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RESUMEN

La adolescencia es la época de transicion desde la nifiez a la vida adulta, para la
Organizacién Mundial de la Salud, la adolescencia es el periodo comprendido entre los
10 a 19 afos y se incluye dentro del periodo de la juventud (entre los 10 a 24 afios),
siendo la pubertad o adolescencia inicial la primera fase, que inicia a los 10 afios en las
nifias y a los 11 afos en los nifios hasta los 14 a 15 afios. La adolescencia media y tardia
hasta los 19 afios y la juventud plena desde los 20 a 24 afios'. En nuestro pais, segin
datos de unidad de epidemiologia del Hospital Nacional Especializado de Maternidad,
aproximadamente el 30% de los nacimientos son hijos de madres entre los 10 a 19 afios.
El presente estudio pretende describir los resultados neonatales de hijos de madres
adolescentes y comparar con aquellas en etapa de juventud plena y determinar asi el
riesgo que existe para nuestra poblacion en el Hospital Nacional Especializado de
Maternidad. Se hara un estudio descriptivo transversal. El universo esta constituido por
1,553 adolescentes que asistieron a verificar su parto en el Hospital Nacional de
Maternidad, del 1 de enero al 30 de junio de 2013, se calcul6 308 expedientes médicos
que cumplirdn los criterios de inclusion, selecciondndolos a través de un muestreo
aleatorio simple. Se elabord un instrumento para la recoleccién de la informacién, y su
procesamiento se hara a través del programa Epi Info 7. Se haré un andlisis descriptivo
univariado. Las tablas y graficos se haran en el programa Microsoft Word y Excel,
respectivamente.



I. INTRODUCCION

La adolescencia es la época de transicion desde la nifiez a la vida adulta, para la
Organizacién Mundial de la Salud, la adolescencia es el periodo comprendido entre los
10 a 19 afos y se incluye dentro del periodo de la juventud (entre los 10 a 24 afios),
siendo la pubertad o adolescencia inicial la primera fase, que inicia a los 10 afios en las
nifias y a los 11 afios en los nifios hasta los 14 a 15 afos. La adolescencia media y tardia
hasta los 19 afios y la juventud plena desde los 20 a 24 afios™.

El embarazo en la adolescencia es uno de los problemas mas relevantes en salud
reproductiva en el mundo, se ha calculado que alrededor de 15 millones de adolescentes
dan a luz cada afio, cifra que corresponde a una quinta parte de todos los nacimientos.
En nuestro pais, segin datos de unidad de epidemiologia del Hospital Nacional
Especializado de Maternidad, aproximadamente el 30% de los nacimientos son hijos de
madres entre los 10 a 19 afos.

Estudios realizados en diferentes paises han explorado el impacto del embarazo en la
adolescente sobre la morbilidad materna y neonatal. Al comparar las cifras con datos
provenientes de mujeres adultas, se observa que las adolescentes presentan una mayor
incidencia de complicaciones médicas que involucran tanto a la madre como al recién
nacido.

Se ha encontrado que la incidencia de bajo peso al nacer (<2,500 g), es méas del doble en
adolescentes, con relacién a mujeres adultas y que la mortalidad neonatal es casi 3 veces
mayor?.

Otros estudios expresan resultados conflictivos, encontrando como resultados adversos
un mayor numero de partos pretérmino y la presencia de restriccion del crecimiento
intrauterino (Bacci y cols, 1993); Satin y cols (1994), por otra parte existen estudios para
los cuales la edad no es un factor de riesgo independiente (Bradford and Giles, 1989).

La presente investigacion pretende describir los resultados neonatales de hijos de madres
adolescentes y determinar asi el riesgo que existe para nuestra poblacion en el Hospital
Nacional Especializado de Maternidad.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aproximadamente un millon de adolescentes se embarazan anualmente en Estados
Unidos, 500,000 nacimientos ocurren en madres en edad escolar (11 a 19 afios), lo cual
repercute en el area social, econdmica y de salud. Un examen de los datos de 23 estudios
realizadas en 2002-2006 muestra que, en la mayoria de los paises, las tasas de
mortalidad perinatal son mas altas a las madres menores de 20 afios en comparacion con
las madres en el rango de 20-29 afios , por lo general en un 50 % o superior.

A diferencia de los paises occidentales, en los Gltimos afios en los paises en vias de
desarrollo se ha observado un cambio en la epidemiologia del embarazo adolescente,
siendo este cada vez mas frecuente y produciéndose a edades mas precoces, en vista de
la magnitud del problema se cre6 en el Hospital Nacional Especializado de Maternidad
la consulta de atencion diferenciada a las adolescentes, contabilizando para el afio 2005,
un total de partos de 12,845, de los cuales 3,975 (31%), pertenecen a este grupo de
riesgo.

La OMS, en su informe sobre la Incorporacion de embarazo adolescente en los esfuerzos
para reducir los riesgos del embarazo del afio 2010, hace notar los resultados perinatales
adversos de los hijos de madres adolescentes, entre éstos: bajo APGAR, bajo peso al
nacer el cual es un importante indicador de morbi-mortalidad para el recién nacido,
asfixia, malformaciones congénitas en aumento y prematurez. En dicho documento se
mencionan datos de américa latina entre los cuales no se encuentra nuestro pais, a pesar
de la falta de informacidn estructurada sobre el tema, al momento de nuestro estudio se
contabilizo para el periodo de enero a junio de 2013 en el hospital de maternidad un total
de 5475 partos, de los cuales 1557 pertenecen a madres de 10 a 19 afios, lo cual
corresponde a un 28% del total de nacimientos, dicho porcentaje no ha variado
significativamente desde el 2005.

La informacidn obtenida refleja las variables asociadas a un resultado perinatal adverso
en las madres adolescentes. La identificacion de las condiciones de riesgo puede mejorar
la efectividad de los programas de prevencion del riesgo perinatal en este grupo de
madres. En nuestra poblacion, parece importante la promocién de un cuidado prenatal
continuo adaptado a las necesidades particulares de las adolescentes y el tratamiento
precoz de las complicaciones perinatales.



I11.  OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Evaluar los resultados perinatales del neonato hijo de madre adolescente nacido en el
Hospital Nacional Especializado de Maternidad. Enero a junio de 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir la procedencia, datos demograficos, paridad, edad gestacional y
namero de controles prenatales de las madres adolescentes.

2. Describir la morbilidad obstétrica y crdnica previa y las asociadas presentes en
las madres adolescentes al momento del parto.

3. Conocer los resultados neonatales de los recién nacidos de madres adolescentes.



IV. MARCO TEORICO

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la adolescencia es una etapa de la
vida comprendida entre los 10 y 19 afios. Se considera la adolescencia como la etapa
donde se presentan los mayores cambios fisicos y psicologicos del individuo, donde se
completan los rasgos propios de identidad, base para el logro de la personalidad; por esta
razon se divide en tres estadios: adolescencia temprana, intermedia y avanzada. La
adolescencia temprana se considera entre los 10 y 14 afios; ésta se caracteriza por
grandes cambios a nivel fisico y coincide con la pubertad. La adolescencia intermedia va
entre los 15 a 17 afos, y corresponde a un periodo caracterizado por una independencia
creciente de los padres y de la familia, la desercion escolar y el embarazo temprano. La
adolescencia avanzada se considera entre los 17 y 19 afios de vida; esta etapa se
caracteriza porque el adolescente busca reafirmar su relacion de pareja y piensa en
aspectos como el econdémico.

Segun un estudio realizado por James E. Rosen encargado de la investigacion del
Departamento de Reduccion de los Riesgos del Embarazo de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), aproximadamente 16 millones de nifias entre los 15 y 19 afios son
madres cada afio y de ellas el 95% viven en paises en vias de desarrollo.

En América Latina, segin el informe “Reproduccion adolescente y desigualdades en
América Latina y el Caribe: un llamado a la reflexion y a la accion” del 2008, de 1000
mujeres embarazadas 76 son adolescentes, cifras que sitlan a este continente como el
segundo en tener las tasas de fecundidad més altas en este grupo etario®.

El embarazo en las adolescentes trae consigo un elevado riesgo de complicaciones para
la salud de la madre y de su hijo; dichas complicaciones deben ser conocidas por los
profesionales de la salud y especificamente por los profesionales de enfermeria, con el
fin de detectar tempranamente riesgos y brindar cuidado oportuno y de calidad a las
mujeres adolescentes embarazadas.

