78). Vienne et al (33) hallaron resultados similares inclusive tras
ajustar por el nivel de educacién, numero de visitas prenatales, tabaquismo,
enfermedades cronicas, infeccion del tracto urinario bajo, rotura prematura
de membrana, preeclampsia y restriccion de crecimiento intrauterino, en

comparacion con adultos de 20-34 afos.

Chantrapanichkul reporta que la diferencia en los porcentajes de recién
nacidos con BPN, muy BPN y extremadamente BPN (<1000 g) entre los
neonatos de madres adolescentes en comparacion con los de madres
adultas fueron significativos (134), al igual que la diferencia entre las
admisiones a UCIN, concordando con estudios previos . También indica que
el porcentaje de anomalias estructurales congénitas, especialmente del
sistema nervioso cerebral, también fue significativamente mayor en los hijos
de madres adolecentes. En comparacion con un grupo de mujeres de 20 a
34 afos, las adolescentes embarazadas y sus productos se vieron mas
afectados por condiciones mentales y fisicas inadecuadas, falta de cuidado
por parte de su familia y el descuido en su salud (50). Sin embargo, otro
estudio de Irdn no encontré diferencias significativas en los resultados
obstétricos y neonatales entre nifias menores de 16 afios y mujeres de 24 a
28 afnos (138).

Una corta edad materna también se ha asociado con defectos congénitos no
cromosomicos, que varian desde defectos auriculares (odds ratio OR 1,28) a
gastrosquisis (OR 5 7,18) (139). Los resultados adversos perinatales han

sido reportados como mas graves a medida que la edad materna disminuye

(5).
1.4.2.2. Mortalidad.

Restrepo-Méndez et al (107), a través de una busqueda sistematica de
PubMed desde la década de 1960, identificaron 22 estudios que informan
sobre la edad materna y el riesgo de mortalidad fetal o infantil. En general,
los estudios que no realizaron un ajuste por la posicion socioecondémica

(PSE) tendieron a informar que el embarazo adolescente aumentaba el
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riesgo de mortalidad fetal (33,119,121), perinatal (29), neonatal
(28,29,45,109,114), postneonatal (45,114,116,122) e infantil (109,112,140),
mientras que no se encontr@ asociacion entre tales resultados y la edad
materna en los estudios que realizaron un ajuste para la PSE
(65,111,113,120). Los autores que ajustaron para varias variables
socioecondmicas reportaron un OR de 1.1 a 1.5 (111,113,120) y aquellos
que emplearon tan solo el nivel educacional como indicador de PSE o sélo
etnicidad y estado civil reportaron un OR de 16 a 3.0
(29,45,109,114,119,121,122). Dieciséis de los 22 estudios fueron en paises
con altos ingresos (28,29,33,42,45,65,109,111,112,114—
116,119,121,122,140). Al comparar los resultados de los estudios en paises
con ingresos altos y los de los paises con ingresos bajos y medianos, parece
gue las asociaciones con la edad materna tienden a ser mas fuertes en los
primeros respecto a la mortalidad fetal y neonatal
(28,29,33,45,109,114,119,121). Tales diferencias entre los estudios pueden
deberse al riesgo basal de mortalidad, a las caracteristicas sociales de las
adolescentes, al tipo de sistema de salud y al apoyo social disponible en

cada entorno, entre otros factores.

En el analisis de Restrepo-Méndez et al (107) las tasas de mortalidad
perinatal fueron 31,5 muertes por cada 1.000 nacimientos para las
adolescentes menores de 16 afnos, 20,0 para las de 16 a 19 afios y 21,5
para las madres de 20 a 29 afos. Los OR (con y sin ajuste) para la
mortalidad perinatal fueron algo mayores en los bebés nacidos de madres
adolescentes de 12 a 15 afios en comparaciéon con los de madres de 20-29
afios, pero todos los intervalos de confianza incluyeron la unidad (107). Es
decir, que la edad materna no estuvo asociada con la mortalidad perinatal ni
con ninguno de sus componentes - muertes fetales o neonatales tempranas
(107).

