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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion entre embarazo adolescente y complicaciones

materno neonatales en el Hospital Carlos Monge Medrano 2019.

Metodologia: Estudio analitico de cohorte retrospectiva. Se registraron 812 partos,
de los cuales 248 fueron adolescentes y 564 no adolescente. Para el analisis

inferencial se estim6 prueba de Chi cuadrado y raz6n de momios.

Resultados: La edad promedio de las gestantes adolescentes fue 17.26 + 1.15
afos y de las gestantes no adolescentes fue 28.33 + 4.83 afios. En ambos grupos
predominé la educacion secundaria (91.53% vs 63.83) y la convivencia (69.76% vs
82.62%). Se encontrdé relacion entre embarazo adolescente y enfermedad
hipertensiva del embarazo (OR=6.83; 1C95%=3.68-12.65), amenaza de aborto
(OR=10.88; 1C95%=4.07-29.09), amenaza de parto pretérmino (OR=25.39;
IC95%=11.41-56.52), prematuridad (OR=6.10; 1C95%=3.78-9.85), sepsis neonatal
(OR=5.88; I1C95%=1.82-18.94), distrés respiratorio (OR=4.24; 1C95%=2.57-6.98),
desgarro perineal (OR=0.17; 1C95%=0.08-0.36) y oligohidramnios (OR=0.45;
1C95%=0.21-0.95).

Conclusiones: El embarazo adolescente es un factor de riesgo para enfermedad
hipertensiva del embarazo, amenaza de aborto, amenaza de parto pretérmino,
prematuridad, bajo peso al nacer, sepsis neonatal y distrés respiratorio. Sin
embargo, también es un factor de proteccion frente a desgarro perineal y

oligohidramnios.

Palabras clave: Embarazo, adolescente, complicaciones.
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ABSTRACT

Objective: To determine the relationship between adolescent pregnancy and

maternal and neonatal complications at Hospital Carlos Monge Medrano 2019.

Methodology: Retrospective cohort analytical study. 812 deliveries were
registered, of which 248 were adolescents and 564 were non-adolescents. For the

inferential analysis, the Chi square test and the odds ratio were estimated.

Results: The average age of the adolescent pregnant women was 17.26 + 1.15
years and of the non-adolescent pregnant women it was 28.33 + 4.83 years. In both
groups, secondary education (91.53% vs 63.83) and coexistence (69.76% vs
82.62%) predominated. A relationship was found between adolescent pregnancy
and hypertensive disease of pregnancy (OR = 6.83; 95% CI = 3.68-12.65), threat of
abortion (OR =10.88; 95% CI = 4.07-29.09), threat of preterm delivery (OR = 25.39;
95% CI) % = 11.41-56.52), prematurity (OR = 6.10; 95% CI = 3.78-9.85), neonatal
sepsis (OR = 5.88; 95% CI = 1.82-18.94), respiratory distress (OR = 4.24; 95% CI
= 2.57-6.98) , perineal tear (OR = 0.17; 95% CI = 0.08-0.36) and oligohydramnios
(OR =0.45; 95% CI = 0.21-0.95).

Conclusions: Adolescent pregnancy is a risk factor for hypertensive disease of
pregnancy, threatened abortion, threatened preterm labor, prematurity, low birth
weight, neonatal sepsis and respiratory distress. However, it is also a protective

factor against perineal tear and oligohydramnios.

Keywords: Pregnancy, adolescent, complications.



I. INTRODUCCION

El embarazo adolescente sigue siendo un problema de salud publica con
importantes consecuencias médicas, emocionales y sociales para la madre
adolescente, el hijo y la familia. Puede llevar al desarrollo de mudltiples
complicaciones para la madre y el recién nacido. Se estima que la tasa mundial de
embarazos adolescentes es de 46 nacimientos por cada 1000 nifias, sin embargo,
en América Latina y el Caribe esta cifra puede llegar a 66.5 nacimientos por cada
1000 nifias (1). Se sabe que la adolescencia es un factor de alto riesgo de malos
resultados obstétricos, debido a la inmadurez bioldgica y la atencién prenatal
deficiente (2). Ademas, una gran cantidad de embarazos de adolescentes no estan
preparados, se producen fuera del matrimonio y no son deseados, lo que lleva a

embarazos desatendidos con resultados ciertamente adversos.

El embarazo y la maternidad en la adolescencia estan relacionados con resultados
sociales y de salud adversos tanto para estas mujeres jovenes como para sus hijos.
La paternidad adolescente se asocia con bajo rendimiento educativo, pobreza,
dependencia del bienestar, violencia doméstica y malas relaciones sociales. La
mayoria de estudios indican que el embarazo adolescente esta asociado con
resultados adversos, como anemia materna, parto prematuro y bajo peso al nacer
(3-5) mientras que algunos no encontraron un mayor riesgo de tales
complicaciones. A nivel nacional sabemos que cerca del 12.8% de las adolescentes

de 15 a 19 afos ya estuvo embarazada alguna vez (6).

La atencion prenatal y posparto debe adaptarse para satisfacer las necesidades
especiales de las adolescentes embarazadas porque es posible que los entornos
obstétricos estandar no lo hagan.