Las mujeres adolescentes embarazadas estan mas predispuestas a complicaciones, como
la hipertensién inducida por el embarazo, la preclamsia, la eclampsia, la poca ganancia
de peso, la anemia, el parto pretérmino, las hemorragias, el trabajo de parto prolongado,
las lesiones durante el parto y la desproporcién cefalopélvica® #; asi mismo, la gestante
adolescente tiene mayor riesgo de sufrir violencia y abuso sexual, recurrir a métodos
peligrosos para abortar, retraso en la atencion de complicaciones derivadas del aborto
por miedo a la censura aumentando el riesgo de enfermedad y muerte, y mayor nimero
de hijos al final de su vida reproductiva®; asi mismo, la literatura reporta que dichos
riesgos en el embarazo aumentan cuando se asocia a menor nivel socioecondémico, a
desercidn escolar, a baja autoestima y a una pareja ausente o inestable®.



La edad de las adolescentes embarazadas es un factor que se debe tener en cuenta al
bridar cuidado de enfermeria, ya que esta repercute en las complicaciones que se puedan
presentar. Al respecto, un estudio realizado por las doctoras Dominguez y Herazo en
Colombia’, reporta que las adolescentes de 13 a 15 afios tienen mas riesgo que las
adolescentes de 16 a 18 afios de presentar preclamsia, parto pretérmino y parto por
cesarea.

Por otra parte, el embarazo en adolescentes no solamente representa riesgos para la salud
de la madre, sino también para la salud de sus hijos, el embarazo del que provienen
supone un aumento de la morbimortalidad relacionado con bajo peso, prematuridad,
aumento de la morbimortalidad perinatal, negligencia en los cuidados de salud en los
primeros afios de vida, menor duracion de la lactancia materna, incumplimiento del
calendario de vacunas, desnutricion, mayor cantidad de abuso fisico y accidentes
traumaticos, sindrome de muerte subita, infecciones agudas y posibilidad de
envenenamiento e intoxicacion® " ®,

Del mismo modo, se ha identificado que el hijo de madre adolescente tiene mayor
frecuencia de desercion escolar, capacidad mental probablemente inferior, alto riesgo de
abuso fisico, descuido en los cuidados de la salud, retardo del desarrollo fisico y
emocional, alta proporcion de ser hijos ilegitimos, que puede en algunos casos limitar
sus derechos legales y el acceso a la salud; son nifios que pueden contar con
desfavorables condiciones de vivienda y alto nivel de pobreza con respecto al nivel
socioeconémico® *°.

En cuanto a la edad, la literatura reporta que el recién nacido de madre adolescente
menor de 15 afios presenta una mayor incidencia de malformaciones especialmente las
del cierre del tubo neural. El hecho de que las adolescentes se embaracen con un
intervalo de tiempo menor de 5 afios entre la menarquia y el parto es considerado un
factor de riesgo para que se presenten resultados perinatales desfavorables™.

Cerca de 15 millones de adolescentes debajo de los 20 afios dan a luz cada afio, 11% de
todos los nacimientos mundiales. La vasta mayoria de éstos nacimientos-casi el 95%-
ocurre en paises en desarrollo. En América Latina y el caribe el porcentaje del global
alcanza el 18% de los nacimientos en la region.

Evidencia dispersa muestra que el embarazo a edades muy tempranas-madres debajo de
los 15 afios- ocurre en una escala significativa en algunos paises. Debido a que los
riesgos de salud del embarazo temprano son aumentados para las madres mas jovenes,
éstos son de mucha preocupacion. Analisis llevados a cabo en 51 paises en desarrollo
desde la mitad de la década de los 90 hasta los tempranos 2000s mostré que casi el 10%
de las nifias en crecimiento ya eran madres a la edad de 16 afos.



Impacto en la salud.

Varios estudios muestran que el riesgo de morir por causas maternas es sustancialmente
mayor para las mujeres menores de 20 afios frente a las mujeres en sus 20s y 30s.
Aunque parte de este riesgo se puede atribuir a razones aparte de corta edad que se sabe
que aumentan los riesgos de salud, como de dar a luz por primera vez , la atencion
inadecuada, o la pobreza, no parece haber un efecto independiente de la edad materna
joven en riesgo el embarazo para la madre y su recién nacido. Hay evidencia bastante
fuerte de que, en comparacion con mujeres de mayor edad, las madres adolescentes
tienen mayores tasas de problemas de salud que afectan los resultados de salud materna
y neonatal ya existente, incluyendo el abuso de sustancias, el tabaquismo materno, la
mala nutricidn, la anemia, la malaria y el VIH y otras infecciones de infecciones de
transmision sexual. Una adolescente embarazada se enfrenta también a un mayor riesgo
de mala nutricion durante el embarazo, complicaciones del aborto, enfermedades
mentales, y la hemorragia post-parto.

La combinacidon de la muerte y la discapacidad por embarazo demasiado temprano deja
a las mujeres menores de 20 afios con una desproporcionada carga de morbilidad y
mortalidad relacionada con el embarazo. Aunque representa alrededor del 11 por ciento
de todos los nacimientos en el mundo, las condiciones maternas en adolescentes
producen el 13% de todas las muertes por enfermedades de la madre y el 23 por ciento
de todos los afios de vida saludables perdidos ajustados por discapacidad de
enfermedades de la madre. Procrear demasiado temprano también tiene un impacto
negativo en la supervivencia de los recién nacidos. Un gran estudio de los EE.UU.
encontré un 55 % mayor riesgo de muerte neonatal a los bebés de las madres de entre 10
a 15, un riesgo 19 % mayor en los bebés de 16 a 17 afios de edad , y un riesgo 6 %
mayor en los bebés de 18 a 19 afios de edad. Un estudio realizado en América Latina
encontré un 50 % mayor riesgo de recién nacidos muerte a los bebés de madres menores
de 16 afio. Encuestas nacionales muestran grandes niveles de riesgo de muerte neonatal
son tipicamente 50 -100 % mayor en los recién nacidos de los adolescentes frente a los
recién nacidos de las mujeres mayores. Los estudios han demostrado una independiente
efectos adversos de los embarazos precoces de las condiciones de salud del recién
nacido, tales como nacimiento prematuro, bajo peso al nacer, pequefio para la edad
gestacional, la asfixia, malformaciones.

Los riesgos son mayores para las madres adolescentes méas jovenes. Un adolescente que
da a luz antes de los 16 afios se enfrenta a una mucho maés alto riesgo de complicaciones
de salud para ella y su bebé , casi cuatro veces tan alto en algunos estudios de en
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comparacion con una mujer de unos 20 afios. Dar a luz entre 16 y 17 todavia conlleva un
mayor riesgo para el recién nacido y puede aumentar el riesgo para la madre
adolescente. Si un joven de 18 o 19 afios da a luz, ella probablemente se enfrenta el
mismo riesgo como alguien de 20 afios. Sin embargo, el riesgo para la salud de su bebé
parece ser algo mayor.

Parte de la razon para el aumento de la preocupacion por el embarazo adolescente son el
gran numero de adolescentes con vida hoy en dia. Aproximadamente uno de cada cinco
personas vivas (18%) es un adolescente. La poblacién mundial actual de adolescentes de
entre 10 a 19 afios es alrededor de 1,2 billones, la mayor cohorte de adolescentes nunca.
Alrededor del 90% vive en paises en desarrollo.

Este total se proyecta para alcanzar su punto maximo en el afio 2030 a alrededor de 1,3
billones, y la proporcion de la poblacién del grupo de edad de los adolescentes se prevé
que disminuya lentamente hasta alrededor de 13% en 2050. Las mujeres representan
aproximadamente el 48% del total en la cohorte de 10 a 19, o en la actualidad unos 600
millones en todo el mundo (Division del Departamento de Asuntos Econdmicos y
Sociales de la Poblacion Secretaria de las Naciones, 2009). Unos 15 millones de mujeres
menores de 20 afios dan a luz cada afio a nivel mundial. Un pequefio, pero desconocido
namero de estos nacimientos ocurren a los adolescentes menores de 15 afios. Casi el
95% de los nacimientos de adolescentes ocurren en paises en desarrollo (Division de
Poblacién del Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales de la Secretaria de las
Naciones Unidas, 2009). En los paises en desarrollo, aproximadamente la mitad de las
mujeres que ya han dado a luz a los 20 afios (el Consejo y el Instituto de Investigacion
Nacional Medicina, 2005). Esta proporcién es significativamente menor en los paises
desarrollados.

Revisiones previas de la OMS encontraron pruebas sustanciales de los efectos adversos
de los embarazos precoces en la salud del recién nacido. De hecho, los comentarios
anteriores la juzgaron como la asociacion mas definitiva que la del efecto de edad
materna temprana en la salud materna. Nueva literatura revisada refuerza los resultados
de las revisiones anteriores. Varios estudios publicados en el periodo 2003-2008 han
examinado la salud de los nifios de madres adolescentes y su salud en comparacion con
los nifios de mujeres de mas edad por lo general aquellas en sus veintes. La Tabla 1
resume el hallazgo de estos estudios. De los 72 estudios que analizan los resultados de
salud del recién nacido, 66 encontraron un mayor riesgo de por lo menos un resultado
adverso en los hijos de adolescentes. Aunque la calidad de estos estudios varia en gran
medida, una gran proporcion (32 de 39, o 82 %) de los recientes estudios que
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controlaron los factores que anteriormente se habian identificado como posibles factores
de confusion (por ejemplo, dar a luz por primera vez, la paridad, las diferencias
socioecondmicas, el uso de la atencion prenatal) informan que la edad materna joven se
asocio de forma independiente con un mayor riesgo de por lo menos un problema de
salud del recién nacido.

