UNIVERSIDAD AUTONGMA DE NUEVO LEON

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES
FACULTAD DE MEDICINA

HOSPITAL METROPOLITANQ
"DR. BERNARDO SEPULVEDA™

SSA. SESNL

MORBI-MORTALIDAD DEL HIJO DE MADRE
ADOLESCENTE

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
MEDICO ESPECIALISTA EN
PEDIATRIA MEDICA

PRESENTA EL
DR. ARMANDO ESPINOZA MENDEZ

ASESOR: DR. RODCLFO DEHESA MORALES

SAN NICOLAS DE LOS GARZA, N. L.
ENERO 1930






T

0000000000



UNIVEDTIDAD AUTONGMA DE NUEYD EON

’ f PPy DI = - -—c
=k J\w} ...,E £ ot \.Jiu ubrE‘PUJh
—r oy S=e = T q—-‘ﬁﬂq';\
s -
PR e 2 S ire

VA Sk A3

\‘ALERE FLAM\MMF
| VERI TAT S |

m;‘;‘ 4 lE

. . -
s ¢
r‘-—.s i~ -

I Q-P'JL"'ZDJ

ADOLESCENTE
UNIVERSIDAD AUT()NOMA DE NUEVO LEON

TESTS ®
DIRECCION GENERAL_ DE BIBLIOTECAS

'~”
» = T A I"" -
-~

-t
A

.._-A_.

- -
P — o ——— e
N de b

Fodd,

- -~ TR

ETID D ESFDIIALE TR Zadees ?1
-'\‘ -‘

——— -

e —— g ——

S

—— -

-— - -~ : g -
e MR LA s

- ‘f" Q"-
o

. b
‘. %
—— . — o — — 1
—’H‘\L\" = =
— - - = TanT
3 . =Y/ 4_7\
St h BT e w-

I"_' . " "-\-’T.-—] . o

Ve e INL/NS .—..1‘ LSS S 201 2y 1 PR

- - f. —~—— -
'~ S

"'t.4Lg

- -
= =5 R = -y
L, RIGLAGLE W REESE

7"”':"':Q
...... 58 S ncT
SEN WIOCIAS DELOE 2MEIE B 1
Eow e 3% e S TNNT e Y - e PE FV U \ -
- m—— A
-
ZNEN 9



DEDICATORIA

A Xi Madre:

Por ser la merecedora
de todo 1o bueno
que yo le pueda dar.

A mi esposa Glordia y mis hi jos
Erick yv Tonatiub:

For el tiempo que
debi dedicarles, por ser
fuerza y motivo de mi
superacidn,

bl N\ v« icon AMCR.

A todos los Kifios:

.. Por todo lo que representan,
especialmente para aguéllos en
decventaja {fisica y social
v.. con la firme promesa de

ser cada dia mejor



58
b5
et
14990
£é




AGRADECINIERTGS

Dr. ERodolfo  Deheca Morales, por proporcionarme su
tienpo, ideas y mwaterial para la realizacitn de esta

tesis.

Dra. lsabel Rodriguez, por su valiosa ayuda para la
elaboracién del protocecla de dinvestigacidn de este

trabajo.

Fersonal del Depto. de Estadistica y Archivo Clinico del

Bospital Metropolitano.

En especial a mis maestros que durante tres afios
compartieron suse conocimientos conwigo y que &in  &u
ayuda no hubiera sido pos%ble liegar al inicic de ecsta

tesis.,

A TODOS ELLOS. . .. ! GRACIAS 1.



1TACA

Al prepararme perhs 1B joroads a ltaca

Blevae wha plegaria pata que sea largo el camino,
Con plétora de aventuras y expriencias.

Fo temas a los lestrigones, a los ciclopes

Y al furioso Poseidon.

Ranca interrumpiran tu camino

Si tus pensamientos son elevados

Y una noble emocidon embarga tu espiritu y tu
cuerpo.

Funca encoutraras

Fieros oponentes invencibles

A menos gque los lleves en tu corazén

o que tu alma los traiga a tu presencia.

8&&&

conserva a ltaca en la mente;

Llegar a ella es tu sino.

Xas guvardate de apresurar jornada;

Que se extiende largos afios.

Y seas viejo cuvapdo lleges a tu isla,
Enriquecido con cuvanio gapaste em el camino,
Sin esperar que ltaca te brinde su opulencia.
ltaca ofrecido el magico periplo,

Sin ella no habrias cumplido el camino.
Abora, ltaca esta exhausta, y no pude darte mas.
Aunque pobre la encontraste, no te defraudé,
La sabiduria, hoy tu compaiiera de jormada,

Te habra revelado el sentido de tu Iilaca.

De los poemas de C.P. Cavafy.



Il
III
Iv

Vi
VII
VIII
IX

Xl
XI1
X111
XIV

INDICE

DEFINICIOE
ANTECEDERTES
JUSTIFICACIOR
HIPOTESIS

OBJETIVOS

ABALISIS DE DATOS
TIPO DE IBVESTIGACION
DESCRIPCIOR DE LA IBVESTIGACION
RECURS0S

RESULTADGS

DISCUSIOR

COBCLUSIOE

PAGIERA
1
1
12
12
13
14
14
17
18
19
23
27

SUGERENCIAS PARA LA SOLUCION DE U FROBLEMA 29

BIBLIOGRAFIA

33



NORBI-NORTALIDAD DEL H1JO DE NADRE ADOLESCERTE
1. DEFIRICIOR
La presente teseis trata sobre la morbi-mortalidad del hijo de
madre adolescente ocurrida en el Hospital Metropolitana "Dr.

Bernardo Sepilveda” durante el afio de 1988.

11. ARTECEDERTES

Las madres adolescentes y eus hi jos representan poblaciones-
expuestas a un elevado riesgo de presentar problemas mé&dicos,
psicoldgicos y sociales.