Ante esta problematica descrita nos planteamos la siguiente pregunta, ¢ Cual es la
relacion entre el embarazo adolescente y las complicaciones materno neonatales

en el Hospital Carlos Monge Medrano en el afio 20197



Por lo tanto, nuestra investigacién tiene como objetivo principal determinar la
relacion entre el embarazo adolescente y las complicaciones materno neonatales
en el Hospital Carlos Monge Medrano en el afio 2019. Para la obtencion del objetivo

principal nos apoyaremos en:

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de las gestantes.

2. Identificar las complicaciones maternas del embarazo adolescente y no
adolescente.

3. Identificar las complicaciones neonatales del embarazo adolescente y no
adolescente.

4. Comparar las complicaciones maternas y neonatales del embarazo

adolescente y no adolescente.



II. MARCO TEORICO

Wong S, et al. 2020. El objetivo del estudio fue examinar hasta qué punto el estado
socioecondmico, la salud mental y el consumo de sustancias estan asociados con
los embarazos de adolescentes en el suroeste de Ontario, y si estos embarazos
tienen un riesgo elevado de resultados adversos en el parto. Se incluyeron mujeres
que dieron a luz a bebés unicos sin anomalias congénitas entre 2009 y 2014. Se
compararon los embarazos de adolescentes (19 afios 0 menos) con los embarazos
de mujeres de 20 a 34 afios y de 35 afios 0 mas. De 25.263 mujeres embarazadas,
1080 (4,3%) tenian 19 afos de edad o menos. Aproximadamente el 18% de las
madres adolescentes vivian en barrios socioeconémicamente desfavorecidos, en
comparacion con el 11% de las madres de 20 a 34 afios y el 9% de las mujeres de
35 afios 0 mas (p <0,001). Las madres adolescentes tenian tasas mas altas de
depresion durante el embarazo (9,8%) que las madres de 20 a 34 afios (5,8%) y
las de 35 afios 0 mas (6,8%; p <0,001). El embarazo en la adolescencia aumenté
el riesgo de una puntuacion de Apgar baja (razén de posibilidades ajustada, 1,56;
IC 95%, 1,21-2,02), pero no se asocié con otros resultados del parto después de
ajustar por covariables (7).

Kassa G, et al. 2019. Este estudio se realiz0 para evaluar los resultados neonatales
adversos del embarazo adolescente en el noroeste de Etiopia. Se incluyeron un
total de 374 mujeres adolescentes (15-19 afios) y 760 mujeres adultas (20-34 afios)
que acudieron a establecimientos de salud seleccionados al azar en la zona de East
Gojjam. Se utilizé estadistica descriptiva, prueba de chi-cuadrado y prueba t de
Student, ademas, analisis de regresion logistica bivariable y multivariable para
ajustar los factores de confusion de los resultados neonatales adversos. Una mayor
proporcion de mujeres adolescentes que adultas eran del area rural (57,2% vs
44,7%), no estaban casadas (5,1% vs 1,7%), estaban embarazadas por primera
vez (91,7% vs 34,1%), no asistian seguimiento de la atencidn prenatal (12% frente
al 4,5%). Después de ajustar por factores de confusion conocidos, las
probabilidades de bajo peso al nacer (BPN) fueron mas altas entre las adolescentes
que entre las mujeres adultas (AOR 2.14; IC del 95%, 1.36, 3.36, valor de p =



0.001). De manera similar, las probabilidades de parto prematuro (AOR 1,65; IC del
95%, 1,09; 2,49; valor de p = 0,017) (8).

Daniel S, et al. 2017. Con el objetivo de investigar los resultados obstétricos y
perinatales en una cohorte de adolescentes de un importante centro terciario
australiano. Realizo un estudio de cohorte retrospectivo de nueve afios de mujeres
que dieron a luz en el Mater Mother’s Hospital en Brisbane, Australia, entre el 1 de
enero de 2007 y el 31 de diciembre de 2015. La cohorte de adolescentes tenia
menos de 19 afios y el grupo de control tenia entre 20 y 24 afios. Durante el periodo
de estudio, la cohorte total del estudio comprendié 8904 mujeres. De estos, la
cohorte de adolescentes estaba formada por 1625 nifias (18,2%) y el grupo de
control estaba formado por 7279 mujeres (81,8%). Los adolescentes tenian mas
probabilidades de ser nuliparas, solteras, de etnia indigena o tener la condicion de
refugiado. Tenian tasas mas altas de tabaquismo, asma, diabetes mellitus y
enfermedad de la tiroides. Tenian mas probabilidades de tener un parto vaginal
espontaneo sin complicaciones, pero tenian menos probabilidades de tener un
perineo intacto y tenian tasas mas altas de partos prematuros y bebés con bajo
peso al nacer. No hubo diferencias en las tasas de hemorragia posparto (9).

Bejarano D, et al. 2017. Con el objetivo de conocer si existe asociacion entre la
gestante adolescente y las complicaciones materno fetales en el Hospital Materno
Infantil Carlos Showing Ferrari, realiz6 un estudio retrospectivo y transversal. La
muestra estuvo constituida por 122 mujeres gestantes las cuales cumplieron los
criterios de seleccion. Entre las complicaciones asociadas se observo: expulsivo
prolongado en 21,4% con valor p 0,001; desgarro cervical en 4,9% con valor p
0,006; hematoma perineal en 9,0% con valor p 0,001; hemorragia posparto en 9,0%
con valor p 0,001; infeccion de tracto urinario en 4,9% con un valor p 0,001,
hiperémesis gravidica en 35,2% con valor p 0,010 e hipertensién arterial en 13,9%
con valor p 0,014 (10).

Narukhutrpichai P, et al. 2016. El presente estudio tuvo como objetivo comparar los
resultados obstétricos y neonatales entre embarazos adolescentes y no

adolescentes. Se realizo un estudio de cohorte retrospectivo para investigar a 957



mujeres embarazadas con un solo hijo que asistieron a salas de parto en el Hospital
de la Universidad de Naresuan entre octubre de 2006 y septiembre de 2013,
comparando los resultados del embarazo de 268 embarazos de adolescentes con
689 embarazos no adolescentes. La incidencia de embarazo adolescente fue de
15,24% durante siete afios de estudio. A diferencia de las madres no adolescentes,
la visita completa de atencién prenatal fue menos probable entre las madres
adolescentes, 66,5% frente a 90,5% respectivamente (p <0,001). Se encontro una
mayor proporcion de parto vaginal normal en madres adolescentes (59,7% frente a
36,4%). La aparicion de desproporcién cefalopélvica (CPD) parecié ser menor en
el grupo de adolescentes en comparacion con el grupo de no adolescentes, 14,5%
frente a 26,4% (p <0,001). Ademas, era poco probable que ocurriera hemorragia
posparto en el grupo de adolescentes, 3.8% vs 8.4% (p = 0.016). Se encontro que
la proporcion de partos prematuros era mayor en el embarazo de adolescentes en
comparacion con los embarazos no adolescentes (16,2% frente a 5,5%, p <0,001).
Al nacer, la mayor proporcion de bebés que tenian puntuaciones de Apgar bajas
(<7) al minuto se encontrd en el embarazo adolescente, 7,1% frente a 3,1% (p =
0,01) (112).

Kawakita T, et al. 2016. El objetivo del estudio fue investigar los resultados del
embarazo adolescente. Se enrolaron gestantes de doce centros clinicos con 19
hospitales en los Estados Unidos: mujeres nuliparas (n = 43,537) menores de 25
afios, incluidas 1189 adolescentes mas j6venes (edad < 15.9 afos), 14,703
adolescentes mayores (edad 16-19,9 afos) y 27,645 adultos jovenes (edad 20-24,9
afos). Se calculd la razon de posibilidades ajustada (ORa) con intervalo de
confianza (IC) del 95%, controlando las caracteristicas maternas y las
complicaciones del embarazo. Las adolescentes mas jovenes tenian un mayor
riesgo de anemia materna (ORa = 1,25; IC del 95%, 1,07-1,45), parto prematuro a
menos de 37 semanas de gestacion (ORa = 1,36; IC del 95%, 1,14-1,62),
hemorragia posparto (ORa = 1,46; IC del 95%, 1,10-1,95), preeclampsia o
hemolisis, aumento de los niveles de enzimas hepaticas y sindrome plaquetario
bajo (ORa = 1,44; IC del 95%, 1,17-1,77), pero tenia un menor riesgo de parto por
cesarea (ORa = 0,49; IC del 95%, 0,42-0,59), corioamnionitis (ORa = 0,63; IC del

95%, 0,47-0,84) e ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatales (ORa =



0,80; IC del 95%, 0,65-0,98). Las adolescentes mayores tenian un mayor riesgo de
anemia materna (ORa = 1,15; IC del 95%, 1,09-1,22), parto prematuro a menos de
37 semanas de gestacion (ORa = 1,16; IC del 95%, 1,08-1,25) y transfusion de
sangre ( ORa = 1,21; IC del 95%, 1,02-1,43), pero tuvo un menor riesgo de parto
por cesarea (ORa = 0,75; IC del 95%, 0,71-0,79), corioamnionitis (ORa = 0,83; IC
del 95%, 0,75-0,91), laceracién perineal mayor (ORa = 0,82; IC del 95%, 0,71-0,95)
e ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatales (ORa = 0,89; IC del 95%,
0,83-0,96) (12).

Segun el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA), alrededor de 16
millones de nifias de entre 15y 19 afios, y 1 millén de nifias menores de 15 afios,
dan a luz cada afio en todo el mundo. Ademas, el 95% de estos partos se
concentran en paises en vias de desarrollo, y se estima que para 2035 los
nacimientos seran de 20 millones, lo que convierte al embarazo en la adolescencia
uno de los mayores problemas de salud publica (14). Las tasas mas altas de
embarazo ocurren en adolescentes mayores en comparaciéon con adolescentes
mas jovenes y entre adolescentes negras e hispanas en comparacion con sus
pares blancos (14). Entre el 30 y el 50% de las madres adolescentes que tienen un
primer parto antes de los 18 afos tendran un segundo hijo dentro de los 12 a 24
meses. Ademas, existen importantes disparidades de salud entre los grupos
raciales y étnicos de adolescentes embarazadas. En 2009, los blancos tenian 11,
los negros tenian 32 y los hispanos tenian 41 nacimientos por cada 1000 mujeres
(15).

En el ambito de la salud publica, el embarazo en la adolescencia se considera un
problema importante debido a la alta prevalencia y los riesgos perinatales. Los
embarazos de adolescentes pueden considerarse de alto riesgo, especialmente los
de adolescentes menores de 15 afios, y con frecuencia quedan fuera de los datos
estadisticos. El parto y las complicaciones del embarazo son las principales causas
de hospitalizacion y muerte entre las mujeres adolescentes en los paises en
desarrollo (16). Mdltiples riesgos estan asociados con el embarazo adolescente,
incluidos los abortos inseguros, de los cuales 2,5 millones en todo el mundo ocurren

anualmente (17). Las muertes maternas son cuatro veces mas altas si la madre



tiene 16 afios 0 menos. Los mortinatos y las muertes que ocurren en la primera
semana de nacimiento tienen una incidencia 50% mas alta para las madres

adolescentes (17).

Los factores biolégicos que se han asociado sisteméaticamente con resultados
negativos del embarazo son un estado nutricional deficiente, bajo estatura y peso
previo al embarazo y paridad. Muchos factores sociales también se han asociado
con resultados deficientes en el parto, incluida la pobreza, el estado de solteria,
bajos niveles educativos, tabaquismo, consumo de drogas y atencién prenatal
inadecuada. Tanto los factores biolégicos como los sociales pueden contribuir a los
malos resultados en las adolescentes. Las adolescentes también tienen altas tasas
de ETS, consumo de sustancias e ingesta nutricional deficiente, todo lo cual

contribuye al riesgo de parto prematuro.

La anemia, la preeclampsia y la hemorragia posparto pueden ocurrir en mayor
proporcion que en las mujeres adultas embarazadas (18). El parto prematuro, el
bajo peso al nacer, el bajo puntaje de Apgar y la mortalidad perinatal también son
mas frecuentes entre los nifios de madres adolescentes (19). Otras complicaciones
meédicas incluyen anemia, infecciones de transmision sexual, trastornos mentales
(depresion), escaso aumento de peso materno e hipertension inducida por el
embarazo (20). Los problemas sociales relacionados con los embarazos de
adolescentes incluyen la pobreza, la solteria, los bajos niveles educativos, el
tabaquismo, el uso de drogas, la atencion prenatal inadecuada y la desercion

escolar (21).

Aproximadamente el 14% de los bebés nacidos de adolescentes de 17 afios o
menos son prematuros, en comparacion con el 6% de las mujeres de 25 a 29 afios
(22). Las madres adolescentes jovenes (14 afios 0 menos) tienen mas
probabilidades que otros grupos de edad de dar a luz bebés con bajo peso. y esto
es mas pronunciado en los adolescentes negros. El bajo peso al nacer es un
determinante importante de la mortalidad infantil, especialmente en los paises en
desarrollo. La edad de las madres jovenes se asocia con un mayor riesgo de bajo

peso al nacer, que generalmente es utilizado por los médicos como una medida



indirecta de la restriccion del crecimiento intrauterino (22). El bajo peso al nacer, el
tamafo pequefio para la edad gestacional y la prematuridad son importantes debido
a las complicaciones médicas asociadas y la escasa supervivencia neonatal. Los
bebés nacidos de madres adolescentes corren un mayor riesgo de maltrato o dafo,
y tienen tasas mas altas de enfermedades, accidentes y lesiones, asi como de
complicaciones cognitivas, conductuales y emocionales (23).

Mas evidencia sugiere que las dificultades y desventajas asociadas con el primer
parto temprano son duraderas con peores resultados emocionales y conductuales
para los nifios nacidos de madres que tenian menos de 20 afios en el primer parto
en comparacion con aquellos que tenian veinte afos. En ellos se observa
puntuaciones mas bajas en la escuela, mayor probabilidad de repetir un grado
escolar o abandonar la escuela secundaria, mala salud cuando era un bebé, ser
victima de abuso y negligencia, ser colocado en un hogar de acogida, estar
encarcelado o dar a luz en la adolescencia son algunos de los riesgos para la

descendencia de una madre adolescente (24)

Existen muchos modelos de programas de prevencion de embarazos en
adolescentes, los mas exitosos incluyen enfoques multiples y variados al problema
e incluyen promocion de abstinencia e informaciébn sobre anticoncepcion,
disponibilidad de anticonceptivos, educacion sexual, estrategias de finalizacion de
estudios y capacitaciéon laboral (25). Se necesitan tanto programas de prevencion
primaria (primer embarazo) como de prevencion secundaria (embarazo repetido),
con especial atencion a las adolescentes que corren mayor riesgo de quedar
embarazadas y programas innovadores que incluyan a hombres (26). Padres,
escuelas, instituciones religiosas, los médicos, las agencias sociales y
gubernamentales y los adolescentes tienen roles en programas de prevencion

exitosos.

Los esfuerzos para prevenir el embarazo adolescente han aumentado en los
altimos afios, y existe una creciente evidencia de que este tipo de programas
pueden ayudar a disminuir el riesgo sexual y el embarazo entre las adolescentes

(27). Estudios recientes han encontrado que algunos programas de educacion



sobre sexualidad y VIH han sostenido efectos positivos en el comportamiento, y se
ha demostrado que al menos un programa que combina la educacién en sexualidad
y el desarrollo de la juventud reduce las tasas de embarazo hasta por 3 afios (28).
Ademas, se ha descubierto que los programas de aprendizaje comunitario y los
programas de educacion sobre el VIH y la sexualidad disminuyen la asuncion de
riesgos sexuales y/o el embarazo, y las intervenciones clinicas breves que incluyen
materiales educativos junto con asesoramiento también pueden aumentar el uso

de anticonceptivos (28).