Tabla 1. Estudios mostrando riesgos de salud para adolescentes para al menos una
conducta, condicion o resultado adverso materno o neonatal comparado
con el de madres de mayor edad. Riesgos ajustados y no ajustados.

Riesgo no ajustado Riesgo ajustado Todos los estudios
subyace mate  neonato subyace mater neonat subyacen mater Neonat
nte rno nte no 0 te no 0
Ndmero total 23 51 61 9 19 39 27 59 72
de estudios
Ndmero 17 39 56 6 11 32 21 35 66
mostrando el
mayor riesgo
% mostrado  74% 59% 92% 67% 58% 82% 78% 59% 92%
el mayor
riesgo

En cuanto a la gama de resultados del recién nacido medidos (Tabla 2), estudios
recientes reportaron mayores riesgos para los adolescentes en el 66% de los resultados,
el mismo riesgo en el 34% de los resultados, y un menor riesgo en menos de 1 % de
resultados. Los estudios que se ajustaron para los posibles factores socioeconémicos y
otros de confusién encontraron un mayor riesgo de adolescentes de 55 % de los
resultados medidos.

Tabla 2. Hallazgos de estudios comparando riesgos de salud de adolescentes
embarazadas comparados con madres de mayor edad. Riesgos ajustados y
no ajustados.

Riesgo no ajustado Riesgo ajustado Todos los estudios

Subyacente Materno  Neonatal Subyacente Materno Neonatal Subyacente Materno  Neonatal
Total de resultados 23 107 159 9 39 103 32 145 262
medidos
Numero
Riesgo més alto en 17 38 115 6 12 57 23 50 172
adolescentes.
Mismo riesgo en 6 48 43 3 14 45 9 62 88
adolescentes.
Menor riesgo en 0 21 1 0 12 1 0 33 2
adolescentes.
Porcentajes
Riesgo més alto en 74% 36% 72% 67% 32% 55% 72% 34% 66%
adolescentes.
Mismo riesgo en 26% 45% 27% 33% 37% 44% 28% 43% 34%
adolescentes.
Menor riesgo en 0% 20% 1% 0% 32% 1% 0% 23% 1%

adolescentes.




El efecto de la maternidad precoz en la mortalidad neonatal

Anterior opinion encontro fuerte evidencia de vinculacion de la maternidad temprana
con una mayor mortalidad perinatal y neonata. Una revision de la OMS encontr6 33
estudios que compararon las tasas de mortalidad perinatal y neonatal. 12 de 19 estudios
reportaron mayores tasas ajustadas de mortalidad en los recién nacidos de madres
adolescentes, las tasas eran las mismas en otros 7 estudios. En los 14 estudios que
informaron riesgo ajustado, 8 reportaron tasas méas altas de muerte a los recién nacidos
de madres adolescentes y 6 reportaron los mismos niveles de riesgo. 7 de los 10 estudios
que informaron las tasas de riesgo ajustadas de muerte fetal no se observaron diferencias
en las tasas de muerte fetal por edad de la madre.

Tabla 3. Riesgo no ajustado de resultados neonatales adversos en adolescentes,
segun resultados especificos.

Resultados de salud neonatal

Mortalidad Mortalida ~ Mortalida  Parto Bajo Admisi Asfixia  Bajo malfor Hospita
perinatal d neonatal  d infantil prematu peso al 6nen perinat APGA  macion lizacién
ro nacer UCIN al R es
no. de 4 15 11 39 32 3 2 9 6 1
estudios
Riesgo en madres adolescentes versus madres de mayor edad
Mayor 1 11 9 29 24 3 2 6 3 1
riesgo
Mismo 3 4 2 10 8 0 0 3 3 0
riesgo
Menor 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
riesgo
Porcentaje de todos los estudios
Mayor 25 73 82 74 75 100 100 67 50 100
riesgo
Mismo 75 27 18 26 25 0 0 33 50 0
riesgo
Menor 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
riesgo




Tabla 4. Riesgo ajustado de resultados neonatales adversos en adolescentes, segun
resultados especificos.

Resultados de salud neonatal
Mortali Mortal Mortali  Parto Bajo Admisi  Asfi Bajo malfo  Hospit

dad idad dad premat  peso 6nen xia APG rmaci  alizaci
perinat neonat infantil  uro al UCIN peri AR ones 6n
al al nacer natal
no. de estudios 2 12 5 22 19 2 0 10 3 1
Riesgo en madres adolescentes versus madres de mayor edad
Mayor riesgo 1 7 3 16 13 0 0 3 2 1
Mismo riesgo 1 5 2 6 6 2 0 7 1 0
Menor riesgo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Porcentaje de todos los estudios
Mayor riesgo 50 58 60 73 68 0 0 30 67 100
Mismo riesgo 50 42 40 27 32 100 O 70 33 0
Menor riesgo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Ademés de los estudios basados principalmente en hospitales utilizados para la
construccién de la Tabla 3 y 4, datos de nivel nacional muestran claramente que los
bebés nacidos de madres adolescentes tienen mucho mayor riesgo de morir. Un examen
de los datos de las de 23 estudios realizadas en 2002-2006 muestra que, en la mayoria de
los paises, las tasas de mortalidad perinatal son méas altas a las madres menores de 20
afios en comparacion con las madres en el rango de 20-29 afios , por lo general en un 50
% 0 superior.

En 20 de 23 paises con encuestas recientes, los recién nacidos de madres adolescentes
tienen mayor riesgo de muerte en el periodo perinatal. Del mismo modo, las tasas de
mortalidad neonatal son mayores a las madres adolescentes en comparacién con las
madres de 20 afios en casi todos los paises con estudios.

Es relativamente poco el analisis que se ha llevado a cabo en otros aspectos de la
mortalidad de los recién nacidos de adolescentes, sin embargo dentro de los principales
resultados estan:

e Numero de muertes de recién nacidos de madres adolescentes. La actual revision
para el informe sobre la incorporacién de embarazo adolescente en los esfuerzos
para reducir los riesgos del embarazo del afio 2010, no pudo encontrar
informacion sobre el ndmero de muertes de recién nacidos de madres
adolescentes.

e Muertes de recién nacidos de madres adolescentes como porcentaje de todas las
muertes de recién nacidos. Se estima que 4 millones bebés mueren cada afio en
las primeras cuatro semanas de vida (periodo neonatal); 3,3 millones nacen
muertos (Mundial de la Salud Organizacion Departamento de MPS, 2005). La
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actual revision no pudo encontrar ninguna informacion sobre la proporcién de
estas muertes de recién nacidos que son de madres adolescentes. La Ultima
publicacion de la OMS sobre la mortalidad neonatal no da un desglose por edad
de la madre (Organizacion Mundial de la Salud Departamento de MPS, 2010).

e Las principales causas de muertes de recién nacidos de madres adolescentes. A
nivel mundial, las principales causas directas de muerte neonatal se estima que el
parto prematuro (28%), infecciones graves (26%) y la asfixia (23%). El tétanos
neonatal representa una proporcién menor de muertes (7%)*2, pero es facilmente,
es escasa la informacidn que existe sobre las causas de muertes de recién nacidos
de madres adolescentes, o cdmo estas causas se comparan a las principales
causas de muerte de recién nacidos de madres adolescentes las principales causas
de muerte de recién nacidos de madres de mayor edad.

El nacimiento prematuro

Muchas revisiones anteriores encontraron pruebas abrumadoras de que los adolescentes
estan en mayor riesgo de parto prematuro (definido como dar a luz antes de las 37
semanas completas de embarazo), con el riesgo cada vez mayor para las madres mas
jévenes. De 61 estudios que compararon el parto prematuro, en 45 de los 61 estudios
(entre ellos en 16 de 22 estudios que informaron odds ratio ajustado), las tasas de
nacimientos prematuros fueron mas altos entre los adolescentes (Tabla 18 y la Tablal9).

Los bebés con bajo peso al nacer

Los comentarios anteriores también informaron de una fuerte evidencia de que la
incidencia de bajo peso al nacer es mayor en las adolescentes madres. En 37 de los 51
estudios encontrados en el documento de posicién sobre la incorporacién de embarazo
adolescente en los esfuerzos para reducir los riesgos del embarazo del afio 2010
(incluyendo 13 de los 19 que informaron odds ratio ajustado), el riesgo de bajo peso al
nacer fue mayor en los recién nacidos de los adolescentes en comparacién con los recién
nacidos de madres mayores (Tabla 3 y Tabla 4).