De manera similar Doig (141), en Peru, encontré entre las adolescentes de
11-14 afos una tasa de mortalidad neonatal de 33 muertes por cada 1.000
nacimientos, mientras que para las mujeres de 15-19 afios fue de 11
muertes por cada 1.000 nacimientos y para las de 20 y mas afios de 11,7

muertes por cada 1.000 nacimientos. En Chile, Donoso y cols (142), hallaron
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qgue la mortalidad en hijos de madres adolescentes menores de 15 afios fue
15,2 muertes por cada 1.000 nacimientos, mientras que en las de 15-19
afos esta fue 8,1 muertes por cada 1.000 nacimientos, cifras superiores a
las de mujeres de 20-34 afos con mortalidad de 6,7 muertes por cada 1.000
nacimientos. Ademas, detectaron un riesgo significativamente mayor de
muerte neonatal en adolescentes menores de 15 afios (OR= 2,27; IC 95%:
1,92 a 2,68; P<0,0001) y adolescentes de 15-19 afios (OR= 1,20; 1C95%:
1,16 a 1,25; P<0,0001), cuando se las compard con mujeres de 20-34 afios
(142).

En el andlisis de Restrepo-Méndez et al (107), las tasas de mortalidad
infantil fueron de 35,3 muertes por cada 1.000 nacimientos en adolescentes
menores de 16 afos, 31,4 en adolescentes de 16 a 19 afios y 24,3 en
madres de 20 a 29 afios (107). En los analisis combinados sin ajustes, la
mortalidad infantil estaba inversamente relacionada con la edad materna.
Las probabilidades de muerte infantil fueron 60% mas altas entre las madres
de 12 a 15 afios y 30% mas altas entre las madres de 16-19 afios que entre
las madres de 20-29 afios. Después del ajuste para los factores de
confusion, estos aumentaron a 90% y 50%, respectivamente, debido a una
confusién negativa por la paridad (107). Este exceso se debié a muertes
postneonatales. Esta asociacion se atenud cuando los mediadores fueron
introducidos en el modelo, lo que sugiere que gran parte del riesgo excesivo
en los infantes de madres adolescentes se explica por las caracteristicas de

comportamiento y atencion de la salud (107).

Por lo tanto, si se les proporciona una adecuada atencion sanitaria, apoyo
econdmico y social, los hijos de adolescentes pueden tener las mismas
posibilidades de sobrevivir que los de madres de mayor edad. Sin embargo,
existen otras consecuencias sociales importantes de los embarazos de
adolescentes (143), asi como consecuencias para su propia salud y
crecimiento (144), que apoyan firmemente las intervenciones para retrasar la

edad de parir.
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MATERIALES Y METODOS

Es un estudio observacional, descriptivo y de prevalencia, realizado con
adolescentes primigestas menores de 16 afos de edad que acudieron al
Hospital de Especialidades Mariana de Jesus durante el periodo Enero 2015
— Diciembre 2016.

Se consideraron como criterios de inclusién a las adolescentes primigestas
menores de 16 afos de edad que acudieron al hospital durante el periodo de
enero 2015 - diciembre 2016 ,estudio con membranas integras, trabajo de
parto en fase activa (>4 cm de dilatacién cervical), con feto Unico vivo en

presentacion cefalica de mas de 20 semanas de edad gestacional.

Se considerdé como criterio de exclusion a las pacientes que hayan padecido

algun tipo de trauma obstétrico.

El estudio consta con una muestra de 88 adolescentes embarazadas,
tomado de los registros de las historias clinicas brindados por el
departamento de estadistica del hospital, de las cuales 82 reunieron los

criterios de inclusion y no exclusion expuestos previamente.

El método de recogida de datos fue mediante la revision exhaustiva de las
historias clinicas brindadas por el departamento de estadistica previo
solicitud a la persona encargada y el llenado del formato de recoleccion de
datos adjunto, para recabar la informacién general de la paciente, del

embarazo actual, de la resultante materna y del resultante neonatal
Las variables utilizadas en el estudio fueron las siguientes:
Anemia, definida como un valor de hemoglobina < 11g/dL.

