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RESUMEN

Objetivo: Determinar y describir riesgos, morbilidad y mortalidad de los hijos de
madres adolescentes, Hospital Nacional Hipdlito Unanue, afio 2013.

Metodologia: EIl presente trabajo es de tipo longitudinal, retrospectivo, analitico, de
casos y controles en hijos madres adolescentes con una muestra de 283 casos y 283
controles para evaluar los factores de riesgo asociados. Para los datos analizados
emplearon proporciones, promedio, y la tabla tetracorica (evaluar el riesgo mediante el
chi2 y el OR).

Resultados: En el afio 2013 se tuvieron 6632 nacidos vivos ,1339 (20.18%) fueron
hijos de madres adolescentes, 49 fueron hijos de madres adolescentes tempranas, 1290
hijos de madres adolescentes tardias y solo el 18% tuvo control prenatal adecuado.
Encontramos que el bajo peso y prematuridad son mas frecuentes entre las madres
adolescentes tempranas que las tardias y las madres no adolescentes, observandose un
incremento significativo de la morbilidad neonatal en madres menores de 15 afios.

Los factores de riesgo para complicaciones maternas en madres adolescentes son:
infeccion Tracto Urinario (OR =3.92), complicaciones en el parto, hemorragia y
desgarros cervicales (OR de 3.07), Retardo Crecimiento Intrauterino (OR = 2.43) y los
factores de riesgo para complicaciones neonatales son: la prematuridad (OR = 2.18) y
el Recién Nacido de bajo peso (OR = 2.31).No se observo casos de mortalidad materna,
pero si hubo un caso de mortalidad neonatal en madres adolescentes tempranas.
Conclusiones: La maternidad que representa los adolescentes conlleva altos riesgos
de salud para ellas y sus hijos, en el analisis de los hijos de madres adolescentes
tempranas versus tardias mostro que la prematurez tuvo un OR de 1.9, el bajo peso al

nacer 3.1, el apgar bajo a los 5 minutos de 6.2 y los pequefios para la edad gestacional



de 3.1, esto deduce que los factores de riesgo de nuestros objetivos representa riesgo
muy elevados en todos los casos.

PALABRAS CLAVE:

Madres adolescentes; Factor riesgo; Madres adolescentes tempranas; madres

adolescentes tardias.



SUMMARY

Objective: To identify and describe risks, morbidity and mortality of the children of
adolescent mothers, Hipdlito Unanue National Hospital, year 2013.

Methodology: This study is retrospective, analytical, based on cases and controls of
children of adolescent mothers with a sample of 283 cases and 283 controls to evaluate
the associated risk factors. For the analyzed data used ratios , average, and tetrachoric
table (assess risk by chi2 and OR) .

Results: In the year 2013, 6632 children were born alive, 1339 (20.18%) were children
of adolescent mothers, 49 of early adolescent mothers, 1290 of late adolescent
mothers and only 18% had appropriate prenatal control. We found that low birth weight
and prematurity are more common among early adolescent mothers than late
adolescents and not adolescent mothers, getting a significant increase in neonatal
morbidity in mothers under 15 years.

Risk factors for maternal complications in adolescent mothers are: urinary tract
infection (OR = 3.92), birth complications, bleeding and cervical lacerations (OR =
3.07), Intrauterine Growth Retardation (OR = 2.43) and the risk factors for neonatal
complications are: Prematurity (OR = 2.18) and newborn underweight (OR = 2.31). No
cases of maternal mortality were observed, but there was one case of neonatal mortality
in early adolescent mothers.

Conclusions: Motherhood representing adolescents leads to high health risks to
themselves and their children. The analysis of the children of early versus late
adolescent mothers showed that prematurity had an OR of 1.9, low birthweight 3.1, low
Apgar score at 5 minutes 6.2 and small for gestational age of 3.1, it follows that the risk

factors of our objectives represents a very high risk in all cases.
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4. MARCO TEORICO
La adolescencia por largo tiempo ha sido considerada como un transito entre la nifiez y
la adultez, sin dedicarle mayor interés. En la actualidad se considera como una etapa
de la vida del ser humano donde ocurren cambios bioldgicos, psicologicos y sociales
pues durante ésta etapa se producen importantes transformaciones de diversa indoles
que conducen al individuo hacia la madurez del adulto. Por mucho tiempo fue
considerada como un proceso de transicién, sin darsele la verdadera importancia que

requeria (1).

En los adolescentes, la evolucién del desarrollo biolégico se ha ido separando
progresivamente del psicolégico y social pues se observa claramente un descenso en la
edad de la menarquia, lo que les permite ser madres a edades tan tempranas como los
11 afos. La madurez psicosocial, en cambio, tiende a desplazarse a edades més
avanzadas debido al largo proceso de preparacién que requiere un adolescente para

llegar a ser autovalente en ambos sentidos. (2,3)

Las profundas transformaciones que matizan este transito de la nifiez a la adultez,
cursan con caracteristicas diferentes en dependencia de la edad. En la llamada
adolescencia temprana (10 a 15 afios), aparecen los caracteres sexuales secundarios,
hay fantasias sexuales a lo cual se afiade el inicio cada vez mas precoz de las relaciones
sexuales y su practica sin proteccién. La adolescencia media y tardia (15 a 19 afios), se
caracteriza por ser una etapa donde aumenta la experimentacion sexual que, al igual

que la etapa precedente, puede dar lugar a un embarazo. (4,5,6)

Existen distintas definiciones de la adolescencia, sin embargo, la Organizacién Mundial
de la Salud la define como “la etapa que transcurre en el intervalo de edades de 10-19
afios, cuya clasificacion es en 2 fases, la adolescencia temprana de 10 a 14 afios y la

adolescencia tardia de 15 a 19 afios.”(1,3)
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En los Gltimos afios hemos asistido a lo que se ha dado en Ilamar "revolucion sexual™,

lo cual evidencia un inicio precoz de las relaciones sexuales en menores de 14 afios. (3)

El estudio de poblaciones adolescentes ha demostrado que las relaciones sexuales
comienzan como promedio a los 12 y 13 afios para el sexo masculino y femenino
respectivamente teniendo el sexo masculino edades medias de inicio menores que su

contraparte. (4)

Es frecuente que las adolescentes sean ignorantes respecto a los riesgos y el dafio que
pueden significar las relaciones sexuales desordenadas, que entre otros, puede ser el
embarazo. La maternidad en las adolescentes significa riesgo para la salud de ellas y de
sus hijos, desde que comienza, pues la mayoria de las veces son embarazos no

planificados y no deseados. (5)

En el hecho de la salud, la fecundidad presenta aun mayores riesgos asociados, tanto
para la madre adolescente como para su hijo y un embarazo irrumpe en circunstancias
adversas como son: las carencias nutricionales y las enfermedades, o en un medio
familiar poco receptivo para aceptarlo y protegerlo cuando se ha presentado como un

evento no planificado o no deseado producto de una débil relacién de pareja. (6)

El embarazo es mas vulnerable a mayor cercania de la menarquia, por esta razon
aquellos que se inician en los primeros 5 afios postmenarquia adquieren especial
prioridad pues conllevan a una serie de situaciones que pueden atentar tanto contra la
salud de la madre como la de su hijo, y constituirse en un problema que no debe ser

considerado solamente en términos del presente, sino del futuro. (7)

A nivel mundial, el embarazo en la adolescencia sigue siendo un impedimento para

mejorar la condicion educativa, econdmica y social de la mujer y, en el caso de los
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jévenes, la maternidad precoz limita en alto grado las oportunidades de educacion y

empleo.

En Latinoamérica, el incremento de la reproduccién se ve méas frecuente en mujeres

jovenes, econémicamente comprometidas y dependientes. (8)

Quince millones de mujeres adolescentes dan a luz cada afio para corresponderles una
quinta parte de todos los nacimientos del mundo, la mayoria de los cuales ocurren en
paises de Latinoamérica donde la cifra esté en el orden de los 48 millones, con el 8% de

partos anuales. (20)

Al abordar esta temética del embarazo en adolescentes, debemos tener presente el gran

riesgo para el neonato por amplia asociacion con el bajo peso al nacer.