Pequefio para la edad gestacional

Existe encontrd evidencia mixta sobre la asociacion entre la maternidad adolescente v el
peso pequefio para la edad gestacional. Se encontraron 15 estudios que informan de
tamano infantil. En 10 de esos estudios, los bebés nacidos de adolescentes eran mas
pequefios que los bebés nacidos de madres de mayor edad (incluyendo 4 de 7 que
controlaba para factores de confusion). (Tabla 3y Tabla 4).
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La asfixia

Dos estudios que reportan mayores riesgos no ajustados para la asfixia en recién nacidos
de adolescentes (Tabla 3 y Tabla 4).

La puntuacion de APGAR

Se encontré 19 estudios que informan las puntuaciones de APGAR, 9 encontraron un
mayor riesgo de bajas puntuaciones de APGAR de los recién nacidos de adolescentes y
10 encontraron el mismo nivel de riesgo. Tres de los diez estudios que reportan odds
ratio ajustado encontraron un riesgo mayor en recién nacidos de adolescentes. (Tabla 3 y
Tabla 4).

Malformaciones

Se encontro 9 estudios que informaron malformaciones. En 5 de ellos, el riesgo fue
mayor para los recién nacidos de los adolescentes, y en 4 fue la misma. Sin embargo 2
de los 3 estudios a gran escala que informaron odds ratio ajustado encontraron
significativamente mayor riesgo en los recién nacidos de adolescentes™ (Tabla 3 y Tabla
4).

Otros estudios de paises en América Latina muestran resultados similares los datos
dados por la OMS, por ejemplo en Argentina un estudio Alrededor del 17 % de las
mujeres entre 13 yl19 afios, tienen hijos con bajo peso al nacer; la adolescente
embarazada se considera en riesgo nutricional y tiene necesidades nutricionales que
exceden a las de las mujeres adultas. EI bajo peso al nacer (BPN) ha sido reconocido
como el riesgo mas estrechamente ligado a la supervivencia infantil, en particular
contribuyendo como factor principal a la tasa de mortalidad neonatal.

En general, casi todos los autores coinciden en que el bajo peso para la edad gestacional
(BPEG) es consecuencia muy frecuente en el producto de gestaciones en adolescentes y
con mayor riesgo en la medida que la madre es mas joven. El estado nutricional materno
es un factor determinante en el crecimiento fetal y en el peso del recién nacido, en
general el peso al nacer guarda paralelismo con la ganancia de peso materno.

Los resultados del puntaje de APGAR al nacer y a los 5 minutos reflejan la calidad de la
atencion neonatal ya que a pesar de que en estos nifios conspiran una serie de factores
maternos desfavorables, de hecho los que nacieron o se mantuvieron con depresion
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moderada 0 severa, estuvieron expuestos a una carga muy alta de factores de riesgo
durante la gestacion y el parto.

La incidencia de parto pretérmino guarda una correlacion inversa con la edad de la
madre (en particular en los grupos de 13 a 15 afios) y el nacimiento pretérmino es la
mayor causa de morbimortalidad neonatal y post neonatal. La edad materna seria el
mayor determinante de ese riesgo, el que se incrementa a medida que la edad disminuye.
Por otro lado, aquellas mujeres que tienen un parto pretérmino siendo adolescentes,
duplican el riesgo (en relacion a mujeres mayores de 20 afios en la misma condicion) de
volver a tener un nuevo parto pretérmino si se embarazan nuevamente*.

En Chile en 2012, la incidencia de bajo peso al nacer (<2.500 g) entre los adolescentes
es méas del doble de la tasa de mujeres adultas y la mortalidad neonatal dentro de los
primeros 28 dias de nacimiento, es casi 3veces mayor. El riesgo de mortalidad neonatal
fue 5 veces mayor. Un 52,6% de nacimientos prematuros, en madres con adolescencia
temprana, 28,8% con adolescencia media y 30,1% con adolescencia tardia. EI mayor
nimero de nacimientos prematuros entre las madres adolescentes tempranas estuvo
asociado a preeclampsia (26,3%) y trabajo de parto prematuro (10,5%), que fueron
significativamente mayores en este grupo de adolescentes. Para los hijos de gestantes
con adolescencia temprana, el riesgo de infecciones bacterianas asociadas o0 no con la
atencion en salud en el periodo neonatal es 10 y 2,7 veces mayor respectivamente,
cuando se compara con mujeres adultas. En neonatos de adolescentes también hubo un
riesgo mayor de sifilis congénita, paladar fisurado y mortalidad neonatal. El problema
no es ajeno para América Latina. En Paraguay, los hijos de mujeres de 15 a 19 afios de
edad tienen casi 80% mas probabilidades de morir durante el primer afio de vida que los
nacidos de mujeres entre 20-29 afios, mientras que en Republica Dominicana los
lactantes de madres adolescentes tienen un aumento de las probabilidades de mortalidad
de 77%, en El Salvador de 69%, en Per( de 36% y en Colombia de 29% (25). En
Honduras, la tasa de mortalidad infantil es de 77,4/1.000 nv para las mujeres menores de
20 afios, en comparacion con 48/1.000 nv para las de 20-34 afios (26). En Perq, se
encontré entre las adolescentes de 11-14 afios una tasa de mortalidad neonatal de
33/1.000 nv, mientras que para las mujeres de 15-19 afios fue de 11/1.000 nv y para las
de 20 y més afios de 11,7/1.000 nv.

En Chile hallaron que la mortalidad en hijos de madres adolescentes menores de 15 afios
fue 15,2/1000 nv, mientras que en las de 15-19 afios esta fue 8,1/1000 nv, cifras
superiores a las de mujeres de 20-34 afios con mortalidad de 6,7/1000 nv. Ademas
detectaron un riesgo significativamente mayor de muerte neonatal en adolescentes
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menores de 15 afios (RP= 2,27; 1C95%: 1,92 a 2,68; P<0,0001) comparado con las
madres adultas, dichos datos concuerdan con el informe de la OMS™. Como vya se
menciono previamente con los datos previos, en El Salvador este es un problema que no
estd exento a nuestra realidad, datos del afio 2011 del MINSAL concuerda en presentar a
los problemas del embarazo, parto y puerperio como la primera causa de morbilidad
entre el grupo de adolescentes de 15 a 19 afios. A pesar de avances en la politica
intersectorial de atencion al adolescente estos datos nos varian respecto a los afios
previos. Respectivamente las mismas causas se colocan en el sexto puesto dentro de la
mortalidad en este mismo grupo etario.

Respecto al embarazo y la atencion prenatal, las adolescentes de 10 a 19 afios
representan el: 31.4%. Los departamentos que tienen mayor numero de adolescentes
embarazadas inscritas para atencién materna respectivamente son:

1. Usulutén 34 %

2. La Unidn 32.9%

3. San Salvador 32.7%

4. La Paz 32.6%

5. La Libertad 32.3%.

Asi mismo el porcentaje de partos institucionales en adolescentes del total de partos
institucionales del MINSAL para el 2012 fue de 29.2% del total de atenciones en el pais.
La mortalidad materna para el 2011 fue del 11% para el grupo de adolescentes, se
reportd un aumento en el primer semestre del afio 2012 con aproximadamente el 7.5% a
esa fecha. Entre las morbilidades reportadas en aumento entre hijos de madre
adolescente respecto a otros grupos encontramos en el reporte del MINSAL de
diciembre del 2012 las siguientes:

Prematuros

Sepsis

Ictericia

Hipoxia neonatal

Bajo peso al nacer

Distress respiratorio

Mortalidad peri natal y neonatal.

Los dos principales resultados perinatales adversos reportados fueron el retardo del
crecimiento intrauterino con el 39% y el neonato prematuro con el 37%.
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Parte del reporte del MINSAL sefiala algunos de los resultados esperados a largo plazo
dadas las condiciones posteriores al nacimiento del recién nacido y en vista de que la
mayoria de las madres adolescentes asi como la fecundidad se han reportado en mayor
nimero dentro de estratos socio econdémicos bajos. Algunos de los problemas
enumerados y con mucha repercusion en la morbi-mortalidad infantil son'®:

= Mayor probabilidad de morir en el ler afio de vida
= Mayor frecuencia de enfermedades infecciosas

= Menor tiempo de lactancia

= Menores habilidades cognitivas

= Ser abandonados ( as)

= Ser abusados ( as)

= Crecer en ambientes de pobreza

= Transmision intergeneracional de desventajas.

