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RESUMEN

Objetivo: Determinar la morbilidad y la mortalidad del hijo de madre adolescente
(HMA) en el periodo neonatal, comparado con los hijos de madres adultas. Métodos:
se realizo un estudio descriptivo observacional prospectivo de corte transversal, de
304 neonatos, 110 hijos de madre adolescente y 194 hijos de madres adultas
durante el periodo de Mayo a Agosto 2016. Mediante una ficha de seguimiento
donde se obtuvo datos necesarios para el estudio; en el caso de las variables
nominales se calculo sus frecuencias y porcentajes. Los datos fueron analizados con
JMP-SAS 11.0. Resultados: el 36,1% son HMA. Entre los subgrupos de madres
adolescentes, el 73,6% son HMA tardia, 26,4% fueron hijos de HMA intermedias. El
cumplimiento del control prenatal se presento en 46,4% de las madres adolescentes
y 69,1% de las madres adultas (p 0,001). Gestacién pretermino en el 35% en HMA vs
32% hijos de madres adultas; parto vaginal 58,2% en HMA vs 50% en madres
adultas; 40,9% de los HMA son pequefios para la edad gestacional vs 34%de los
hijos de madres adultas. Ingreso a UCIN 37% en HMA vs 41%. Patologia respiratoria
41,8% en HMA vs 38,7%. Patologia infecciosa 16% en HMA vs 17%. Mortalidad en
HMA del 9,1% vs 9,8% en hijos de madre adulta. Conclusiones: Salvo la edad y el
bajo cumplimiento del control prenatal, las madres adolescentes no presentan
diferencias significativas con el grupo de madres adultas, respecto a la edad
gestacional, condicibn de nacimiento, antropometria, ingreso a unidad neonatal,
morbilidad y mortalidad en el periodo neonatal.

PALABRAS CLAVE: embarazo en adolescente, neonato, morbilidad, mortalidad.
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ABSTRAC

TEENAGE MOTHER BABIES: MORBIDITY AND MORTALITY IN NEONATAL
PERIOD

Objective: To determine the morbidity and mortality of the son of a teenage mother
(HMA) in the neonatal period, compared with children of older mothers. Methods: A
prospective observational descriptive cross-sectional study of 304 infants, 110
children of adolescent mothers and 194 children of older mothers was conducted
during the period from May to August 2016. Through a tracking sheet where
necessary data was obtained for the study ; in the case of nominal variables
frequencies and percentages were calculated. Data were analyzed with JMP-SAS
11.0. Results: 36.1% were HMA. Among the subgroup of adolescent mothers, 73.6%
are tardive HMA, 26.4% were intermediate children of HMA. Compliance with
prenatal care was present in 46.4% of adolescent mothers and 69.1% of adult
mothers (p 0.001). preterm gestation in 35% vs 32% in HMA children of adult
mothers; vaginal delivery in HMA 58.2% vs 50% in adult stem; 40.9% of HMA are
small for gestational vs 34% of children of older mothers age. Admission to the NICU
37% vs 41% in HMA. Respiratory Disease in HMA 41.8% vs 38.7%. Infectious
Diseases in HMA 16% vs 17%. HMA mortality 9.1% vs 9.8% in children of adult stem.
Conclusions: Except age and low compliance with prenatal care, teenage mothers
no significant differences with the group of adult mothers, for gestational age, birth
condition, anthropometry, admission to neonatal unit, morbidity and mortality in the
period neonatal.

KEYWORDS: teen pregnancy, infant, morbidity, mortality.



INTRODUCCION

La adolescencia se define como el periodo de tiempo en el cual la persona
alcanza su madurez fisica, psicoldgica, afectiva, intelectual y social @,
Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud la adolescencia ocurre entre los 10 y 19
afos, considerandose temprana de 10 a 13 afos, intermedia de 14 a 16 afos,
adolescencia tardia de 17 a 19 afios y joven adulto entre 20 a 24 afos; para ambos
sexos marca un tiempo lleno de cambios, con caracteristicas diferentes y a su vez
con formas distintas de enfrentar la sexualidad y el embarazo@.
El embarazo en la adolescencia es inevitable verlo con un matiz catastréfico®, sobre
todo en nuestros paises en vias de desarrollo, donde el medio proporciona factores
como bajo nivel cultural, hacinamiento, falta de programas gubernamentales de
apoyo especifico a la madre adolescente, entre otros, que actuaran potenciando los
efectos adversos que el embarazo traerd a la adolescente (parto prematuro,
preeclampsia, desprendimiento placentario, anemia, mayor numero de abortos y
cesareas), asi como a las condiciones propias del adolescente (inestabilidad
emocional, dependencia econémica, inexperiencia, uso de alcohol y otras drogas)®.
De las repercusiones en el recién nacido, todos los reportes internacionales
coinciden en que los problemas comienzan en el Gtero: desnutricidn, restriccion del
crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer, que junto a la prematuridad, seran las
condiciones determinantes en la mayor morbilidad y mortalidad de éstos en relacion

a la poblacion general, sin dejar a un lado los problemas infecciosos ©).

Planteamiento y delimitacién del problema

El problema del embarazo en la adolescencia tiene implicaciones importantes
en la salud publica, siendo una preocupacion desde el punto de vista médico como
psicosocial, ocurriendo con mayor frecuencia en adolescentes de medios
socioecondmicos bajos, en familias desintegradas, numerosas, monoparenterales,
afectadas por el desempleo y que es un fenbmeno que se habia presentado
previamente en las propias madres de las adolescentes®).

Se ha recomendado que es importante incluir al embarazo en adolescentes

como un programa prioritario de salud reproductiva ya que debe prevenirse una



secuencia de embarazos no deseados, fomentando el crecimiento de la adolescente,
disminuyendo las repercusiones en la relacion con su hijo y con el resto de su
entorno.

Por este motivo se realizo una investigacion para determinar cual es la
morbilidad y la mortalidad del hijo de madre adolescente en el periodo neonatal,
comparado con los hijos de madres adultas, en los pacientes nacidos en el Hospital

Universitario de Caracas desde el mes de Mayo hasta Agosto del 2016.

Justificaciéon e importancia

El nacimiento de recién nacidos de madres adolescentes constituye un
problema de salud publica tanto en Venezuela como en toda América Latina.
Algunos estudios reportan que entre un 15y un 25% de los recién nacidos vivos son
hijos de madres menores de 20 afios (). Los embarazos en la adolescencia llevan a
situaciones que pueden atentar contra la salud de la madre, asi como la del hijo,
constituyendo un problema que no debe ser considerado solamente en los términos
de hoy sino también para el futuro. Se ha documentado que en los embarazos de
adolescentes se presenta mayor morbilidad y mortalidad neonatal, mayor
prematuridad, infecciones y principalmente bajo peso al nacer ®. En el Hospital
Universitario de Caracas, no se conoce la correlacion entre el embarazo adolescente
y la morbimortalidad durante la etapa neonatal, y que de obtener estadisticas y
analisis de las variables se puedan estudiar y aplicar politicas en salud reproductiva
en la adolescencia, teniendo en cuenta la condicion sociocultural actual. Se deben
determinar los riesgos mas prevalentes relacionados con este tipo de gestaciones,

para intervenir temprana y positivamente en ellos.