Los términos embarazo de la adolescente, enbarazo de 1la
quinceaiera y exmbarazo en uniflas en edad escolar se han
aplicado para designar el ewbarazo 8 una edad o estadic del
desarreiio  gas =& cousidera ingpropiada o prematura en
Especial poy  sus Yesultados., A pesar de gue la fertilidad

viene determinada por factores biolégicos, el Impacto del

Sinbiar 8o v s0e Congs=cuencias presentan determinantes
bioldgivos, peicolbgicos y ambientales.



ACTIVIDAD SEXUAL

0E vhiemns  BaE oomunes  resultantes del embarazo de la
adolescente no e pueden apreciar bien ei antes no se entiende
eu comportamiente sexual y los cambios que sobre el mismo han
tenido lugar. Desde 1900 hasta principios de la década de
1660, la conducta sexual de la poblacién adolescente soliera
ha experiwentado un gran cambio. Una primera revicién de la
literatura sobre el tema muestra el aumento de diez veces €n
la incidencia de relaciones sexuales entre las adolescentes
solteras durante este perijodo.

Aungue lo escrito anteriormente se refiere a la poblacidén
nor teamericana, es aplicable a cliertas zonas de nuestro pais,
sobre todo en aquéllas gue se encuentran cerca de la frontera
con loe Estados Unidos, y en otras 2onas principalmente en la
clace media y alta, las cuales son m&s sencibles a fendmenos
de trasculturizacién. Enx las c¢lases sociales bajas las
csituacionecs determinantes para una relacidn sexual precoz
estén dadas por  ana situvacidn familiar no favorable,
determinada a su  vez por una situacidén econdmica c<on
incremento de necesidades ¥y escasos satisfactores,
concomitantes con una disfuncidén familiar, lo que provoca que
la joven adolescente trate de salir de este ambiente familiar
fugandose ¢ casandose también con un joven adclescente, en la
mayoria de lase veces igual de inmaduro gue su compafiera con

pronéetico poco favorable para upa adecnada funcién familiar.



Lo anterior ocurre en el medio urbano, en el medioc rural, el
inicio de 1las relaciones sexuales durante la adolescencia son
dentro del matrimonio Yy estd determinado por factores
culturales, costumbres e idiosincrasia propiase de estas zonas
de nuestro pais y en dénde el vardbn muchas veces ya no es
adolescente.

Cuanto menar sea la adolescente, wéas esporadicas e
infrecuentes son las relaciones sexuales. Las relaciones
csexuales en niftas de 12 aliove Qque viven en hogares sanos san
poco frecuentes; entre las excepciones se encuentran las
relacionee incestuosas. Sin embargo, miAs del 70% de las
mu jeres de 19 afivs bhan comenzado eue relacionese sexuales a un
fnico compaiiero, €en  unha relacidn monbgawa de duracién

variable,

CORSGCIRIERTOS ¥ US0O DE ARTICORCEPTIVOS

Los conocimientos sobre anticoncepuionales y el empleo de los
medios correspondientes tienen importancia en relacidn con el
enbarazo de adolescentes. Los conocimientos sobre reproduccidn
y anticoncepcionales muchas veces son pocos. En ocasiones, hay
grandes deformaciones de lar ideas. gue se tienen acerca de la
ovuiacidn, eyaculacidn e iwpregnacidn, y el usc y la eficacia
de loe métodos anticoncepclonales. Estos Gltimos se euplean a

veces de manera irregular e inadecuada. Varios estudios han



pcbeervado que més de la mitad de las chicas y tres cuartas
partes de 1los chicos entrevistados hkan corrido riesgo de
quedar enmbarazadas o ewbarazar, teniendo relaciones sexuales
ein proteccidén alguna, al menos una vez. Loe adolescentes
cometen bastantes fallos en el uso de una contracepcionm
adecuada y cuanto mé&s joven es el adolescente, menos prolbable

es de que emplee hien la contracepcitén.

RIESGOS MEDICOS DE LA XADRE Y SU RECIEE RACIDO

A pesar de la espectacular disminuvcién de la mortalidad
materna v de las tasas de mortalidad neonatal durante los
tltimos 40 afice, en relacidn, al mencs ern parte, con la mejor
dieponibilidad v accesibilidad de la asistencia obstétrica y
perinatal, ias jovenese adolescentes siguen presentando unas
tasas de mortalidad tanto materna como neonatal sumanente
altas.

Decde 1622, 1los investigadores han cobservado gque el embarazo
durante la adolescencia esté& relacionado con complicaciones
obstétricas, las que a &u vez estadn relavionadas con la
morbilidad y mortalidad del recién nacido. Sin ewmbargo, el
grado de incremento en el riesgo y el tipo para las
adoulescéntes embarazadas y suse vastagos no es cansistente en

todos los estudios.



Una revieidn de varioe reportes muestran gque lase madres
adultas tienen una incidencia de toxemia del 5%. La incidencia
de toxemia es muchachas de 20 afios fué de 11.09%, en muchachas
de menos de 17 anos fué de 12.660%, en muchachas de menos de 16
afios 16.9%, y en muchachas de menos de 14 afios de 28.5%.

La worbilidad infantil del hijo de madre adoleccente en la
gran mayoria de la literatura muesira una alto indice de nifios
de bajo peso al mnacer y prematurez. Un estudic reciente
encontrd gue 1los fetos crecen mas lentamente en la mayoria de
lae mwadres de 12 a 16 afios que las mujeres de més edad. Esto
pudiera indicar 1lags unecesidades de crecimiento de sus propios
fetas por loe nutrientes disponibles. Desafortunadamente no se
tienen datos acerca de climo el ewbarazo afecta el crecimiento
de las madres muey joévenes. Las tablas estéandar de crecimiento
dan una ganancia de pese promedio de 4 kg. en un periodo de 8
meses para  una Buchacha de 12 afioe y uwena ganauncia prouwedio de
2 kg. pare las mnmuchachae de 15 a 1¢ ahos. Como grupo, las
madrecs wyay jovenes tuvieron ganancias de peso en el embarazo
iguales a los de madres de mas edad. Ko hay datos acerca de
log ©pesos y estaturas posteriores al parto de las
adolescentes, de tal forma que no se puede determinar cuanto
pes. dusante ia gesiacidun ganaron las jévenes madres,

representadas pur su propic crecimientoa y ctanto de este fué
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a yeserva temporal de nutrientes gue normalmente se
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e uca durante la lactancia.
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La conwecuencia mas importante de la competencia madre-feto
por loe nutrientes de las madres muy jovenes puede representar
un gran riesgo de muerte para el feto o el neonato.