A nivel hospitalario, especificamente en el Hospital Nacional de Maternidad hay datos
de 1999 los cuales reflejan un 11% de prematurez entre hijos de madres adolescentes; se
encontré también un 16% de bajo peso al nacer asi como morbilidad en el 37% de los
neonatos hijos de adolescentes. Las principales morbilidades encontradas fueron: Bajo
peso al nacer, prematurez, distrés respiratorio, aspiracion meconial, 6bitos y macrosomia
fetal. La via de nacimiento de éstos recién nacidos no se vio significativamente elevada
con respecto a la literatura en esa fecha. Se reporté un 28% de nacimientos por cesarea y
un 72% de nacimientos por via vaginal'’. En datos més recientes del afio 2005 se
encontr6 que durante ese afio los prematuros hijos de madre adolescente correspondieron
al 7% de partos con mayoria en madres en adolescencia tardia. Los recién nacidos con
bajo peso fueron el 9.3%. La via del parto segun datos previos se aumentd a un 42%
segun datos previos. Asi mismo hubo complicaciones en un 9.3% de los partos. En
cuanto al puntaje de APGAR, éste fue en el 100% arriba de 7 a los 5 minutos. La mayor
morbilidad fue para los sindromes de aspiracion inespecifica y de meconio®.

En sintesis, la maternidad adolescente es un grave problema de salud publica, por cuanto
no desciende, presenta un alto porcentaje de casos no deseados, involucra mayores
riesgos de salud reproductiva y coloca a las madres adolescentes y sus hijos en riesgo
para su salud, aumentado la morbilidad, la mortalidad, como también una perspectiva de
exclusion social por perpetuacion de la pobreza. Por tanto, es un problema que afecta y
amenaza el avance en las metas del Milenio relativas a reducciéon de la pobreza, la
expansion de la educacién, y mejoras en la salud materno-infantil.
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V. DISENOY METODOS

A. TIPO DE DISENO
Se hard un estudio descriptivo transversal, en donde se describiran las variables

seleccionadas segun cada objetivo, en un periodo de tiempo comprendido de enero a
junio de 2013.

B. POBLACION DE ESTUDIO
Corresponde a 1,553 adolescentes que asistieron a verificar su parto en el Hospital

Nacional de Maternidad, en el periodo del 1 de enero al 30 de junio de 2013.

MUESTRA , ,
CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION

Mujer con edad comprendida entre los 10 a 19 afios de edad.

Que proceda de alguno de los 14 departamentos de EI Salvador.

Que haya sido atendida en el Hospital Nacional de Maternidad del 1 de enero al
30 de junio de 2013.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Paciente que aungue haya cumplido los criterios de inclusion no se encuentre el
expediente médico para su revision.

Paciente que aunque haya cumplido los criterios de inclusién, no se encuentre en
el expediente informacion sobre el resultado neonatal.

CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA

Se utilizara la formula para el calculo de una proporcion en poblacion finita:

k*Npg
n= €°(N — 1) + k?pg

Sustituyendo cada uno de los elementos de la formula:

v n: tamafio de la muestra, es decir el nimero de expedientes que se
revisaran en el Hospital Nacional de Maternidad.

v k: Nivel de confianza al 95%, corresponde a un valor de 1.96 bajo la
curva normal.

v N: tamafio de la poblacién en estudio, es decir 1,553 adolescentes.
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v' p: proporcion de individuos que poseen en la poblacion la caracteristica
de estudio, en este caso seria el 50%=0.5

v’ Q: Este dato es generalmente desconocido y se suele suponer que q=0.5
que es la opcidén mas segura, y se calcula asi 1-p =1 - 0.5=0.5.

v’ e: error muestral, es la diferencia que puede haber entre el resultado que
obtenemos preguntando a una muestra de la poblacion y el que
obtendriamos si preguntaramos al total del corresponden a 5%

- Sustituyendo la formula:

n= . (1.96)* (1553) (0.5) (0.5)
(0.05)% (1553-1) + (1.96)% (0.5) (0.5)

n= . (1491.5)
(3.88) + (0.9604)

n= 308 expedientes médicos a revisar

- METODO DE MUESTREO
Se utilizo la siguiente formula para un muestreo aleatorio simple:

K=N/n

K=1553/308

K=5.04~5

Es decir que del listado de expedientes (universo) se seleccionara en forma aleatoria,
uno de cada 5 expedientes hasta completar la muestra de 308 expedientes médicos.
(Ver anexo 1).

- PROCEDENCIA DE LOS SUJETOS EN ESTUDIO

Son los expedientes de las mujeres adolescentes que asistieron a verificar su parto en

el Hospital Nacional de Maternidad, en el periodo del 1 de enero al 30 de junio de
2013, y que cumplieron los criterios de inclusion en el estudio.
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D. METODOS DE RECOLEC(;IC)N DE DATOS
- FUENTE DE INFORMACION:

Se utilizaran los expedientes médicos como fuente de informacion secundaria; se
hara una revision documental, utilizando una guia de revision documental (Ver
anexo 2). Con base al listado seleccionado (muestra) se procedera a solicitar al area
de archivo, un total de 30 expedientes por dia, los cuales serdn revisados la
informacion que se recolecte sera vaciada en la guia de revision documental.

El instrumento de recoleccion de informacion serd piloteado previamente,
aplicandose a 10 expedientes médicos que no forman parte de la muestra en estudio.
De este pilotaje se hara una valoracion sobre la comprension y redaccion de las
preguntas, los cambios que sean necesarios hacer en su redaccion, seran hechos a
cada pregunta segun sea necesario, a fin de tener un instrumento final.
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E. VARIABLES Y SU OPERACIONALIZACION

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ECS)EI‘;EI':YSSS VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL VALORES NFORACION
OBJETIVOS 1: | NUmero de expediente NUmero del expediente médico al NUmero del expediente
médico momento de la revision médico
Fecha de consulta: Fecha de la consulta médica, consignada | Fecha consignado en el
en el expediente medico expediente
Departamento Departamento de procedencia de la madre | Nombre del departamento
Municipio Municipio de procedencia de la madre Nombre del municipio
Procedencia Procedencia de la madre - Urbano
- Rural
Edad materna (afios): Edad de la madre consignada en el Valor de edad en afios
expediente medico cumplidos Expedientes
Formula obstétrica: Formula obstétrica de la madre - Gravidez médicos
- Paridad/Partos
- Prematuro
- Abortos
- Vivos
¢Llevo control prenatal? Control prenatal de la madre durante el - Sj
embarazo - No
Ndmero de controles NUmero de controles prenatales al Numero de controles
prenatales al momento del | momento del ingreso hospitalario
ingreso hospitalario
OBJETIVO 2 Enfermedades previas que | Enfermedades previas que padece la - HTA

padece

madre y que estan consignadas en el

- Diabetes mellitus

Expedientes
médicos
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

VARIABLES

DEFINICION OPERACIONAL

VALORES

FUENTE
INFORMACION

expediente medico

Problemas de tiroides
ITS (sifilis, gonorrea,

etc.)

VIH

Infeccion de vias
urinarias

Anemia
Enfermedad renal
cronica

Asma

Otras

Condiciéon médica
asociada al embarazo
actual

Condicioén médica asociada al
embarazo actual, registrada en el
expediente médico.

Trastornos
hipertensivos del
embarazo
Corioamnionitis

Ruptura prematura de

membranas
APP
Gestacion multiple

Diabetes gestacional

Otras

Edad gestacional del
primer control prenatal

Edad gestacional del primer control
prenatal, consignada en el expediente
medico

Valor de la edad gestacional

en semanas
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ECS)EI‘;EI':YSSS VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL VALORES NFORACION
Via de finalizacion del Via de finalizacion del embarazo e (Cesarea
embarazo registrada en el expediente medico e Parto vaginal

OBJETIVO 3 Edad gestacional del recién Edad gestacional calculada en semanas en | Edad gestacional

nacido (en semanas)

el recién nacido al momento del parto

APGAR

Evaluacion del APGAR del recién nacido
al primer y quinto minuto

Valor del APGAR

Peso al nacer en gramos.

Peso al nacer del recién nacido al
momento del parto

Valor del peso del recién
nacido

Talla del recién nacido

Valor de talla en centimetros del recién
nacido al momento de la medicién

Valor de talla del recién
nacido

Perimetro cefalico

Valor de perimetro cefélico en
centimetros del recién nacido al momento
de la medicion

Valor de perimetro cefélico
de recién nacido

Ingreso a hospitalizacion Necesidad de hospitalizacion del recién - Si
nacido segun condicién medica - No
Lugar de hospitalizacion Lugar donde el recién nacido es - UCIN
hospitalizado segtin condicién medica - Unidad Cuidados
Intermedios.
- Unidad de Cuidados
Minimos

Diagnostico de ingreso

Diagndstico de ingreso consignado en el
expediente medico

Diagnostico de ingreso

Dias de estancia hospitalaria

Dias de estancia hospitalaria, consignado
en el expediente médico

Ndmero de dias

Condicion de egreso:

Condicidn de egreso del recién nacido, al
momento del alta hospitalario

- Vivo
- Fallecido

Expedientes
médicos
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F. DESCRIPCION DEL SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES
Debido a que se esta utilizando una fuente de informacién secundaria, no se tendra

contacto con las pacientes, y por tanto no habra seguimiento a ellas o de sus recién
nacidos.