En Venezuela, el Ministerio de Salud asume el embarazo en adolescentes
como el segundo gran problema de salud sexual y reproductiva a nivel nacional,
siendo el primero la alta cifra de mortalidad materna por causas prevenibles. Las
cifras disponibles para perfilar la situacién de la maternidad temprana provienen de la
Encuesta Nacional de Poblacién y Familia ENPOFAM 9819 ©),



Ademas, tomando en cuenta los pocos estudios actuales respecto a ese tema
©8) se realizara el presente estudio el cual aportard datos de las caracteristicas
clinicas maternas en adolescentes relacionadas con la morbilidad y mortalidad en el
periodo neonatal presentes en nuestra poblacion, que contribuyan al conocimiento de

éstas en el pais y sirva de apoyo para nuevas investigaciones.

Antecedentes

En Honduras en el 2001, se determinaron las caracteristicas de las madres
adolescentes (bioldgicas, socio - econdémicas y culturales) durante su embarazo y
parto, asi como las de sus hijos (antropometria, condicién de nacimiento y morbi-
mortalidad) en comparacion con un grupo de madres control (19-35 afios) y sus hijos.
Con 333 casos y 333 controles, no hubo diferencias estadisticamente en cuanto a
las caracteristicas biolégicas, culturales y socioecondmicas (estado civil, escolaridad,
ndamero de compafieros sexuales, uso de tabaco o alcohol, control prenatal,
patologia gestacional, tenencia de servicios basicos) entre los casos y controles. En
relacion al tipo de parto, el aspecto del liquido amniético, la presentacion fetal y el
trauma obstétrico, no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos. El recién nacido caso y el recién nacido control presentaron caracteristicas
muy similares en antropometria, condicion al nacer y edad gestacional 2.

En Chile, en el afio 2009, analizaron las caracteristicas epidemiologicas y
aspectos clinicos relevantes del recién nacido de madres adolescentes y se
compararon las variables analizadas entre las gestantes adolescentes precoces y
tardias del total de partos, en el periodo de un afio, 26% eran adolescentes. El indice
de prematuridad fue de 16,7% (20,2% x 16,1%, p =0,069). La puntuacién de Apgar 7
en el primer minuto fue 15,1% (19,9% x 14,2%, p = 0,008). Otras variables: la
puntuacioén de Apgar en el quinto minuto, adecuando el peso a determinada edad de
gestacion, malformaciones y muerte neonatal presentaron, indices bajos y sin una
diferencia estadistica entre los grupos, concluyendo que no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos de edad entre las madres y sus recién
nacidos contrariando afirmaciones bibliograficas®®).

En el afio 2010 en Missouri (EEUU ), se evaluo si en las adolescentes el inicio



de la maternidad se asocia con recurrencia en mortalidad perinatal, asi como sus
componentes: muerte fetal y muerte neonatal. Las madres adolescentes con
antecedentes de mortalidad neonatal en el primer embarazo eran aproximadamente
5 veces mas propensa a experimentar muerte fetal en el segundo embarazo,
concluyendo que la edad adolescente en la madre al inicio de la maternidad no se
asocia con un aumento global del riesgo de pérdida perinatal recurrente. Sin
embargo, la historia previa de la mortalidad neonatal entre madres adolescentes es
un fuerte predictor de la posterior muerte fetal (13,

Un estudio realizado en Estados Unidos en el afio 2010, con adolescentes
estadounidenses latinas quienes tienen persistentemente una alta tasa maternidad
adolescente, se asocidé mortalidad neonatal vinculada a factores socioeconomicos
como pobreza y baja educacion(4,

En Colombia, en el afio 2012, se determino las caracteristicas y riesgos en
madres adolescentes y sus hijos (antropometria, condicion de nacimiento y morbi-
mortalidad), en comparacién con un grupo de madres adultas control de 20-34 afos,
encontrando que entre las adolescentes hubo un mayor nimero de madres solteras
(25,6%), menor escolaridad y seguridad social en salud (25,9%) (p<0,05). En las
adolescentes tempranas hubo méas casos de preeclampsia (26,3%) y trabajo de parto
prematuro (10,5%). Entre las madres adolescentes, el 30,9% de los hijos fueron
prematuros, y presentaron mas patologia cardiaca, infecciones bacterianas, sifilis
congénita, labio y paladar hendido, y mayor mortalidad, cuando se compararon con
hijos de madres adultas (p<0,05), concluyendo que la maternidad en adolescentes
conlleva mayores riesgos de salud para ellas y sus hijos, aumentando la morbilidad y
la mortalidad, con una perspectiva de exclusion social a lo largo de la vida, pues la
mayoria son pobres, con poca educacion, madres solteras y sin pareja 19,

En México, en el 2013 se describié y comparo las complicaciones maternas y
fetales en madres adolescentes y madres mayores de 20 afios, con una poblacion
adolescente del 29 %, de la poblacién estudiada, encontrando que existe diferencia
significativa entre ambos grupos para cesarea, Apgar bajo al minuto, peso elevado al
nacimiento y diabetes gestacional 1.

En Venezuela, en el 2013, se encuentra el estudio realizado por Rodriguez,



gue evaluaba los factores de riesgo asociados a la prematuridad en recién nacidos
de madres adolescentes donde existié 15,13 % adolescentes con hijos prematuros;
entre 17-19 afos (67,31 %); indice de masa corporal: 18,5-24,99 kg/m2 (71,13 %);
no estudiaban (41,46.%), no completaron la secundaria (78,54.%), dedicadas a
oficios del hogar (68,29 %); en concubinato (55,12 %), estrato socioeconémico: nivel
V (52,68 %); sin consumo de alcohol, drogas o tabaco (100 %); venezolanas (97,56
%), raza mestiza (61,46.%); residenciadas en zonas urbanas (62,44.%); viven con
familia materna y padre del nifio (41,95.%), familias disfuncionales (55,61 %);
rechazo familiar (65,85 %); embarazos no deseados (88,29 %); sin intentos de aborto
en 82,93 %. Menarquia con media de 11,81 +1,09 afios, inicio de relaciones
sexuales: 14,67+1,11 afos; mal control prenatal (64,39 %), primiparidad (72,68.%)
nacimiento por parto (56,59 %), entre 34 y menores de 38 semanas de gestacion
(79,51 %); neonato hembra (58,05 %); peso entre 1 501-2.500 g (45,37 %);
adecuados para la edad gestacional (79,51 %); buen Apgar al minuto (56,59 %), a
los cinco (74,63 %). EI 100% presento patologias maternas y 89% patologias
neonatales. Concluyendo que el bajo nivel socioecondmico y los factores de riesgo

familiar se relacionan con la prematuridad en el embarazo de estas adolescentes ©).

Marco teérico

Los cambios corporales que anuncian la llegada de la pubertad, y que marcan
el inicio de la adolescencia, provocan cierto desconcierto en los puberes y adultos
cercanos. Comienza una nueva etapa de aprendizaje y cambios. Consideramos a la
adolescencia como una etapa de la vida en si misma, como la nifiez o la edad adulta,
y no como un periodo de transicion de un estado a otro; por lo tanto, siguiendo los
criterios de la OMS, la consideramos como la etapa que trascurre desde la pubertad
hasta los 19 afios. La adolescencia es un concepto que ademas de comprender lo
biolégico, abarca factores psicosociales (),

Epidemiologia
La tasa de natalidad para los adolescentes en Estados Unidos ascendio a un
3% en 2006, interrumpiendo un periodo de 14 afios de descensos constantes que



han sido reportados desde 1991. La tasa preliminar de natalidad para el 2006 era
41,9 por 1.000 mujeres de 15 a 19, frente a la histérica baja de 40,5 registrado en
2005. Las tasas de natalidad aumentaron 2% para Hispanos (a 83,0 por 1.000), el
3% para blancos no hispanos (26.6), 4% para los nativos americanos (54,7), y el 5%
para los negros hispanos (63,7) 7). Las tasas de natalidad de adolescentes
estadounidenses tienen el doble de las tasas en Gran Bretafia y Canada y casi 4
veces las tasas en Francia y Suecia. Dos tercios de los embarazos en adolescentes
corresponden a mujeres de 18-19 afios, que técnicamente han alcanzado la

mayoria de edad@6).