Parto con complicaciones maternas, definido como la aparicion de al
menos uno de los siguientes eventos durante el trabajo de parto:
desprendimiento prematuro de placenta, anemia, y/o desgarro cervical,

vaginal o perineal.
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Puerperio complicado, definido como la aparicién de al menos uno de los
siguientes eventos durante las 6 semanas posteriores al parto: endometritis,

infeccion de heridas (episiotomia o abdominal) y/o hematomas de heridas.

Sufrimiento fetal agudo, definida por la presencia de cualquiera de los
siguientes eventos: desaceleraciones tardias luego del 50% de las
contracciones durante 30 minutos, desaceleraciones variables severas (<60
latidos por minuto [lpm] durante 60 segundos), minima variabilidad entre
latidos durante 30 minutos (<3 Ipm) y/o bradicardia prolongada (<100 Ipm

durante 2 minutos).

Complicaciones neonatales postparto, definida por la aparicion de al
menos uno de los siguientes eventos posterior al parto: sindrome de
dificultad respiratoria, APGAR <7 a los 5 minutos del nacimiento, muerte
neonatal, sepsis, asfixia neonatal (APGAR = 3 a los 5 minutos del
nacimiento, un pH de cordén umbilical <7.0 y con presencia de
complicaciones respiratorias neonatales) y/o ingreso a la unidad de cuidados

intensivos neonatales.

Parto pre-término, definido cuando la edad gestacional se calculaba ser
<37 semanas empleando la fecha del Ultimo periodo menstrual, una
ecografia durante el primer trimestre y/o mediante examen fisico del neonato

de acuerdo a la puntuacion de Ballard.

Neonato pequefio para la edad gestacional, definido cuando el peso al

nacer era menor que el 10mo percentil de acuerdo a estandares nacionales.

Bajo peso al nacer, definido como un peso <2500 gr., (muy bajo peso al

nacer, definido como un peso <1500 gr.).

Complicaciones maternas asociadas al embarazo en adolescentes,
definida por la aparicién de al menos uno de los siguientes eventos: estados
hipertensivos (eclampsia o preeclampsia), desproporcion cefalopélvica y

parto distocico.
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El analisis de la informacion para el estudio fue obtenido de las carpetas de
historias clinicas de las pacientes incluidas, dichos datos fueron ingresados
en una base de datos del software Microsoft Excel 2011, en el ordenador de
una de las investigadoras. El analisis estadistico se realiz6 con el software

Excel.

Se evalud los resultados con medidas de tendencia central como moda |,

mediana , promedio y desviacion estandar.
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RESULTADOS

1. Distribucion de la muestra.

(%21

8
3 -
I

Edad maternaen anos

m12 m13 m14 m15

Grafico 1 Distribucién segun la edad en afios de las madres adolescentes.

Edad Cantidad %
12 3 3.66
13 8 9.76
14 46 56.10
15 25 30.49
Total 82 100
Moda 14
Mediana 14
Promedio 14.13
Desviacidn Estandar 0.73

Tabla 1 Distribucién segln la edad en afios de las madres adolescentes.

Fuente: Hospital Especializado Mariana de JesuUs, Arévalo, Saltos 2017
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2. Resultante materna.

23;28,05%

Grafico 2 Resultante materna de las adolescentes embarazadas.

Resultante materna

Adolescentes embarazadas

= Sin complicaciones

= Con complicaciones

Prevalencia

59;71,95%

Sin complicaciones 59 71.95
Con complicaciones 23 28.05
Total 82 100

Tabla 2 Resultante materna de las adolescentes embarazadas.

Fuente: Hospital Especializado Mariana de Jesus, Arévalo, Saltos 2017
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3. Resultante neonatal.

Neonatos

30;36,59%

52;63.41%

= Sincomplicaciones  ® Con complicaciones

Grafico 3 Resultante neonatal de las adolescentes embarazadas

Resultante neonatal Prevalencia %
Sin complicaciones 52 63.41
Con complicaciones 30 36.59
Total 82 100

Tabla 3 Resultante neonatal de las adolescentes embarazadas.