La mortalidad infantil es mayor em las mas viejas (40 a 45
afios) y en las mas jovenes (menos de 15 afios) edades maternas.
En los mnifive de madres menores de 15 afios, las estimaciones
indican una mortalidad de 48 por 1000 infantes, que se compara
con 286 de cada 1000 para las madres de 1% a 19 afioce y de 22
por 1000 para las madres de 20 a 24 afios.

Fara poder entender wejor el posible papel de la madurez
bioclégica, s necesita una wuestra grande de madres para
determinar la mortalidad perinatal para cada afio de edad
naterna, con raza v estado soclioeconémico controlado.
Actualmente no estad dieponible esta informacioén.

Be pusible que otros factores diferemtes de 1la inmadurez
waterna puedan ser responcables de la premadurez. For ejemplo,
una comparacidén de los infantee de 275H adolescentes (de 13 a
18 atice’ y de 428 adultos mostraron uuya peguefia (94 gre.) pero
estadisticamente eignificativa diferencia en el peso al nacer.
Debidc a que la supervivencia infantil se duplica c¢on cada
incremento de 150 gre. en el peso al nacer, esta diferencia
tiene iwmplicaciones <¢linicas cuande ee generaliza a una
poblacidén grande. Sin embargo, la edad materna mo ha sido
asofiads independientemente coun el pes¢ al  pacer, cuando se
ban remlizado analisis de variables miltiples para determinar
el impacto independientenente de las variables

sociocdenmograiicas de 1as salud; en algunos estudios, el 40% de




1h Va¥sancia €n €1 peso a4l nacer =€ explica por la edad
nmaterna, el peso anterior al embarazo, el uso de tabaco, la
edad gestaciomal del infante y el sexo del mismo. Estos
resultados ee manlienen ein cambios cuando el andlisise es
repetido para un grupo mas jéven de adolescentes (menos de 16
afive. de edad). Adicionalmente a loe factores anctados, el bajo
nivel socioecondmico, un cuidado prenatal inadecuado, coito en
el tercer +trimesire y uso de alcohol y drogas, explican en
gran medida la diswiuucidén de peso al nacer de los infantes de
madres adolescentesm una dismipucidn gue anteriormente se
habia atribuido a la edad materna por &l sola.

la relacidn de loe h&bitos de salud con la edad materna es
conpleja. Se ha sugerido gque, e&n comparacidon con las mujeres
adultas, las adolescentes tienen muy pobres habitos de sanidad

5

durante el enbarazo. Sin enbargo, la distribucidn de los
hatitcs por abajo de lo Optiwmo no ese uniforme. Euw una
poblacién de estudio, las adolescentes funmaron menos
cigarrililose, vtilizaron menose drogas peicolrépicas y bebieron
menos alcohol que las madres més grandes, pero entraron en el
cuidado prenatal wmas tarde, sufrieron de enfermedades de
gonococos durante el embarazo y pesaron nenos antes del
embarazo. Ge puede hipotetizar que las adolescentes que
concibhen antes de lo normal ee deba a v comportamientio
subcultural comn hébitose de sanidao pobres, PETG la
dietribucidén de los h&bitos de sanidad dentro de los grupos de
adolescentes embarazadas de acuerdo a la edad materna deberid

ser determinado.




Debido a mwochose facturee gue contribuyen al resuliado neonatal
eset&n sujetos a intervenciones <c¢linicas, no es sorprendente
qQue no haya resultadose adversos evidentes en las madres
adolescentes con edad de m&e de 16 afios, &1 estd disponible un
adecuado cuidado prenatal. Sin ewmbargo, a pesar del cuiadado
prenatal, los 7resultadous en madres adolescentee menores de 15
afioe. de edad y sus hijos continlan ciendo m&s pobres gue los
de madres adolescentes mayores, La diferencia hiclégica méas
importante es el potencial para el crecimiento lineal del
adolescente. La fuerte vulnerabilidad a las carencias
nutricionales se atribuye a la competencia entre las
necesidades de crecimiento de la madre adolescente y las del

feta.

CAUSAS DE NUERTE EN LOS REORATOS

Algunos eetudios wmuestran cifras comparativas de adolescentes
gue llevan un adecuado control prenatal con aguéllas que no
tienen control prenatal; en uno de estos estudios las causas
Ge fallecimientos en neonalos &€ revisaron para asegurarse si
Lbabia diferencias entre las tasas en las pacientes con CPN y

lase sin CFN. Bubo una warcada difencia en las tasase de

o

wortalidad de necnatos de las pacientes coun CFR y las siun (P,
La tasa de lesiones al pnacer y asfixia fué de 10.6% por cada

166G nacidose vivos de las pacientes con (PN y de 16.4% en las




Adicionalnente a un crecimiento anormal, los bijos de madres
adolescentes experimentan durante su nifiez un incremento en la
mortaiidad y en la morbilidad. Estos nifioe tienen § veces més
probabilidades de sufrir el sindrome de muerte sitbita del
lactante gue los de madres de mas edad (con el peso al nacer
contralado). TJambién, en comparacidédn de los hijos de madres
mayores, los nifice de mujeres menores de 20 afioe de edad
experimientan una mayor mortalidad entre los 28 dias y el afio
por  causas externas (accidentes y viclencia) ¥y por

infecciones.

RESULTADGS SOCIALES Y DEL DESARRCLLO

En loe bijos de nmadrec adolescentes e ha reportado una menor
capacidad inlelectual, no sdlo al inicico de su vida, £ino que
también durante la infancia y la adolescencia. Los nifios de
madres adolescentes en una poblacidn urbana mostraron gue a la
edad de 8 meses, 4 afioe y 7 afiose, niveles intelectuales
menores gque los de una muestra comparada. También se reportd
una relacidén posiliva entre la edad wmwaterna y 1la habilidad

para leer & las 7 afios,, independiente del nivel

socicecondmico, orden de unacinmiento y tamafio de la fawmilia.