En Venezuela, los adolescentes constituyen el 21,5% del total de la poblacion.
La tasa de mortalidad es mas alta para adolescentes entre 10 a 19 afios
embarazadas que para las mujeres adultas, debido a complicaciones obstétricas que
ocupan el segundo lugar en el pais y el cuarto lugar en América Latina. Al respecto,
en el Il Congreso Venezolano de la Mujer se sefialo la incidencia cada vez mayor de
embarazo precoz en el grupo etario entre 12 y 14 afos, atribuido al desconocimiento
sobre la sexualidad, inicio temprano de la actividad sexual y de las relaciones
sexuales, que trae como consecuencia enfermedades de transmisidn sexual,
abortos, hijos no deseados, madres solteras, relacionandose a mitos e ignorancia
referente al embarazo, parto, anticonceptivos y enfermedades de transmision
sexual®9),

Segun las estadisticas de la unidad de atencion ginecobstétrica del Hospital
Central de Barquisimeto, Estado Lara, se pudo constatar que el 65% de las

embarazadas atendidas son adolescentes (18).

Etiologia

En los paises industrializados, con politicas que apoyan el acceso a la
proteccion frente a el embarazo y las infecciones de transmision sexual (ITS), los
adolescentes mayores tienden a usar mas anticonceptivos hormonales vy
preservativos; por tanto la tasa de embarazos no deseados es menor. Los
adolescentes mas jovenes preparan menos y con menos logica sus decisiones

sexuales y su actividad sexual es probable que sea esporadica o incluso forzada, lo



gue contribuye a un menor uso de metodos anticonceptivos y mas riesgo de
embarazo. Las mejores espectativas laborales y un objetivo educativo superior,
conllevan a una menor probabilidad de embarazo. En los paises no industrializados,
las leyes que permiten el matrimonio entre adolescentes, la pobreza y la escasa
educacion de las mujeres se asocian con unas tasas mayores de embarazo de

adolescentes(9),

Diagnostico

En el examen fisico, el incremento del tamafio Uterino, cianosis cervical (signo
Chadwick), un utero blando (signo de Hegar), o un cuello uterino suave (signo de
Goodell) son altamente sugestivos de un embarazo intrauterino. Siempre se debe
solicitar una prueba de embarazo para confirmar el diagnostico, ya sea cualitativa o
cuantitativa. Los Métodos urinarios cualitativos modernos de deteccion son eficientes
para detectar el embarazo. Estas pruebas se basan en la deteccion de la subunidad
beta de la gonadotropina coridnica humana (HCG) 9,

Aungue no se utiliza generalmente para diagnéstico primario de embarazo,
ecografia pélvica o vaginal puede ser utilizada para detectar un embarazo. El
ultrasonido pélvico detectar4d un saco gestacional en alrededor de 5-6 semanas
(fecha de la dultima menstruacion) y la ecografia vaginal a 4,5-5 sem. Esta
herramienta puede usarse también para distinguir entre el diagnéstico de embarazo

intrauterino y ectépicos®b.

Consejeria embarazo y manejo inicial

Una vez realizado el diagnostico de embarazo, se deben tratar los aspectos
psicosociales, y medicos de la gestacion. Se debe evaluar la respuesta del paciente
al embarazo y las cuestiones emocionales. No se debe asumir que el embarazo era
no deseado. Se deben implementar estrategias para asegurar la continuacién de la
educacion de la joven madre; suspension del tabaco, alcohol y uso de drogas ilicitas;
discontinuidad y evitar los medicamentos que pueden considerarse
teratogénico;inicio de micronutrientes ; nutricibn adecuada, y las pruebas para
enfermedades de transmisién sexual. En las adolescentes mas joévenes, debe

considerarse la posibilidad de sexo forzado y han de realizarse las derivaciones



sociales y legales adecuadas en caso de abuso, aunque la mayoria de los

embarazos no se debe a sexo forzado®@?.

Caracteristicas de los padres adolescentes

Las mujeres jovenes que son madres en la adolescencia suelen proceder de
familias econbmicamente desfavorecidas. Aunque la natalidad en las adolescentes
afroamericanas e hispanas ha disminuido en la ultima década, todavia es mas del
doble que el de adolescentes blancas no hispanas. Las madres asolescentes suelen
tener bajo rendimiento escolar antes de quedar embarazadas, ya menudo tienen una
historia familiar de bajo nivel educativo. Los problemas de aprendizaje no son
infrecuentes. Las madres adolescentes con frecuencia provienen de familias
monoparentales en los que su propia madre dio a luz durante la adolescencia. Una
gran mayoria (84%) de las madres adolescentes tienen un bebé fuera del
matrimonio. Pueden ver el embarazo como tener un valor social positivo y que no

interfiera con sus objetivos a largo plazo®3).

Edad materna

La edad materna hace referencia a la edad cronoldgica en afios cumplidos por
la madre al momento del parto. La edad es un antecedente biodemogréafico que
permite identificar factores de riesgo a lo largo del ciclo vital de las personas ).

El embarazo, si bien es una situacion fisiol6gica, expone a la mujer, al feto y
recién nacido, a la probabilidad de enfermar o morir. EIl embarazo antes de los 20 y
después de los 35 afios®®. se asocia a un mayor riesgo materno y perinatal. El
embarazo en menores de 20 afios o embarazo adolescente, ademas del mayor
riesgo bioldégico que implica, genera una situacion de riesgo social para el recién
nacido y la madre , siendo un importante problema de salud publica en la mayoria de

los paises, especialmente para aquellos en desarrollo @7,

Control prenatal
El control prenatal se define como el cuidado que proporciona el equipo de

salud a la mujer gestante, con el objeto de garantizar las mejores condiciones de

10



salud para ella y el feto durante la gestacién y, posteriormente, una optima atencién
del parto 29,

Las acciones basicas que incluye el control prenatal son la identificacion del
riesgo, la prevencion y manejo de las enfermedades asociadas y propias de la
gestacion, la educacion y la promocion en salud <0,

La atencion prenatal reduce la morbilidad y mortalidad materna y perinatal,
partos prematuros, el numero de productos con bajo peso al nacer; tambien permite
identificar factores de riesgo lo cual hace posible establecer acciones, preventivas y
terapeuticas oportunas durante todo el embarazo®?.

La frecuencia del control prenatal esta determinado por los factores de riesgos
detectados en esa gestacion y seran necesarios tantos controles como la patologia
detectada lo requiera®?,

El numero de consultas prenatales para un embarazo normal varia entre 8-10,
pero se considera como controlado con 6 controles en nuestros hospitales publicos,
mal controlado con mas de uno, y no controlado cuando no se registran visitas

prenatales®3).

Edad gestacional

La estimacion de la Edad Gestacional (EG) y la fecha probable de parto (FPP)
son, sin lugar a dudas, elementos relevantes para el estudio, manejo y control de la
evolucion normal y patolégica de un embarazo®4.