Fuente: Hospital Especializado Mariana de Jesus, Arévalo, Saltos 2017
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4. Complicaciones maternas.

Complicaciones maternas asociadas al embarazo en

adolescentes
1 12;14,63%
12 10;12,20% 10;12,20%
10
8
5;6,10%
6 4;4,88% ’
-
2 -
0
Prevalencia
B Parto pretermino B Trastornos hipertensivos m Parto distécico
m Sufrimiento fetal agudo B Desproporcion céfalo pélvica

Grafico 4 Prevalencia de eventos maternos adversos.

Complicaciones maternas

asociadas al embarazo en Prevalencia
adolescentes
Parto pretermino 4 4,88
Trastornos hipertensivos 5 6,10
Parto distdcico 10 12,20
Sufrimiento fetal agudo 10 12,20
Desproporcion céfalo pélvica 12 14,63

Tabla 4 Resultante neonatal de las adolescentes embarazadas.

Fuente: Hospital Especializado Mariana de Jesus, Arévalo, Saltos 2017

30



5. Complicaciones neonatales.

Complicaciones neonatales

-
29 22, 26,83%
20
15 13; 15,85%
10

5 3; 3,60% 3; 3,60%

) I N

Prevalencia
B Distressrespiratorio HApgar=7 alos b minutos

B Pequerio parala edad gestacional B Bajo peso al nacer

Grafico 5 Prevalencia de eventos neonatales adversos.

Complicaciones neonatales

asociadas al embarazo en Prevalencia
adolescentes
Distress respiratorio 3 3,66
Apgar <7 a los 5 minutos 3 3,66
Pequeno para la edad gestacional 13 15,85
Bajo peso al nacer 22 26,83

Tabla 5 Prevalencia de eventos neonatales adversos.

Fuente: Hospital Especializado Mariana de Jesus, Arévalo, Saltos 2017
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6. Caracteristicas del parto.

Caracteristicas del parto

Cesarea; 20;
24%

Parto vaginal; 62;

76%
EPartovaginal mCesarea
Grafico 6 Prevalencia segun el tipo de parto.
Tipo de parto Prevalencia %
Parto vaginal 62 75.61
Cesarea 20 24.39
Total 82 100

Tabla 6 Prevalencia segln el tipo de parto.

Fuente: Hospital Especializado Mariana de Jesus, Arévalo, Saltos 2017
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7. Causa de cesarea.

Causas de cesarea

m Sufrimiento fetal agudo M Trastornos hipertensivos mDesproporcion cefal pélvica

Gréafico 7 Causas de cesarea en las madres adolescentes.

Causas de cesarea Prevalencia % \
Sufrimiento fetal agudo 3 15
Trastornos hipertensivos 5 25
Desproporcidn cefalo pélvica 12 60
Total 20 100

Tabla 7 Causas de cesarea en las madres adolescentes.

Fuente: Hospital Especializado Mariana de Jesus, Arévalo, Saltos 2017
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8. Ingreso a UCIN.

Prevalencia de ingreso a UCIN
3;4%

B No ingresaron B Si ingresaron

Gréfico 8 Prevalencia de ingreso a UCIN.

Ingreso a UCIN Prevalencia %
No ingresaron 79 96.34
Si ingresaron 3 3.66
Total 82 100

Tabla 8 Prevalencia de ingreso a UCIN.

Fuente: Hospital Especializado Mariana de Jesus, Arévalo, Saltos 2017
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9. Infecciones cervicovaginales.

Etiologia de infecciones cervicovaginales

25 23; 28,05%
20
15
5
. ,
;1219 2 A%
0 |

Prevalencia

B Gardnerella ®Papilomavirus B Trichomona ®Candida

Grafico 9 Prevalencia y etiologia de infecciones cervicovaginales.

Etiologia de infeccidn cervicovaginal Prevalencia

Gardnerella 1 1.21
Papiloma virus 2 2.42
Trichomona 9 10.98
Candida 23 28.05

Tabla 9 Prevalenciay etiologia de infecciones cervicovaginales.

Fuente: Hospital Especializado Mariana de Jesus, Arévalo, Saltos 2017
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10. Resultados.