Las afecciones perinatales y del recién nacido, son mas frecuentes en las mujeres
menores de 20 afios. En relacion con el producto se destaca el bajo peso al nacer
(BPN), tanto por nacimiento pretérmino como por recién nacido bajo peso para la edad
gestacional; asi como también la depresion neonatal evaluada a través de la puntuacion

Apgar. (21, 22,23)

Diversos estudios han discriminado la ganancia de peso durante la gestacion como una
variable relevante para el pronostico del retardo de crecimiento intrauterino (RCIU).
(24)

La edad de la madre de tener un hijo, es un importante factor relacionado con la
mortalidad infantil, sobre todo cuando hay un inicio precoz o tardio de la maternidad en
el periodo reproductivo femenino. Hay mayor posibilidad de muerte en los hijos de
madres muy jovenes (menos de 20 afios) y madres mayores de 35 afios de edad y mas,

sobre la base de una serie de factores, socioecondmicos y bioldgicos. También, se ha
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encontrado mayor asociacion entre los embarazos de madres adolescentes y la
mortalidad fetal e infantil siendo el riesgo social un elemento importante. (25)

Sin embargo, en estudios realizados en Brasil, reportan que los hijos de las adolescentes
tienen una mayor probabilidad de muerte durante el primer afio de vida, en
comparacion con los nifios cuyas madres son de 20 afios a mas. La magnitud de
asociacion del riesgo es de 1,20 a 4 veces mas, en hijo de madres adolescentes, el cual

varia segun la edad materna de comparacion (26).

En la comunidad Valenciana, entre los inmigrantes en estudio encontraron una mayor
prevalencia de nacimientos en madres adolescente en comparacion con las espafiolas.
Las mujeres subsaharianas y las de Europa del Este presentaron las mayores tasas de

recién nacido con bajo peso y prematuridad. (27)

Yego, en Africa, refiere que la mitad (51%) de las muertes neonatales precoces ocurren
en hijos de madres jovenes cuyas edades fluctlan entre 15 a 24 afios. (28)

Posteriormente, en Chile analizaron la distribucion etaria materna a lo largo del tiempo,
encontrando una diferencia muy significativa entre madres menores de 20 afios y
mayores de 35 afios de edad, con respecto a la prematuridad. La maternidad en
adolescentes conlleva mayores riesgos de salud para ellas y sus hijos, aumentando la
morbilidad y mortalidad, mientras que las madres de mayores a 35 afios de edad estan
asociadas a mayor numero de casos con sindrome de Down, partos por cesarea y

malformaciones congeénitas. (29)

En Colombia, Mendoza y colaboradores, reportaron que hay mayor numero de madres

solteras (25,6%), menor escolaridad y seguridad social en salud en madres adolescentes
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(25,9%). En el grupo de madres adolescentes también hubo méas casos de pre
eclampsia (26,3%) y trabajo de parto prematuro (10,5%). El 30.9% de los hijos de
madres adolescentes fueron prematuros, y presentaron mas patologia cardiaca, sifilis
congénita, infecciones bacterianas, labio y paladar hendido, y mayor mortalidad,
cuando se compararon con hijos de madres adultas (p<0,05). Asi mismo, riesgos
elevados de morbimortalidad y de acuerdo al estado civil hay mayor numero de

madres solteras con déficit en su educacion (25.6%). (30)

Ganchimeg y colaboradores , en un estudio multicéntrico en 29 paises, reportaron una
poblacién de 124,446 madres distribuidas en 3 grupos, cuyas edades oscilan de: 10-19
afios, 20-24 afios y mayores de 24 afios, en donde refieren que las madres adolescentes
de edades comprendidas entre los 10 y 19 afios en comparacion con las madres
mayores de 20 afios de edad, presentaron un riesgo elevado de tener neonatos graves,
con bajo peso al nacer, endometritis puerperal, preeclampsia e infecciones sistémicas,

siendo ellas condicionantes para partos prematuros.(31)

Segun Naoko Kosuki, en una meta analisis de 14 cohortes, Las nuliparas cuyas edades
son menores de 18 afios tienen mayor probabilidad de complicaciones neonatales. La
Planificacion de la Familia ha tenido tradicionalmente el menor éxito dirigiéndose a la
joven edad como factor de riesgo; un nuevo enfoque debe hacer hincapié en la
busqueda de intervenciones eficaces como intervenciones educativas para disminuir la
incidencia en gestacion en la adolescencia. Mayor probabilidad de resultados adversos
también se observan entre multiparas y madres afiosas, o que sugiere que las
intervenciones en materia de salud reproductiva tienen necesidad de abordar la

totalidad del periodo reproductivo de la mujer. (32)
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5. INTRODUCCION

El embarazo en la adolescencia es uno de los dilemas médicos mas importantes
derivados de la conducta sexual de los jovenes, como resultado de la precocidad en las
relaciones sexuales, el uso inadecuado de los anticonceptivos; lo cual aumenta,
considerablemente los embarazos en adolescentes en las Ultimas décadas. El informe,
elaborado por la Organizacion Iberoamericana de la Juventud (ONJ), sefialé que un
7.3% de los embarazos en América Latina se producen en adolescentes de entre 15y 19
afios. Segun sus estimaciones, cada afio dan a luz unas 16 millones de adolescentes de
esas edades lo que supone aproximadamente un 11% de todos los nacimientos
registrados en el mundo (35). En el Per(, es uno de los principales problemas de salud
publica (36), el porcentaje de madres adolescentes y con primer embarazo a nivel

nacional fue de 13 y 12.7% para los afios 2000 y 2004, respectivamente (37,38).

Se designa embarazo en adolescentes al que ocurre durante la adolescencia de la madre,
definida esta Gltima por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como el lapso de
vida transcurrido entre los 11 y 19 afios de edad. También se lo reconoce como
embarazo precoz, en relacion a que se presenta antes que los padres hayan alcanzado la
suficiente madurez emocional para asumir la compleja tarea de la procreacion (39).

La OMS considera como embarazo de riesgo el que ocurre en mujeres menores de 20
afios, ya que es la causa principal de mortalidad de las jovenes que tienen entre 15y 19
afios de edad debido a complicaciones relacionadas con el parto y a los abortos
practicados en condiciones de riesgo (35). EI embarazo a edades tempranas de la vida
es considerado un factor de riesgo obstetrico y neonatal con probabilidad aumentada de

complicaciones neonatales, de bajo peso al nacer y prematurez.
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El presente estudio tiene como finalidad conocer y describir los factores de riesgo,
morbilidad y mortalidad de los hijos de madres adolescentes, Hospital Nacional
Hipdlito Unanue,en el afio 2013 para lo cual se realizo un estudio de casos y controles.

5.1 LINEA DE INVESTIGACION

Investigacion aplicada area materno infantil.

5.2 DESCRIPCION DEL PROYECTO

Se realiz6 el estudio de hijos de madres adolescentes evaluando los resultados
perinatales, se determinara la prevalencia considerando la poblacion total de recién
nacidos, para el estudio analitico de casos y controles se tomaran muestras a la

poblacion de hijos de madres adolescentes y no adolescentes respectivamente.
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5.3 PROBLEMA

El embarazo en las adolescentes representa un problema de salud publica, sobre todo
por que el mayor porcentaje de poblacion tanto a nivel nacional como a nivel mundial
esta compuesta por jovenes.Debido a que la adolescencia es una etapa de crisis para el
individuo, en la cual la familia juega un papel muy importante, ya que de ésta va a
depender el éxito o fracaso con que el individuo supere dicha crisis.

A pesar de los avances logrados en salud sexual y reproductiva, aun es elevado el
nimero de embarazos no planeados que ocurren en la poblacién adolescente, esto
representa un desafio para el pais en el inicio del tercer milenio, ya que existen muchas
adolescentes, entre 12 y 18 afios de edad, estan en riesgo de abandonar la primaria y la
secundaria por estar embarazadas, de acuerdo con el &rea de residencia, el porcentaje de
las adolescentes que ya son madres 0 estan embarazadas por primera vez en el area
rural, representan el doble de aquellas que viven en el &rea urbana. En efecto, 22 de
cada 100 adolescentes de 15 a 19 afios de edad son madres en el &rea rural, mientras
que, en el area urbana la relacion es de 10 de cada 100 mujeres adolescentes.

La tendencia historica muestra que, en 16 afos, el porcentaje promedio de madres
adolescentes se ha mantenido alrededor de 13% a nivel nacional, en 10% en el area
urbanay en 21% en el area rural.

Los resultados que obtuvieron en la Encuesta Demografica y de Salud Familiar 2012,
muestran que en el Pert el 21% total de la poblacion esta representada por la
adolescencia de los cuales 10.4% viven a condicion de pobreza extrema, asi mismo
muestran que del total de adolescentes de 15 a 19 afios de edad, el 13,2% estuvo alguna
vez embarazada, de estas el 10,8% eran madres y el 2,4% estaban gestando por primera
vez. Del total de madres adolescentes, el 63,8% convive con su pareja y un 23,8%

manifestd que son madres solteras. Los jovenes de 15 a 19 afios de edad alcanzaron los
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8 millones 283 mil 188 personas, y representan el 27,2% de la poblacion total. Se
proyecta que este grupo poblacional ascendera a 8 millones 512 mil 764 habitantes en
el afio 2021 segun el INEL.