Tradicionalmente se ha llamado EG al tiempo transcurrido desde el primer dia de
fecha de la Gltima menstruacion (FUM) y el dia del parto©4),

En neonatologia se utilizan las caracteristicas del examen fisico del RN para
calcular la EG, puesto que ésta es el mejor predictor de sobrevida en los RN,
especialmente el prematuro. El score mas difundido es el New Ballard Scores (NBS)
descrito en 1991 y que, basado en el original de 1979, fue ampliado incluyendo en él
tanto las caracteristicas de la madurez fisica como la madurez neuromuscular. La
correlacion estudiada entre el NBS y la EG por Ultima menstruacion y ultrasonido
tiene una variacion de entre 7 a 10 dias, razéon por la cual su aplicacion se ha

restringido solo a los casos en que existe una genuina EG dudosa.
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Segun la edad gestacional el recién nacido puede clasificarse en:
Recién nacido pretermind: menos de 37 semanas completas
Recién nacido a termino: de 37 semanas a menos de 42 semanas

Recién nacido postermino: 42 semanas completas o mas (%),

Alteraciones en el trabajo de parto y parto

Multiples factores de riesgo relacionados con el trabajo de parto incrementan
la probabilidad de aparicion de enfermedades neonatales. Uno de los que mas se
relaciona con la morbilidad del recién nacido es el parto antes del término. Se estima
que un recién nacido pretérmino tiene hasta cuatro veces mas posibilidades de una
complicacion médica que un neonato a término y que entre 70 a 75% de los ingresos
en los servicios de urgencias neonatoldgicos se deben a esta causa 9,

El recién nacido pretérmino generalmente presenta inmadurez pulmonar, lo
que lleva a la enfermedad de membrana hialina con trastornos propios de la hipoxia
e implicaciones neuroldgicas con alteracion del metabolismo oxidativo, aumento del
lactato y caida del pH, produciendo lesiones de necrosis cortical y neuronal selectiva.
En estos casos también aparecen otras complicaciones de la hipoxia como la
hemorragia intraventricular, disfuncion renal y disfuncién miocéardica @7,

La presencia de liquido amniético meconial también influye en la morbilidad neonatal,
constituyendo un factor de riesgo para el sindrome de dificultad respiratoria y la
asfixia perinatal 8,

El nacimiento por cesarea también es un factor de riesgo para el desarrollo de
complicaciones respiratorias neonatales, principalmente para el sindrome de
dificultad respiratoria y la taquipnea transitoria del recién nacido, tanto en neonatos a
término como pretérminos y sobre todo en los casos de cesarea electiva. Al analizar
la relacién existente entre el tipo de parto y la aparicion de sindrome de dificultad
respiratoria en el neonato, se evidencia que la cesarea esta presente en casi el doble
con relacion a los partos eutdcicos 9,

El parto vaginal instrumentado también contribuye a las complicaciones
neonatales, incrementando el trauma obstétrico con aparicion de equimosis, caput

succedaneum, laceraciones dérmicas, cefalohematomas, hemorragias
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subaracnoideas, paralisis facial, elongacién braquial, fractura de clavicula y en

algunos casos muerte neonatal “9),

Morbilidad neonatal

Se ha observado que la falta de control prenatal, habitual en la adolescente,
es lo que incrementa el riesgo de complicaciones tanto en la madre como en el
nifio“Y),

Un estudio realizado en México en el 2014, se encontré6 como primer
diagndstico en recién nacidos de madre adolescente la prematurez, seguida por bajo
P/E gestacional y sepsis neonatal. En el mismo estudio las primeras causas de

muerte fueron la sepsis y la hemorragia intraventricular(,

Complicaciones Respiratorias

Las patologias respiratorias constituyen una importante causa de morbilidad y
mortalidad en el recién nacido. EI cambio de la respiracion intrauterina a través de la
placenta a la respiracion extrauterina pulmonar le da una caracteristica Unica a estos
problemas, que en gran medida se producen por una alteracion de la adaptacion

cardiopulmonar®?.

Las manifestaciones clinicas mas comunes de las enfermedades pulmonares
neonatales son: cambios en la frecuencia y el ritmo respiratorio, retracciones
costales, quejido espiratorio, cianosis, y alteraciones en la auscultacion pulmonar,
que son expresiones de la situacion fisiopatoldgica y de los intentos de adaptacion a
la misma por parte del paciente. Permiten valorar la gravedad del cuadro mas que la
etiologia, para lo cual es necesario realizar una completa anamnesis de
antecedentes perinatales, ademas de, pruebas complementarias tales como

radiografia de térax y examenes de laboratorio para asi precisar su causa®?,

Entre las patologias respiratorias mas comunes que causan dificultad respiratoria en
el recién nacido se encuentran: la Taquipnea Transitoria Neonatal (TTRN), el cual es

un cuadro de dificultad respiratoria caracterizado fundamentalmente por taquipnea,
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habitualmente de curso corto y benigno. Es més frecuente en los recién nacidos de

término o cercanos a término y en nacimientos por cesarea®?,

En el 2013 desarrollaron un estudio en México evidenciando, sindrome de
dificultad respiratoria del recién nacido teniendo una diferencia estadistica
significativa (p=0.03). Presentandose en 32 recién nacidos de las adolescentes
contra 18 del grupo control (36),

En Colombia, se evalu6 la incidencia de enfermedad de membrana hialina
que fue similar en el grupo de adolescentes tardias (0,7%) y en el grupo de mujeres
entre 20 a 29 afios (0,8%), aunque fue significativamente mas alta (p = 0,005) en el

grupo de adolescentes entre 10 a 14 afios (3%) (10,

Asfixia Perinatal

Es una alteracion grave en el intercambio gaseoso del recién nacido como
consecuencia de diferentes noxas bien sea durante el trabajo de parto, el parto o los
primeros minutos posteriores al nacimiento. Clasicamente la asfixia perinatal produce
hipoxemia grave con alteracién importante del equilibrio acido-basico del neonato. En
los supervivientes a la asfixia moderada y severa la principal secuela es la
encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI) que se manifiesta de forma temprana y

puede dejar secuelas de gravedad variable a mediano y largo plazo “%).

Enfermedad de membrana hialina (EMH)

Se produce por déficit de surfactante pulmonar. Afecta sobre todo a los RN
pretérmino, y su incidencia es tanto mayor cuanto menor es la edad gestacional
(superior al 60% en RN con edad gestacional inferior a 28 semanas, del 10 al 20% a
las 34 semanas, e inferior al 5% a partir de las 36 semanas de edad gestacional).
Ademas del déficit de surfactante, se han descrito alteraciones en la bomba de Na en
el epitelio nasal de pacientes con esta enferme- dad, hecho que, si sucede lo mismo

en el epitelio alveolar, podria estar implicado en su patogenia (9.
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Prematurez y Bajo peso al nacer

Se define como recién nacido a termino a los nacidos con edad gestacional

después de la semana 37 y antes de las 42 semanas, prematuros a los nacidos
antes de semana 37 de gestacion, y postermino a los nacidos después de las 42
semanas de gestacion. Los recién nacidos en cada una de estas categorias se
pueden dividir en tres grupos en funcién de su peso al nacer.
AEG: Adecuados para la edad gestacional: cuando el peso de nacimiento se
encuentra entre los percentiles 10 y 90 de las curvas de crecimiento intrauterino
(CCI). PEG: Pequefios para la edad gestacional: cuando el peso estd bajo el
percentil 10 de la CCIl. GEG: Grandes para la edad gestacional: cuando el peso se
encuentra sobre el percentil 90 de la CC. Asi también el recién nacido con bajo peso,
gue es el producto de la concepcion con peso corporal al hacimiento menor de 2,500
gramos, independientemente de su edad de gestacional se clasifica como: bajo peso
entre 2.500 a 1.500 gramos, muy bajo peso al nacer, si su peso es inferior a 1,500
gramos, y como extremadamente bajo peso al nacer si su peso es inferior a 1000
gramos. Los recién nacidos prematuros de menos de 32 semanas de gestacion
corren el mayor riesgo de mortalidad, seguido de los recién nacidos prematuros de
32-36 semanas de gestacion “7).