Lo datos de 575,000 jtvenes asdultose indican que aguellos que
nacieron de madres adclescentes tuvieron un pobre desempefio en
lae. pruebas de conocimiento e€n secundaria y aspiraciones

educacionales mas bajas gque aguéllos nacidos de padres de mas

edad .



II1 JUSTIFICACION

Conociendo €1 alto riesgo de morbi-mortalidad del bhijo de
madre adolescente y existiendo ya estudios acerca del impacto
que sufren los hijos de este tipo de pacientes, queremos
conocer la morbilidad y mortalidad neonatal en lacs pacientes

adoleccentes atendidas en nuestro hospital.

IV HIPOTESIS

Bl punto central es ei existen dfactoree hioldégicos y de
desarrollo durante la adolescencia que produzcan Tesultados

pobres en los hijos de estas wadres, 0 €1 el embarazo durante

ot

a adolescencia es el indicador de una desventaja social que
predice independientemente de esle resultado, La controversia
actunal se enfoca principalmente en i las madres jOvenes y sus
nifioe esté&n en un riesgo médico y social mayor gque los
adolescentes mayores, los adultos y sus nifios.

Rosotros afirmamos 1o que ya se conoce acerca de los factores
biolégicoes, social y de comportamiento que interfieran o

modifiquen loe riesgos wédicos y sociales.



La hipdtesise de este trabajo ese esperar que los resultados de

morbi-mortalidad neonatal de nuestro servicio sean similares a

lo va encontrado en la literatura.

V. OBJETIVOS

LConocer nuestros resultados

Comparar nuestroe resultados con los de la literatura ya
reportada.

Conocer el 1Indice de madres adolescentes atendidas en
este hospitayl.

ldentificar que tipo de patologia tiemen los hijos de
madrese adoiesceunte.

CGonocer la taca de morbilidad de estose nifios.,

Conccer la tasa de mortalidad en los bijos de madres

adolescentes.



V1. ARALISIS DE DATOS

Se analizaron edad materna, ecstado civil, paridad,
complicaciones durante el ewmbarazo, tipo de parto, sexo del
neonato, peso, Apgar, edad gestacional por Ballard, patologia
identificada, estancia intrahospitalaria y condiciones a su

eEIes0.

Vii. TIPO DE IKVESTIGACION

A) Dicefio:
Estudio ret;ospectivo
B> Seleccidon del grupo de estudio
i) Pacientes adolescentes enbarazadas gue
ingresaron a este hospital.
() Criterios de inclusidm:
i) Toda paciente enbarazada adolescente que
ingrecd del 1o, Enero al 31 de Diciembre de
1088.
i1y Que la edad de la paciente fuera igual o menor
de 19 afioc.

- iii> Todo meomnato nacido de estas pacientes,



1)) Criterios de exclusion:
i) Paciente atendida fuera de las fechas
sefialadas .
ii) Paciente adolescente embarazada gue no haya
eido atendida en este hospital.
iii) Neonato hijo de madre adolescente no nacido en

este hospital.



E)

Seleccidn de variables:

i

ii)

Se

determinaréa morbilidad y mortalidad

neonatal.

Variables secundarias:

1.-

D
|

w
|

&, =
7.~
6.~

Se separaron por grupos de edad materna,
slendo estos de 13-1%H afiose, de 16 - 17
afiose,, de 18 a 19 afios.
Se determiné paridad.
Se determiné i las pacientes tuvieron o
no control gprenatal, sin especificar el
nfimero de visitas al médico.
Eetado civil
Tipo de parto:
- Vaginal: evutdcico

distécico por aplicacidn

de forcespe
- Abdominal: cesarea.
Cecmplicaciones durante €l embarazo
Sexo del producto
Edad gestacional por ballard, considerando
de acuerdo a la definiciin de la academia
Americada de Pediatria y las tablas de De
Lubchenca LQO. como  pretérmino a todo
neonato menor de 38 cemanas, de término
aquel entre 38 y 42 semanas y postéruino

al mayor de 42 semanac



8.~ Feso: Cunsiderado de acuerdo a lae tablas
de De Lubcheco LO. &i fué de peso bajo
para eu edad gestacional (PBEG), peso
adecuado para su edad gestacional (PAEG) &
peso elevado para su edad geslacional
(FEEGJ .

10.- Apgar: De acuerdo a la valoracidén de Apgar

al minuto de vida, &e consideré como

o

aciixia severa 1-5, moderada 3-5, leve 5H-
¥y ¥ 2in asfixia 7-10.

11.- Bstancia hospitalaria: tomando en cuenta
del dia en que mnacid, hasta que fué dado
de alta.

12.—- Morbilidad: Patologias identificadas
durante su esiancia hocpitalaria.

13.- Mortalidad: Causas de muerte establecida

en el certificado de defuncién.

Vili. DESCRIFCION DE LA IKVESTIGACIOR

Se investigaron loe libroe de registro del Departamento de
Toco-Gx y Ferimatologia, buscandose +todas la= pacientes que
reunieron los criterios de inclusién ya mencionados;

obteniénduse las variablee y total de las mismas. Asi miswo,

ee obtuvo el total de recién nacidos. Se revisaron todos los



expedientes de 1la madre y el recién nacide que requirieron

ingreco a la Unidad de Cuidadouse Intensivos Keonatales (UNCIR>.

Ko se¢ lougré oblener un ntmero constante de variables por 1o

que en cada caso se menciona el numero especifica.

Una vez recolectados estos datos, ,e¢ pasaron a su hoja

correspondiente (Hoja de recoleccidn de datos). Los resultados

de 1la informacién obtenida se graficaron en tablas de

dietriucidén de drecuenciase, gré&ficas de pacstel y barras. las

vnidades de medida que ee utilizaron fueron mnedia, tasa,

porcentaje.

1X. RECURSOS

Se contd con la colaboaracidédn del Departamento de Toco Qx,
Fediatria, asil comu de archivo y estadistica del hopital. Se

revist la literatura publicada referente al tema.