En general hay una reduccion de la mortalidad en menores de cinco afios. La tasa de
mortalidad neonatal (TMN) mundial se redujo de 33 muertes por cada 1.000 nacidos
vivos en 1990 a 21 en 2012. A nivel mundial, casi una cuarta parte de las muertes
neonatales fueron causadas por sepsis y meningitis (12%), neumonia (10%) o diarrea
(2%). Otro 34% de las muertes neonatales fueron causados por complicaciones de
parto prematuro.

Segun ENDES 2012 se estima que en el Perl anualmente ocurririan 12365
defunciones en menores de 5 afios, de los cuales 10000 son menores de un afio y 5300
son defunciones durante el primer mes de vida. Asi mismo, se estima que se
producirian un namero similar de muertes fetales. Sin embargo mas de la mitad de las
muertes infantiles ocurren el primer mes de vida (33).

De acuerdo a informacion proporcionada por el Subsistema de Vigilancia
Epidemiologica Perinatal Neonatal de la Direccion General de Epidemiologia
(SNVEPN) las principales causas de muerte neonatal son prematurez e inmaturidad
(29%), infecciones (20%) y asfixia (16%), estas causas estan relacionadas con
determinantes y morbilidad que afecta a la madre durante la gestaciéon y en el momento
del parto. Es indispensable mantener un enfoque peri natal para continuar reduciendo
la mortalidad neonatal siendo la tasa de mortalidad de 17 por mil nacidos vivos.

En el afio 2013 en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue se tuvieron 6633 nacidos
vivos en total, 1339 recién nacidos vivos hijos de madres menores de 19 afios y 133
fueron hijos de madres menores de 15 afios. De los cuales 9 fallecieron en la primera

semana de vida y 5 en las tres semanas siguientes. Resultando en una mortalidad
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neonatal precoz de 6.7 y de mortalidad tardia de 3.7, fallecidos por cada 1000 nacidos
vivos hijos de madres adolescentes. (34)
De acuerdo con cifras obtenidas por el Hospital Nacional Hipdlito Unanue en
adolescentes embarazadas, en estos casos se encontro que no se ha realizado un estudio
para identificar alguna caracteristica.

Por tal motivo se realizara esta investigacion que responderd al problema
siguiente:

¢Cuales son los riesgos, morbilidad y mortalidad neonatal en el hijo de madre

adolescente gque se atienden en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue en el afio 2013?

5.4 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

Uno de los problemas méas importantes a los que nos enfrentamos por su trascendencia
social, es el embarazo adolescente, aconteciendo con mayor frecuencia en sectores
socioecondmicos aunque se presenta en todos los estratos econémicos de la sociedad.
Los investigadores y la sociedad en general han tratado de comprender qué es lo que
propicia un alto porcentaje de embarazos adolescentes no deseado alin cuando diversos
instituciones como la escuela, la iglesia y la familia; tratan de infundir en sus
adolescentes una ideologia que retrase la actividad sexual, los embarazos y
matrimonios precoces, por lo menos hasta que éstos hayan concluido sus estudios
basicos y puedan valerse econdmicamente por si mismos. (30,31)

Por lo tanto esta investigacion es justificable porque: ElI embarazo en adolescentes es
un fendmeno enmarcado dentro de la problematica de mas alto impacto en la
actualidad, con innumerables consecuencias para la salud sexual, reproductiva,

economica y de ambiente familiar para la madre y para el hijo. (25,26).
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Ademas pretende caracterizar las condiciones sociodemogréaficas, culturales vy
familiares de las gestantes adolescentes que se atendieron el parto en el Hospital
Nacional Hipdlito Unanue, con lo cual se pretende aportar un conocimiento inédito
sobre este fendmeno, en la ciudad que tanto impacto causa. (28,29)

Los resultados se podran utilizar para definir practicas de educacion en salud y
adecuacion de la atencion, implementando estrategias para mejorar la cobertura y
redisefiar la referencia de estas pacientes de acuerdo al riesgo.

Ademas en congruencia con los objetivos de desarrollo del milenio relacionado con el
empoderamiento de los adolescentes, el objetivo es mejorar la salud materna,
reduciendo la mortalidad, considerando que los mayores aportes a la mortalidad
materna lo realiza el grupo de adolescentes, por lo cual el estudio del embarazo en

adolescente es completamente relevante.

5.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

Objetivo General:
* Determinar y describir los factores de riesgo, morbilidad y mortalidad, de los
hijos de madres adolescentes. Hospital Nacional Hipolito Unanue en el afio

2013.

Objetivos Especificos:

* Determinar los factores socioeconémicos, demograficos, personales,
ginecoobstétricos y del parto de los hijos de madres adolescentes, Hospital
Nacional Hipdlito Unanue, afio 2013.

* Identificar los factores asociados a morbilidad y mortalidad de los hijos de

madres adolescentes, Hospital Nacional Hipdlito Unanue, afio 2013.
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5.6 HIPOTESIS

Los hijos de madres adolescentes tienen mayor riesgo de presentar factores de

Morbimortalidad que los hijos de madres no adolescentes.
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6. ANTECEDENTES

En los paises desarrollados y en las sociedades industrializadas, se reconoce a los
adolescentes como grupo de poblacion bien definido. Sin embargo, en paises en
desarrollo, es relativamente reciente su reconocimiento como etapa de la vida con
caracteristicas propias. (1)

La adolescencia por largo tiempo ha sido considerado s6lo como un transito entre la
nifiez y la adultez, sin dedicarle mayor interés.(2) En la actualidad, se considera como
una etapa de la vida del ser humano donde se evidencian ,cambios bioldgicos,
psicoldgicos y sociales que provocan que sea cada vez méas necesario dedicarle nuestra
atencion,(3) ya que durante ésta se producen importantes cambios fisioldgicos,
somaticos, mentales, emocionales y sociales que conducen al individuo hacia la
madurez del adulto.

Por otra parte, la evolucion de la madurez biol6gica, psicoldgica y social se ha ido
separando progresivamente con el paso de los afios. En lo bioldgico se observa
claramente un descenso en la edad de la menarquia, lo que le permite a la adolescente
ser madre en edades tan tempranas como a los 11 afios.

La madurez psicosocial, en cambio, tiende a desplazarse a edades méas avanzadas
debido al largo proceso de preparacion que requiere un adolescente para llegar a ser
autovalente en ambos sentidos. (4)

Ruoti (3) plantea que el embarazo en cualquier edad constituye un hecho biopsicosocial
muy importante, pero la adolescencia conlleva a una serie de situaciones que pueden
atentar tanto contra la salud de la madre como la del hijo, y constituirse en un problema
de salud, que no debe ser considerado solamente en términos del presente, sino del

futuro, por las complicaciones que acarrea.
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Es una cuestion ampliamente reconocida en el campo de la salud el hecho que la
fecundidad presenta mayores riesgos asociados, tanto para la madre como para su hijo,
cuando se ejerce en las edades extremas de la vida reproductiva de la mujer. La
mortalidad relacionada con la reproduccion (materna, fetal tardia, neonatal e infantil)
presenta tasas mas altas en las madres menores de 20 y en las mayores de 35 afios, (5)
lo que determina la clasica morfologia descrita como "Curva en J" o "en V" en los
paises de mayores tasas de mortalidad en el grupo de menores de 20 afios. (6)

Los riesgos médicos asociados con el embarazo en las madres adolescentes, tales como
la enfermedad hipertensiva, la anemia, el bajo peso al nacer, el parto prematuro, la
nutricion insuficiente, determinan elevacion de la morbimortalidad materna y un
aumento estimado de 2 a 3 veces en la mortalidad infantil, cuando se compara con los
grupos de edades entre 20-29 afos.(7)

En las adolescentes el mayor riesgo comparativo observado no parece ser debido tanto
a las especiales condiciones fisioldgicas, si no mas bien, a las variables socioculturales
y a las condiciones de cuidado y atencion médica que se les proporcione. (8)

Es frecuente que estos embarazos se presenten como un evento no deseado 0 no
planificado, producto de una relacion débil de pareja, lo que determina una actitud de
rechazo y ocultamiento de su condicién, por temor a la reaccion del grupo familiar, lo
que provoca un control prenatal tardio o insuficiente. (6)

El embarazo irrumpe en la vida de los adolescentes en momentos en que todavia no
alcanzan la madurez fisica y mental, a veces en circunstancias adversas, como son las
carencias nutricionales u otras enfermedades, y en un medio familiar poco receptivo
para aceptarlo y protegerlo. (7,8)

El embarazo es méas vulnerable a mayor cercania de la menarquia. Recién después de 5

afios de edad ginecologica, la joven alcanza su madurez reproductiva; por esta razon los
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embarazos que se inician en los primeros 5 afios de pos menarquia adquieren especial
prioridad por los mayores riesgos maternos y perinatales que conllevan.