Se observo que el mayor porcentaje de recién nacidos con bajo peso, (peso al
nacer menor a 2500 gramos), se encuentra en las madres adolescentes con edades
comprendidas entre 10 a 14 afios19.

Otros autores describen que la edad materna no tiene asociacion con la
prematurez y el bajo peso, sino que estas caracteristicas clinicas de los recién
nacidos son atribuidas al estado socioeconémico y el nivel educativo materno. En
dicho estudio no se encontré6 mayor incidencia de recién nacidos pretérmino en las
madres adolescentes, ya que los resultados probablemente fueron obtenidos del
control prenatal que tenian estas madres adolescentes por lo que no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en los grupos de madres estudiadas 2.

En la literatura médica existe controversia en relacién con la repercusion que
tiene el embarazo en la adolescencia sobre las condiciones somatomeétricas y

clinicas del recién nacido. El estudio con mayor controversia sobre las caracteristicas
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clinicas del nacimiento es el estudio inglés de AMNI, que demostr6 que la edad
gestacional y el peso al nacer fueron mayores en hijos de madres adolescentes que

en hijos de madres no adolescentes®®),

Algunos autores identifican como factores de riesgo para el bajo peso al nacer
la raza negra, el estado civil de soltera, el control prenatal inadecuado y el nivel
educativo bajo; ademas, se describe que todos estos factores, junto con el embarazo
en edad adolescente, son importantes para las alteraciones somatomeétricas en los
recién nacidos . En este estudio encontraron, en los hijos de madres adolescentes,
bajo peso y prematurez, alteraciones que se dieron con mayor frecuencia en el
género masculino. Estos resultados son similares a lo reportado en la literatura
meédica, debido probablemente a las condiciones de nutricion durante el embarazo de
la adolescente, ya que a dicho hospital, que es de asistencia social, acuden mujeres
embarazadas con bajos recursos econémicos, de zonas marginadas de la ciudad o
de localidades distantes en condiciones de pobreza extremaC®”) .

Resultados han demostrado que un 21,9% de los recién nacidos tenia un peso
menor al limite inferior de la normalidad, porcentaje similar al obtenido por Kennely et
al, que hallaron cifras entre un 15 y un 20%“9).

Se han estudiado 3 diferentes hipotesis para explicar el bajo peso al
nacimiento registrado en los hijos de adolescentes en Estados Unidos (desventaja
social, inmadurez biolégica y comportamiento no saludable durante la gestacion), y
encontraron que el ambiente de privacion social era el factor mas relevante a la hora

de explicar sus causa®?,

Malformaciones Congénitas

Las madres adolescentes también tienen mas probabilidad de morbilidad en el
neonato, describiéendose mayor cantidad de malformaciones congénitas cardiacas y
otras como labio leporino y paladar hendido e infecciones bacterianas, al
compararlas con madres adultas 9,

Otros autores reportan mayor riesgo de defectos de cierre del tubo neural en

hijos de madres adolescentes y un incremento en dos a tres veces en la
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morbimortalidad. En este grupo de madres se determina dicho riesgo principalmente
por el incremento en el bajo peso al nacer, ya sea por aumento de la prematuridad o
de recién nacido bajo peso para la edad gestacional. Todos estos casos son mas
propensos a presentar dificultad respiratoria y hasta tres veces mas infecciones

connatales ®b,

Mortalidad Perinatal

En un estudio realizado en Colombia, las afecciones mas comunes que
provocaron mortalidad fueron las metabdlicas, las respiratorias y la sepsis. Ocurre un
deceso neonatal precoz y uno tardio, la tasa de mortalidad infantil fue de 9,6 x 1 000,
cifra que estuvo por encima de la misma tasa para la poblacion total de partos en el
periodo de estudio. Estos resultados permitieron confirmar que mientras mas joven
es la madre adolescente el riesgo de morbilidad y/o mortalidad del recién nacido es
mayor, lo que indica que el embarazo en la adolescencia es un importante problema

de salud “3,
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Objetivo General

Determinar la morbilidad y la mortalidad del hijo de madre adolescente en el
periodo neonatal, comparado con los hijos de madres adultas entre 20 a 34 afios, de
los pacientes nacidos en el Hospital Universitario de Caracas desde el mes de Mayo
hasta Agosto del 2016.

Objetivos especificos

1. Identificar la incidencia de partos segun las etapas de la adolescencia
(temprana, media y tardia).

2. Evaluar la tasa de mortalidad neonatal en los hijos de madre adolescentes en
comparacion con los hijos de madres adultas entre 20 a 34 afios.

3. Describir las caracteristicas (edad gestacional, condicibn de nacimiento,
antropometria) de los hijos de madres adolescentes en comparacion con los
hijos de madres adultas entre 20 a 34 afnos.

4. ldentificar las patologias y su incidencia en el periodo neonatal del hijo de
madre adolescente en comparacién con las encontradas en los hijos de

madres adultas.

Aspectos éticos

Para cumplir con los requisitos legales, en la investigacidbn se solicito
autorizacion, de la Unidad de Neonatologia del Hospital Universitario de Caracas,
Comité de Bioética, Comision de Estudios de Postgrado y del Comité Academico del

Departamento de Pediatria del Hospital Universitario de Caracas.

Se diligencio el consentimiento informado que fue firmado por el acudiente o
padre, y se entrega hoja de informacion al paciente del proyecto de investigacion.
(Ver anexo 1).
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METODOS

Tipo de estudio
Se realizo un estudio descriptivo observacional prospectivo de corte

transversal.

Poblacién y muestra
La poblacion estuvo conformada por los neonatos con edad gestacional >24
semanas, hijos de madre adolescente (10 a 19 afios) y madres adultas entre 20y 34
afos, nacidos en el Hospital Universitario de Caracas desde el mes de Mayo hasta
Agosto del 2016.
La muestra de tipo probabilistico esta conformada por los pacientes que
cumplieron los siguientes criterios de inclusion:
e Pacientes nacidos en Hospital Universitario de Caracas, desde el mes de
Mayo a Agosto 2016.
e Edad gestacional (EG) 224 semanas,
¢ Hijos de madres adolescentes (10 a 19 afios)

¢ Hijos de Madres adultas (20 y 34 afios)

Criterios de exclusion
e Pacientes llevados a la Unidad Neonatal por falta de acudiente o de sus
padres.
e Pacientes nacidos en otras instituciones hospitalarias

e Pacientes con parto extrahospitalario

Procedimientos

Se procedio a identificar los pacientes que cumplian con la definicion de la
muestra y luego de la firma del consentimiento Informado (Anexo 2) por parte de los
padres y/o acudiente, Se realizo revision de historias clinicas de los recién nacidos
usando una ficha de recoleccién de datos (Anexo 3) donde se tomaron en cuenta
todas las variables necesarias para la recoleccion de la informacion, las cuales se

trasladaron a una plantilla en Microsoft Office Excel 2004.
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Tratamiento estadistico adecuado

Se calculo el promedio y la desviacion estdndar de las variables contindas; en

el caso de las variables nominales se calculo sus frecuencias y porcentajes.