G. ENTRADA Y GESTION INFORMATICA DE LOS DATOS
Se elaborara una base de datos utilizando el programa informatico Epi Info 7, donde

se digitara la informacion recolectada de la revision de los expedientes medicos.

H. ESTRATEGIA DE ANALISIS
Se hara un analisis univarado de las variables en el estudio, utilizando frecuencias, y

porcentajes. Un andlisis bivariado se hara cruzando variables seleccionadas. Las
tablas y graficas se haran utilizando el programa Microsoft Excel®, y el informe final
utilizando Microsoft Word®.
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VI. RESULTADOS

A partir de una poblacion de 1553 madres adolescentes atendidas en el Hospital
Nacional Especializado de Maternidad de enero a junio de 2013, se utilizo la formula
para el calculo de proporcion en poblacion finita obteniendo una muestra de 308
expedientes clinicos

De los 308 expedientes clinicos, 6 corresponden a productos gemelares generando en
total 314 . Al realizar la revision de expedientes clinicos se descartaron 3 de ellos por
extravio o falta de datos finalizando con una muestra de 311 expedientes clinicos.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

e Acerca de la procedencia de las madres en estudio, 254 (81.7%) corresponden al
departamento de San Salvador, 26 (8.5%) pertenecen al departamento de La
Libertad y en porcentajes menores que oscilan entre 0.3% a 2.8 % el resto de
departamentos del pais.

GRAFICO 1.

PROCEDENCIA DE MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
NACIONAL ESPECIALIZADO DE MATERNIDAD EN EL PERIODO DE ENERO
A JUNIO DE 2013.

n: 311

Procedencia de madres adolescentes

254

Numero de Pacientes

Departamentos
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o 226 (72.6%) de las madres corresponden al area urbana, 85 (27.4%) pertenecen
al arearural

GRAFICO 2. DATOS DEMOGRAFICOS DE MADRES ADOLESCENTES
ATENDIDAS EN HOSPITAL NACIONAL ESPECIALIZADO DE MATERNIDAD
EN EL PERIODO DE ENERO A JUNIO DE 2013.
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e Con respecto a la edad de las madres, 218 (70%) poseen edades de 17 a 19 afios,
92 (29.5%) poseen de 13 a 16 afios y solo 1 (0.3%) es menor de 12 afios.

GRAFICO 3. EDAD DE MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL NACIONAL ESPECIALIZADO DE MATERNIDAD EN EL PERIODO
DE ENERO A JUNIO DE 2013.

n: 311
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e Con respecto a los controles prenatales, 284 (91.3%) llevaron controles
prenatales y 37 (7%), no llevaron controles prenatales o no presentaron carné
prenatal al ingreso hospitalario.

GRAFICO 4: CONTROLES PRENATALES DE MADRES ADOLESCENTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL ESPECIALIZADO DE
MATERNIDAD EN EL PERIODO DE ENERO A JUNIO DE 2013.

n: 311

Numero de Pacientes
-
(%)
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Si No
Controles Prenatales

e 96 madres (30.8%) llevaron 6 controles, en segundo lugar 51 (16.3%) madres
Ilevaron al menos 5 controles prenatales .

GRAFICA 5: NUMERO DE CONTROLES PRENATALES DE MADRES
ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL
ESPECIALIZADO DE MATERNIDAD EN EL PERIODO DE ENERO A JUNIO DE
2013.
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La edad gestacional del primer control prenatal fue antes de las 12 semanas para
141(45.3) madres. 114 (36.6%) de madres se inscribieron entre las 13 y las 27
semanas y 19 (6.1%) despues de las 28 semanas.

GRAFICA 6: EDAD GESTACIONAL DEL PRIMER CONTROL PRENATAL DE
MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN HOSPITAL NACIONAL
ESPECIALIZADO DE MATERNIDAD EN EL PERIODO DE ENERO A JUNIO DE

2013.
n: 311
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293 (94%) de madres no presentaban ninguna enfermedad previa al embarazo, 3
(0.96%)con diagnosticos de cardiopatia, hipertension arterial, nefropatia,
infeccion por VIH cada una de ellas, 2(0.64%)con diagnostico de diabetes tipo I,
y 1 (0.31%) con diagnosticos de cardiopatia congenita, lupus eritematosos
sistémico, sindrome nefrético e hipotiroidismo.

GRAFICA 7. ENFERMEDADES PREVIAS AL EMBARAZO EN MADRES
ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL ESPECIALIZADO
DE MATERNIDAD EN EL PERIODO DE ENERO A JUNIO DE 2013.
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e Las enfermedades asociadas al embarazo, 201 (64.6%) de madres no presentaron
ninguna enfermedad, 37 (11.8%) partos prematuros, 25 (8%) infecciones
asociadas a ruptura de membranas, 12 (3.8%) corioamnionitis, 11 (3.5%)
preeclampsia, entre los diagnosticos principales.

GRAFICA 8. ENFERMEDADES ASOCIADAS AL EMBARAZO EN MADRES

ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL
ESPECIALIZADO DE MATERNIDAD EN EL PERIODO DE ENERO A JUNIO DE

2013.
n: 311
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e Con respecto a la via de finalizacion del parto 213 (68%) fueron via vaginal y 98

(32%) por cesarea.

GRAFICA 9. VIA DE FINALIZACION DEL PARTO EN MADRES
ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL ESPECIALIZADO
DE MATERNIDAD EN EL PERIODO DE ENERO A JUNIO DE 2013.
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e La puntuacion de APGAR al 1° minuto minima fue de 3, la maxima de 9, con
una media de 8.4, mediana'y moda de 9.

e La puntuacion de APGAR al 5° minuto minima fue de 2, la maxima de 10, con
una mediade 9.2, medianade 9 y moda de 10.

CUADRO 1. PUNTUACION DE APGAR AL 1° MINUTO Y AL 5° MINUTO EN
MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN HOSPITAL NACIONAL

ESPECIALIZADO DE MATERNIDAD EN EL PERIODO DE ENERO A JUNIO DE

2013.
n: 31
APGAR 10 min

Media 8,40322581
Error tipico 0,05839099
Mediana 9
Moda 9
Desviacion estandar 1,02807952
Varianza de la muestra 1,05694749
Curtosis 7,5190198
Coeficiente de asimetria | -2,50718701
Rango 6
Minimo 3
Maximo 9

APGAR 50
Media 9,22903226
Error tipico 0,05677216
Mediana 9
Moda 10
Desviacion estandar 0,99957711
Varianza de la muestra 0,9991544
Curtosis 9,56672329
Coeficiente de asimetria |-2,29229769
Rango
Minimo
Maximo 10
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e La edad gestacional al nacimiento; 5 (1.6%) menores de 28 semanas, 10 (3.2%)
de 29 a 32 semanas, 40 (12.8%) de 33 a 36 semanas, 182 (58.5%) de 37 a 39
semanas y 74 (23.7%) de 40 semanas 0 mas.

GRAFICA 10: EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO DE HIJOS DE MADRES
ADOLESCENTES ATENDIDAS EN HOSPITAL NACIONAL ESPECIALIZADO
DE MATERNIDAD EN EL PERIODO DE ENERO A JUNIO DE 2013.
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e El peso de los recien nacidos; 4 (1.2%) menores de 1000 grs, 6 (1.9%) de 1001 a
1999 grs, 14 (4.5%) de 1500 grs a 1999 grs, 48 (15.4%) de 2000 a 2499 grs, 238
(76.5 %) de 2500 a 3400 grs y 1 (0.31%) mayor de 4000 grs.

GRAFICA 11: PESO DE RECIEN NACIDOS HIJOS DE MADRES
ADOLESCENTES ATENDIDAS EN HOSPITAL NACIONAL ESPECIALIZADO
DE MATERNIDAD EN EL PERIODO DE ENERO A JUNIO DE 2013.
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e 139 (44.6%) neonatos fueron ingresados, 101 (32.4%) en Unidad de recien
nacidos cuidados minimos, 20 (6.4%) en recien nacidos intensivos, 11 (3.5%) en
unidad de cuidados intermedios.

GRAFICA 12: INGRESO DE RECIEN NACIDOS HIJOS DE MADRES
ADOLESCENTES ATENDIDAS EN HOSPITAL NACIONAL ESPECIALIZADO
DE MATERNIDAD EN EL PERIODO DE ENERO A JUNIO DE 2013.
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e El lugar de ingreso hospitalario para recien nacidos cuidados minimos de 101
(32.4%) pacientes, 27 (8.65%) para recien nacidos intermedios y 7 (2.2%) para
unidad de cuidados intensivos.