X. RESULTADOS

Del lo. de Enero al 51 de Diciembre de 1988 hubo en nuestro
hoepital un tolal de 5684 nacidos. vivos, de los cuales 1422
(26%> fueron productos de madres adoleccentes, con una tasa de
21,29 por 1000 nacidos vivos.

KADRES DE 13 A 15 A®OS:

El total de hijoe de ecte grupo de edad fue de 121 (8.95%)
siendo la edad m&s j&ven de 13 afios en 3 madres, registrandose
e0lo uvn parto gemalar. El tipo de partc sb6lo se pudo
documentar en 53 pacientes, de las cuales 7 (13.2%) tuvieron
sue productos mediante partoe eutdcico, 25 (47.2%) mediante
aplicacidn de Iforceps yv 21 (39.6%> fueron obtenidos por
cesarea.,

Su distribucién por sexo fué de 63 (52%) masculines y 58
(48 .0%)> femeninos.

El peso promedic de 62 recién mnacidos fué de 3020 gramos,
csiendo el peso menor de 1400 gre. y el mayor de 4250 gre. De
71 pacientes, 2 (2.8%) sufrieron asfixia leve, 2 (2.8%)
aciixia moderada, 1 (1.4%) asfixia severa y 66 (93.0%> no

tuvieron asfixia.



Loe meonatos de hijos de este grupo de edad qQue ingresaron a
la UNCIN fueromn de 10 (8.26%). El estado civil y paridad de
estae pacientes se muestra en la Figura 4. De las patologias
durante el embarazo e€6lo se reporté wuna c¢on Pre-eclampsia
severa. Ires tuvieron CPN, § fueron obtenidoe por parto
eutécico vy los otros 7 por operacidn cesfrea, 2 (20%) fueron
masculincs y 8 (80%) femeninos. El peso menor fué de 1400 gre.
el mayor de 2730 grs. con un promedico de 2100 gre. Con PEEG 4
(40%>, FEAG & (60%)> vy ningunc de PEEG. De estos 10 pacieuntes
2 fueron considerados como asifxiados leves, 2 con asfixia
moderada, y uno con asfixia severa, y 5 ein asfixia,

La morbilidad se muestra en la Tabla 9 y la mortalidad en la
Tabla 10. La estancia promedio de estos paciente en la URCIN

fué de 15 dias.

XADRES DE 16 A 17 ARGS:

El total de nacidos wvivoes de eslte grupo de edad fué de 536
(37.7%). Se registraton 4 partos gemelares. El tipo de parto
de 234 pacientes fué eutdcico en 59 (25.2%), con la aplicacion
de forceps 119 (50,.8%) y por cesarea 56(24.0), Su distribucién
ror sexo fué de 266 (49,.6) masculinos y 270 (50.4%) femeninos,
De 234 el peso wmenor fué de 132% grs., el mayor de 4100 gre.
Gon un  pesc promedic de 3063 gre. De acuerdo a la valoraciam
de Apgar, 19 (8.2%) tuvierop asfixia leve, moderada 7 (3.0%),

acstixia eevera 2 (0.8%) y ein asfizia 206 (88.0%).



De los. 53%6, 34 (6.34%) ingresaron a la UNCIR. Lase madres de
estos nifioe 9 eran svlteras y 25 casadas, 14 tuvieron CPN y 21

no. Una relacidén entre paridad y peso se muectira en la Tabla

o
()

_____

. hae  omeplicaciones durante el embarazo =€ muestran en la
Tatla . For parto eutbcico fueron obtenidose 7 (20.9%), por
férceps 8 (32.2%> y por cesérea 13 (38.3%). El pesu pramedio
fué de 2432 gre. un peso menor de 1325H gre. y el mayor de 3880
gre. Con FEEG fuerom 7 (20.9%%), con FAEG 25 (78.9%) y con PEEG
2 (6.,0%). De acuerdo con su Apgar, fueron counsiderados como
asfixia leve & (253.0%), con asfixia moderada b (14.8%), con
asfixia severa 2 (5.8%) v sin asfixia 19 (55.8%).

La morbilidad de estous neonatos se muesira en la Tabla 9. lLa
nmortalidad en la Tabla 10, La estancia promedio de ecstos

pacientee en UNCIN fué de 10.2 dias.

MADRES DE 18 A 19 AROS:

El total de nacidos en este grupo de edad fué de 765 (53.8%).
Se registraron 5 partos gemelares. El1 tipo de parto por el
cual fueron obtenidos estos productos se puedo documentar sdélo
en 373, de los cuales 90 (24.2%) nacieron por parto eutécico,
162 (43.4) con aplicacidn de fércepe y 121 (32.4%) por
cesarea. Su distribucion por sexo fué de 307(L1.9%) masculinos
y 368 <(48.1%) femeninos. De 373 neonatos el de més bajo peso
fué de 1025 gre., el de mayor de 4750 grs. y el peso promedio

fué de 3076 grs. De este mismo grupo de pacientes, se les



coneiderd por asfixia leve a 13 (3.5%), asfixia moderada a 11
(3.0%), asfixia severa 4 (1.0%) y ein asfixia 345 (92.9%).