Las afecciones maternas, perinatales y del recién nacido son mas frecuentes en las
mujeres menores de 20 afios y, sobre todo, en los grupos de edades mas cercanos a la
menarquia (menor de 15 afios). (4) el 80 % de los nifios hospitalizados por desnutricion
severa eran hijos de madres adolescentes. Aln en los paises que cuentan con suficientes
recursos de salud para ofrecer a mujeres de todas las edades niveles adecuados de
atencion prenatal y durante el parto, es imposible reducir la mayoria de los efectos
adversos relacionados con el proceso gestacional en las adolescentes embarazadas.
(9,10) Experiencias al respecto en diferentes grupos médicos desde la década de los 60,
sefialan que el embarazo en adolescentes es un hecho que sobrepasa los factores
meramente bioldgicos, por lo que se requiere proporcionar una atencion medica
integral, en un ambiente adaptado a la psicologia y problematica de la adolescente
embarazada. Este enfoque se expresa por la disminucion de las complicaciones
obstétricas y perinatales. (7, 11,12)

Segun diversas publicaciones (3, 7,13) es importante destacar que la mayoria de las
adolescentes embarazadas son primigestas (del 73 % al 93 %). El primer embarazo
plantea riesgos especificos que se suman a los derivados de la inmadurez fisioldgica en
la adolescente embarazada; por ejemplo, la preeclampsia o hipertension inducida por la
gestacion, la cual es méas frecuente en embarazadas jovenes, de bajo nivel
socioecondmico y en el primer embarazo, condiciones que reinen con frecuencia las
adolescentes embarazadas. (14,15) En el desarrollo de este cuadro clinico, entre otros,
se invoca una posible falla en el mecanismo inmunoldgico adaptativo que permite el
desarrollo de la estrecha interrelacion entre el organismo materno y su huésped. El feto,

por tener el 50 % de su estructura antigénica de origen paterno viene a ser una especie
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de injerto. El fallo del mecanismo inmunoldgico adaptativo se ha relacionado con
factores tales como la inmadurez del sistema inmunol6gico materno o, con una
alteracion funcional, que en parte podria estar asociada con una condicion de mala
nutricion materna, muy comun en gestantes adolescentes. (16)

De forma global se describe mayor morbilidad en la gestacion de la adolescente, en
tanto que de forma reducida se puede clasificar por periodos de la gestacion. En la
primera mitad se destacan el aborto, la anemia, las infecciones urinarias, y la
bacteriuria asintomatica; en la segunda mitad los cuadros hipertensivos, las
hemorragias asociadas con afecciones placentarias, la escasa ganancia de peso con
malnutricién materna asociada, sintomas de parto prematuro (contractilidad anormal) y
la rotura prematura de las membranas ovulares.(3,7,14)

En relacion con el producto se destaca el bajo peso al nacer (BPN), tanto por
nacimiento pretérmino como por recién nacido bajo peso para la edad gestacional. (5)
Se ha descrito un mecanismo comun que podria explicar diversas afecciones propias
del embarazo que muestran mayor frecuencia en adolescentes, como son: hipertension
arterial materna, prematuridad, retardo del crecimiento intrauterino (CIUR), y el
desprendimiento prematuro de la placenta. Se ha postulado una falla en los mecanismos
fisiolégicos de adaptacion circulatoria al embarazo, sindrome de mala adaptacion
circulatoria, cuyas diversas manifestaciones clinicas pueden presentarse por separado o
asociadas entre si al nivel materno y/o fetal. (15)

En el periodo del parto los problemas més frecuentes son las alteraciones en la
presentacion y en la posicion del feto, que se han relacionado con un desarrollo
incompleto de la pelvis materna. Esto determina una incapacidad del canal del parto,
para permitir el paso del feto; estas distocias provocan aumento de los partos

operatorios (forceps y cesareas). Otra manifestacion del desarrollo incompleto del
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aparato genital de la madre adolescente es la estrechez del "canal blando”, que favorece
las complicaciones traumaticas del tracto vaginal. (8) Este hallazgo implica alto riesgo
de lesiones anatomicas (desgarros), asi como mayor probabilidad de hemorragias e
infecciones en un terreno materno que puede estar comprometido por la desnutricion y
las anemias previas. La estrechez de cualquiera de las dos porciones del canal del parto
(6sea o blanda), implica un mayor peligro de parto traumatico para el feto, que presenta
amplia variedad y grado de severidad. (5, 7,8)

Al analizar la incidencia de morbilidad del embarazo y parto de la madre adolescente
que muestra la literatura consultada (17,18) debia esperarse que la hipoxia del
periparto, traducida clinicamente como la muerte fetal intraparto y la depresion
neonatal severa fuera mas frecuente en este grupo de riesgo. Sin embargo, son escasos
los trabajos que apoyan esta observacion (18) que no coincide con otros autores (5,8)
quienes afirman no encontrar diferencias significativas en los resultados perinatales,
excepto el bajo peso al nacer, al comparar grupos iguales de madres adolescentes y en
edades Optimas para el embarazo.(19)

Para finalizar, afirmo que son numerosos los argumentos para decir que el embarazo en
la adolescencia se comporta como riesgo elevado, por lo que se hace necesario el
desarrollo de politicas serias de salud y, sobre todo, de educacion sexual y sanitaria que
se encaminen a la reduccion de las tasas de embarazo en este grupo etareo, lo que
garantizara un mejor pronostico de vida, tanto para la madre como para su

descendencia y una repercusion positiva en el desarrollo futuro de la sociedad.
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7. METODOLOGIA
7.1 TIPO Y DISENO GENERAL DE ESTUDIO:

Segun el tiempo y ocurrencia de los hechos: retrospectivo
Segun el periodo y secuencia de estudio: longitudinal.
Segun el analisis y alcance de los resultados: estudio analitico de casos y

controles.

7.2 UNIVERSO DE ESTUDIO, SELECCION Y TAMANO DE MUESTRA,
UNIDAD DE ANALISIS.

a) AREA O SEDE DE ESTUDIO.

El estudio se realiza en el Servicio de Neonatologia del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, pabellén D-1. El Hospital Hipdlito Unanue fue fundado el 24 de febrero de
1949 , por el Presidente de la Junta Militar de Gobierno, General de Brigada Manuel A.
Odria con la asistencia del entonces Ministro de Salud Publica y Asistencia Social,
Coronel de Sanidad Dr. Alberto Lépez Flores donde la institucién guarda estrecha
relacion con los esfuerzos por brindar atencién y tratamiento a los enfermos de
tuberculosis en el pais, propulsados a comienzos de la década de los 40 por la entonces
Divisién de Lucha Antituberculosa del Ministerio de Salud, es por ello que el 3 de
mayo de 1,944 se aprueba el contrato para la construccion del Hospital Sanatorio N° 1
para Tuberculosos, en el Fundo Bravo Chico, es un hospital que actualmente cuenta
con las especialidades de Gastroenterologia, Cardiologia, Nefrologia, Enfermedades
Infecciosas y Tropicales, Dermatologia, Endocrinologia, Neurologia, Geriatria,
Reumatologia Oncologia, Hematologia, Cirugia General y Digestiva, Cirugia

Pediatrica, Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Urologia, Traumatologia y Ortopedia,
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Neurocirugia, Cirugia de Cabeza, Cuello y Maxilo Facial, Cirugia Plastica y quemados,
Psicologia, Psiquiatria, Neumologia, Anatomia patolégica, Patologia clinica,
Rehabilitacion  ,Diagnostico  por Imagenes, Pediatria, Odontoestomatologia,
Neonatologia, cirugia de torax y Cardiovascular, Anestesiologia, Farmacia,Gineco-
Obstetricia. En el 2004, con la presencia de la Ministra de Salud , Pilar Mazzetti Soler y
el Dr. Luis Huarachi Quintanilla, Director General del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, se inaugura el Pabellobn Materno Perinatal, conformada por El Servicio de
Neonatologia — incluye la UCI neonatal, Centro Obstétrico y 01 Sala de Operaciones,
ejecuta la remodelacion y ampliacion de la Unidad de Hemodidlisis, cumpliendo con
los estandares de bioseguridad ,ampliacion y Remodelacién del Pabellon de
Emergencia, actualmente es un hospital que esta en constante cambio y renovacion que,
aunado a un intensivo plan de capacitacion de personal y una sistematizacion
informatica de los procesos del area administrativa, trabajando asi para convertirse en
el Hospital del Ministerio de Salud de maés alta diversidad y complejidad de atencién en

el Perq.

b) POBLACION DE ESTUDIO
e EIl universo es la totalidad de neonatos hijos de madres adolescentes que

nacieron en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el afio 2013.