GRAFICA 13. LUGAR DE INGRESO DE RECIEN NACIDOS HIJOS DE MADRES
ADOLESCENTES ATENDIDAS EN HOSPITAL NACIONAL ESPECIALIZADO
DE MATERNIDAD EN EL PERIODO DE ENERO A JUNIO DE 2013.
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e El lugar de ingreso hospitalario para recien nacidos cuidados minimos de 101
(32.4%) pacientes, 27 (8.65%) para recien nacidos intermedios y 7 (2.2%) para
unidad de cuidados intensivos.

GRAFICA 13. LUGAR DE INGRESO DE RECIEN NACIDOS HIJOS DE MADRES
ADOLESCENTES ATENDIDAS EN HOSPITAL NACIONAL ESPECIALIZADO
DE MATERNIDAD EN EL PERIODO DE ENERO A JUNIO DE 2013.
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e El diagnostico principal de ingreso fue sepsis neonatal temprana con 44 (14.1%)
madres, bajo peso al nacer 41 (13.1%), sindrome de distres respiratorio 22 (7%)
entre los mas importantes.

GRAFICA 14.. DIAGNOSTICO PRINCIPAL DE INGRESO DE RECIEN NACIDOS
HIJOS DE MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN HOSPITAL NACIONAL
ESPECIALIZADO DE MATERNIDAD EN EL PERIODO DE ENERO A JUNIO DE
2013.
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e El diagnostico principal de ingreso fue sepsis neonatal temprana con 44 (14.1%)
madres, bajo peso al nacer 41 (13.1%), sindrome de distres respiratorio 22 (7%)
entre los mas importantes.

GRAFICA 14.. DIAGNOSTICO PRINCIPAL DE INGRESO DE RECIEN NACIDOS
HIJOS DE MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN HOSPITAL NACIONAL
ESPECIALIZADO DE MATERNIDAD EN EL PERIODO DE ENERO A JUNIO DE
2013.
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e Los diagnosticos secundarios mas importantes fueron sepsis neonatal temprana 8
(5.5%) y sindrome de distres respiratorio con el mismo porcentaje.

GRAFICA 15.. DIAGNOSTICO SECUNDARIO DE INGRESO DE RECIEN
NACIDOS HIJOS DE MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN HOSPITAL
NACIONAL ESPECIALIZADO DE MATERNIDAD EN EL PERIODO DE ENERO
A JUNIO DE 2013.
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Los dias de ingreso hospitalario fueron el minimo de 1 dia y como maximo 101

dias.

CUADRO 2. DIAS DE INGRESO INTRAHOSPITALARIO DE RECIEN NACIDOS
HIJOS DE MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN HOSPITAL NACIONAL
ESPECIALIZADO DE MATERNIDAD EN EL PERIODO DE ENERO A JUNIO DE
2013.

Media

Error tipico

Mediana

Moda

Desviacidn estandar
Varianza de la muestra
Curtosis

Coeficiente de
asimetria

Rango

Minimo

Maximo

9,05839416
1,34331857

4

1
15,7231407
247,217153
13,6567775
3,48379854

100
1
101

GRAFICA 16.. LUGAR DE INGRESO DE RECIEN NACIDOS HIJOS DE MADRES

ADOLESCENTES ATENDIDAS EN HOSPITAL NACIONAL ESPECIALIZADO
DE MATERNIDAD EN EL PERIODO DE ENERO A JUNIO DE 2013.
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GRAFICA 17.. CONDICION DE EGRESO DE RECIEN NACIDOS HIJOS DE
MADRES ADOLESCENTES ATENDIDAS EN HOSPITAL NACIONAL

ESPECIALIZADO DE MATERNIDAD EN EL PERIODO DE ENERO A JUNIO DE
2013.
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VIil. DISCUSION

En América Latina, segun el informe “Reproduccion adolescente y desigualdades en
América Latina y el Caribe: un llamado a la reflexion y a la accion” del 2008, de 1000
mujeres embarazadas 76 son adolescentes, cifras que sitlan a este continente como el
segundo en tener las tasas de fecundidad més altas en este grupo etario®

En el presente trabajo el embarazo en adolescentes corresponde al 30% de todos los
nacimientos, como en el resto de america latina la mayoria de madres adolescentes
corresponde a edades entre 17 y 19 afios, ademas este problema medico y
socioecondmico no se limita al area rural al contrario, su mayoria se encuentra
concentrada en el area urbana y principalmente en la capital de San Salvador.

Aunque mas del 90% de las madres adolescentes llevaron controles prenatales , se
inscribieron antes de las 12 semanas y en su mayoria asistieron a 5 0 mas controles no se
vieron exentas de las complicaciones propias del embarazo adolescente

Como se describe a nivel internacional las principales enfermedades asociadas al
embarazo fueron el parto prematuro y las infecciones asociadas a ruptura de membranas.
la via de finalizacion del trabajo de parto via vaginal continua siendo la predilecta con
respecto a la cesarea.

Al evaluar los resultados perinatales de los hijos de madre adolescente observamos que
la puntuacion de APGAR, salvo en algunos casos de asfixia perinatal y depresion
neonatal no se ve afectado conservando valores de media, mediana y moda con valores
de 8 a 10 tanto para el primer como al quinto minuto.

La mayoria de neonatos ingresados permanecieron en la unidad de recién nacidos
cuidados minimos.

Los diagnosticos principales de ingreso coinciden con los ya descritos por la
bibliografia, siendo sepsis neonatal temprana, bajo peso al nacer y sindrome distres
respiratorio.

aunque la mayoria de neonatos permanecieron ingresados por cortos periodo de tiempo,
se reportan estancias tan largas como 101 dias.

se reporta un porcentaje bajo de mortalidad que corresponde a un 2.9%. Las causas de
mortalidad corresponden con las ya descritas por multiples estudios, siendo sepsis
neonatal temprana, enfermedad de membrana hialina y malformaciones del sistema
nerviosos central.
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VIIl. CONCLUSIONES

La mayor parte de madres adolescentes de 10 a 19 afios atendidas en el Hospital
Nacional Especializado de Maternidad corresponden a la zona de San Salvador,
municipios de San Salvador, apopa y Soyapango.

Dichas madres adolescentes asisten a sus controles prenatales completos, se
inscriben en las primeras doce semanas, sin embargo no se identifican factores de
riesgo temprano, contintan controles prenatales en unidad de salud, sin ser
referidas a hospitales de tercer nivel y aun conociendo el mayor porcentaje de
malformaciones del sistema nervioso central, no se realizan ultrasonografias
prenatales especificas para detectar el problema.

La mayoria de madres adolescentes a pesar de su edad muy pocas poseen una
enfermedad crénica de base o una enfermedad asociada al embarazo.

No hay un incremento en la realizacidn de cesareas con respecto a la edad de la
madre.

salvo casos excepcionales o aquellos con otra patologia asociada el APGAR al
1o y 50 minuto permanece en valores aceptables entre 8 y 10.

La mayoria de neonatos hijos de madre adolescente que ameritan ingreso
intrahospitalario, lo realizan en el servicio de menor complejidad que
corresponde a recién nacidos cuidados minimos, en condiciones estables,
principalmente por sindrome de distres respiratorio y bajo peso al nacer, quienes
verifican una estancia corta de 1 dia.

Otro de los diagndsticos principales de ingreso fue el de sepsis neonatal
temprana, en condiciones estables, al servicio de recién nacidos cuidados
minimos para cumplimiento de antibioticos por 4 a 7 dias.

Los diagndsticos secundarios mas importantes continGan siendo sepsis neonatal
temprana y sindrome de distres respiratorio.

El porcentaje de muertes neonatales asociadas a hijos de madre adolescente es
bajo.
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IX. RECOMENDACIONES

Identificacion de factores de riesgo en madres adolescentes inscritas en los
diferentes centros de atencion de primer nivel.

Se recomienda toma de ultrasonografia temprana para descartan malformaciones
de sistema nervioso central.

Referencia temprana a centros de atencidon especializada, como la consulta
externa para adolescentes en el Hospital Nacional Especializado de Maternidad.

Asegurar la toma de acido félico en madres adolescentes, las cuales son mas
propensas a concebir productos con malformaciones de tubo neural como
hidrocefalia y holoproscencefalia.

Para los médicos residentes de pediatria concientizar sobre la importancia de la
transmision de conocimientos a los médicos internos quienes durante su afio
social serén los encargados de reconocer en las madres adolescentes con factores
de riesgo que asisten a inscripcion prenatal en los diferentes unidades de salud
comunitaria familiar.

Evaluacién al nacimiento de todo neonato hijo de madre adolescente que verifica
parto intrahospitalario con el fin de identificar factores de riesgo que puedan
finalizar en complicaciones para el recién nacido.