En nuestro estudio se identificaron 82 pacientes que cumplieron los criterios
de inclusién. La mayor parte de ellas tenia 14 afos, con una frecuencia de
46 madres (56.1%), seguido de las que tenian 15 afios con 25 (30.4%) y en
menor frecuencia con las de 13 y 12 afios con 8 (9.76%) y 3 (3.66%)
respectivamente. Del total de las pacientes estudiadas, la edad media fue de
14.13 afios con una desviacion estandar de 0.73. (Tabla 1 / Grafico 1).

La mayor parte de las adolescentes embarazadas no presentaron
complicaciones maternas, equivalente a 59 pacientes (71.9%) y tan solo 23
pacientes (28.05%) presentaron algun tipo de complicacion materna. (Tabla
2 | Gréfico 2). En cuanto a los resultados neonatales se obtuvo que la mayor
parte, 52 neonatos (63.41%) no tuvieron complicaciones, mientras que 30
recién nacidos (36.59%) presentaron algun tipo complicacion neonatal.
(Tabla 3 / Gréfico 3).

De las complicaciones maternas, la mas frecuente fue la desproporcion
cefalopélvica, con 12 pacientes (14.63%), parto distécico y sufrimiento fetal
agudo con 10 pacientes cada uno (12.2%),y trastornos hipertensivos con 5
pacientes (6.1%) y en menor frecuencia parto pretérmino con 4 pacientes
(4.8%). (Tabla 4 / Grafico 4).

En cuanto a las complicaciones neonatales, encontramos que la mas
frecuente fue bajo peso al nacer con 22 pacientes (26.8%), seguido de
pequefo para la edad gestacional con 13 pacientes (15.85%), siendo las
menos frecuentes un Apgar <7 a los 5 minutos y distres respiratorio con 3

pacientes (3.6%) cada uno. (Tabla 5/ Grafico 5).

Al analizar la via de parto, vemos que la mayor proporcion fue parto vaginal
con 62 pacientes (75,6%) y 20 pacientes tuvieron parto por cesarea (24,3%)
(Tabla 6 / Gréafico 6). Entre las causas de ceséarea, la mas comun fue la
desproporcion cefalopélvica con 12 pacientes (60%), seguido de trastornos
hipertensivos con 5 pacientes (25%), y el sufrimiento fetal agudo con 3
pacientes (15%). (Tabla 7 / Grafico 7).
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Ademas 3 neonatos (3.6%) requirieron ingresar la unidad de cuidados
intensivos neonatal mientras que 79 neonatos (96.34%) no presentaron tal

requerimiento. (Tabla 8 / Gréfico 8).

Al investigar la etiologia de las infecciones vaginales que tuvieron las
pacientes, la identificada con mayor frecuencia fue candida albicans con 23
pacientes (28.05%), seguido de trichomona vaginalis con 9 pacientes
(10.98%), y con menor frecuencia papiloma virus con 2 pacientes y
gardnerella con 1 paciente, (2.42%) y (1.21%) respectivamente (Tabla 9 /
Grafico 9).

DISCUSION.

Respecto a las complicaciones maternas, la incidencia de desproporcion
cefalopélvica, que encontramos es de un 14.63%, concuerda con los
hallazgos descritos por Ganchimeg (7), en el que reportan una incidencia del
14.4%. De manera similar, a pesar de ser algo menores, tanto nuestras
estadisticas de parto distocico en un 12.2% como de trastornos
hipertensivos en un 6.1% de la muestra concuerdan con el estudio de
Vienne (33) con un 16% y con el estudio de Conde-Agudelo con un 7%,
respectivamente. Tal similitud es esperable, ya que se tratan de estudios
poblacionales realizados en paises en vias de desarrollo que incluyeron

muestras amplias con representacion regional.