Las comparaciones entre las variables nominales se realizaron usando la
prueba de chi-cuadrado de Pearson.

Se considero un valor significativo de contraste si p < 0,05. Los datos fueron
analizados con JMP-SAS 11.0
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RESULTADOS

La muestra consistié en 304 pacientes nacidos durante el periodo de mayo a
agosto de 2016.

De los cuales el 63,8% de los pacientes (n=194) fueron hijos de madres
adultas y el 36,1% (n=110) corresponden a hijos de madre adolescente. (Tabla 2)

Entre los subgrupos de madres adolescentes, el 73,6% (n=81) corresponden a
recien nacidos de madres en adolescencia tardia, 26,4% (n=29) fueron hijos de
madres adolescentes intermedias y no se encontraron productos en adolescentes

tempranas durante el periodo evaluado. (Tabla 1)

En cuanto al cumplimiento del control prenatal se evidencia que el 18,2%
(n=20) de las madres adolescentes y el 12,9% (n=25) de las madres adultas no
realizo ningun control prenatal, el 35,5% (n=39) de las madres adolescentes y el
18% (n=35) de las madres adultas tuvieron un mal control. El 46,4% (n=51) de las
madres adolescentes y el 69,1% (n=134) de las madres adultas registro un control

prenatal adecuado. (Tabla 2)

Respecto a la edad gestacional al momento del parto se encontro embarazo
pretermino en las madres adolescentes en un 35,5% (n=39) y en madres adultas en
un 32% (n=62). Un 63,6% (n=70) de las madres adolescentes y el 68% (n=132) de
las madres adultas tienen un embarazo a termino. Se presento solo un embarazo

postermino en una gestante adolescente. (Tabla 2)

En relacion a la via de nacimiento en las adolescentes predomino el parto
vaginal con el 58,2% (n=64), seguido de cesarea con un 37,3% (n=41) y un 4,5%
(n=5) requirio intrumentacion durante el trabajo de parto. En comparacion con
madres adultas donde el parto vaginal se presento en un 50%(n=97), cesarea en
47,9% (n=93) e instrumentacion durante la labor de parto en 2,1% (n=4) de los

casos. (Tabla 2)

Acerca de la antropometria de los recien nacidos de madres adolescentes el
40,9% (n=45) son pequefios para la edad gestacional, en comparacion con los hijos
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de madres adultas en un 34% (n=66). El 59,1% (n=65) de los hijos de madres
adolescentes y 64,9% (n=126) de los hijos de madres adultas, presentan un
adecuado peso para la edad gestacional, El 1% (n=2) de los hijos de madres adultas

fue grande para la edad gestacional. (Tabla 2)

En cuanto a los pequeios para edad gestacional se encontro bajo peso en un
76% (n=42) y 70,3% (n=52) en hijos de madres adolescentes y madres adultas
respectivamente; muy bajo peso en los recien nacidos de madre adolescente en un
16,4% (n=9) y de madres adultas en un 18,9% (n=14); extremo bajo peso en
7,3%(n=4) de los neonatos de madre adolescente y 10,8% de neonatos de madres
adultas. (Tabla 3)

Fueron ingresados a la unidad de cuidado intensivo neonatal el 37,3% (n=41)
de los hijos de madre adolescente y el 41,8% (n=81) de los recien nacidos de madres
adultas. El 29,1% de los neonatos de madres adolescentes y el 22% de los recien
nacidos de madres adultas permanecieron en la unidad de cuidado intermedio

neonatal. (Tabla 4)

Dentro de las patologias que generaron ingreso a la unidad neonatal se
evidencio que las causas respiratorias fueron las mas frecuentes en un 41,8%(n=46)
en los recien nacidos de madres adolescentes y 38,7% (n=75) en los hijos de madres
adultas, seguido de la patologia infecciosa que corresponde al 16,4%(n=18) y
17%(n=33) en hijos de madre adolescente y madre adulta respectivamente. La
ictericia neonatal se presento en el 18% (n=20) de los hijos de madres adolescentes,
y 10,8% (n=21) en los hijos de madres adultas. Las cardiopatias congenitas se
presentaron en un 4,5% en hijos de mama adolescente en comparacion con el 4,1%
de los hijos de gestantes adultas. Las patologias metabolicas se manifestaron en un
3,6% de los hijos de gestaciones adolescentes versus 1% de los hijos de madres
adultas. Con relacion a las patologias neurologicas congenitas se encontro incidencia
de un 5,5% en los hijos de madres adolescentes en comparacion con el 6,7% de los
hijos de madres adultas. Las anomalias congenitas fueron evidentes en un 4,5% en

los hijos de madres adolescentes y 7,7% en productos de madres adultas. (Tabla 5)
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La patologias respiratorias mas frecuentes en el periodo neonatal en el hijo de
madre adolescente y en la madre adulta fueron enfermedad de membrana hialina
con un 12,7%(n=14) y 11,9%(n=23) respectivamente, asfixia perinatal en el hijo de
madre adolescente con un 12,7%(n=14) y en el neonato de madre adulta en un
8,2%(n=16). (Tabla 6)

La mortalidad en el recien nacido de madre adolescente fue de 9,1%(n=10) y
en el hijo de madre adulta de 9,8%(n=19) . La principal causa de deceso en los
recien nacidos de ambos grupos fue shock septico con un 50%(n=5) en hijo de
madre adolescente y 31,6%(n=6) en hijos de madres adultas, seguido de
insuficiencia respiratoria aguda con un 30%(n=3) en el producto de la gestante
adolescente, y 31,6% (n=6) en el hijo de mama adulta. (Tabla 7)
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DISCUSION

El embarazo en la adolescencia constituye un importante problema de salud

publica, tanto en América Latina como en el resto del mundo.

Tras el analisis de los resultados obtenidos en este trabajo se establecié que,
el 36 % de los recién nacidos corresponde a la poblacion de adolescentes,
coincidiendo este dato con el estudio de Fernandez y cols @ quienes establecieron
que el 40% de los nacimientos registrados anualmente provienen de madres
adolescentes en Cuba. Sin embargo es mucho mayor con respecto a otros paises de
Latinoamérica donde la frecuencia de partos durante la adolescencia, oscila entre 15
y 25% segun estudio de Barrera y colaboradores realizado en México en el 2014,
Prevaleciendo el embarazo en adolescentes intermedias y tardias como en la serie

realizado por Caltabiano, Vasconcelos en el 2009 (15,

El incumplimiento del control prenatal en adolescentes fue significativo
comparado con el de madres adultas (p = 0,001), acudieron a control solo el 46%
de las adolescentes mientras que el 70% de las madres adultas del presente estudio
realizaron sus consultas de forma apropiada. Similar a la falta de control ya
registrada por Hamisu et al, por parte de la adolescente en el 2011 quienes

documentaron cumplimiento tan solo de un 31%3),

El 58% de los hijos de madres adolescentes de nuestro trabajo, nacieron por
via vaginal. Nuestros datos son similares a los de Chotigeat y cols®, para quienes la
via vaginal fue la indicada en el 63,6% de las madres adolescentes, contrario a lo
informado por Islas y cols 4, para quienes la via abdominal es la preferida para la

atencion de las madres adolescentes.