¢) SELECCION DE LA MUESTRA:
Para la recoleccion de datos, con el fin de aumentar la confiabilidad, se hizo un
control de llenado de las hojas de recoleccion de datos en las cuales se excluiran
historias clinicas que no cumplieron con los criterios de inclusion, resultando en

historias clinicas aptas para el estudio. Para el estudio se cogié una poblacién
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de nacimientos ocurrido durante el 2013 en el servicio de neonatologia del
hospital nacional Hipolito Unanue.

En caso de no encontrarse la historia clinica o tenga datos incompletos sera
excluido del estudio. Para el tamafio muestral se aplico la formula de casos y
controles obteniendo finalmente una muestra de 282 casos adolescentes y 282

controles no adolescentes.

d) UNIDAD DE ANALISIS Y OBSERVACION:
Recién nacido, hijo de madre adolescente que se atendio en el servicio de

neonatologia Hospital Nacional Hipdélito Unanue en el 2013.

7.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

7.3.1. CRITERIOS DE LOS CASOS:

CRITERIOS DE INCLUSION
* Hijo de madre adolescente que nacierdn en el departamento de gineco-
obstetricia en el 2013.
* Madre adolescente que haya asistido a su consulta al HNHU en el 2013.
* Hijos de madres adolescentes cuyos datos de las historias clinicas estén
completas.
* Hijos de madres adolescentes pertenecientes al area de salud del

Hospital Hipdlito Unanue.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

*

*

7.3.2

Hijos de madre de otras edades.

Madre que no haya asistido a consulta al HNHU en el 2013.

Hijos de madres adolescentes cuyos datos de las historias clinicas esten
incompletas.

Hijo de madres adolescentes con enfermedades psiquiatricas.

CRITERIOS DE LOS CONTROLES

CRITERIOS DE INCLUSION:

*

*

*

*

Hijo de madre mayores de 20 afios

Hijo de madre mayor de 20 afios que nacieron en el departamento de
gineco-obstetricia en el 2013.

Hijos de madres mayores de 20 afios cuyos datos de las historias
clinicas estén completas.

Hijos de madres mayores de 20 afios pertenecientes al area de salud del

Hospital Hipdlito Unanue.

CRITERIOS DE EXCLUSION

*

*

Hijos de madre adolescentes.

Madre mayor de 20 afios, que no haya asistido a su consulta en el
HNHU en el 2013.

Hijos de madres mayores de 20 afios cuyos datos de las historias
clinicas estén incompletas.

Hijo de madre mayor de 20 afios con enfermedades psiquiatricas.
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7.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

7.4.1. VARIABLES DEPENDIENTES
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7.4.2. VARIABLES INDEPENDIENTES

VARIABLE

Factores de

riesgo

DEFINICION

Caracteristica o

atributo
bioldgico,
ambiental o
social que
cuando esta
presente se
asocia con un
aumento de la

posibilidad de

INDICADOR

ES

Presente o

ausente

TIPO
DE

VARIABLE

Cualitativa

ESCALA DE MEDICION

e Presencia del factor

e Ausencia del factor.
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Embarazo

prolongado

Complicacion
presentada
durante el

embarazo

sufrir un dafio
la madre, el

feto o ambos.

Aquel
embarazo que
se extiende
mas de lo

normal

Complicacion
durante el
periodo de

gestacion.

Duracion de
mas de 42

semanas.

Complicacio

n

Cualitativa

Cualitativa

Nominal:
Si : Cumple con la
definicion

No: no cumple

con la definicidn.

Si presenta
complicacién
No presenta

complicacién
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Estado civil Condicion de Cualitativa Nominal:
la persona e Casada (que ha
dada por contraido
determinados | Condicion matrimonio)
aspectos de su de la e Conviviente(persona
situacion persona que convive)
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Lugar de

residencia

familiar desde
el punto de
vista del

registro civil.

Ubicacion de

donde vive la

madre

vista en los
registros

publicos

En distritos

Cualitativa

Soltera (que no esta
casada ni convive.)
Otros(viuda,

divorciada)

Nominal

el Agustino

Ate Vitarte

Santa Anita

San Juan de
Lurigancho

La Molina

Otros (La Victoria,
Pachacamac,

Comas, Cercado de

Lima, etc).
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Nivel de

instruccién de

la madre

Grado de
educacioén en
que tiene la

madre

Ultimo afio
de
educacion

cursado

Cualitativa

Ordinal:
Analfabeto( no sabe
leer ni escribir)
Primaria (primera fase
de aprendizaje).
Secundaria (segunda
fase de aprendizaje)
Superior (estudio
técnico).
Superior universitario
(persona que tiene

estudios

universitarios).
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7.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

7.5.1 Instrumentos a utilizar

% Guia de observacion estructurada:

Para la realizacion del estudio y comprobacion de las hipotesis se disefié una
ficha de recoleccion de datos de las historias clinicas (ver anexo), la cual
contiene items para cada uno de los factores que estamos estudiando, ademas
contiene el nimero de historia clinica para confirmar que pertenezcan al grupo
de estudio.

7.5.2 Fuentes de Informacién

Dentro de las técnicas para la recoleccion de datos se hizo uso de la técnica

documental o bibliogréfica y la clase de informacidn fue de tipo secundaria usando:

* Historia clinica

Conjunto de documentacion que recoge el relato del paciente sobre su
enfermedad, pruebas de diagnostico, opiniones de los médicos, intervenciones
terapéuticas realizadas y evolucién de un paciente. Contiene elementos como
los resultados de los andlisis y pruebas o la descripcion de una intervencion
quirurgica, el paciente puede solicitar una copia para obtener una segunda
opinion.

* Laficha CLAP-OPS/OMS

Es un documento en el que se registran antecedentes generales de la madre,

como historial de salud, familiar, etc.; nivel educacional; si trabaja o no, entre
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otros, e incluye un examen fisico hecho por un médico. Puede ser llenado por
cualquier profesional del establecimiento (hospital o centro de salud). Todo
ello, con el fin de hacer un diagndstico integral que permita pesquisar factores

de riesgo.

% Referencias bibliogréafica

Son los textos los cuales nos sirven para la recoleccién de informacion o para la
consulta y si éstos son validos y consistentes los investigadores nos podemos

basar en estos datos para dar sustento a nuestros postulados.

* Diccionario
Esta fuente fue utilizada al momento de operacionalizar las variables y al

resumir ciertas referencias bibliogréaficas.

7.6 PROCESOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION Y
ANALISIS DE DATOS.

Procedimiento para la recoleccion de informacion

* Autorizacion
Se presentaron solicitudes dirigidas a la unidad de capacitacion del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue pidiéndole la autorizacion para que se nos facilite el
acceso a la informacion de Historias Clinicas tanto para nuestros casos como
para nuestros controles, asi como tambien los datos estadisticas de las
pacientes adolescentes que dieron a luz en el afio 2013, siendo evaluado esto

ultimo por el departamento de estadistica del referido nosocomio.

39



* Recursos
e Autora del proyecto de tesis.
e Secretaria del servicio de obstetricia y neonatologia.
e Historias clinicas y la ficha de recoleccion de informacion
e Apoyo del area de obstetricia del Hospital Nacional Hip6lito Unanue

e Apoyo del area de neonatologia del Hospital Nacional Hipdélito Unanue.

% Supervisién u coordinacién

El presente trabajo de investigacion fue supervisado por la autora del presente
trabajo ,Gladys Noemi Camacllanqui Aburto en coordinacion con los médicos
asistentes del Servicio de Neonatologia y asesorada por el Dr Wilfredo Castillo

Bazan.

* Proceso de analisis estadistico

Se digitaran los datos de las variables, la valoracion de los test de evaluarse en
Una base de datos del programa SPSS version 20 para el ambiente de Windows
XP, para lo cual se etiquetara, definira el rango de cada variable. Asimismo una
vez obtenidos los resultados con la valoracion estadistica correspondiente, se
elaboran gréaficos de los resultados relevantes en Excel 2000 que brinda mayor
variedad de disefio grafico que el SPSS.