En cuanto a las complicaciones neonatales, la incidencia de bajo peso al
nacer, que encontramos es de un 26.83%, concuerda con los hallazgos
reportados por Traisrislip (77), en el que describen una incidencia del 28.9%,
mas discrepan con el estudio de Conde-Agudelo, en el que identificaron un
bajo peso al nacer en tan solo un 14.5% de la muestra (5). De manera
similar, nuestras estadisticas de productos pequefios para la edad
gestacional es de 15.85%, lo que concuerda con la descrita por Conde-
Agudelo (5) de ser un 17%. Por otro lado, nuestra prevalencia de Apgar <7 a
los 5 minutos fue mayor a la encontrada el estudio de Conde-Agudelo (5),
para quienes fue de tan solo un 1%, pero es similar a la reportada por
Papamichael (51) con una muestra menor, quien reporta dicha prevalencia
en un 2.86%.
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Al considerar la via de parto, nuestros hallazgos concuerdan con los
encontrados por Ganchimeg (4), en el que tuvieron un porcentaje de
cesareas del 27.9%, similar al nuestro que fue de 24.39%. Pero discrepan
notoriamente con el porcentaje descrito por Conde-Agudelo (5), en el que

reportan un porcentaje de tan solo un 15.3%.

CONCLUSIONES.

Tanto en los paises desarrollados como en los no desarrollados, los
embarazos adolescentes se han convertido en un problema social y de salud
reproductiva. EI aumento en el niumero de embarazos adolescentes en
América Latina refleja un bajo ingreso econdémico familiar y la falta de

educacion sexual (145).

Los hallazgos de este estudio sugieren que el embarazo en la adolescencia,
independientemente de los factores de confusion conocidos, se asocia con
considerables riesgos de eventos adversos, en especial bebés con bajo
peso al nacer, pequefios para la edad gestacional, partos distocicos y
desproporcion cefalopélvica. Estos hallazgos ayudan a explicar la asociacion
de la edad de la madre con sus resultados adversos, especialmente entre

los menores de 16 anos.

En este estudio la prevalencia de las complicaciones de las adolescentes
embarazadas es de 28.05%, y la prevalencia de complicaciones neonatales
es de 36.59%.

Las complicaciones maternas mas frecuentes en este estudio es parto
distocico, sufrimiento fetal agudo y desproporcion cefalopélvica en donde

predomina la desproporcién cefalopélvica.

Mientras la complicacién neonatal mas frecuente es el bajo peso al nacer.
La prevalencia de cesareas en este estudio para las adolescentes

embarazadas es de 24% , siendo la causa desproporcion cefalopélvica.
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RECOMENDACIONES

Se necesitan mas estudios sobre las intervenciones requeridas para
minimizar los resultados adversos en las adolescentes embarazadas,
destacando el papel fundamental de los controles prenatales, educacion

sexual y planificacion familiar.

Como nosotras encontramos que la complicacién materna mas comun es la
desproporcion cefalopélvica, no podemos modificar o prevenir esta
complicacién, pero si podemos evitar el embarazo en adolescentes con

campanfas de prevencion eficaces

Sin embargo, la complicacion neonatal mas comun fue el bajo peso al nacer
el cual si se puede prevenir, si es que a las adolescentes ya embarazada se

le da asesoria psicologica, pedagdgica y nutricional.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Historia Clinica

Edad

Edad Gestacional

Peso al Nacer

Complicaciones Maternas

Sufrimiento Fetal Agudo :

Hemorragia :

Anemia :

Estados hipertensivos:

Complicaciones Neonatales

Distress respiratorio :

Bajo peso al nacer:

Pequefio para la edad gestacional:

Apgar: al minuto
5 minutos
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

INDICADOR

VALOR FINAL

Edad

Historia clinica

Edad en afos

Edad gestacional

Historia clinica

Edad en semanas

Peso del neonato

Historia clinica

Peso en gramos

Sufrimiento fetal agudo

Monitoreo cardiaco fetal

Dips i

Dips ii

Dips iii
Obito fetal

Complicacion en el parto

Historia clinica

Hemorragia
Desgarro vaginal
Retencidén placentaria
Cesérea

Complicaciones

Historia clinica

Sindrome de aspiracion de
meconio
Sindrome de distres

neonatales respiratorio neonatal
Muerte subita
Sepsis
Apagar Historia clinica Al minuto
5 minutos
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