De leoe 765 casos, un total de 30 (3.9%) ingresaron a la UNCIN,
El estadu civil de estas madres fué de 11 solteras y 19
casadas. Llevaron CPR 16 y 14 no 1lo tuvieron. Las
complicaciones durante el embarazo se muestran en la Tabla 5.
Una relacidén entre la paridad de la madre y el peso del recién
nacido se muesira en la Tabla 7. Su distribucién por sexo fué
de 60% masculinos y 40% femeninose. Un total de 7 (23.3%)
fueron obtenidus mediante parto eutdcico, 16 (83.4%) comn
aplicacidon de forceps y 7 (23.3%) por cesérea. Se consideraron
como pretérmino a B8 (26.6%) y de término 18 (60.1%) vy el
postérmino 4 (13.3%). El peso promedio de estos pacientes fué
de 2653 grs., con un peso menor de 1025 gre., y el de peso
mayor de 4750 gre. De acuerdo a su Apgar, c¢on asfixia leve
fueron 5 (16.7%), con asfixia moderada 4 (153.83%>, con asfixia
severa & €10.0%> vy 18 (60%> se cousideraron comdo uO
asfixiados. La morbilidad s muestra en la Tabla © vy 1la
mortalidad en la Tabla 10. La estancia promedio fué de 9.8

dias.
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EDAD MATERNA MASCULING | FEMENINO
1315 (n=121) 63 (52%) | 58 {48%)
16-17 [(n=835) 266 {48.6%%) 270 (50.4%)

| 16-19 {(n=1244) 397 (51.9%) 368 (48.1%)
l total (n=1422) 726 (51%) | 696 (49%) ]

TABLA 1. DISTRIBUCION POR SEXO DEL TOTAL DE RECIEN NACIDOS
VIVOS DE MADRES ADOLESCENTES POR GRURO DE EDAD.

EDAD

MATERNA EUTOCICO DISTOCICO V. |  CESAREA
1315 (n=539) | 7 (13.2%) 25 (47.2%) 21 (35.6%)
16-17{n=234) | 59 (25.2%) 118(50.8%) 56 (24.0%)
1818 (n=374) | 90 (24.0%) 162 (434%) | 121 (324%) I
TOTAL(n=680) | 158 (23.6%) 306 (46.4%) 188 (30.0%) ]

TABLA 2 TIPO DE PARTO MEDIANTE EL CUAL FUERON OBTENIDOS
LOS HUOS DE MADRE ADOLESCENTE



EDAD MATERNA PESO PESO PESO
MENOR MAYOR PROMEDI
1315 (=63 1400 grs. | 4250 grs. |
1617 {n=234} 1325grs. | 4100 grs. | 3063 grsJ
1818 {n=373) 1025 grs. | 4750 grs. | 3068 grs. |

TABLA 3. PESO PROMEDIO DE HWOS DE MADRES ADOLESCENTES

POR GRUPO DE EDAD.
EDAD ASFIXIA ASFIIA ASFDGA SiN ASF
MATERNA | LEVE MODERADAS SEWERA
315 (n=71) 2(28%) | 2(28%) 1 (1.4%) 66 {83.0%)
8-17 (n=234] 19 (81%) | 7 (30%) 2 (0.9%) 206 (88%) ]
819 (n=373} 13 {35%) | 11 {29%) 4 {1.1%) 345 (92.5%)
OTAL(n=67j 34 {4.8%) | 20 {(29%) 7 {1.3%) 617 (91%)

TABLA 4. PORCENTAJE DE ASFIXIADOS DE ACUERDO A LA VALORACION

DE APGAR AL MINUTO DE VIDA.

WM

-



COMPUCACIONES
13-15

MATERNAS 1617 18-19
INFECCION DE VIAS 3 5
URINARIAS
RUPT. PREMATURA DE 2 2
MEMBRANAS
PRECLAMPSIA o 3 1
ECLAMPSGIA l 3 l
DFPNI ! 1

TABLA 5. COMPLICACIONES MATERNAS DURANTE EL EMBARAZO DE
MADRES ADOLESCENTES CUYOS HUOS INGRESARON A LA
LTIN



l TIPO DE EDAD MATERNA I
PARTO —
13186 18-17 1819
EUTOCICO 3 ok 7 (osw 7 (233%)
|
FORCEPS g 14 {41.2%] 18 (534%)

CESAREA 7 (ox)] 13 (2% 7 (233

e

TOTAL 10 I M 30

TABLA 6. TIPO DE PARTO MEDIANTE EL CUAL FUERON OBTENIDOS
LOS HUOS DE MADRES ADOLESCENTES EN RELACION AL

GRUPO DE EDAD MATERNA,
qu EDAD MATERNA I
DAD
1345 1617 1849
| 4 8 5
PBEG
> 0 1 5
i 5 o | 12
PAEG
o 8 3 5 5
, 0 i o
! > ¢] L 1
I TOTAL 10 l a4 30 ]

TABLA 7. RELACION ENTRE EDAD Y PARIDAD MATERNA Y PESO DEL
RECIEN NACIOO AL NACER



EDAD MATERNA ASFIXIA ASFIXIA ASFIUA T o0 ASFIXIA
LEVE MODERADA | SEVERA

1315  (n=10) 2 (20% e 0% ] 1 po%) 5 (50%)

1817  {n=34) 8 (caskyl s@amml 2 (59%) 18 (55.9%

1819 (n=20) 5 1678 4 (33%)] 1 (10%) 18 (60%)

TOTAL 74 15 (202%)f 11 (1ae%)] SO1E {4 (ss

TABLA 6. PORCENTAJE DE NEONATOS ASFDGADOS DE ACUERDO A LA
YALORACION DE AFGAR AL MINUTO DE VIDA Y QUE INGRESARCN

ALA UCIN



R0 -MENINGO CELF

CISTOCRE

1

i

P
[

F&m& CONGEMTA [F CANERR %

T

|

I EDAD MATERNA l
PADECIMIENTO
4 13-15 16-17 l 18-19 l
POLICITEMA 2 . 1 e I
ENF. DE MEMB, HALINA 2 7 4 i
ICTERICH f ¥ . l & l
ASPRIAGION DE BOUIDO MECOMAL . 3 i
TAQUIPNEA TRANSITORIA 0B AYN 2 a ]
}m INTRALITERINA 2 1 ]
ENTEROCOLITIS  DECRGTIZANTE l 1 { 2 i
SEPSS | 1 i l 3 '
CHOOUE STFTKO 1 ! 3 ]
CHOOUE  CARDIOGENICO 1 1 1
CARDIOPATIA CONGENITA ATHNOG 1
CARDIOPATIA CONGENITA mm' 1 2
HEMORRAGIA PLLMONAR
CONAMTNTITS l l 2 r
§ menmairs ! E i
| |
I 1
]
+
|