Al momento de alta de madres adolescentes hacer énfasis en el seguimiento en
consulta externa con el fin de iniciar métodos de planificacion familiar.
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XI. ANEXOS



ANEXO 1.

ESTUDIO. HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD

LISTADO DE 308 EXPEDIENTES DE RECIEN NACIDOS SELECCIONADOS PARA EL

Expediente Expediente Expediente Expediente Expediente Expediente
Numero RN Numero RN Numero RN Numero | Expediente RN | Numero RN Numero RN Numero RN
1 18604N12 48 1492N13 95 3079N13 142 4332N13 189 | 5825N13 236 | 7685n2011 283 16490N09
2 7N13 49 12418n12 96 3086N13 143 4341N13 190 | 5885N13 237 | 7181N13 284 8416N13
3 26N13 50 13417N12 97 3092N13 144 4364N13 191 | 5681N13 238 | 7250N13 285 8507N13
4 47N13 51| 10809N08 98 3089N13 145 4353N13 192 | 17891N11 239 | 5352n2013 286 8129N13
5 12569N12 52 1693N13 99 13N13 146 4382N13 193 | 17122N10 240 | 7278N13 287 9124N12
6 142N13 53 18479N12 100 2977N13 147 4316N13 194 | 1017N13 241 7248n13 288 8489N13
7 148G13 54 10947N11 101 3249N13 148 4414N13 195 | 5917N13 242 | 7273N13 289 6973N13
8 12572N12 55 1735N13 102 11776N12 149 11211N11 196 | 5989N13 243 111N13 290 8620N13
9 230n13 56 15115N12 103 3234N13 150 4295N13 197 | 6004N13 244 | 7715N08 291 17277N12
10 12479N12 57 1889N13 104 3303N12 151 16646N08 198 | 6063N13 245 | 7324N13 292 8680N13
11 282N13 58 3380N10 105 3410N13 152 4506N13 199 | 6060N13 246 | T409N13 293 8675N13
12 295N13 59 1906N13 106 3422N13 153 4625N13 200 | 1384N13 247 | 9851IN12 294 13038G10
13 9433N12 60 1887N13 107 17829N09 154 4521N13 201 | 6150N13 248 | 7425N13 295 15825N10
14 357N13 61 16107N12 108 18456N11 155 4632N13 202 | 2797N13 249 | 7414N13 296 8736N13
15 18134N12 62 17433N10 109 3505N13 156 4647N13 203 | 6244N13 250 | 7512N13 297 8739N13
16 377N13 63 2071N13 110 11702N09 157 4708N13 204 | 4868N13 251 | 5032N12 298 12528N12
17 11347n11 64 1993N13 111 2949N13 158 2718N13 205 | 6009N13 252 | 5293N13 299 7633N13
18| 15023N12 65 1512N13 112 3535N13 159 4775N13 206 | 3373N13 253 | T7068N13 300 6337N09
19 14501N09 66 2083N13 113 3550N13 160 4432N13 207 | 11910N10 254 | 7574N13 301 8821G13
20 563N13 67 2124N13 114 3578N13 161 4873N13 208 | 5104N11 255 | 6538N13 302 8504N13
21 12977N07 68 1798N13 115 5642N08 162 4722N13 209 | 4960N13 256 | 7648N13 303 8161N13
22 659N13 69 1599N13 116 3569N13 163 4954N13 210 | 6295N13 257 | T7670N13 304 8972N13
23 00664N13 70 2217N13 117 3555N13 164 5057N13 211 | 6457N13 258 | 7650N13 305 8946N13
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Expediente Expediente Expediente Expediente Expediente Expediente
Numero RN Numero RN Numero RN Numero | Expediente RN | Numero RN Numero RN Numero RN
24 660n13 71 2273N13 118 3677N13 165 11436N09 212 | 16196N12 259 | 5903n13 306 8978N13
25 665N13 72 213N13 119 3668N13 166 5076N13 213 | 1782N13 260 7795n13 307 9052N13
26 349N13 73 1643N13 120 3591N13 167 5104N13 214 | 6553N13 261 | 550N12 308 9104N13
27 10892N12 74 2398N13 121 1600N13 168 5093N13 215 | 6581N13 262 7805n13
28 | 15804N12 75| 01799N13 122 9167N11 169 5094N13 216 | 2266N13 263 | 5512n13
29 961N13 76 2450N13 123 3845N13 170 5238N13 217 | 6610N13 264 7951n13
30 969N13 77 2456N13 124 3788N13 171 4373n13 218 | 6543N13 265 | 7917N13
31 968N13 78 2470G13 125 2391N13 172 830N13 219 | 4890N13 266 | 6884n13
32 983N13 79 2510N2 126 2366N13 173 5241N13 220 | 6685N13 267 | 10664n10
33 10226N09 80 2546N13 127 3947N13 174 10186N12 221 | 6756N13 268 | 7959N13
34 1070N13 81 2615N13 128 4068N13 175 5369N13 222 | 6801N13 269 | T7967N13
35 1064N13 82 2737N13 129 3954N13 176 5338N13 223 | 6809N13 270 | 4784N13
36 1121N13 83 2633N13 130 6522N11 177 5394N13 224 4904N13 271 8096n13
37 17677N12 84 16387N09 131 4108N13 178 5383N13 225 | 6934N13 272 | 6461N13
38 1208N13 85 2785N13 132 2969N13 179 3023N13 226 | 3761N13 273 | 8181N13
39 1212N13 86 2653N13 133 17471N12 180 5523N13 227 | 14577N10 274 | 8150N13
40 15927N12 87 2805N13 134 4191N13 181 5525N13 228 6946n13 275 | 8118N13
41 4573N11 88 2459N13 135 4111N13 182 5552N13 229 | 6879N13 276 | 8280N13
42 1321n13 89 2817N13 136 4125N13 183 5555N13 230 | 6957N13 277 | 8281N13
43 1350n13 90 2832n13 137 | 10231N09 184 5666N13 231 | 7021n13 278 | T7587N10
44 240N13 91 2848n13 138 4265N13 185 5190N13 232 | 7079N13 279 | 7680N13
45| 16459N08 92 2966N13 139 4326N13 186 5560N13 233 | 6625N13 280 | 5038N13
46 1466N13 93 2929N13 140 4304N13 187 5685N13 234 | 18776N11 281 | 8401N13
47 1493N13 94 2931N13 141 2249N13 188 5862N13 235| 6616N13 282 | T7332N13
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ANEXO 2. GUIA DE REVISION DOCUMENTAL A UTILIZAR EN LA
REVISION DE EXPEDIENTES MEDICOS.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL NACIONAL DE NINOS “BENJAMIN BLOOM”

RESULTADO PERINATAL DEL EMBARAZO ADOLESCENTE ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL NACIONAL ESPECIALIZADO DE MATERNIDAD “DR. ARGUELLO

ESCOLAN”. ENERO A JUNIO DE 2013

Numero correlativo:
Fecha de llenado:

DATOS GENERALES
Numero de expediente médico:
Fechadeconsulta: _ / /2013
Departamento:
Municipio:
Procedencia: Urbano Rural

Edad materna (afios):

ANTECEDENTES GINECO - OBSTETRICOS

e Formula obstétrica:

e ;Llevo control prenatal?: Si No

- Gravidez: _____

- Paridad/Partos:
- Prematuro:

- Abortos:

- Vivos:

o Edad gestacional del primer control prenatal: semanas
e Nuamero de controles prenatales al momento del ingreso hospitalario:

MORBILIDAD OBSTETRICA CRONICA
Enfermedades previas que padece (colocar una X a las enfermedades que aplique):

O HTA

O Diabetes mellitus

O Problemas de tiroides

O ITS (sifilis, gonorrea, etc.)
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VIH

Infeccion de vias urinarias
Anemia

Enfermedad renal crénica

O o0Oo0oaogoao

Asma

O Otras
e Condicién médica asociada al embarazo actual (colocar una X a la condicion médica
que aplique):

O Trastornos hipertensivos del embarazo
Corioamnionitis

Ruptura prematura de membranas
APP

Gestacion maltiple

o 0o oaogoag

Diabetes gestacional

O Otras
e Viade finalizacién del embarazo:

O Cesarea
O Parto vaginal

iv. RESULTADOS NEONATALES
- Edad gestacional (colocar semanas):
- APGAR:1" 5~
- Peso al nacer: gramos.
- Talla: cm.
- Perimetro cefélico: cm.
- Ingreso a hospitalizacion: Si___~ No
- Lugar de hospitalizacion:
O UCIN.
O Unidad Cuidados Intermedios.

O Unidad de Cuidados Minimos.
e Diagnostico de ingreso (colocar los tres principales):
1.
2.
3.
e Dias de estancia hospitalaria (si son meses colocarlos en dias):
e Condicién de egreso: Vivo ___ Fallecido:




