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RESUMEN

En la actualidad, el embarazo en las adolescentes es un problema de salud
publica y trae consigo un numero elevado de complicaciones para la salud de
la madre y de su hijo. El presente trabajo tuvo como objetivo describir las
caracteristicas de los recién nacidos de madres adolescentes asistido en el
Hospital Regional de Encarnacion del 2017 al 2018, se realiz6 un estudio
observacional, retrospectivo, en el cual se revis6 el libro de registro de
nacimientos del servicio de neonatologia del Hospital Regional de Encarnacion
fueron recolectados datos de la madre y de los recien nacidos, las muestras
fueron consignadas en un formato de recoleccion de datos, se organizaron en
una base de datos en Excel y se realizé un analisis descriptivo arrojando los
siguientes resultados: 87% de las adolescentes atendidas fueron >15 afios, el
60% fueron partos por cesarea, el 82% fueron recien nacidos a termino y el
86% acorde para la edad gestacional, en cuanto al Apgar al minuto de nacido
en un 87% tuvieron puntuacion mayor a 7 (vigoroso), las adolescentes <15
afos tuvieron dos veces mas de recien nacidos pretérmino, cinco veces mas
pequefios para edad gestacional y presentaron mas del doble de Apgar <7 a
los 5 min, ademas se pudo observar un alto indice de partos por cesareas con
un 26% mas que en las adolescentes >15 afios, asi también los productos de
las madres <15 afios presentaron mayor indice de patologias como distrés
respiratorio, prematurez y mayor indice de mortalidad.

Palabras Clave: Madre adolescente - Edad gestacional - Peso de recién

nacido — Recien nacidos.
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SUMMARY

Currently, pregnancy in adolescents is a public health problem and brings with it
a high number of complications for the health of the mother and her child. The
objective of this study was to describe the characteristics of newborns of
adolescent mothers assisted in the Regional Hospital of Encarnacion from 2017
to 2018, an observational, retrospective study was conducted, in which the
registry of births of the service was reviewed. neonatology of the Regional
Hospital of Encarnacion data were collected from the mother and the newborns,
the samples were consigned in a data collection format, they were organized in
a database in Excel and a descriptive analysis was carried out, yielding the
following results: 87% of the adolescents attended were> 15 years, 60% were
cesarean deliveries, 82% were newborns and 86% according to gestational
age, in terms of Apgar at the minute of birth, 87% had score greater than 7
(vigorous), adolescents <15 years had twice more than preterm infants, five
times smaller for age g seasonal and presented more than twice the Apgar <7
at 5 min, also observed a high rate of deliveries by cesarean with 26% more
than in adolescents> 15 years, so also the products of mothers <15 years
presented higher index of pathologies such as respiratory distress, prematurity
and higher mortality index

Keywords: Adolescent mother - Gestational age - Weight of newborn -
Newborn.
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1.- INTRODUCCION

En la actualidad, el embarazo en las adolescentes es un problema de
salud publica y trae consigo un numero elevado de complicaciones para la

salud de la madre y de su hijo.

Las adolescentes menores de 16 afios corren un riesgo de defuncién
materna cuatro veces mas alto que las mujeres de 20 a 30 afios, y la tasa de
mortalidad de sus neonatos es aproximadamente un 50% superior, segun el
consultor en salud de los adolescentes James E Rosen, que esta cargo de un
estudio de investigacion del departamento de Reduccién de los riesgos del

embarazo de la OMS (1).

El embarazo en la adolescencia puede también tener repercusiones
sociales y econdmicas negativas para las muchachas, sus familias y sus
comunidades. Muchas adolescentes que quedan embarazadas se ven
obligadas a dejar la escuela. Las adolescentes con escasa 0 nhinguna

educacion tienen menos aptitudes y oportunidades para encontrar un trabajo.

Esto puede también tener un costo econémico para el pais, puesto que
se pierden los ingresos anuales que una mujer joven hubiera ganado a lo largo

de su vida de no haber tenido un embarazo precoz.

Asi mismo, la repercusiones negativas en la salud del recién nacido
aumentaria el gasto publico ya que estas madres no podran solventar
econdmicamente los gastos que acarrea un estado patolégico del recién

nacido.
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Planteamiento del Problema

En las Estadisticas Sanitarias Mundiales, 2014, se indica que la tasa
media de natalidad mundial entre las adolescentes de 15 a 19 afios es de 49
por 1000 embarazadas. En los paises de ingresos bajos y medianos, los bebés
de madres menores de 20 afios se enfrentan a un riesgo de 50% superior de
mortalidad prenatal o de morir en las primeras semanas de vida que los recién
nacidos (RN) de mujeres de 20 a 29 afios. En Latinoamérica, se calcula que
cada afio mas de tres millones de adolescentes llevaran a cabo un embarazo a

término (1).

El embarazo a cualquier edad constituye un hecho biopsicosocial muy
importante, pero es en la adolescencia donde se presentan una serie de
situaciones que pueden atentar contra la vida y la salud del RN, como son los
casos de muerte fetal y perinatal, ademas de prematuridad, bajo peso (BPN) y
muy bajo peso al nacer (MBPN). Estos indicadores nos permiten propiciar

estrategias que tiendan a reducir estos riesgos del hijo de la madre adolescente

).

De las repercusiones en el RN, todos los reportes internacionales
coinciden en que los problemas comienzan en el Gtero: desnutricién, restriccién
del crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer, que junto a la prematuridad,
seran las condiciones determinantes en la mayor morbilidad y mortalidad de

estos en relacion a la poblacién general (3).

En la actualidad, el embarazo en las adolescentes es un problema de
salud publica y trae consigo un numero elevado de complicaciones para la

salud de la madre y de su hijo.
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Siendo el Hospital Regional de Encarnacién una institucion de referencia
para el departamento de Itapla y alrededores, en la mayor proporcion de los
casos, a la poblacion de baja disponibilidad econdémica y no hallandose
estudios anteriores que tome en cuenta esta poblacion adolescente de forma

especifica.

Es menester, tener datos de Ila poblacion para conocer las
caracteristicas perinatales y asi identificar los riesgos potenciales que implica
un embarazo adolescente y poder establecer estrategias de prevencion y

educacién orientadas a las adolescentes del Hospital Regional de Encarnacion.

Pregunta de Investigacion

¢ Cudles fueron las caracteristicas de los recién nacidos, hijos de madres
adolescentes asistidos en el Hospital Regional de Encarnacion periodo 2017 -

20187
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2.1-

2.2-

2. OBJETIVOS

Objetivo General

Caracterizar los recién nacidos, hijos de madres adolescentes asistidas

en el Hospital Regional de Encarnacion, periodo 2017 — 2018.

Objetivos Especificos

Describir la edad y tipo de parto de madres adolescentes asistidas en el
Hospital Regional de Encarnacion.

Describir edad gestacional, peso para la edad gestacional y Apgar de los
recién nacidos hijos de madres adolescentes.

Comparar las caracteristicas de los recién nacidos de madres

adolescentes menores de 15 afios y mayores de 15 afios.

Describir las complicaciones de los recién nacidos de madres

adolescentes.

17



Justificacién

Se realiza este trabajo de investigacion a objeto de lograr conocimiento
sobre la estadistica de los RN de madres adolescentes y asi identificar las
caracteristicas perinatales, debido a no contar con un registro en el servicio de

Neonatologia del Hospital Regional de Encarnacion.

De esta manera permitir la captacién oportuna de pacientes y poder
prevenir complicaciones que generan mayores costos a la institucion, lograr un
mejor control prenatal para minimizar las complicaciones que repercuten en los

RN de las madres adolescentes.
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Antecedentes

En una investigacion llamada “Indicadores perinatales en hijos de
madres adolescentes del Instituto Especializado Materno Perinatal durante el
2003”, al analizar su resultados, observaron que los mayores indices de bebés
nacidos prematuros, peso bajo y muy bajo peso al nacimiento, se presentan en

madres adolescentes comprendidas entre las edades de 11 y 14 afos (4).

También fue realizado un estudio en el ano 2007 “Complicaciones
Materno Perinatales del embarazo en primigestas adolescentes. Estudio Caso -
Control” del Hospital Sergio E. Bernales. ElI grupo de estudio consistiéo en
puérperas adolescentes de 10 a 19 afios y el grupo control estuvo conformado
por puérperas de 20 a 29 afos, durante el tiempo de mayo a octubre del 2004,
concluyéndose que esta categoria de complicaciones es muy importante en
mujeres adolescentes menores de 16 afios de edad, siendo en las
adolescentes tardias mucho mas relevante y de mayor impacto psicolégico y
social como factores asociados. Se describe que la prematuridad, los pequefios
para la edad gestacional, peso bajo al nacimiento y traumatismo obstétrico
fueron mas frecuentes en adolescentes sin embargo la via de culminacion por

cesarea del embarazo fue mas frecuente en el grupo control (5).

Un estudio hecho en México por Gémez y Cols., 2011; encontr6 como
primer diagnostico en recién nacidos de madre adolescente la prematurez,
seguida por bajo peso para la edad gestacional y sepsis neonatal. En el mismo
estudio las primeras causas de muerte en el recién nacido de madres

adolescentes fueron la sepsis y la hemorragia intraventricular (6).
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Un trabajo que fue llevado a cabo en el Hospital Vidal de Argentina en
donde se estudio los resultados perinatales en madres adolescentes durante el
afo 2012, siendo de tipo observacional descriptivo, en la cual se tomé el 100 %
de las gestaciones que hubo en ese afo, siendo 30% gestaciones
adolescentes. En las madres adolescentes los agravamientos perinatales mas
notables fueron: el bajo peso al nacimiento, el apgar menor a 7 al primer minuto

y la prematurez (7).

En el afio 2013, se realiz6 un estudio de tipo descriptivo comparativo de
las mujeres madres adolescentes y los hijos que nacieron en el Hospital de
Ginecologia-Obstetricia de Cuba en el periodo comprendido entre 2011-2012,
el grupo de madres adolescentes en comparacion las mismas caracteristicas a
excepcion de la edad de la madre. Los resultados comentados fueron que en el
grupo de adolescentes se presentdé 9% de partos pre-término y en el grupo
comparativo 0.9%, siendo cifras altamente significativas (p<RR<7.76).
Comportamiento similar tuvo en el peso de los nacidos siendo uno de los
factores de mayor relevancia obteniéndose en la agrupacion de riesgo 10.3%
con peso inferior a 2500 gramos siendo significativo (p<0.001; RR=12.88
(1.65<RR<100,4). Sin embargo, en orden de constancia las patologias
respiratorias representaron el 8.9% en hijos nacidos de madres adolescentes y
el 4.6% en hijos nacidos de madres adultas, los traumas obstétricos,
evidenciaron el 7.4% y 17,9% en las mujeres en la etapa adolescente y adultas
proporcionalmente. Siendo con respecto a la parte obstétrica el 28% de las
adolescentes tuvieron partos distocicos siendo las alteraciones de la
presentacion la méas frecuente debido al desarrollo insuficiente de la pelvis

materna, por el contrario, en las madres adultas 11.1% fueron distdcicos (8).
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3. MARCO TEORICO

3.1- Adolescencia

Adolescencia procede de la palabra latina “adolescere”, del verbo
adolecer y en castellano tiene dos significados: tener cierta imperfeccién o
defecto y también crecimiento y maduracion. Es el periodo de transito entre la
infancia y la edad adulta. Se acompafia de intensos cambios fisicos,
psicolégicos, emocionales y sociales; se inicia con la pubertad (aspecto
puramente organico), terminando alrededor de la segunda década de la vida,
cuando se completa el crecimiento y desarrollo fisico y la maduracién
psicosocial. La OMS considera adolescencia entre los 10 y 19 afios y juventud
al periodo entre los 19 y 25 afos de edad. La SAHM (Sociedad Americana de
Salud y Medicina de la Adolescencia) la sitia entre los 10-21 afos.
Distinguiendo 3 fases que se solapan entre si: adolescencia inicial (10-14

afos), media (15-17 afos) y tardia (18-21 afios) (9).

De acuerdo con Issler a la adolescencia se le puede dividir en tres etapas: (9)

1) Adolescencia Temprana: Biologicamente, es el periodo peripuberal,
con grandes cambios corporales y funcionales como la menarca.
Psicolégicamente el adolescente comienza a perder interés por los
padres e inicia amistades basicamente con individuos del mismo
sexo. Intelectualmente aumentan sus habilidades cognitivas y sus
fantasias; no controla sus impulsos y se plantea metas vocacionales
irreales. Personalmente se preocupa mucho por sus cambios

corporales con grandes incertidumbres por su apariencia fisica (9).
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2)

3)

Adolescencia media: Es la adolescencia propiamente dicha; cuando
ha completado practicamente su crecimiento y desarrollo somatico.
Psicolégicamente es el periodo de maxima relacién con sus pares,
compartiendo valores propios y conflictos con sus padres. Para
muchos, es la edad promedio de inicio de experiencia y actividad
sexual; se sienten invulnerables y asumen conductas omnipotentes
casi siempre generadoras de riesgo. Muy preocupados por
apariencia fisica, pretenden poseer un cuerpo mas atractivo y se
manifiestan fascinados con la moda (9).

Adolescencia tardia: Casi no se presentan cambios fisicos y
aceptan su imagen corporal; se acercan nuevamente a sus padres y
sus valores presentan una perspectiva mas adulta; adquieren mayor
importancia las relaciones intimas y el grupo de pares va perdiendo
jerarquia; desarrollan su propio sistema de valores con metas

vocacionales reales (9).

Los cambios mas llamativos tienen lugar en la esfera sexual y se

culminan con la adquisicion de la fertilidad. La edad cronolégica tiene poca
correlacion con la maduracién sexual y el crecimiento puede ser muy variable;
por ello es necesario conocer en todo adolescente, el indice de maduracién
sexual que se evalla mediante los estadios de Tanner (1962) y se basa en el
desarrollo de los érganos genitales y caracteres sexuales secundarios. Esto
permite diferenciar la pubertad normal de la patoldgica. El primer signo de
desarrollo puberal en las mujeres es el aumento del boton mamario que puede
iniciarse entre los 8-13 afios, junto con aumento de la velocidad de crecimiento

y acontece a una edad 6sea de 11 afios. Antes de los 8 afios hablamos de

22



pubertad precoz y después de los 13 de pubertad tardia. El pico de maxima
velocidad de crecimiento, ocurre relativamente pronto (Tanner II-Ill) mientras
gue la menarquia es un evento tardio, suele presentarse unos dos afos tras la
telarquia y sefala en general, la disminucion del crecimiento. En el 60% de las

chicas ocurre en el estadio IV de Tanner (10).

La primera relacion sexual cada vez ocurre en estadios de la vida mas
tempranos lo cual se asocia a un mayor riesgo de embarazos y de contraer
enfermedades de transmision sexual. Mientras mas precoz ocurre el primer
coito mayor es el numero de parejas sexuales que tienen esas personas y por
lo tanto los riesgos se multiplican. La etiologia tiene que ver con el nivel
socioecondmico bajo, inestabilidad familiar, expectativas del grupo de pares
respecto de la iniciacién de las relaciones sexuales, declinacién de las barreras

sociales para el ejercicio de la sexualidad (11).

3.2- Embarazo en la adolescencia

Definiremos el embarazo adolescente como la gestaciébn en mujeres,
cuyo rango de edad se considera adolescente, independiente de su edad
ginecologica (12). Ruoti plantea que el embarazo a cualquier edad constituye
un hecho biopsico-social muy importante, pero la adolescencia conlleva a una
serie de situaciones que pueden atentar tanto contra la salud de la madre como
la del hijo, y constituirse en un problema de salud, que no debe ser considerado
solamente en términos del presente, sino del futuro, por las complicaciones que
acarrea (13). Dicha situacién produce un serio problema biomédico ya que

presenta altas tasas de morbilidad y mortalidad materna, perinatal y neonatal,
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agregandose el impacto que produce a nivel sociocultural y psicolégico con un

elevado costo a nivel personal, educacional, familiar y social (14).

Se estima que en los paises en desarrollo aproximadamente el 20% a
60% de los embarazos son no deseados y que los adolescentes generalmente
tienen escasa informaciéon sobre el correcto uso de medidas anticonceptivas y
sobre la fertilidad. Constituye una situacién de riesgo social y biolégico cuando
se asocia a un menor nivel socio econdmico, a desercidn escolar, a baja

autoestima y a una pareja inestable o ausente (15).

A nivel mundial, el embarazo a edades tempranas se presenta cada vez
con mayor frecuencia. Estas gestaciones se acompafian generalmente de
grandes riesgos de complicaciones biologicas en la madre, tales como anemia
grave, amenazas de aborto, parto prematuro o parto inmaduro, toxemia,
hipertension inducida por el propio embarazo, placenta previa, incompetencia
cervical, e infecciones, entre otras. La OMS encuadra este tipo de embarazos
como gestacion de alto riesgo, ya que se ha demostrado que presentan mayor
prevalencia de prematuridad, bajo peso al nacer y, por lo tanto, mayor
mortalidad neonatal. Ademas de estas alteraciones perinatales, las gestantes
sufren mas frecuentemente anemia, infeccién de las vias urinarias, vaginosis y
vaginitis, endometritis postparto y mayor riesgo de trabajo de parto prolongado.
Sin embargo, por otro lado, diversos estudios han demostrado que las
gestantes adolescentes tienen menor riesgo de padecer trastornos
hipertensivos, asi como menor probabilidad de requerir cesarea (16). En la
salud del nifio se puede presentar desde bajo peso al nacer, hasta secuelas

que en ocasiones son para toda la vida, como por ejemplo retraso mental,
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defectos del cierre del tubo neural, asi como desarrollo biolégico deficiente,

entre otros (17).

Si bien la posibilidad de parto prematuro en las pacientes adolescentes
estd ligada a distintos factores como el bajo nivel socioecondémico, las
poblaciones en algunos estudios realizados en similares caracteristicas,
demuestran que el riesgo de parto prematuro es mayor en las pacientes

adolescentes embarazadas (18).

Un estudio de México concluye que la prematuridad esta relacionada
con un estado socioeconomico bajo de la madre adolescente y que la baja
escolaridad se asocia a hijos con bajo peso al nacer, segun las mediciones del

estudio con tablas de peso para la edad (P/E) (19).

Existen estudios comparativos en donde la mortalidad infantil entre los
hijos de nifias-madres menores de 14 afios se incrementa a mas del doble,
mientras que en madres de 15 a 19 afios se incrementa al 2.5 por 1,000

nacidos vivos en comparacion con el resto de la poblacion (20).

El RN prematuro o pretérmino es definido como un RN antes de las 37
semanas de gestacion, y se considera bajo peso al nacer un peso menor a
2,500 g. El bajo peso al nacer es 12 veces mas frecuente en hijos de madres

adolescentes que en hijos de mujeres de mayor edad (21).

Los RN se clasifican de acuerdo a su edad gestacional asi:

e Recién nacido pre termino (RNPT): también denominado prematuro,

todo recién nacido cuya edad gestacional es menor de 37 semanas.
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e Recién nacido a término (RNAT): todo RN entre las 37 y 41 semanas de
gestacion.
e Recién nacido post termino (RNPsT): RN después de la semana 42 de

gestacion (22).

De acuerdo al peso de nacimiento se clasifican:

Normo peso al nacer: todo RN con peso mayor de 2500 gramos.

Bajo peso al nacer: todo RN con peso menor de 2500 gramos.

Muy bajo peso al nacer: RN con peso menor de 1500 gramos

Extremado bajo peso al nacer: RN de menos de 1000 gramos (22).

También se clasifican de acuerdo a la relacién del peso al nacer con la edad

gestacional como:

e Pequefo para la edad gestacional: RN cuyo peso al nacer se encuentra
dos desviaciones estandar de la media de peso por debajo, para una
edad gestacional dada o por debajo del percentil 10.

e Apropiado o adecuado para la edad gestacional: es el RN que su peso
se encuentra entre el percentil 10 y 90 para la edad gestacional o entre -
2 y +2 desviaciones estandar de la media.

e Grande para la edad gestacional: Corresponde a RN cuyo peso se
encuentra por encima del percentil 90 o dos deviaciones estandar por

encima de la media (22).

A la luz de estas clasificaciones es posible comprender que tanto en el
RNT como en el RNPT existe una susceptibilidad mayor en su transicion desde

la vida intrauterina a la vida independiente, la cual puede estar marcada por
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multiples problemas que ponen en riesgo su vida o su integridad, dentro de las
cuales se resaltan algunos factores en los que se ha encontrado mayor

asociacion (23).

3.3- Caracteristicas de recién nacidos de mujeres adolescentes

El nacimiento de RN de madres adolescentes constituye un problema de
salud publica tanto en toda América Latina; reportan que entre un 15 y un 25%
de los recién nacidos vivos son hijos de madres menores de 20 afios5. Varios
estudios en distintos lugares del mundo, han concluido que el embarazo en las
edades extremas del periodo reproductivo, son un factor de riesgo para
complicaciones en los recién nacidos las caracteristicas que presentaron los
recién nacidos hijos de madres adolescentes fueron las siguientes:
principalmente bajo peso al nacer, seguido de parto pretérmino, predominio en
el sexo masculino, Apgar > 7 en la mayoria de casos y malformaciones en un

minimo porcentaje (1).

3.4- Riesgos en el embarazo adolescente

A nivel mundial, el embarazo a edades tempranas se presenta cada vez
con mayor frecuencia. Estas gestaciones se acompafian generalmente de
grandes riesgos de complicaciones biologicas en la madre, tales como anemia
grave, amenazas de aborto, parto prematuro o parto inmaduro, toxemia,
hipertension inducida por el propio embarazo, placenta previa, incompetencia
cervical, e infecciones, entre otras. En la salud del nifio se puede presentar
desde bajo peso al nacer, hasta secuelas que en ocasiones son para toda la
vida, como por ejemplo retraso mental, defectos del cierre del tubo neural, asi

como desarrollo biolégico deficiente, entre otros Existe una doble probabilidad
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de morir en relacién con el parto en mujeres por debajo de 15 afios de edad,

gue en mujeres de 20 aflos o0 mas. Asimismo, los nifios nacidos de mujeres

menores de 20 afios tienen mas riesgo de morir antes de su primer afio de

vida, que los nifios nacidos de madres con edades entre 20 a 29 afos (6).

3.5-

Consecuencias del embarazo adolescente

Consecuencias bioldgicas: es importante hacer notar que muchos de
los embarazos en las adolescentes pueden llevar a la joven a
practicarse un aborto y los riesgos que implica éste para las chicas
pueden ser considerables, principalmente cuando se realiza en forma
ilegal y en condiciones médicas inadecuadas, situacion que es muy
frecuente. Las complicaciones generalmente incluyen: hemorragias,
septicemia, anemia, laceraciones vaginales, abscesos pélvicos,

perforaciones del Utero y esterilidad secundaria, entre otras (4).

Consecuencias psicosociales: Una adolescente no transita a la
adultez por el simple hecho de estar embarazada, ella seguira siendo
una adolescente que tendrd que hacerse cargo de un hijo. Las jovenes
de 10 a 13 afos suelen tener grandes temores frente al dolor y a los
procedimientos invasivos y generalmente el parto es muy dificil debido a
gue pierden el control con facilidad. En el &mbito social, el embarazo en
adolescentes y los problemas asociados a él presentan tipologias
distintas segun el sector social en el que se manifiesten. En el nivel rural
generalmente conduce a uniones tempranas y los problemas que se
presentan generalmente son de orden bildégico, como desnutricién y un

malo o nulo control prenatal o de deficiente calidad y problemas
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econdémicos. En el nivel suburbano las consecuencias son desercién
escolar, econémicos, uniones conyugales inestables que presentan
frecuentemente violencia intrafamiliar, abortos provocados, mala
atencion del embarazo y del parto. A nivel urbano popular, el embarazo
en una adolescente es considerado como un evento inesperado que

restringe las ambiciones de progreso familiar (4).

3.6- Puntuacién de Apgar
La puntuacion de Apgar es una herramienta conveniente para notificar el

estado del neonato y la respuesta a la reanimacion (24).

La puntuacion de Apgar a los 5 minutos, y especialmente el cambio de
puntuacion entre 1 y 5 minutos, constituye un util indice de la respuesta a la
reanimacion. Si la puntuacion de Apgar es inferior a 7 a los 5 minutos, las
pautas del PRN indican que se deberia repetir cada 5 minutos hasta los 20
minutos. Sin embargo, la puntuacion de Apgar asignada durante la reanimacion
no es equivalente a la otorgada a un RN que respira espontaneamente. No
existe norma aceptada para notificar la puntuacion de Apgar en los neonatos
sometidos a reanimacion tras el parto, ya que muchos de los elementos que
contribuyen a la puntuacion estan alterados por la reanimacion. Se ha sugerido
el concepto de una puntuacibn ayudada que tuviera en cuenta las
intervenciones de reanimacion, pero no se ha estudiado la fiabilidad de
prediccion. Para describir correctamente a estos RN y ofrecer una
documentacion y recogida de datos exacta proponemos un impreso de

puntuacion de Apgar ampliado (24).
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3.7- Tipo de parto

Las dificultades respiratorias en los recién nacidos son una complicacion
frecuente después del parto. El sindrome de dificultad respiratoria se asocia
con el nacimiento por cesarea, sobre todo en ausencia de trabajo de parto (25),
(26). El 80% de los nacimientos en Latinoamérica ocurre en paises con un
indice de cesareas mayor al 15% recomendado por la ONU y se cree que esto
causa alrededor de 40,000 casos de recién nacidos con afecciones
respiratorias (27). Entre principales causas para este fendmeno estan la mayor
edad materna al momento del primer embarazo, las mdltiples gestaciones
debidas a los tratamientos de fertilidad, y la mayor preocupacion que produce

el parto vaginal.

El aumento de nacimientos por cesarea se debe en gran medida, al
dolor del procedimiento, disfuncion sexual posterior al parto, el nivel
sociocultural o econémico, y la influencia del equipo que asiste el parto (28).
Durante el trabajo de parto se producen cambios hormonales y de mediadores
en la madre y en el feto y se produce una rapida evacuacion del liquido
pulmonar, en gran parte dependiente de canales de sodio. La falla en estos
mecanismos puede hacer que el recién nacido tenga dificultad respiratoria
severa y requiera cuidados intensivos, ventilacibn mecanica o surfactante (29).
Los neonatos nacidos por cesarea necesitan alrededor de dos minutos
adicionales a los bebés nacidos de parto vaginal para lograr una tasa de
saturacion del 90% y los recién nacidos prematuros demoran mas tiempo que
los recién nacidos a término para llegar a una saturacion de oxigeno mayor a

85% (25).
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3.8- Prematuridad del Recien Nacido

Decir que un parto es prematuro implica aceptar que se ha interrumpido
antes que el feto haya alcanzado suficiente madurez para adaptarse a la vida
extrauterina, necesitando de cuidados especiales para sobrevivir. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sugirié primero y acordd después
(Bristol, 1962) que el término parto prematuro no debia ser empleado y

recomendo la designacion de parto pretérmino (30).

La AAP (Academia Americana de Pediatria) sugiere el limite de la edad
precoz al neonato nacido menor a 38 semanas, por el considerable peligro de
enfermedad que se detallan entre las semanas 37 a 38 de nacido. La OMS
define a los prematuros como aquel RN entre el rango de 20 a 37 semanas en

la gravidez (31).

La prematuridad representa un problema de salud de los RN en todo el
mundo, en las dos ultimas décadas su incidencia ha aumentado mas de 30 %.
Prematuréz es definido como todo nacimiento que sucede antes de la 37
semana de gestacion (menos de 259 dias). Se asocia con aproximadamente
con 1/3 de la mortalidad infantil en los Estados Unidos. Se conoce muy bien
gue los neonatos nacidos antes de las 25 semanas tienen el riesgo mas alto de
mortalidad (50%), y los que sobreviven tienen un mayor riesgo de sufrir algan
impedimento. Los RN con peso de nacimiento entre 500 y 1500gr. continGan
contribuyendo desproporcionadamente a la mortalidad perinatal a pesar de
representar solo 1,0 -1,5% del total de partos. Entre los factores de riesgo
asociados observados, se encuentran edad materna >35 afios, peso al nacer

(31).
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La patogénesis del parto pretérmino es aun discutida y a menudo no
esta claro si el trabajo de parto pretérmino representa una activacién temprana
idiopética del trabajo de parto normal, o es el resultado de algin mecanismo
patolégico. Existe cada vez més evidencia, que la infeccion de la decidua, de
las membranas ovulares y del liquido amniético, se asocia con el parto
pretérmino. La corioamnionitis clinica complica el 1 al 5% de los embarazos de

término y casi el 25% de los embarazos pretérmino (31).

No se conocen exactamente las causas desencadenantes de un parto
pretérmino, pero si se han estudiado multiples factores predisponentes que

favorecen su evolucion (31).

Los factores de riesgo asociados pueden dividirse en preconcepcionales,
concepcionales y ambientales, del comportamiento, genéticos, placentarios e

infecciosos (31).

Preconcepcionales: Encontramos el bajo nivel socioeconémico-
educacional de la mujer, edades extremas (menores de 18 afios y mayores de
35), sin gestacion previa, talla baja y enfermedades crénicas (hipertension

arterial, nefropatia y diabetes) (31).

Concepcionales: Embarazo mdltiple, aumento de peso materno (menor
de 8 kg al término del embarazo), corto intervalo intergenésicos (menor de 1
mes), hipertension arterial inducida por el embarazo, hemorragias frecuentes

gue producen anemias, infecciones y malformaciones congénitas (31).

Ambientales y del comportamiento: Tabaquismo durante el embarazo,

alcoholismo durante el embarazo, consumo exagerado de cafeina, elevada
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altitud sobre el nivel del mar, estrés, control prenatal inadecuado o ausente y

consumo de drogas (31).

Existen factores genéticos especificos que pueden alterar el crecimiento

fetal: Trisomias 13, 18y 21.

Factores placentarios: Constituyen menos del 1% de las causas de bajo
peso al nacer, como ejemplo, hemangiomas y alteraciones estructurales

placentarias (31).

Factores infecciosos: Los virus y protozoos se encuentran implicados en
el peso bajo al nacer hasta entre el 5y 10 por ciento de los casos. Los agentes
mas comunes son toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, herpes simple,
varicela y sifilis. Cuando se presenta dafio por este mecanismo habitualmente
se presenta temprano, antes de 24 a 26 semanas, es severo y de caracter

simétrico (32).

Entre las enfermedades que constituyen factores de riesgo para la
prematuréz, se consideran: antecedentes de la madre como el parto prematuro
previo, uno 0 mas abortos espontaneos, tener un corto periodo intergenésico e
incompetencia cervical. También se pueden presentar diversas condiciones
durante el embarazo, los cuales pueden ser un factor de riesgo, entre estos, el
embarazo mdltiple, la ruptura prematura de membranas, la amnionitis, la pre-

eclampsia, la infeccidn urinaria y la placenta previa (33).

Todos estos factores de riesgo generan una inmadurez de las
estructuras anatomicas y de las funciones fisiolégicas y bioquimicas

reflejandose en una incapacidad relativa del prematuro para sobrevivir.
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Sumado a esto, en el proceso de adaptacién neonatal el inicio de la respiracion
y los cambios cardiocirculatorios son los primeros que ocurren y son

determinantes para la sobrevida en el medio extrauterino (33).

En la vida intrauterina, el feto respira por la placenta, y la circulacién fetal
estd estructurada para posibilitar el intercambio gaseoso a través de la
placenta. Con el inicio de la respiracion pulmonar, es indispensable la
readecuacion de la circulacién fetal para efectuar el intercambio gaseoso a

nivel pulmonar (34).

Antes de nacer la membrana placentaria brinda todo el oxigeno desde la
sangre materna hacia la sangre fetal, los alvéolos se encuentran llenos de
liquido y las arteriolas que irrigan el pulmén estan en intensa vasoconstriccion
por la baja Presion arterial de Oxigeno (PaO,); por tal motivo la sangre del
corazon derecho no puede entra a pulmén por la vasoconstriccién pulmonar,
obligando a la sangre a tomar direccion que ofrece menor resistencia, es decir,

a través del ducto arterioso a la aorta (34).

Al momento del nacimiento el RN no estara mas conectado a la placenta
y depende de los pulmones como Unica fuente de oxigeno, el liquido que hay
en alveolo se absorbe y por el aumento de la concentraciones de oxigeno los
vasos pulmonares se relajan, disminuyendo la resistencia del flujo sanguineo y
permitiendo que la sangre empiece a circular hacia las arteriolas que van hacia
el pulmén, logrando de esa manera que el oxigeno sea absorbido y

transportado al resto del cuerpo por medio de la circulacion sistémica (34).

Pero diversos factores pueden alterar esa transicion normal de una

respiracion liquida a gaseosa, y mas aun en el RN, tales como la insuficiencia
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de surfactante, el escaso desarrollo de las vias respiratorias y del tejido
pulmonar, y el exceso de liquido en los pulmones, ademas de otros factores a
nivel sistémico como las alteraciones gasométricas, del equilibrio acido-base y
las infecciones, que conllevan a mantener el cortocircuito a través del conducto
arterioso y del foramen oval, provocando una insuficiencia circulatoria e hipo

perfusion de los 6rganos vitales (35).

3.8.1- Clasificacion del recién nacido pretérmino

La prematuridad esta dividida en:

1. Prematuridad leve: Cuando nace entre la semana 34 y 36 de gestacion.

2. Prematuridad moderada: Cuando nace entre 30 y 33 semanas de
gestacion.

3. Prematuridad extrema: Cuando nace entre la semana 26 y 29 de
gestacion.

4. Prematuridad muy extrema: Cuando nace entre 22 y 25 semanas de

gestacion.

Biologicamente el feto requiere de un cierto nimero de semanas en el
Utero para que su organismo esté maduro para adaptarse a la vida
extrauterina. Cuando nace antes de haber completado este ciclo de
maduracion decimos que ha nacido prematuro y con ello, se suman una serie

de patologia por su propia edad gestacional (35).

Los RNPT debido a su inmadurez inmunoldgica, fisiologica estdn en
riesgo de presentar multiples patologias con consecuencias muy complejas

para la supervivencia.
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Segun la gravedad de ser precoz las limitaciones para adaptarse sera
poca 0 mas grave, siendo en este proceso en la cual, estos nifios adquieren
lesiones que pueden ser causa de secuelas psicomotoras o de muerte neonatal

(35).

3.9- Complicaciones del recién nacido

3.9.1- Distres Respiratorio

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR), anteriormente llamado
enfermedad de las membranas hialinas. La inmadurez del pulmén del
pretérmino no es solamente bioquimica, déficit de surfactante pulmonar, sino
también morfolégica y funcional, ya que el desarrollo pulmonar ain no se ha
completado en estos nifios inmaduros. El pulmén con déficit de surfactante es
incapaz de mantener una aireacion y un intercambio gaseoso adecuados. Los
sintomas comienzan al poco de nacer, con dificultad respiratoria debida a las
alteraciones de la funcién mecéanica del pulmén y cianosis secundaria por
anomalias del intercambio gaseoso. La dificultad respiratoria que lo caracteriza
progresa durante las primeras horas de vida, alcanzando su maxima intensidad
alas 24 - 48 horas de vida y, en los casos no complicados, comienza a mejorar

a partir del tercer dia de vida (36).

3.9.2- Enterocolitis Necrotizante

La enterocolitis necrosante (ECN) es la causa mas frecuente de
enfermedad gastrointestinal adquirida y emergencia quirdrgica en el neonato;
afecta predominantemente a prematuros con muy bajo peso al nacer. Se
reporta una incidencia de 5-15%. La patogénesis es multifactorial y aun no esta

claramente defi nida. En estadios iniciales, la ECN es dificil de diagnosticar, ya
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gue los sintomas son inespecifi cos y pueden observarse también en sepsis. El
manejo médico de los neonatos con ECN incluye soporte respiratorio y
cardiovascular, ayuno, descompresion gastrica con sondaje orogastrico y
antibiéticos de amplio espectro. Un 20-40% de los casos requiere cirugia. A
pesar de avances en los cuidados del prematuro con muy bajo peso, la
mortalidad continla siendo elevada y varia de 20 a 50%, dependiendo de la

severidad de la ECN y la edad gestacional del neonato (37).

La incidencia reportada de ECN es de uno por 1,000 nacidos vivos.
Afecta predominantemente al prematuro con muy bajo peso y solamente el 5-
10% de los casos se observan en neonatos de término o casi a término (38 -

39).

3.9.3- Hiperbilirrubinemia

La ictericia es un sintoma muy comun que afecta aproximadamente al
60% de los neonatos sanos y no (1) requiere tratamiento alguno . Sin embargo
entre el 8 al 11% de los neonatos ictéricos, preferentemente aquellos con edad
gestacional entre las 34 a 37 semanas, pueden desarrollar hiperbilirrubinemia
severa, con el consecuente riesgo de afectaciébn neurologica, debido al

potencial de neurotoxicidad de la bilirrubina libre (40).

Kernicterus, es un término utilizado para describir los depdsitos del
pigmento amarillo en los nucleos basales del sistema nervioso central (SNC),
(globo palido, putamen hipocampus entre otros) observados en cortes
anatomopatoldgicos de neonatos fallecidos con hiperbilirrubinemia severa .
Actualmente, se considera que la disfuncién neurolégica inducida por la

bilirrubina tiene una constelacién de sintomas que incluye la encefalopatia
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bilirrubinica aguda (EBA), la cual puede, dependiendo de una compleja
interaccion del pigmento con el tejido neuronal y la glia, progresar hacia una

forma de encefalopatia cronica o Kernicterus (41).

3.9.4- Sepsis

La sepsis neonatal es una entidad inflamatoria e infecciosa, la cual
puede ser definida como la condicion médica infecciosa que compromete
sustancialmente la vida del neonato debido al riesgo de falla organica que esta
presenta. A su vez, la sepsis neonatal tiene una morbilidad y mortalidad
considerable en la poblacion pediatrica y, en la neonatal, es de suma

importancia, dado que esta aumenta su tasa de mortalidad (42).

La sepsis neonatal puede dividirse en dos formas, la temprana y la
tardia. De este modo, la temprana ocurre antes de las 72 horas de nacimiento,
mientras que la tardia ocurre después de este intervalo de tiempo (42). La via
de contagio también varia, dentro de las primeras 72 horas, el neonato
generalmente se infecta por el pasaje del canal vaginal o por el antecedente

materno de infeccidn durante el tercer trimestre (43).

Las manifestaciones clinicas son inespecificas. Se presentan
generalmente con llantos profusos, irritabilidad, fiebre, disnea, distrés
respiratorio, distension abdominal, letargico, alteracion de la alimentacion,
hepatomegalia, hipotonia y convulsiones. Por ello, determinar el diagnéstico
establecido de sepsis no se puede hasta comprobar laboratoriamente la
presencia de esta entidad. Por ello, el gold standard en el diagndstico es el
hemocultivo (44). No obstante, este puede no ser util, en donde se reporta

falsos negativos en aproximadamente 25% de los casos afectados. A su vez, el
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diagnéstico demora un minimo de 48, por lo que no es conveniente esperar el

resultado del cultivo para iniciar tratamiento antibiotico (43).

Un factor de importante consideracion es el conocimiento de las distintas
circunstancias que predisponen la presencia de sepsis en el periodo neonatal.
Es por ello que diversos estudios buscaron determinar las asociaciones entre
los cuidados de las madres y la presencia junto con el desarrollo de sepsis en
este periodo 33. Entre los factores mas destacables se obtiene la ruptura
prematura de membranas, infeccion del tracto urinario durante el tercer
trimestre, un puntaje de APGAR menor a 7 al minuto y a los cinco minutos,
embarazos multiples, corioamnionitis, ruptura prolongada de membranas
(mayor a 18 horas iniciado la ruptura) e infecciones intramaniéticas. Estos
factores estan descritos en la literatura; sin embargo, su tasa de frecuencia y
asociacion varia entre los diversos estudios. Debido a ello, los factores deben
de ser considerados especialmente en la poblacion que se lograron obtener y

servir de guia clinica para el manejo posterior de los neonatos (44).

Entre los agentes causales, se puede distinguir en dos tiempos
diferentes. Es decir, la etiologia varia dependiendo si la sepsis es temprana o
tardia (45). En la primera, los microorganismos involucrados generalmente son
el estreptococo del grupo B y la Escherichia coli. Por otro lado, en la tardia, se
obtiene que los principales agentes patdégenos son el Staphylococcus aureus,
Staphylococcus coagulasa negativo, Pseudomonas, Haemophilus influenzae,

Klebsiella y la Escherichia coli (46).

La terapéutica de la sepsis abarca una gama de esfuerzos

interdiciplinarios. Inicialmente, las medidas de rescate como la administracion
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de fluidos es indispensable para mantener estable el medio interno.
Posteriormente, una medida importante es la administracién de antibiotico
profilaxis intraparto para las mujeres con resultados positivos para el
Streptococcus del grupo B. Se recomienda generalmente la administracién de
penicilina G, 5 millones de unidades intravenosas, seguido de 2.5 millones de

unidades cada 4 horas hasta dar a luz (46).

Otra opcidon la ampicilina, 2 gramos como dosis inicial, seguido de 1
gramo intravenoso cada 4 horas hasta dar a luz y la cefazolina, igualmente de
2 gramos intravenoso, seguido de 1 gramo cada 8 horas hasta dar a luz.
Asimismo, posterior a la identificacion de la sepsis en el neonato, el uso de
antibiotico debe ser inicialmente uno empirico. Sin embargo, se debe valorar y
rotar su uso posterior a la obtencién del resultado de antibiograma. El tiempo
de administracién suele variar dependiendo el tipo de sepsis. En la temprana
se recomienda 10 dias, en la tardia de 10 a 14 dias y en la sepsis de etiologia
meningea, se recomienda antibidticos por 14-21 dias. En esta Ultima entidad, el
intervalo de tiempo de administracion es independiente si es temprana o sepsis

tardia (46).
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4.- MARCO METODOLOGICO

4.1.- Tipo de estudio
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.
4.2.- Delimitacion espacio- temporal

El estudio se realizO en el servicio de Neonatologia y Sala de
Alojamiento Conjunto del Hospital Regional de Encarnacién - Paraguay, el

periodo de estudio abarca del 1 de julio de 2017 al 30 de junio de 2018.

4.3.- Poblacion, muestray muestreo

La poblacién de estudio estuvo conformada por todos los recién nacidos
de madres adolescentes (12-19 afios) nacidos en el Hospital Regional de
Encarnacion durante el periodo comprendido del 1 de julio de 2017 al 30 de

junio de 2018 que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

4.4.- Criterios de inclusién y exclusién
4.4.1.- Criterios de inclusion:

- Fichas de recién nacidos de madre adolescente (12 - 19 afios) nacidos

en el Hospital Regional de Encarnacién en el periodo comprendido de estudio.
4.4.2.- Criterios de exclusion:

- Recien nacido que cuenten con registro incompleto de datos en el Libro
de ingresos del Servicio de Neonatologia del Hospital Regional de

Encarnacion.

- Los RN nacidos en otra institucion y domiciliarios, admitidos en el

Servicio de Neonatologia.
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4.5.- Operacionalizacion de variables

Definicion Definicion
Variables Tipo Indicador
conceptual | Operacional
Edad gestacional | Es el término | Se mide en | Cualitativo Término:
comin usado | semanas y al 237semanas
durante el | nacer se
Pretérmino:
embarazo para | evalta por el
<37semanas
describir  que | Test de
tan avanzado | Capurro
esta este
Peso Indicador de la | Segun la | Cualitativo AEG:entre
masa corporal | escala de percentiles 10 y 90
total y se mide | Lubchenco _
GEG: superior a
en kilogramos que tiene
percentil 90
como

edad
gestacional y
se mide en

percentiles.
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Definiciéon Definiciéon
Variables Tipo Indicador
conceptual | Operacional
APGAR Método de | Se lleva a | Cualitativo 0-3 puntos:
evaluacién de | cabo al gravemente
la adaptacion y | minuto y a los afectado.
vitalidad  delfi | cinco minutos
4-7 puntos: estado
recién nacido | de nacer
deficiente
tras el
buenas condiciones.
Tipo de parto Forma de Cualitativo Vaginal
finalizacién del
Cesarea
embarazo
Edad Afios de vida | En afios | Cuantitativa NUmeros enteros
cumplidos al | cumplidos al | continua desde 10 a 19 afios
materna
momento de la | momento de
entrevista la entrevista
Complicaciones Agravamiento Patologia Cualitativo Distrés respiratorio
de los recién | de una | mas
Sepsis neonatal
nacidos enfermedad o | frecuentes de

de un
procedimiento
medico con una
patologia

intercurrente

hijos de
madres
adolescentes
y de recién

nacidos

prematuros

Sifilis congénita

Hiperbilirrubinemia

Prematurez extrema

Bajo peso al nacer

Malformaciones
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4.6.- Técnica e instrumento de recoleccion de datos

Se utilizé analisis documental, tomando como instrumento una lista de
chequeo, elaborado y llenado a partir del registro de pacientes de la Sala de

Alojamiento Conjunto y Neonatologia del Hospital Regional de Encarnacion.

4.7.- Andlisis estadistico

Los datos recolectados de interés fueron asentados en una Planilla Excel
2007 y se procedié mediante el uso de programas estadisticos disponibles para

posterior analisis de los datos obtenidos.

4 .8.- Consideraciones éticas

Se mantuvo la confidencialidad de los datos personales de todos los
pacientes para respetar la privacidad de los mismos. Se mantuvo el principio de
justicia en el trabajo ya que los datos fueron verdaderos y no fueron

discriminados ningun paciente.

Se obtuvo el permiso correspondiente del Jefe de Servicio y del Director del
Hospital Regional de Encarnacion para llevar a cabo la investigacion dentro de

la institucion.
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5.- RESULTADOS

Tabla N° 1: Clasificacion segun edad de las adolescentes embarazadas
registrada en el Hospital Regional de Encarnacion periodo del 1 de julio

de 2017 al 30 de junio de 2018. n= 768.

Variable Cantidad Porciento
Menor de 15 afios 99 13%
Mayor a 15 afos 669 87%
Total 768 100%

Fuente: Libro de registro de nacimientos del servicio de neonatologia y alojamiento conjunto

del Hospital Regional de Encarnacion.

Se hallaron 768 madres adolescentes, teniendo en cuenta la edad de
las adolescentes asistidas en el Hospital Regional de Encarnacién, se observo
gue la mayoria fueron adolescentes mayores a 15 afios con un total de 669

(87%) y 99 (13%) de las adolescentes fueron menores de 15 afios.
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Tabla N° 2: Tipo de parto de las adolescentes embarazadas registrado en
el Hospital Regional de Encarnacion periodo del 1 de julio de 2017 al 30

de junio de 2018. n= 768

Variable Cantidad Porciento
Vaginal 307 40%
Cesarea 461 60%
Total 768 100%

Fuente: Libro de registro de nacimientos del servicio de neonatologia y alojamiento conjunto

del Hospital Regional de Encarnacion.

Referente al tipo de parto en los adolescentes embarazas asistidas en el HRE,
se observé que en 461 (60%) de las adolescentes tuvieron partos por cesareas

y en 307 (40%) de las adolescente parto vaginal.
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Tabla N° 3: Distribucion porcentual de hijos de madres adolescentes
registrado en el Hospital Regional de Encarnacién periodo del 1 de julio

de 2017 al 30 de junio de 2018. Segun edad gestacional. n= 768

Variable Cantidad Porciento
RNPT (<37 semanas) 23 3%
RNT (37 a 41.9 semanas) 630 82%
RNpT (242 semanas) 115 15%
Total 768 100%

Fuente: Libro de registro de nacimientos del servicio de neonatologia y alojamiento conjunto

del Hospital Regional de Encarnacion.

Del total de la muestra estudiada, respecto a la edad gestacional se observo
gue 630 (82%) RN fueron RNT con 37 a 41.9 semanas de gestacion, 115
(15%) RN fueron RNpT con =242 semanas de gestacion y 23 (3%) fueron RNPT

con <37 semanas de gestacion.
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Tabla N° 4: Distribucion porcentual de hijos de madres adolescentes
registrado en el Hospital Regional de Encarnacién periodo del 1 de julio

de 2017 al 30 de junio de 2018. Segun peso para la edad gestacional.

n=768
Variable Cantidad Porciento
RN PEG 23 3%
RN AEG 660 86%
RN GEG 85 11%
Total 768 100%

Fuente: Libro de registro de nacimientos del servicio de neonatologia y alojamiento conjunto

del Hospital Regional de Encarnacion.

Respecto el peso para la edad gestacional se observo que 660 (86%) de los
RN fueron acorde para la edad gestacional (AEG), 85 (11%) RN fueron grande
para su edad gestacional (GEG) y 23 (3%) de los RN fueron pequefio para la

edad gestacional (PEG).
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Tabla N° 5: Distribucién de hijos de madres adolescentes registrado en el

Hospital Regional de Encarnacién periodo del 1 de julio de 2017 al 30 de

junio de 2018. Segun Apgar al minuto y alos cinco minutos. n = 768

Variable Cantidad Porciento
Apgar al minuto de nacido
Menor o igual a 7 99 13%
Mayor a 7 669 87%
Apgar alos 5 min. de nacidos
Menor o igual a 7 15 2%
Mayor a 7 753 98%

Fuente: Libro de registro de nacimientos del servicio de neonatologia y alojamiento conjunto

del Hospital Regional de Encarnacion.

Referente al Apgar al minuto de nacido se pudo constatar que la mayoria de los

recien nacidos 669 (87%) presentaron una puntuacién mayor a 7 (vigoroso), y

99 (13%) presentaron puntuaciones menor a 7. En cuanto al Apgar a los 5 min.

se observé que 753 (98%) de los RN tuvieron un Apgar mayor que 7 (Vigoroso)

y solo 15 (2%) quedaron con menos de 7, lo que representa que 84 (84,5%) de

los que tuvieron menos que 7 al primer minuto mejoraron su puntaje de

prondstico.
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Tabla N° 6: Cuadro comparativo de caracteristicas clinicas de recién

nacidos de madres adolescentes menores de 15 afios y mayores de 15

anos. n=768

Menor o igual a 15 afios Mayor a 15 afios
Caracteristicas clinica n=99 n= 669
de los Recien Nacidos N % N %
Edad Gestacional
RNPT 7 6% 16 3%
RNT 80 80% 550 82%
RNpT 12 12% 103 15%

Peso para la edad gestacional

PEG 10 10% 13 2%
AEG 76 17% 584 87%
GEG 13 13% 72 11%

Appgar al minuto de nacido

<7 14 14% 85 13%

=7 85 86% 584 87%

Appgar alos 5 minuto de nacido

<7 5 5% 10 2%

=7 94 95% 575 98%

Tipo de parto

Vaginal 27 27% 280 42%

Cesarea 72 73% 389 58%

Fuente: Libro de registro de nacimientos del servicio de neonatologia y alojamiento conjunto

del Hospital Regional de Encarnacion.
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En comparacion entre las adolescentes menores de 15 afios y mayores
15 afios, sobre las caracteristicas de los recien nacidos, las adolescentes <15

afos presentaron dos veces mas de recien nacidos pretérmino.

Respecto al peso para la edad gestacional, las adolescentes <15 afios

presentaron cinco veces mas pequeiio para edad gestacional (PEG).

Referente al Apgar a los 5 minutos de los nacidos de las adolescentes

<15 afios presentaron dos veces mas un puntaje <7.

Se pudo observar un alto indice de partos por cesarea en madres

adolescentes <15 afios, representando el 26% mas de cesareas que en las

adolescentes >15 afnos.
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Grafico N° 7: Morbimortalidad de recién nacidos de madres adolescentes
asistidas en el Hospital Regional de Encarnacion periodo del 1 de julio de

2017 al 30 de junio de 2018. n=76

Variable Cantidad Porciento

Distres Respiratoria 19 25%
RNPT 23 30%
Sepsis Neonatal 13 17%
Sifilis congénita 10 13%
Hiperbilirrubinemia 6 8%

Malformaciones 5 7%

Total 76 100%

Fuente: Libro de registro de nacimientos del servicio de neonatologia y alojamiento conjunto

del Hospital Regional de Encarnacion.

Sobre las complicaciones que presentaron los recien nacidos hijos de madres
adolescentes asistidas en el Hospital Regional de Encarnacion, en un total
fueron internados de 76 RN, el 25% present6 Distres Respiratorio, 30% fueron

prematuros, el 17% con sepsis neonatal y el 8% con hiperbilirrubinemia.
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Tabla N° 8: Morbimortalidad de

los

adolescentes menores de 15 afios y mayores de 15 afios. n= 768.

recién nacidos de madres

Menor o igual a 15 afios

Mayor a 15 afios

Morbimortalidad de n=99 n=669

los Recien Nacidos N % N° %
Distres Respiratorio 10 10% 7 1%
RNPT 16 16% 7 1%
Sepsis Neonatal 6 6% 7 1%
Sifilis congénita 1 1% 9 1%
Hiperbilirrubinemia 4 4% 2 0,3%
Malformaciones 1 1% 4 0,6%
Muerte 2 2% 1 0,1%

Fuente: Libro de registro de nacimientos del servicio de neonatologia y alojamiento conjunto

del Hospital Regional de Encarnacion.

En comparacion entre las adolescentes <15 afios y >15 afios, sobre las

patologias de los recien nacidos, se observé un mayor indice en los hijos de

madres <15 afios respecto a distres respiratorio (10%) y recien nacidos

prematuros (16%) (<37 semanas de gestacion), en cuanto a sepsis neonatal se

observé mayor porcentaje en los RN de madres menores de 15 afios 6 RN

(6%) y en cuanto a sifilis congénitas no hubo diferencia 1% para ambos grupos,

en cuanto a la mortalidad se observé 2 (2%) RN de madres menores de 15

afios y 1 (0,1%) en las mayores de 15 afios.
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6.- DISCUSION Y COMENTARIOS

Segun estudios realizados por las OMS aproximadamente 16 millones
de nifias entre los 15 y 19 afios son madres cada afo y de ellas el 95% viven
en paises en vias de desarrollo como el nuestro. En este estudio se vi6 que de
un total de 2938 nacimientos en el afio, un 26,1% fueron embarazos en
adolescentes con cifras alarmantes ya que muestra valores superiores a los
encontrados por informe “Reproduccion adolescente y desigualdades en
América Latina y el Caribe, un llamado a la reflexion y a la acciéon” del 2008
cuya prevalencia fue del 11% (30).

En este trabajo respecto a la edad de las adolescentes asistidas en el
Hospital Regional de Encarnacion, se observo que el 87% de las adolescentes
eran mayores a 15 afios y que el 13% menores de 15 afios, esto datos fueron
similares a lo encontrado por Camacho donde en un estudio restropectivo
sobre las caracteristicas de las madres adolescentes obtuvo que la edad
promedio de la madres adolescentes fue de 17.71 afios encontrandose el 50%
de la poblacién bajo los 18 afios, perteneciendo el 81.4% al grupo etario de
adolescencia tardia (43).

Tambien se encontr6 que la mayoria de los hijos de madres
adolescentes nacieron de término en un 82% de los casos; con adecuado peso
al nacer y practicamente sin complicaciones lo que se contradice con varios
estudios realizados que han determinado que el riesgo de parto prematuro y
complicaciones de recién nacidos en las pacientes adolescentes es mayor
mientras menor es la edad de la paciente (29).

En cuanto a la terminacion de la gestacion en este trabajo se encontré

gue la via cesarea fue la mas utilizada en un 60%, superior a lo recomendado
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por la OMS de 10 a 15%, y superior a un estudio realizado en el Departamento
y Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Salvador de Chile donde el
porcentaje de partos cesareas de la misma poblacion fue de 18,4% (29)

Con referente a las complicaciones en los recién nacidos en este estudio
se encontrd que la mayoria correspondia a distrés respiratorio seguido de
prematurez extrema, a diferencia de un estudio hecho en México que encontré
como primera complicacién en recién nacidos de madres adolescentes la
prematurez, seguida por bajo peso para la edad gestacional y sepsis neonatal
(8)

Comparando los RN de las adolescentes <15 afios y >15 afios, en
cuanto a las patologias presentadas, se observaron en mayor porcentaje en los

hijos de madres <15 afios.
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7.- CONCLUSION

Los recién nacidos hijos de madres adolescentes en su mayoria fueron
de término con un adecuado peso al nacer y buen Apgar. En cuanto a la
terminacion de la gestacion la via cesarea fue la mas utilizada en las

adolescentes.

En comparacion entre las adolescentes <15 afios y >15 afios:

Sobre las caracteristicas de los recien nacidos, las adolescentes <15

afos presentaron el doble de recien nacidos pretérmino.

Respecto al peso para la edad gestacional, las adolescentes <15 afios

presentaron cinco veces mas pequefo para edad gestacional (PEG).

Referente al Apgar a los 5 minuto de nacido las adolescentes <15 afios

presentaron dos veces mas Apgar <7 a los 5 min.

Se pudo observar en madres adolescentes <15 afios un porcentaje
mas alto de partos por cesarea ,con el 26% mas de cesarea que las

adolescentes >15 afnos.

Sobre las patologias de los recien nacidos, distrés respiratorio 10% y
RNPT 16% se presentaron en mayor porcentaje en hijos de madres <15 afos,
la sepsis neonatal se presento mas frecuentemente en hijos de madres <15

anos.

Presentaron mayor indice de muerte los recien nacidos hijos de madres

<15 afnos.
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ANEXO 1

Nota de permiso

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAAGUAZU
Sede Coronel Oviedo
Creada por Ley N° 3. 198 dei 4 de Mayo de 2. 007
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS . 3
Sede Coronel Oviedo — Departamento Caaguazi e
Creada por Rem]uciérlq CSU N° 01 del 1 de marzo de 2008
DIRECCION DE POSGRADO

Encarnacién, 17 de julio de 2018.-

fl HOSPITAL REGIONAL DE ENCARNACION !

Sefior o SECR?&gEENERAL S
z Firma: 'wi’,y ce l
Dr. Juan Maria Martinez Actaragion:_|_ Db Rroendiy~ |
f| Fecha: AS b'ﬂiq:_‘_ : Hora:__’;_ﬂi_‘-_,f?ll;;_

Director del Hospital Regional de Encamacién

E. S. D.

Tengo el agrade de dirigirme a Ud. con el fin de solicitar la
aprobacion del trabajo de Investigacion correspondiente al posgrade Neonatologia

Dicho trabajo tiene como tema “CARACTERIZACION DE RECIEN
NACIDOS, HIJOS DE MADRES ADOLESCENTES EN EL HOSPITAL REGIONAL
DE ENCARNACION, ANOS 2017 — 2018”. Me resulta indispensable el llenado de
fichas de recoleccion de datos de las adolescentes embarazadas que acuden para
su parto al servicio de Pediatria del H.R.E., con el fin de recabar informacion
acerca de ta situacion actual.

Agradeciendo una pronta y favorable respuesta a dicha solicitud,

saludo a Ud. con mayor consideracion.

C.

Céfia Araujo

AProioaoto por
b0 o Donua
-~ 'Pfhlwfe
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ANEXO 2

Instrumento de Recoleccion de Datos

e Datos de la madre
Fecha de Nacimiento:
Edad:

e Datos de este embarazo

Tipo de parto: Motivo:

e Datos del RN
Apgar:
Edad Gestacional:
Peso: AEG - PEG - GEG

Complicaciones:
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