TABLA 8. MORBILIDAD DE HLOS DE MADRES ADOLESCENTES

QUE INGRESARON A LA UCIN



EDAD MATERNA

13-18 1617 J 18419

CHOQUE SEPTICO 1 2 ' 1

CAUSA DE MUERTE

SRS S N i

CHOQUE CARDIOGENICC 1

ST RO T
e
-d

NEUMOTORAX

HEMORRAGIA PUL MONAR t

I NEUMONIA INTRAUTERINA 1

anh

ENCEFALOPATIA HIPO)GC({ ! l

1 \SOUEMICA

HEMORRAGIA
INTRACRANEAL

A O
—-i

TABLA 10. MORTALIDAD DEL HUO DE MADRE ADOLESCENTE



Xi. DISCUSIOE

Loz porcentajes de macidose vwvivos de madres adolescentes
registrados en nuestro bospital, 29% comparados c¢on lo
encontrado en 1la literatura es en ocasiones casi el doble
dependiendo de loes articulos revisados, en los cuales el
porcentaje varia del 13 al 18%. La mayor diferencia se
encuentra precicamenie en el grupo de wmayor riesgo, 13-1%
afioe, en l1a que los reportes varlian decsde un 0.3% a 1.1% y en
nuestro estudio {fué de 2.1%, lo gue muestra uvna diferencia de
hasta 7 veces mads en relacidén al 0.3%. En un estudio
practicadoc en wun hospital de Londres, ee encantré que 1los
hijos de madres adolescentes fueron el 10.9% de menorec de 15
afive, 34.7% fueron del grupo de 16-17 afios y el G4% de 18-19

fios., gue conparados con nuestros porcentajes el 8.5%, 37.7% y

0

55.8% para 1los grupos de menores de 15, 16-17 y 18-19 afios
respectivamente, son muy similares, pero la diferencia estéa en
que en nuestryo hospital fué mayor el porcentaje de nacidos
vivos de de madres adolescentes en relaciénm al total de
nacidos vivos a todas las edades.

El ecstado ¢ivil de ectas madres s6lo se analizd en las madres
de los neonatos que ingresaron a la UKNKCIN, mostrande que
aproximadamente el 70% se declararon como casadacs, esto podria
esperarse en mujeres mayores de 16 afios, pero en las menores
de 15 afios tendrfamos que dudarlo ya que por diversces motivos

ge dicen casadas sin estarlo realmente.



En cuvanto al CPN, sienmpre fué menor el porcentaje de las que
si tuvieron, en todos los grupos de edad, pero particularmente
menoy en el grupo de mayor riesgo que es el de lose 15-1% afios.
El tipo de parto mediante €l c¢uval Ifueron obtenidos estos
productos es eimilar en c¢ada grupo de edad a lo ya reportado
en la literatura.

El sexo de los recién nacidose mno tuve una diferencia
significativa, pues 1la proporcidén es de aproximadamente 1:1,
tembién similar a lo ya publicado, con excepcidn a los gue
ingrecaron a 1la URCIN en dénde el procentaje de {emeninos gue
ingresb a la unidad fué de 80%, siendo ecstos productos de
rujeres menores de 15 afios.

Loe reeultados de muchas publicaciones varia de wmanera
inmportante de acuerdo a las variables gque utilizan en el
disefio del trabajo, pero en lo que todoe estéan de acuerdo es
en €1 bajo pesoe al nacer del neonato en relacidn a la edad y
paridad de la madre, entre mas joven y mayor paridad tienemn,
mayores posibilidades de tener productos de bajo peso al
nacer . En este trabajo de 669 hijos de madre adolescente, el
peso promedio fué de 3000 gre. en todos los grupos de edad; el
grupo de mencores de 15 afios tuvo productos menores de 2,500
grs. en un 16.2%, el grupo de 16-17 afios un 12.9%% y el grupo
de 18-19 ahos 8.0%, comparadoe con 10 Treporado en 1la
literatura, dbénde el porcentaje de productos con peso wenor de
2,500 gre,, fué de 14.9% % en menores de 1ibh afios, y de 8.4% en
el grupc de 16-19 afive. De 108 gue ingrecaron a la UNCIK,

tomando en cuenta peso en relacibn com la edad gestacional, el



porcentaje de recién nacidos con FRBEG se incrementa. De &stos
también se oObserva una proporcién mas alta de pretermines en
los grupoe de 13-17 afios gue en el grupo de 18-19 afics.

Del total de pacientes se coneiderd acsfixia severa al 1.3%,
con asfixia moderada al 2.9%, con asfixia leve al 4.8% y sin

ciixia al 91.0%, lo cunal es eimilar a lo reportado en la

w

literatura.

Del total de pacientes estudiados se olservid que el procentaje
de morbilidad (de acuerdo a loe que ingrecaron a la URCIR) fué
en incremento a menor edad de la madre, llegando a ser mas del
doble, 8.2% ve, 3.9%, en los bhijo de madres menores de 15
afios.

Las causas de muerte basicamente son las mismas a las ya
reportadas como lo £0N complicaciones de trastornos
recpiratorios e infeccitn. La mortalidad publicada en 1la
literatura es de 1.9% para los bijos de madres de 13-19 afice y
de €.2 en los de menores de 15 afios; comparados cou  los
resultados de muestro hospital en el que fueron de 1.2% en los
hijos de wadres de 13-19 afios y de 3.3% en los de mencres de
1% afioe, sorprendentemente nuestra mortalidad e= wmwenor, s&in
embargo, la morbi-mortalidad revisada en este +trabajo sbélo
contempla el periodo del recién nacido en su  estancia
hoepitalaria, dejando obviamente un amplio margen posterior a
ecta etapa vy durante el cual lo mas probable es que ia morbi-
mortaiidad se incremente de manera importante iniluenciada por
el medic ambiente en gque se desarrcllaran estos nifios vy que

come es de esperarse no seran del todo buenas, no sélo por la



edad de la madre, sino gue el problema es de mas fondo, propio

de paises sub-desarrollados como el muestro.



XII COBCLUSIORES

1.-

[
|

-4
|

La taca de hijoe de madres adolescentes fué de 21.29 por

1000 nacidos vivoe en el Hospital Metropolitano.