No existieron diferencias estadisticamente significativas en la edad gestacional
al momento del nacimiento entre los dos grupos, contrario a lo informado en el
estudio de Mendoza y cols quienes evaluaron mayor proporciéon de prematuros
(52,6%) en hijos de madres adolescentes tempranas que entre las mujeres adultas
(28,4%)10).
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Sin embargo Gomez e Inestrosa describen que la edad materna no tiene
asociacion con la prematurez y el bajo peso, sino que estas caracteristicas clinicas
de los recién nacidos son atribuidas a factores bioldégicos que se han asociado
consistentemente con resultados negativos durante la gestacion en adolescentes
como el pobre estado nutricional, el peso bajo al inicio de la gestacion y la pobre
ganancia de peso durante el embarazo (2, variables no analizadas en nuestro
estudio.

En la literatura médica existe controversia en relacién con la repercusion que
tiene el embarazo en la adolescencia sobre las condiciones somatométricas y
clinicas del recién nacido. El estudio con mayor controversia sobre las caracteristicas
clinicas del nacimiento es el estudio inglés de Amni, que demostré que la edad
gestacional y el peso al nacer fueron mayores en hijos de madres adolescentes que
en hijos de madres no adolescentes(©®),

Observamos que los pesos de los recién nacidos en su mayoria fueron
adecuados de acuerdo a su edad gestacional en ambos grupos, sin embargo el bajo
peso de los recién nacidos fue mas frecuentes en el grupos de las madres
adolescentes con un 41% contra 34% de las madres adultas. Como se muestra en
el estudio de Mendoza y cols quienes no encontraron diferencias significativas en el
analisis de esta variable al comparar la proporcion de neonatos de madres
adolescentes y adultas®)

Son muy diversos los factores de riesgo (maternos, ambientales, nutricionales,
placentarios, entre otros), que se encuentran relacionados con la variabilidad del
tamafo fetal y que se deben considerar, tomando en cuenta, que la adolescencia por
sus caracteristicas propias tanto biolégicas, psicolégicas como sociales, son riesgos
sobreimpuestos al binomio madre-hijo, pero que, sin embargo, segun los resultados
obtenidos, es posible concluir que el peso de neonato hijo de madres adolescente no
interfirid en el resultado o producto de la concepcion, por lo que una madre
adolescente tendria la misma oportunidad de que su embarazo se lleve a cabo con
resultados similares al de las mujeres adultas®.

Respecto al ingreso a la unidad de cuidados intensivos e intermedios

neonatales no se evidenciaron diferencias entre los dos grupos, diferente a lo
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evidenciado en estudio de Islas Domiguez en el 2010, donde hasta un 10 % es
superior el ingreso de los nifios de madres adolescentes 4. Sin embargo cabe
destacar el alto indice de ingreso de ambos grupos a estas unidades durante el
periodo neonatal en el tiempo estudiado.

Las complicaciones respiratorias estuvieron presentes en el 41% de los hijos
de madres adolescentes y en el 38 % de madres adultas, seguidas de las
infecciosas con un 16% y 17% respectivamente , tal como lo reportan Pefia y col®9.
Las afecciones mas frecuentes son la enfermedad de membrana hialina y la sepsis,
como patologias propias que acompafian a la prematurez, ya que la edad
gestacional estd asociada a eventos adversos durante el periodo neonatal por
inadaptacion del mismo al medio extrauterino.

No se evidenciaron diferencias respecto a la mortalidad en los dos grupos
evaluados (9,1%vs 9,8%). Contrario a la serie de Chotigeat y cols®, para quienes la
mortalidad de los hijos de madres adolescentes fue de 8,9% vs el 2,7% ocurrido en

mujeres adultas.
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CONCLUSIONES

No se evidenciaron diferencias respecto a la presencia de morbilidades como
las afecciones respiratorias, procesos infecciosos, ictericia, cardiopatias congénitas,
metabdlicas y malformaciones congénitas en los recién nacidos estudiados de madre

adolescente en comparacion con los hijos de madres adultas.

No se identificaron diferencias respecto a la tasa de mortalidad en los hijos de

madres adolescentes y madres adultas entre los 20 a 34 afos.

Se determino que entre el grupo de gestantes adolescentes, la prevalencia de

partos fue mayor en la categoria de adolescentes tardias.

No hubo significancia estadistica en cuanto a antropometria, condicion de
nacimiento y edad gestacional al comparar los hijos de madres adolescentes con los
hijos de madres adultas.

Se evidencio un notable incumplimiento del control prenatal por parte de la
gestante adolescente que fue significativo en comparacién con el grupo de madres
adultas. Ya que existe una tendencia de la joven a ignorar su situacién de gestante
en las primeras etapas, bien sea por miedo a la desaprobacién familiar o porque a
esta edad se es mas proclive a demostrar comportamientos arriesgados y se tiene

poca conciencia sobre la salud.

No tuvimos en el presente estudio madres adolescentes tempranas, donde

investigaciones anteriores han demostrado mayor morbimortalidad neonatal.

Dentro de las entidades patoldgicas mas frecuentes en el periodo neonatal en
los dos grupos estudiados se evidenciaron las de origen respiratorio representadas
por la enfermedad de membrana hialina y la asfixia perinatal, seguidas de las

causas infecciosas con sepsis neonatal.
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RECOMENDACIONES

Un gran porcentaje de complicaciones neonatales son prevenibles si desde un
inicio tiene un adecuado control prenatal. Las madres jévenes son aun poco
instruidas en este hecho, lo que permite que se desarrollen embarazos de alto riesgo
con las consecuentes complicaciones neonatales. Se recomienda implementar
programas de concientizacion sobre la importancia de planificar una gestacion y

realizar los controles necesarios e indispensables.

Promover la creacién en cada centro ambulatorio de la consulta de

adolescente con personal entrenado para tal fin.

Se recomienda fomentar en nuestra poblacion juvenil sobre el uso de
anticonceptivos, métodos y programas de planificacion familiar, asi como orientar y
educar sobre los factores de riesgos en el binomio materno fetal y complicaciones
por inicio precoz de vida sexual en centros educativos, de salud y en el hogar con el

fin de disminuir la tasa de embarazo precoz.

Actualizar los sistemas de control y registro estadistico del servicio de historias
clinicas del Hospital Universitario de Caracas, en virtud de facilitar préximos trabajos

de investigacion.

Se sugiere que el proceso de adaptacion neonatal en la unidad de sala de
partos, sea realizado por personal del area de neonatologia, puesto que son los
profesionales idéneos para realizar esta intervenciéon junto con el registro de

puntuacion de Apgar

Por dltimo, se recomienda la realizacion de nuevos estudios multicéntricos a
nivel nacional que abarquen un mayor numero de pacientes incluyendo madres
adolescentes tempranas comprendidas en edades de entre 10 a 14 afios, con el fin
de determinar de forma mas amplia y objetiva los riesgos y la morbimortalidad del

hijo de madre adolescente.
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ANEXO 1
HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE DEL PROYECTO DE INVESTIGACION
DENOMINADO: HIJO DE MADRE ADOLESCENTE: MORBILIDAD Y
MORTALIDAD EN EL PERIODO NEONATAL
Usted ha sido seleccionado al azar para formar parte de un estudio que sera llevado
a cabo por residentes del Postgrado Pediatria y Puericultura de de esta facultad, a
propésito de la investigacion denominada: “Hijo de madre adolescente: Morbilidad y

mortalidad en el periodo neonatal”.

De usted necesitar una informacion adicional a la expuesta en esta hoja de
informacion, debe solicitarla a la investigadora responsable del proyecto: Dra. Cindy
Catalina Sotelo, quien le aclararan cualquier duda que pudiera tener al respecto.

Propdsito del Proyecto:

Comparar la morbilidad y la mortalidad del hijo de madre adolescente en el
periodo neonatal, comparado con los hijos de madres adultas entre 20 a 34 afios
hospitalizados en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal del Hospital Universitario

de Caracas desde el mes de Enero hasta junio del 2016.
Procedimiento.

De usted aceptar la participacion en el estudio, se interrogard sobre los
controles prenatales, y condiciones medicas del menor. La recoleccién de los datos

se realizara a través de la ficha de recoleccién de datos realizada para este estudio.
Riesgos.

No existe ningun riesgo para su participacion en este estudio, ya que son
datos utilizados de caracter rutinario para conocer la morbilidad neonatal, por nuestro

servicio de pediatria y son usados a nivel mundial.
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Beneficios.

La participacion en esta investigacion tiene como beneficio, la posibilidad de
identificar factores de riesgo inherentes a la edad materna, para la morbilidad y la

mortalidad neonatal.
Confidencialidad.

La informacion es totalmente confidencial. Solo se utilizara a los fines de esta
investigacion sustentada en la ficha de recoleccién de datos. Su nombre y otros
datos personales no seran refrendados en la encuesta. La identificacion se hara en

base a un cddigo que usted podra observar en el mencionado estudio.
Participacion Voluntaria.

Su participacion es voluntaria y usted puede retirarse del estudio después de
haber dado su conformidad para participar. Puede negarse a responder cualquier
pregunta de la encuesta. Puede realizar cualquier pregunta sobre el estudio o

ponerse en contacto con los investigadores.

36



ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el presente documento yo con

C.L: , mayor de edad, domiciliado en

, declaro que he leido la

informacion proporcionada, o me ha sido leida, Respecto a aportar datos en
referencia al control prenatal y a la historia medica de mi nifio/a. He tenido la

oportunidad de preguntar dudas sobre ello y se me ha respondido satisfactoriamente.

Consiento voluntariamente que mi nifio/a participe en este estudio y entiendo que
tengo el derecho de retirar del estudio mi nifio/a en cualquier momento sin que afecte

de ninguna forma mi atencién médica ni la de mi nifio/a

Nombre del Paciente

Nombre del Padre o Representante legal

Firma del Padre o Representante legal
C.l:

Firma del investigador
C.L:

Testigo:

Fecha

Dia/mes/afio
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ANEXO 3.

FORMATO RECOLECCION DE MUESTRA

ESTUDIO: HIJO DE MADRE ADOLESCENTE: MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN
EL PERIODO NEONATAL

Fecha Nacimiento: Nombre: Numero:
DATOS MATERNOS :
Edad materna (afos):
Controles Prenatales Controlado

Mal controlado

No controlado
Tipo de parto: Vaginal

Cesarea

Instrumentado
DATOS NEONATALES :
EG(semanas): Pretermino Atermino Postermino
Antopometria: PEG AEG GEG
Patologias (Morbilidad) :
Respiratoria: Cardiaca: Infeccioso: Ictericia
Metabolico: Neurologico: Anomalias

Congenitas:

Mortalidad: SI _ NO_ Causa:
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ANEXO 4

TABLAS Y GRAFICOS

Via de nacimiento segln grupos.

Tabla 1.

Adolescencia Adolescencia Madres

intermedia Tardia adultas
Via de nacimiento n % n % n %
Vaginal 15 51,7 49 60,5 97 50,0
Cesarea 10 34,5 31 38,3 93 47,9
Instrumental 4 13,8 1 1,2 4 2,1
Total 29 100,0 81 100,0 194 100,0
p = 0,003
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Tabla 2.

Indicadores obstétricos segun grupos.

Madre adolescente

Madre adulta

(n=110) (n =194)

Variables N % n %
Control prenatal

Controlado 51 46,4 134 69,1

No controlado 20 18,2 25 12,9

Mal controlado 39 35,5 35 18,0
Via de nacimiento

Vaginal 64 58,2 97 50,0

Cesarea 41 37,3 93 47,9

Instrumental 5 45 4 2,1
Edad gestacional

Pretérmino 39 35,5 62 32,0

A término 70 63,6 132 68,0

Postérmino 1 0,9 0 0,0
Antropometria

PEG 45 40,9 66 34,0

AEG 65 59,1 126 64,9

GEG 0 0,0 2 1,0

Control prenatal: p = 0,001
Via de resolucion: p = 0,125
Edad gestacional: p = 0,328
Antropometria: p = 0,297
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Tabla 3.

Clasificacion del PEG y grupos.

Madre adolescente

Madre adulta

Clasificacion de PEG N % n %
Extremo bajo peso 4 7,3 8 10,8
Muy bajo peso 9 16,4 14 18,9
Bajo peso 42 76,4 52 70,3
p=0,704
Tabla 4.
Indicadores clinicos segun grupos.
Madre adolescente Madre adulta

Variables n % n %
Mortalidad

Si 10 9,1 19 9,8

No 100 90,9 175 90,2
Clasificacion de PEG

Extremo bajo peso 4 7,3 8 10,8

Muy bajo peso 9 16,4 14 18,9

Bajo peso 42 76,4 52 70,3
Ingreso a UTIN

Si 41 37,3 81 41,8

No 69 62,7 113 58,2
Ingreso a intermedios

Si 32 29,1 43 22,2

No 78 70,9 151 77,8

Mortalidad: p = 0,841

Clasificacion de PEG: p = 0,704

Ingreso a UTIN: p = 0,444

Ingreso a intermedios: p = 0,178

41



Tabla 5.

Comorbilidades segun grupos.

Madre adolescente

Madre adulta

Variables n % n %
Respiratorios

Si 46 41,8 75 38,7

No 64 58,2 119 61,3
Cardiaca

Si 5 4,5 8 4,1

No 105 95,5 186 95,9
Infeccioso

Si 18 16,4 33 17,0

No 92 83,6 161 83,0
Ictericia

Si 20 18,2 21 10,8

No 90 81,8 173 89,2
Metabdlico

Si 4 3,6 2 1,0

No 106 96,4 192 99,0
Neurologico

Si 6 5,5 13 6,7

No 104 94,5 181 93,3
Anomalias

Si 5 45 15 7,7

No 105 95,5 179 92,3

Respiratorios: p = 0,589
Cardiaca: p = 1,000
Infeccioso: p = 0,885
Ictericia: p = 0,071
Metabdlico: p = 0,254
Neurologico: p = 0,666
Anomalias: p = 0,282
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Tabla 6.

Patologias respiratorias seglin grupos.

Madre adolescente

Madre adulta

(n=110) (n =194)
Patologias respiratorias n % n %
No 64 58,2 119 61,3
Asfixia perinatal 14 12,7 16 8,2
Displasia broncopulmonar 1 0,9 0 0,0
Edema pulmonar 6 5,5 12 6,2
Enfermedad membrana hialina 14 12,7 23 11,9
Malformacién adenomatoidea quistica pulmonar 0 0,0 1 0,5
Sindrome de dificultad respiratoria 4 3,6 6 3,1
TTRN 7 6,4 17 8,8
p=0,714

Tabla 7.

Causa de mortalidad segun grupos.

Madre adolescente

Madre adulta

Causa de mortalidad n % n %
Hemorragia pulmonar 0 0,0 1 53
Insuficiencia cardiorrespiratoria 0 0,0 2 10,5
Insuficiencia respiratoria aguda 3 30,0 6 31,6
Neumotdrax a tension 1 10,0 1 53
Neumotoérax bilateral y asfixia perinatal severa 0 0,0 1 53
Shock cardiogénico 1 10,0 1 53
Shock hipovolémico 0 0,0 1 53
Shock séptico 5 50,0 6 31,6
p=0,819
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