Para cada factor de riesgo se calculara mediante la tabla tetracorica:

1. Chi cuadrado.
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2. Odds ratio

CASOS A B A+C
CONTROLES C D C+D
TOTAL A+C B+D A+B+C+D
«  PROPORCION DE = AxD
DESIGUALDAD BxC

INTERPRETACION DE LOS VALORES DEL RIESGO

RANGO DE OR INTERPRETACION

0.0-0.3 BENEFICIO GRANDE

04-05 BENEFICIO MODERADO
0.6-0.8 BENEFICIO INSIGNIFICANTE
09-11 SIN EFECTO

12-16 RIESGO INSIGNIFICANTE
1.7-25 RIESGO MODERADO

Mayor o igual a 2.5 RIESGO ELEVADO
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7.7 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS EN
LAS INVESTIGACIONES CON SUJETOS HUMANOS.

El presente trabajo cientifico de investigacion ha contemplado los siguientes
requisitos:

Fidelidad en la publicacion de los resultados, que estd contemplado en el codigo
de Helsinki (aprobado en 1964, Helsinki, Finlandia).
De igual manera se tomd precauciones para resguardar la identidad de los
individuos estudiados, asegurandonos asi la conservacion de su integridad,
ademas se garantizo que su participacion no sea usada en contra de ellos, éstos
ualtimos contemplados en el Reporte de Belmont.

Las fuentes de informacion a utilizarse son:

e Historia clinica perinatal del servicio de neonatologia.
e Historia clinica perinatal del servicio de obstetricia.
e SIP 2000 (base de datos llenada en el servicio de neonatologia y

obstetricia.).
e Libro de registro de nacimientos (RENIEC).
e Libro de registros de hospitalizacion neonatal.
e Libro de registros de hospitalizacion en Unidad de Cuidados intensivos
neonatales.

e Libro de mortalidad neonatal.
e Libro de defunciones neonatales.

Sien caso en una historia clinica no se encontraran datos se recurriran a las

fuentes alternativas mencionadas.
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8. LUGAR DE EJECUCION

Servicio de Neonatologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue. Pabellon D.

Piso 1.
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9. RESULTADOS

9.1.- Analisis descriptivo

Grafico 1: Poblacion de R.N en adolescentes. Hijo de madres adolescente riesgos,

morbilidad y mortalidad neonatal. Hospital Nacional Hipolito Unanue en el afio 2013.

1%

W ADOLESCENTES
TEMPRANAS

B ADOLESCENTES TARDIAS

W RN NO ADOLECENTES

En el afio 2013 se tuvieron 6632 nacidos vivos de los cuales 1339 (20.18%) nacidos

vivos fueron producto de madres adolescentes y 49 fueron hijos de madres

adolescentes tempranas y 1290 hijos de madres adolescentes tardias. Ver grafico 1
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TABLA N° 1. Control Prenatal. Hijo de madre adolescente riesgos, morbilidad y

mortalidad neonatal. Hospital Nacional Hipolito Unanue en el afio en el 2013.

ADOLESCENTES %
TARDIAS
45 91.84 | 1157 89.7
Con CPN 4 8.16 | 133 10.3
TOTAL 49 100 1290 100

El control, prenatal fue de 8% en adolescentes tempranas y 10 % en adolescentes

tardias, como se evidencia en la tabla el resto no tuvieron un control adecuado.

El dato de que la paciente aparezca sin control es por no haber asistido como minimo 6

consultas. Ver en la tabla 1.
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Grafico 2: Bajo peso. Hijos de madres adolescentes riesgos, morbilidad y mortalidad

neonatal. Hospital Nacional Hipolito Unanue el afio 2013.
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Se tuvo 16.3 % de bajo peso, en hijos de madres adolescentes tempranas y 5.6% entre

los hijo de madres adolescentes tardias ver grafico 2.
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Grafico 3: Apgar Bajo. Hijo de madre adolescente riesgos, morbilidad y mortalidad

neonatal. Hospital Nacional Hipolito Unanue en el afio 2013.
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Se tuvo apgar bajo en 10.2% en hijos de madres adolescentes tempranas y 1.6 en hijos

de madres adolescentes tardias grafico 3
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Grafico 4: Prematuridad en Adolescentes tempranas y tardias. Hijo de madre
adolescente, riesgos, morbilidad y mortalidad neonatal. Hospital Nacional Hipdlito

Unanue en el afo 2013.
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Se tuvo 16.3% de prematuros en las adolescentes tempranas y 8.5% en las

adolescentes tardias ver gréafico 4



TABLA N° 2. Caracteristicas clinicas de la Gestacion en adolescentes tempranas y

tardias. Hijos de madre adolescente riesgos, morbilidad y mortalidad neonatal.

Hospital Nacional Hipdlito Unanue en el afio 2013.

Caracteristica de la  Adolescentes Adolescentes %
gestacion tempranas tardias
Contracepcién al alta* 39 79.6 1244 96.4
Anemia. 24 48 671 52.01
Con alguna patologia 12 24.5 1075 83.3
Infeccion Tracto | 10 20 232 17.9
Urinario.

Parto prematuro 8 16 121 9.3
Recién Nacido de bajo | 8 16 98 7.6
peso

Retardo Crecimiento | 7 14 129 10

Intrauterino.

Complicaciones en el 7 14 155 12.01
parto (hemorragia,

desgarros cervicales).

VDRL/RPR positivo 0 0 6.0 0.4

*Contracepcion: El condon, ampollas mensuales.

Se tuvieron con alguna patologia el 24.5% de embarazos, con VDRL positivo 0% , se
tuvo anemia en 48% de las adolescentes, infeccion urinaria 20%, RCIU 14% ,Parto
prematuro 16%, bajo peso 6.31% y complicaciones en el parto en 14% de todas las

adolescentes. Ver tabla 2.
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TABLA N° 3. Caracteristicas clinica del inicio de trabajo de parto. Hijo de madre
adolescente riesgos, morbilidad y mortalidad neonatal. Hospital Nacional Hipolito

Unanue en el afio 2013.

Caracteristica clinica Adolescentes %
del inicio de trabajo de Tardias

parto

RPM >24hs

Espontaneo

Inicio no espontaneo

Inducido

Total

No se obtuvo casos de RPM en adolescentes tempranas pero si hubo 2.5% en
adolescentes tardias. EL 82% tuvo un inicio espontaneo en adolescentes tempranas
comparado con adolescentes tardias que evidenciaron 83.2%, siendo inducidas en 8

casos las adolescentes tempranas y 181 casos las adolescentes tardias. Ver tabla 3.
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TABLA N° 4. Caracteristica de la terminacion del parto. Hijo de madre adolescente
riesgos, morbilidad y mortalidad neonatal. Hospital Nacional Hipolito Unanue en el

afo 2013.

Caracteristica de la Adolescentes

terminacion del parto Tardias

Esponténea

Forceps 0 0
Cesarea 483 37
Vacumm 0 0
Total 1290 100

En adolescentes tempranas la terminacion del parto fue en un 66% de manera

espontanea y 34% en cesarea, al comparar con las adolescentes tardias la terminacion

del parto de manera esponténea fue en un 63 % y cesareadas en 37 %Ver tabla 4.
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TABLA N° 5. Caracteristicas clinicas de los neonatos. Hijo de madre adolescente,
riesgos, morbilidad y mortalidad neonatal. Hospital Nacional Hipolito Unanue en el

afo 2013.

CLASIFICACION Adolescentes % Adolescente 0/

PESO/ EDA tempranas ardia

GESTACIONAL

PEG 7 14.0 42 3.2
AEG 42 86.0 1224 94

GEG 0 0 24 1.9
Total 49 100 1290 100

En la tabla, 5 se aprecia que los PEG representan el 14% en adolescentes tempranas,

comparado con las adolescentes tardias que solo son el 3.2% y con el GEG 1.9%.

TABLA N° 6. Apgar en los neonatos. Hijo de madre adolescente riesgos, morbilidad y

mortalidad neonatal. Hospital Nacional Hipolito Unanue en el afio 2013.

Apgar Adolescentes % Adolescente %
minuto Tempranas ardia

5 10.2% 25 2
4-6 2 4.1% 63 4.9
7-10 42 85.7% 1202 93.1
Total 49 100 1290 100
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El Apgar revelo que se tuvieron depresion severa al minuto en un 10 % y depresién
moderada 4.1% en adolescentes tempranas sin embargo en adolescentes tardias la

depresion severa al minuto es minima. Con solo 2%. Ver tabla 6.

TABLA N° 7. Peso al nacimiento de los neonatos. Hijo de madre adolescente riesgos,

morbilidad y mortalidad neonatal. Hospital Nacional Hipolito Unanue en el afio 2013.