A pesar de las tendencias alentadoras, los esfuerzos para prevenir el embarazo
deben renovarse constantemente a medida que los nifios entran en la
adolescencia. Para 2025, se espera que la poblacion de adolescentes de 15 a 19
afios aumente en un 10%; por lo tanto, es posible que la disminucion de las tasas
de embarazo no signifique menos embarazos o nacimientos (29). No obstante, el
uso de condones ha aumentado levemente y las usuarias adolescentes de
anticonceptivos han adoptado cada vez mas métodos hormonales de accion
prolongada, que tienen las tasas de falla més bajas; por lo tanto, la eficacia
anticonceptiva general entre los adolescentes ha ido mejorando (30).

Las investigaciones actuales indican que fomentar la abstinencia y promover un
mejor uso de la anticoncepcion son objetivos compatibles (31). La evidencia
muestra que la educacion sexual que discute la anticoncepciéon no aumenta la
actividad sexual, y los programas que enfatizan la abstinencia como el mejor y mas
seguro enfoque, mientras que también ensefian sobre anticonceptivos para jovenes
sexualmente activos, no disminuyen el uso de anticonceptivos (32). Algunos
modelos de programas han dado como resultado mejores comportamientos de
salud preventivos y protectores.

Otras intervenciones incluyen atenciéon médica y social integral utilizando clinicas
prenatales especificas para adolescentes, que se ha demostrado que reduce la
tasa de nacimientos prematuros entre las mujeres menores de 18 afios en un
ensayo controlado aleatorizado (33). Sin embargo, no hay evidencia de que la

provision de apoyo social por si solo a las adolescentes embarazadas, por ejemplo,



con visitas domiciliarias adicionales, aunque es Uutil para reducir las tasas de
ceséreas, reduzca la incidencia de partos prematuros o bebés con bajo peso al

nacer en las adolescentes (34).
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3.1.

Tipo y disefio de investigacion

METODOLOGIA

Estudio cuantitativo, analitico, cohorte retrospectiva.

3.2.

Variables y operacionalizacion

Variable Definicion Definicion . Tipo de
- Indicador .
conceptual operacional variable
Embarazo que se | Embarazo en una
Embarazo en produce en una mujerde 10a 19 | Si Cualitativa
adolescentes mujer de 10 a 19 afios segun No Nominal
afios. historia clinica
Tiempo en afios
Edad transcurrido desde Edad en afios Cuantitativa
Materna el nacimiento hasta | cumplidos segin | .......... Afios .
. e Discreta
la fecha del historia clinica
estudio.
lletrada
Grado de Maximo nivel de instr(jéi%%dsee an Primaria Cualitativa
instruccion estudios alcanzado . -lon seg Secundaria Nominal
historia clinica -
Superior
Condicién marital Estado civil Soltera
Estado civil de la persona al S Casada Cualitativa
segun historia .. ;
momento del - Conviviente Nominal
) clinica .
estudio. Viuda
Situacion EHE
Situacién anormal DM
anormal que
que puede AA
puede desarrollar
desarrollar una una gestante en PP .
Complicaciones gestante en cualguier etapa DPPNI Si Cualitativa
maternas cualquier etapa del q P APP No Nominal
del embarazoy
embarazo y . RPM
) puerperio
puerperio , Desgarros
temprano segun .
temprano. Lo Hemorragia
historia clinica. . .
Histerectomia
Situacién Prematuridad
. o anormal que BPN
Situacion anormal .
puede desarrollar | Fractura de clavicula
que puede un neonato Sepsis Sj
Complicaciones desarrollar un PSIS . ! Cualitativa
desde la Oligohidramnios ;
neonatales neonato desde la L 8 . No Nominal
L gestacién hasta | Polihidramnios
gestacion hasta el o .
- el nacimiento Malformaciones
nacimiento. P o . )
segun historia Dificultad respiratoria
clinica Muerte fetal
3.3. Poblaciéon, muestra y muestreo

Dentro de la poblacion de estudio se registré a todas las pacientes gestantes con
atencion del parto entre enero y diciembre del 2019 en el Hospital Carlos Monge
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Medrano. Como muestra se incluyé a toda la poblacion de estudio. Se realizd un
muestreo no probabilistico por conveniencia. Segun reporte del departamento de
ginecoobstetricia, durante el periodo de estudio, se atendieron 812 partos, de los

cuales 248 fueron adolescentes y 564 no adolescente.

Criterios de inclusion

Historia clinica de paciente con gestacion unica

Criterios de exclusion

Historia clinica de paciente con enfermedad inmunodepresora previa.

Historia clinica de recién nacido con peso menor de 500 gramos.

3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Técnica: andlisis documental.

Instrumento: para la recoleccion de datos se codifico una ficha de recoleccion de
datos (anexo 1). Dentro de la ficha se incluyo informacion sobre las caracteristicas
sociodemogréficas de la madre y las complicaciones materno neonatales del

periparto.