Bi porcentaje de hijos de madres adolescentes nacidos en

este hospital es mayor a la reportada eun la iiteratura

extranjera, especialmentie en menores de 1%L afios.

El porcentaje de madres adolescentes casadas fué mayor

que el de solterac.

Ko hubo diferencia significativa en relacibn al sexo del

producto con  excepcidon de los gue ingresaron a la URCIH,
en loe que predomind el sexo fewmenino y fveron hijos de

nadres mwenores de 15 afios.

El peso promedico de los hijoe de ectas madree fué de

3,030 grs.,

A nenor edad materna se incrementa €l nhwera de productos
coun PBEG, siendo tanmbién mayory el nimero de neonatos con

peso mency de 2,500 gre.



10 =
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El porcentaje de asfixiados y no asfiniados es similar a

lo publicado.

A menor edad materna se incremento la morbilidad del

recién nacido.

La murtalidad wneonatal fué mayor en los hijos de madres

menores de 15 aflos.

la mortalidad neonatal en todos 1los grupos de edad

materna fué mencr a la publicada.

Con excepcitén del porcentaje de madres adolescentes (el
cual fué mayor) y la mortalidad neconatal (que fué wmenor)
los resultados de este irabajo son similares a lo

publicado en la literatura extranjera.



X111 SUGERERCIAS FPARA LA SOLUCIOR DE UR PROBLENA

El wntmero de nacidoe wvivoe ¥ su morbi-mortalidad eomn
paranetros de suma importancia para wvalorar el grado de
desarrollo de un pale, por 1o que tanto estos parametro no
podran cambiar de manera satisfactoria bhasta que mnuestro
sistema econdmico y pulitico no satisefaga mése equitativamente
las necesidadee de nuestro pueblo v mejore su nivel de vida,
uesto que esté demostrado gue adicionalmente a la edad,
tambhién el wuivel socio-econbmico estéd relacionade con la
morbi-mortalidad perinatal: mientras mae alto sea el nivel
socioecondbmico, sera menor la morbi-mortalidad perinatal a
cualquier edad. Pero nmnosotros para cambiar esto, 7Qué
hacemose?, ?Qué podremos hacer?, no es inevitable llegar a un
resultado favorable para estas familias, perc se requiere de
pY ogr amas bien definidos y apoyados por nuestras
instituciones y funcionaricse de esalud. A continvacidén se
mencionan los elementos en comin de programwas de calud para
adolescentes que han tenido resultiados satisfactorics en

paices desarrollados:

l1.- Continuidad de 1la asistencia a lo largo del pericdo
prenatal, el trabajo de parto, y el seguimiento

posterior del misma.



w
|

fin de aumentar el diagubstico precoz, el asesoramiento
y la remisidn.

Servicios de asistencia psicoldgica y social coordinados
con los servicios médicos.

Miembroe de  plantilla conocedores  del desarrollo
adolescente y con una facil relacid6n con la gente joven.
Asistencia de seguimeinto para 1la madre y el bhijo,
incluyendo planes de educacian, adiestramiento
vocacional y servicios sociales, asl como la asistencia
médica tradicional y los futuros planes reproductivos.
Facil acceso a los servicios asistenciales con
disposicibém para 1la asistencia al nifio, servicios de
planificacién familiar, y ajuete de 1lose problemas

psicosociales.

RECOKERDACIORES:

Basindose en lot modelos de los programas que tienen éxito,

las siguilentes recomendaciones pueden mwejorar el resultado a

largo plazo de los padres adolescentes y sus bhijos.

LA XADRE ADOLESCERTE COUMO PACIERTE

El pediatra deberia:
1.- Valorar los temas sanitarios normales importantes

para cualgquier mujer sexualmente activa, incluyendo

30



la vtilizacitn de anticonceptivos y la deteccidn de
enfermedades de trasmisidn sexual

Valorar los asepectos del desarrollo normal, como el
estado educacional y sus objetivos, el progreso

social y psicolégico.

L& MUJER ADOLESCERTE CORO NADRE

El pediatra deberia:

1.._

Vaiorar el eicstema de apoyo social a la
adolescente, incluyendo a eu familia, el padre del
nifio, la fawilia del padre, csustitutos como amigos
¥y vecinos, y loe apoyos de la institucidn que actud
durante el periodo prenatal.

Alentar la estrecha supervisidn del estado
canitario del mnifio, con uvna posible recomendacibdbn
de ayuda de las instituciones con servicios de
enfermeria.

Revicar regularmente el conocimiento de los padres
cobre el desarrollo y las expectativas del nifio.
Eetar faniliarizade con los servicios escolares y
basados en la comunidad que apoyan a la educacidn

continua de la madre y al desarrollo del nifio.

Ei. VAROE ADOLESCERTE COEG FADRE

El pediatra deberia:

d=

E=tablecer el estudio de paternidad de todos los

pacientes varones adolescentes como parte de 1la

31



hietoria c¢linica rutinaria a fin de identificar a
los que pueden precisar servicios relacionados con
temas de paternidad.

2,- QOfrecer apoyo y wasesoramiento a los padres
adolescentes que puedan presentar nuevas tensiones
aconpafiantes a su papel de progenitores.

5,— Jdentificar los servicioe de referencia de los
recursos s&ociales, educacionales y vocacionales
ajencos a la esfera médica.

4.~ Ofrecer informacién scbre la fisiclogia de la

reproduccidm v el desarrello del nifio,

EL KI&%0

El pediatra debe anticipar la mejoria de la evolucién i se
instauraran las antericores recomendaciones para la (los)
madre (padree) del nifio. Cuando los padres son demasiado
immaduros © 1o ¢ooperan, puede ser unecescario ponerse en
contacto con otras personas de apoyo, como miembros de la
fawilia o incluso servicios de proteccion a la infancia.

Loe padres adolescentes y eus hijos presentan familias de
alto riesgo que precisan de una atencidn intensiva y un

enfoque sensible y cuidadoso por el pediatra.

Sera esto posible y aplicable en nuestro medio ?
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