Adolescentes

tardias

Bajo peso al nacer

(BPN<2500g)

Muy Bajo peso al 21 1.6
nacer

(MBPN<1500g)

Extremo Bajo peso
al nacer

(MBPN<1000g)

Mayor de 2500 1188 92.2

Total 1290 100

En la tabla 7 se hace las distribucion de acuerdo al peso del recién nacido obteniendo
16.3% de recién nacidos de menos de 2500 gramos, en adolescentes tempranas y solo

un 5.8% en adolescentes tardias.
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Para el estudio comparativo de los hijos de madres adolescentes tempranas versus
tardias se toma la totalidad de la poblaciéon de nacidos vivos en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue de los 6632 nacidos vivos se tomaron 5293 hijos de madres entre 20
y 29 afios 49 adolescentes tempranas y 1290 adolescentes tardias.

TABLA N° 08. Morbilidad Materna en embarazos de adolescentes y adultas.

Hijos de madre adolescente riesgos, morbilidad y mortalidad neonatal .Hospital

Nacional Hipdlito Unanue en el afio 2013.

VARIABLE 10-14 afios 15-19 afios 20-29 afios
Ruptura 1 2.08 | 48 35 2.71 | 1255 122 | 2.44 | 5171
prematura

de

membranas

Pre 1 2.04 | 48 31 240 |1259 |73 1.3 | 5220
eclampsia

Cesarea 17 34.6 | 32 483 37.44 | 807 2036 | 38.4 | 3257
TOTAL 49 1290 5293

Tabla 08: Se encontr6 una menor incidencia de ruptura prematura de membrana en el
grupo de adolescentes tempranas (2.08%), en comparacion con el grupo de
adolescentes tardias (2.71%) y el de adultas (2.44%), estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas, en cuanto a la preeclampsia se observé que la
incidencia oscila entre 2.04% y 2.7% para el grupo de adolescentes tempranas y tardias
y el grupo de adultas 2.4%, sin que se encontraran diferencias estadisticamente

significativas.
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Al comparar el grupo total de adolescentes con el grupo de adultas, encontramos que la
incidencia de cesarea es menor en las adolescentes (36.5%) que en las adultas (38.5%).
Ser adolescente es factor protector para terminacion del parto por cesarea y el
desarrollo de preeclampsia.

TABLA N° 09. Morbilidad neonatal de adolescentes y adultas. Hijo de madre

adolescente  riesgos, morbilidad y mortalidad neonatal. Hospital Nacional
Hipolito Unanue en el afio 2013

VARIABLE 10-14 afios 15-19 afios

20-29 afos

Si % [No |
Prematurez 1891 | 1175 1 15.11 | 4493
Bajopesoal [8 | 41 1215 4727
= i E-B
Pequefio 1225 4800
para la
edad
gestacional
Apgar <7 a 1267 5132
los 5
minutos
Membrana 1267 5271
hialina . .
TOTAL 49 1290 5293
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Tabla 09: Analisis del grupo de madres adolescentes, de acuerdo a su clasificacion, se
observa una comparacion de 3 grupos etareos: madres adolescentes tempranas con
prematuridad de 16%, tardias con 8.91% y madres adultas con 15.11% evidencia la

importancia de la variable en la morbilidad neonatal.

TABLA N° 10. Mortalidad Neonatal y Materna. Hijo de madre adolescente

riesgos, morbilidad y mortalidad neonatal. Hospital Nacional Hipdélito Unanue en

el afio 2013.
Adolescentes TASA
tardias (Por
1000
nac.
Vivos)
MORTALIDAD MATERNA 0 0
MORTALIDAD NEONATAL | 1 204* |6 4.65*
PRECOZ
MORTALIDAD NEONATAL |0 0 3 2.32*
TARDIA
TOTAL DE FALLECIDOS 1 2.04 9 6.97*

*Tasa neonatal por cada mil nacidos vivos, hijos de madres adolescentes.

En la tabla 10: Se encuentra una tasa neonatal de 20.4 fallecidos por 1000 nacidos
vivos en adolescentes tempranas, en adolescentes tardias se observd 4.65 fallecidos
menor de 7 dias , por mil nacidos vivos y 2.32 fallecidos mayor de 8 dias, por mil

nacidos vivos.

56



TABLA N° 11. Analisis de riesgo neonatales. Hijo de madre adolescente riesgos,

morbilidad y mortalidad neonatal. Hospital Nacional Hipdlito Unanue en el afio

2013.
actores de riesgo Adolescente Adolescente parazo

e PDI'aln0 aldla al 0
Apgar < 7 a los 5|5 23 161 6.2 | 4.88*
minutos
Bajo peso al nacer 8 75 566 3.1 | 28.03*
PEG 7 42 493 3.1 | 4.39*
Prematurez 8 115 800 19 |23
Membrana hialina 2 75 22 0.6 | 8.06*
TOTAL 49 1290 5293

El anélisis de los hijos de madres adolescentes tempranas versus tardias y adultas
mostro que el apgar bajo a los 5 minutos evidencia un O.R de 6.2 que es un valor
elevado comparado con los demas factores como es el bajo peso al nacer con un O.R de
3.1, los pequerios para la edad gestacional con un O.R de 3.1y la prematurez con un
O.R de 1.9 deduciendo que los factores mencionados de nuestros objetivos tiene

mayores riesgos en todos los casos. Ver tabla 11
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9.2. Analisis inferencial

Para el analisis inferencial se tomé un grupo de 283 gestantes adolecentes y 283

gestantes adultas

TABLA N° 12. Andlisis de riesgo. Hijo de madre adolescente riesgos, morbilidad y

mortalidad neonatal. Hospital Nacional Hipdlito Unanue en el afio 2013.

GESTANTES | Infeccion Tracto 65 20 3.92 | 28.03*
Urinario
Complicacionesenel |44 16 3.07 | 14.06*
parto (hemorragia,
desgarros cervicales
Pequefio paralaedad | 34 15 2.43 | 8.06*
gestacional (RCIU)
Anemia 139 121 1.29 | 2.3
NEONATOS | Recién Nacido de bajo | 20 9 2.31 | 4.39*
peso
Prematuro 25 12 2.18 | 4.83*
Apgar bajo a los 5 5 6 0.83 | 0.09
minutos.
TOTAL 283 283
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*Diferencia estadisticamente significativa

Los OR significativos encontrados en neonatos son: Recién nacido de bajo peso
(OR=2.31); Prematuro (OR=2.18).

Los OR significativos encontrados en gestantes son:

Infeccion tracto urinario (OR= 3.92); Complicaciones en el parto: hemorragia,

desgarros cervicales (OR=3.07); PEG (OR=2.43)
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10. DISCUSION

En los Gltimos tiempos ha disminuido la edad en que los jovenes se inician sexualmente
y de esta manera ha aumentado ademas, de forma preocupante, el embarazo no deseado
en las adolescentes. Esto ha implicado que en este grupo etario especifico se presenten
una serie de factores, causas, consecuencias que han sido perjudiciales para el neonato
y para la madre que conlleva un incremento de las tasas de morbilidad, mortalidad.
Refiriéndonos a la poblacion la incidencia de madres adolescentes fue alta en nuestro
estudio con 20.18% a diferencia de la encontrada por Rio (2010), que reporta que el
6% de los nacimientos de madres inmigrantes fue en menores de 20 afios, mientras que
entre las espafiolas este porcentaje fue del 1,5%. (27) y Ramirez en chile, reporta en
1990 contribuian con el 13,8% de los nacimientos y en 2008 aumento a 16,6%. (29)

En nuestro estudio, la poblacién de adolescentes predominé el grupo de edades de 15 a
19 afios con 80% de nacimientos, en comparacion con el estudio realizado por
Yadileidis Fernandez y colaboradores, donde la distribucion nacimientos en
adolescentes segun grupo de edades fue de 18 a 19 afios con un 70.53%. (1) y
Mendoza en Peru refiere el 27 % de nacimientos en grupo de 15 a 19 afios en areas de
la selva. (42)

Asimismo los datos obtenidos acerca del control prenatal muestran como 1 de cada 12
mujeres adolescentes tempranas y tardias no asiste a su control prenatal y muchas veces
su primer contacto con el servicio de salud ocurre en el momento del trabajo de parto.
Pensamos que esta deficiencia justifica estudios adicionales, planteandose un problema
de acceso al control prenatal cuya explicacion no es clara, pero la oferta del servicio es
amplia y con costos minimos. En varios estudios se ha encontrado que las madres més
jovenes (adolescentes tempranas) tienen un control prenatal menos adecuado

comparado con el grupo de las adultas y que éste podria ser un factor que contribuya a
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desenlaces maternos y fetales adversos (1,39). en nuestro estudio encontramos
diferencias significativas en la falta de asistencia al control prenatal entre madres
adolescentes tempranas y tardias que podrian explicar en parte, los resultados
adversos, sin embargo, creemos que la diferencia no es lo suficientemente importante
para ser un factor relevante, como se muestra en la tabla final.

La incidencia de cesarea en las adolescentes es similar a la encontrada en otros estudios
(39). Esta situacion se ha atribuido a que las madres mas jovenes tienen recién nacidos
de menor peso. La ruptura prematura de membranas tuvo una incidencia menor en
grupos de adolescentes tempranas, sin llegar a tener significacion estadistica, este
hallazgo guarda consonancia con reportes de otros estudios (40).

Con respecto a la morbilidad materno fetal, la desnutricion materna es un factor
importante que influye en el resultado de un neonato de bajo peso, aunque para algunos
es solo un factor influyente, lo que cobra fuerza cuando se asocia a otros riesgos, como
una ganancia de peso insuficiente durante el embarazo.

La anemia y el sindrome hipertensivo del embarazo han sido encontradas, por muchos
autores, como complicaciones comunes entre las gestantes adolescentes. Las edades
extremas constituyen un factor de riesgo conocido para la preeclampsia. La anemia se
distingue como una de las complicaciones mas frecuentes en el embarazo y es mas
comun en mujeres con una dieta inadecuada, como es el caso de las menores de 20
afios, donde los caprichos y malos habitos alimentarios propios de la edad contribuyen
al deficit de hierro. (1)

Al analizar la relacién entre los grupos de edades maternas respecto a la frecuencia de
patologias del recién nacido (tabla 09), observamos que hay una relacion significativa

con patologias como la prematurez, lo que esté en concordancia con lo comunicado por
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otros autores en Peru (20), Chile (29,30) y Colombia (39), que comunican un aumento
de partos pretérmino en madres con adolescencia temprana.

En Cuba se realizo un estudio de caso control con la finalidad de conocer la morbilidad
del embarazo en adolescentes y determinaron que de 184 adolescentes ,el 47.9% tenian
una condicion patologica asociada donde destacan el bajo peso (29.5%), la anemia
(15%),infeccion vaginal(19.2%) y como complicaciones durante el parto evidenciaron
desgarros cervicales (8.2%) cuyos resultados fueron altamente significativos en
adolescentes menores de 20 afios, comparados con las de grupo control cuyas edades
oscilan de 20 a 24 afio0s.(43)

Es por eso que los resultados mostrados en nuestro estudio evidenciamos cierta
similitud, la incidencia de infecciones del tracto urinario con un incremento de OR de
3.9y complicaciones en el parto (desgarros cervicales, hemorragia) con un incremento
de OR de 3.07, también se evidencio anemia con un OR de 1.29 siendo elementos
altamente significativos.

Desde el punto de vista del recién nacido los hallazgos de esta investigacion muestran
cdémo el riesgo de prematurez, bajo peso al nacer, recién nacidos pequefios para la edad
gestacional (RCIU),el desarrollo de la enfermedad de la membrana hialina, el apgar, es
mayor para el grupo de las adolescentes menores de 15 afios.

Nuestros hallazgos con respecto a la prematurez son similares a lo reportado en el
estudio poblacional de cohorte realizado en Colombia quienes compararon los
resultados del embarazo en 4,442 adolescentes con 3,603 mujeres mayor de 20 afos,
encontraron un incremento significativo de prematuridad en el grupo de las
adolescentes tempranas (menor de 15 afios) de alrededor de 10.5%, que duplico a lo
observado en adolescentes tardias con 5.7% Yy en el grupo de mujeres mayores de 20

afios con 5.6% , asi mismo la incidencia de bajo peso al nacer fue del 16% en el grupo
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de adolescentes jovenes en comparacion con 10% de la cohorte no expuesta el
diagnostico de pequefio para la edad gestacional en el grupo de menores de 15 afios fue
aproximadamente el doble (9.8%) de los otros 2 grupos analizados(39).

Los bebes de madres adolescentes tienen 2 a 6 veces mas probalidades de tener bajo
peso al nacimiento que esos que nacen de madres de 20 afios a mas. (1)

Nosotros encontramos una incidencia de bajo peso al nacer del 16.61% en el grupo de
adolescentes, con un incremento OR de 2.31. Asi mismo se evidencia un aumento en
la incidencia de recién nacidos pequefios para la edad gestacional (RCIU) en hijos de
madres adolescentes, en este trabajo encontramos que las adolescentes tenian un riesgo
de mas de 2 veces mayor de tener recién nacidos pequefios para la edad gestacional en
relacion con las mujeres de mas de 20 afios. En general casi todos los autores coinciden
en que el bajo peso y el pequefio en peso para la edad gestacional (PEG) son muy
frecuentes en el producto de gestaciones en adolescentes y con mayor riesgo en la
medida que la madre es mas joven.

Otras investigaciones realizadas han mostrado un impacto negativo del embarazo en
madres adolescentes sobre los desenlaces neonatales, un ejemplo de ello tenemos que
en Holanda el analisis de 4,500 adolescentes encontré un incremento del riesgo de
prematurez de 1,5 veces comparado con el de un grupo control de 20 a 29 afios.(41)

La inmadurez bioldgica podria ser la explicacion de estos resultados adversos; dicha
inmadurez tiene dos aspectos: por una parte la edad ginecologica joven (definida como
la concepcidn en los dos primeros afios después de la menarquia) y por otra, el hecho
de quedar embarazada antes de haber completado su propio crecimiento. La inmadurez
de la suplencia sanguinea del utero o del cuello uterino pueden predisponer a las
madres muy jovenes a infecciones subclinicas y a un incremento en la produccion de

prostaglandinas con el consecuente aumento en la incidencia de partos prematuros. Por
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otro lado, las madres adolescentes que contintan creciendo podran competir con el feto
por nutrientes en detrimento del mismo. Nuestro estudio confirma el mayor riesgo
bioldgico de la madre adolescente no obtuvimos casos de mortalidad materna , pero si
hubo 1 caso de mortalidad neonatal en adolescente temprana , en adolescentes tardias
se observo 4.65 fallecidos menor de 7 dias , por mil nacidos vivos y 2.32 fallecidos
mayor de 8 dias, por mil nacidos vivos, el mejor abordaje para la problematica
expuesta es la prevencion del embarazo en las adolescentes sobre todo en menores de

15 afios, en quienes los indicadores maternos perinatales son mas desfavorables.
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11. CONCLUSIONES

La mayoria de adolescentes no tienen control prenatal adecuado, solo el 18%
tuvo control prenatal

El bajo peso, el apgar bajo y la prematuridad es mas frecuente entre las madres
adolescentes tempranas que las tardias y las madres no adolescentes

Los factores de riesgo importantes para complicaciones maternas en madres
adolescentes son: complicaciones en el parto ,hemorragia y desgarros cervicales
(OR = 3.07), e Infeccién Tracto Urinario (OR =3.92) y Retardo Crecimiento
Intrauterino (OR = 2.43)

Los factores de riesgo importantes para complicaciones neonatales en madres
adolescentes son : Prematuridad ( OR = 2.18) y el Recién Nacido de bajo peso
(OR=231)

El analisis de los hijos de madres adolescentes tempranas versus tardias mostro
que la prematurez tuvo un OR de 1.9, el bajo peso al nacer de 3.1, el apgar bajo
a los 5 minutos de 6.2 y los pequefios para la edad gestacional de 3.1, es decir
los factores de riesgo de nuestros objetivos representa mayor riesgo en todos los

Casos.
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RECOMENDACIONES

Se deben hacer estudios de cohortes y con un mayor lapso de tiempo para
incluir un mayor numero de adolescentes

Se debe realizar un analisis estratificado de riesgo de acuerdo a edad de las
adolescentes, para lo cual se requiere un mayor tamafio de muestra

Se deben establecer un programa de control de riesgos con los hallazgos
obtenidos en este estudio

Se debe propiciar una mayor captacion de gestantes adolescentes en los
establecimientos de salud, considerando que es una poblacion vulnerable y esta
coberturada por el SIS o Essalud. Teniendo en cuenta la importancia de

disminuir los bajos indices de control prenatal.
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13. ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N°HC

I.-DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Provincia Distrito actual
Ocupacion
Estado civil
Casada conviviente soltera otro

Nivel instruccion

Analfabeto primaria secundaria superior

Il.- FACTORES EPIDEMIOLOGICOS

A.- EDAD DE LA MADRE

sup. universitario

Afiosa no afosa
B.- MULTIPARIDAD
N° de partos:, 001 2 0 mas
%_/ %_/
No Si

72



C.- ANTECEDENTE DE ABORTO

N° de abortos Si No

D.- ANTECEDENTE DE OBITO

N° de nacidos muertos Si No

E. COMPLICACION DURANTE EL EMBARAZO

111.-DATOS DEL RECIEN NACIDO

Sexo Peso gr. Talla cm Tipo de terminacion
Apgar.................
Edad gestacional............
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