3.5. Procedimientos

Para el desarrollo de la presente investigacion, se solicitd al director del hospital la
autorizacion correspondiente para acceder a las historias clinicas de las pacientes
cuyo parto fue atendido durante el periodo de estudio. Se acudi6 al area de archivo
del hospital y se realizo el llenada de las fichas mediante la técnica del vaciado de

informacion.

3.6. Meétodo de analisis de datos

Toda la informacién recopilada se ingres6 a una base de datos en SPSS® y paso6
por control de calidad de la informacion vertida. El andlisis descriptivo de las

variables nominales se expres6 mediante frecuencias y porcentajes, para las

variables numéricas se utilizé la media y desviacion estandar. Para el analisis

12



inferencial, se aplico la prueba estadistica de Chi cuadrado con un nivel de
significacién < 0.05 y posterior calculo del Odds ratio (OR) para determinar la fuerza

de asociacion.

3.7. Aspectos éticos

Se desarrollé un estudio retrospectivo, limitado a la recoleccion de datos de las
historias clinicas por lo que no hubo riesgos para las gestantes ni sus hijos. En todo
momento se mantuvo en reserva la identificacion de las pacientes seleccionadas
evitando anotar datos personales no relacionados con los objetivos a desarrollar.
Ademas, se realiz6 el adecuado llenado de la informaciéon manteniendo la veracidad

de los datos.
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IV. RESULTADOS

Tabla 01: Caracteristicas sociodemograficas de las gestantes.

Hospital Carlos Monge Medrano 2019.

EMBARAZO
ADOLESCENTE NO ADOLESCENTE

Recuento % Recuento %

EDAD (media, DE, afios) 17.26 £1.15 28.33+4.83
GRADO DE INSTRUCCIONIletrada 2 0.81% 7 1.24%
Primaria 14 5.65% 120 21.28%
Secundaria 227 91.53% 360 63.83%
Superior 5 2.02% 77 13.65%
ESTADO CIVIL Soltera 75 30.24% 21 3.72%
Casada 0 0.00% 77 13.65%
Conviviente 173 69.76% 466 82.62%
Viuda 0 0.00% 0 0.00%

La tabla muestra que la edad promedio de las gestantes adolescentes fue 17.26 +
1.15 afios y de las gestantes no adolescentes fue 28.33 + 4.83 afos. Con respecto
al nivel de educacioén, se observa que en ambos grupos predomind la educacion de
nivel secundaria (91.53% vs 63.83), del mismo, en ambos grupos predomina la
convivencia (69.76% vs 82.62%).
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Tabla 02: Distribucioén de las gestantes segin complicaciones maternas.
Hospital Carlos Monge Medrano 2019.

EMBARAZO
ADOLESCENTE NO ADOLESCENTE
Recuento % Recuento %

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA Si 39 15.73% 15 2.66%
DEL EMBARAZO No 209 84.27% 549 97.34%
Si 22 8.87% 5 0.89%

AMENAZA DE ABORTO
No 226 91.13% 559 99.11%
DESPRENDIMIENTO PREMATURO Si 6 2.42% 14 2.48%
DE PLACENTA No 242 97.58% 550 97.52%
AMENAZA PARTO Si 60 24.19% 7 1.24%
PRETERMINO No 188 75.81% 557 98.76%
ROTURA PREMATURA DE Si 51 20.56% 85 15.07%
MEMBRANAS No 197 79.44% 479 84.93%
Si 9 3.63% 98 17.38%

DESGARRO PERINEAL
No 239 96.37% 466 82.62%
) Si 3 1.21% 7 1.24%

HISTERECTOMIA

No 245 98.79% 557 98.76%

La tabla muestra que en el grupo de gestantes adolescentes se observd mayor
frecuencia de enfermedad hipertensiva del embarazo (15.73% vs 2.66%), amenaza
de aborto (8.87% vs 0.89%), amenaza de parto pretérmino (24.19% vs 1.24%) y
rotura prematura de membranas (20.56% vs 15.07%). Por el contrario, en el grupo
de gestantes no adolescentes se observd mayor frecuencia de desprendimiento
prematuro de placenta (2.48% vs 2.42%), desgarro perineal (17.38% vs 3.63%) e
histerectomia (1.24% vs 1.21%).
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Tabla 03: Distribucion de las gestantes segun complicaciones neonatales.

Hospital Carlos Monge Medrano 2019.

EMBARAZO
ADOLESCENTE NO ADOLESCENTE
Recuento % Recuento %
Si 60 24.19% 28 4.96%
PREMATURIDAD
No 188 75.81% 536 95.04%
Si 36 14.52% 56 9.93%
BAJO PESO AL NACER
No 212 85.48% 508 90.07%
Si 10 4.03% 4 0.71%
SEPSIS NEONATAL
No 238 95.97% 560 99.29%
Si 9 3.63% 43 7.62%
OLIGOHIDRAMNIOS
No 239 96.37% 521 92.38%
Si 4 1.61% 7 1.24%
POLIHIDRAMNIOS
No 244 98.39% 557 98.76%
} Si 0 0.00% 7 1.24%
MALFORMACIONES CONGENITAS
No 248 100.00% 557 98.76%
Si 45 18.15% 28 4.96%
DISTRESS RESPIRATORIO
No 203 81.85% 536 95.04%

La tabla muestra que en el grupo de gestantes adolescentes se observd mayor

frecuencia de prematuridad (24.19% vs 4.96%), bajo peso al nacer (14.52% vs
9.93%), sepsis neonatal (4.03% vs 0.71%), polihidramnios (1.61% vs 1.24%) y

distrés respiratorio (18.15% vs 4.96%). Por el contrario, en el grupo de gestantes

no adolescentes se observo mayor frecuencia de oligohidramnios (7.62% vs 3.63%)

y malformaciones congénitas (1.24% vs 0.00%).
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Tabla 04: Asociacion entre embarazo adolescentes y complicaciones
maternas y neonatales. Hospital Carlos Monge Medrano 2019.

EMBARAZO
Adolescente No adolescente
=048 =564 OR IC 95% P-VALOR
COMPLICACIONES MATERNAS
Enfermedad hipertensiva del embarazo 39 (15.73%) 15 (2.66%) 6.83 3.68-12.65 <0.0001
Amenazo de aborto 22 (8.87%) 5 (0.89%) 10.88 4.07 -29.09 <0.0001
Desprendimiento prematuro de placenta 6 (2.42%) 14 (2.48%) 0.974 0.37 -2.56 0.958
Amenaza de parto pretérmino 60 (24.19%) 7 (1.24%) 25.39 11.41-56.52 <0.0001
Rotura prematura de membrana 51 (20.56%) 85 (15.07%) 145 0.99-2.14 0.053
Desgarro perineal 9 (3.63%) 98 (17.38%) 0.179 0.08 -0.36 <0.0001
Histerectomia 3 (1.21%) 7 (1.24%) 097 0.25-3.79 0.97
COMPLICACIONES NEONATALES
Prematuridad 60 (24.19%) 28(4.96%) 610 3.78-9.85  <0.0001
Bajo peso al nacer 36 (14.52%) 56 (9.93%) 154 0.98-241 0.058
Sepsis neonatal 10 (4.03%) 4 (0.71%) 5.88 1.82-18.94 0.001
Oligohidramnios 9 (3.63%) 43 (7.62%) 045 0.21-0.95 0.03
Polihidramnios 4 (1.61%) 7 (1.24%) 1.30 0.37-4.49 0.67
Malformaciones congénitas 0 (0.00%) 7 (1.24%) 144 1.38-1.51 0.10
Distrés respiratorio 45 (18.15%) 28 (4.96%) 424 257 -6.98 <0.0001

En cuanto a las complicaciones maternas relacionadas con la edad de la gestante,
se encontr6 que las gestantes adolescentes presentaron mayor riesgo de
enfermedad hipertensiva del embarazo (OR=6.83; 1C95%=3.68-12.65), amenaza
de aborto (OR=10.88; 1C95%=4.07-29.09) y amenaza de parto pretérmino
(OR=25.39; 1C95%=11.41-56.52), por el contrario, presentaron menor riesgo de
desgarro perineal (OR=0.17; 1C95%=0.08-0.36). Con respecto a las complicaciones
neonatales, se encontré que los recién nacidos de gestantes adolescentes tuvieron
mayor riesgo de prematuridad (OR=6.10; 1C95%=3.78-9.85), sepsis neonatal
(OR=5.88; IC95%=1.82-18.94) y distrés respiratorio (OR=4.24; 1C95%=2.57-6.98),
por el contrario, presentaron menor riesgo de oligohidramnios (OR=0.45;
1C95%=0.21-0.95).
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V. DISCUSION

Encontramos que la edad promedio de las gestantes adolescentes fue 17.26 £ 1.15
afos y de las gestantes no adolescentes fue 28.33 * 4.83 afios, ademas, en ambos
grupos predomind la educacién secundaria (91.53% vs 63.83) y la convivencia
(69.76% vs 82.62%). Estos resultados se asemejan a los encontrados por Kassa
(8), quien reporta edad media entre las gestantes adolescentes de 16,1 + 1,5y en
las adultas de 20,2 + 3,3 afos, con respecto al nivel educativo, el autor reporta
predominio de primaria en ambos grupos (70.0% vs 39.7%). Esta diferencia en el
nivel educativo puede tener su explicacion por la alta desercion educativa,

secundaria a la necesidad de mano de obra en el campo.

En el grupo de gestantes adolescentes se observd mayor frecuencia de
complicaciones maternas como la enfermedad hipertensiva del embarazo (15.73%
Vs 2.66%), amenaza de aborto (8.87% vs 0.89%), amenaza de parto pretérmino
(24.19% vs 1.24%) y rotura prematura de membranas (20.56% vs 15.07%).
Bejarano (10), reporta enfermedad hipertensiva del embarazo en 13.9%. Kawakita
(12), también encuentra mayor frecuencia de preeclampsia en su poblacion de
adolescentes. Por otro lado, nuestro estudio encontr6 que las gestantes
adolescentes tienen desgarros perineales (3.63% vs 17.38%) en menor frecuencia.
Kawakita (12) reporta resultados similares. Sin embargo, Daniel (9), informa que en
su grupo de estudio las gestantes adolescentes tenian menos probabilidades de
tener un perineo intacto postparto. Esto puede estar en relacién con la falta de
desarrollo uterino, que limita el crecimiento fetal y por ende menor lesion perineal

al parto.

En el grupo de gestantes adolescentes se observO mayor frecuencia de
complicaciones neonatales como prematuridad (24.19% vs 4.96%), bajo peso al
nacer (14.52% vs 9.93%), sepsis neonatal (4.03% vs 0.71%) y distrés respiratorio
(18.15% vs 4.96%). Wong (7), reporta una tasa similar de bajo peso al nacer
(11.2%), parto pretérmino del (10.2%) y menor puntaje de APGAR (13.1%),

probablemente por inmadurez pulmonar. Kassa (8), encuentra mayor probabilidad
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de prematuridad (14.1%) y bajo peso al nacer (12.4%). Por su parte,
Narukhutrpichai (11) encontré que la proporcion de partos prematuros era mayor
en el embarazo de adolescentes en comparacion con los embarazos no

adolescentes (16,2% frente a 5,5%)

Con respecto a la evaluacién del embarazo adolescente como factor de riesgo para
complicaciones perinatales, se encontré que esta condicion incrementa el riesgo de
enfermedad hipertensiva del embarazo (OR=6.83; 1C95%=3.68-12.65), amenaza
de aborto (OR=10.88; 1C95%=4.07-29.09), amenaza de parto pretérmino
(OR=25.39; 1C95%=11.41-56.52), prematuridad (OR=6.10; 1C95%=3.78-9.85),
sepsis neonatal (OR=5.88; 1C95%=1.82-18.94) y distrés respiratorio (OR=4.24;
IC95%=2.57-6.98). Wong (7), encontr6 que el embarazo en la adolescencia
aumento el riesgo de una puntuacién de Apgar baja (OR 1,56; IC 95%, 1,21-2,02).
Kassa (8), encontré que las probabilidades de BPN fueron mas altas entre las
adolescentes que entre las mujeres adultas (AOR 2.14; IC del 95%, 1.36, 3.36, valor
de p =0.001), de manera similar, las probabilidades de parto prematuro (AOR 1,65;
IC del 95%, 1,09; 2,49; valor de p = 0,017). Narukhutrpichai (11) encontré que la
proporcion de partos prematuros era mayor en el embarazo de adolescentes en
comparacion con los embarazos no adolescentes (16,2% frente a 5,5%, p <0,001).
Del mismo modo Kawakita (12) reporta parto prematuro (ORa = 1,36; IC del 95%,
1,14-1,62), hemorragia posparto (ORa = 1,46; IC del 95%, 1,10-1,95) y
preeclampsia (ORa = 1,44; IC del 95%, 1,17-1,77)

Por otro lado, se encontré que el embarazo adolescente en un factor de proteccion
para desgarro perineal (OR=0.17; IC95%=0.08-0.36) y oligohidramnios (OR=0.45;
IC95%=0.21-0.95). Sin embargo, difiere de lo reportado por Daniel (9) quien
encuentra que las gestantes adolescentes tenian menor probabilidades de tener un

perineo intacto tras el parto.
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VI. CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos podemos concluir:

1. Las gestantes adolescentes de la muestra se caracterizan por tener edad
promedio de 17.26 + 1.15 afos, predominio de educacion secundaria y

convivencia.

2. Las principales complicaciones maternas de las gestantes adolescentes fueron
la enfermedad hipertensiva del embarazo, amenaza de parto pretérmino y rotura

prematura de membranas.

3. Las principales complicaciones neonatales de los hijos de madres adolescentes

fueron la prematuridad, bajo peso al nacer y distrés respiratorio.

4. Se concluye que el embarazo adolescente es un factor de riesgo para
enfermedad hipertensiva del embarazo, amenaza de aborto, amenaza de parto
pretérmino, prematuridad, bajo peso al nacer, sepsis neonatal, distrés

respiratorio.
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VIl. RECOMENDACIONES

Se recomienda el monitoreo estricto de toda gestante adolescente en busca de

disminuir las complicaciones materno neonatales.
Se recomienda fortalecer la educacion sexual y reproductiva en adolescentes, ya

gue el desarrollo de un embarazo a esa edad incremente la morbimortalidad

materno fetal.
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ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
EMBARAZO ADOLESCENTE Y SUS COMPLICACIONES MATERNO
NEONATALES EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO 2019

FICHA N°
GESTANTE ADOLESCENTE ( ) GESTANTE NO ADOLESCENTE ( )

1. Sociodemogréficos
Edad:
Grado de instruccion:
lletrada () Primaria () Secundaria () Superior ()
Estado civil:
Soltera () Casada ( ) Conviviente () Viuda ()
2. Complicaciones maternas
EHE Si() No() RPM Si( ) No()
Amenaza de aborto Si( ) No() Desgarros Si( ) No()
Parto pretérmino Si( ) No() Hemorragia Si( ) No()
DPPNI Si( ) No() Histerectomia Si( ) No()
APP Si( ) No()
3. Complicaciones neonatales
Prematuridad Si() No() Polihidramnios Si( ) No()
BPN Si( ) No() Malformaciones Si( ) No()
Fractura de clavicula Si( ) No() Dificultad respiratoria Si( ) No( )

) )

Oligohidramnios Si() No() Sepsis Si( No (
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