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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion entre la edad materna adolescente y la morbimortalidad
neonatal en el Instituto Nacional Materno Perinatal del 2021 al 2022. Métodos: Estudio de
cohorte retrospectivo a partir de un andlisis secundario proporcionado por el servicio de
estadistica del INMP. Se incluyeron todos los neonatos vivos mayores de 500 gramos y 22
SEG con nacimiento dentro de la institucién. Se compararon los riesgos de morbimortalidad
entre los hijos de madre adolescente (<20 afios) y adulta (20-35 afios) utilizando prueba de
chi cuadrado y Fisher. Se utilizo la regresion logistica multivariada considerando los factores
educacion, estado civil, paridad, tipo de parto, IMC y CPN incompletos. Resultados: Del total
de 26 566 neonatos fueron excluidos el 90.59% obteniendo 318 neonatos del grupo adolescente
y 2 181 del grupo adulto. El embarazo adolescente se asocié con un IMC bajo, nuliparidad,
CPN incompletos, anemia e ITU. Los hijos de madre adolescente tenian mayor riesgo de
defectos de nacimiento e ictericia (Ra: 151:1C 95%. 1.01-226: ORa: 1.29: IC 95% 102-
1.63. respectivamente), pero estos no se sostuvieron en el analisis ajustado. No se observaron
diferencias entre la prematuridad, BPN, PEG, APGAR a los 5 minutos, admision a UCIN,
sepsis, hipoglucemia, TTRN, EMH y mortalidad neonatal. Conclusién: Las madres
adolescentes tienen mayor riesgo de que sus hijos tengan defectos de nacimiento ¢ ictericia
neonatal comparado con las madres adultas. Es imperativo establecer politicas robustas en la
poblacién adolescente para reducir la brecha de morbimortalidad neonatal y embarazo
adolescente.

Palabras clave: Embarazo en Adolescencia, Mortalidad Infantil, Recién Nacido

Prematuro, Recién Nacido de Bajo Peso.




ABSTRACT

Objective: To determine the association between adolescent maternal age and neonatal
morbimortality at the Instituto Nacional Materno Perinatal from 2021 to 2022. Methods:
Retrospective cohort study based on a secondary analysis provided by the statistical service of
the INMP. All live neonates older than 500 grams and 22 weeks of gestation with birth within
the institution were included. Morbimortality risks were compared between children of
adolescent (<20 years) and adult (20-35 years) mothers using the chi-square and Fisher test.
Multivariate logistic regression was used considering the factors education, marital status,
parity, type of delivery, BMI and incomplete ANC. Results: Of the total of 26 566 neonates,
90.59% were excluded, obtaining 318 neonates from the adolescent group and 2 181 from the
adult group. Adolescent pregnancy was associated with low BMI, nulliparity, incomplete
ANC, anemia and UTL. Children of adolescent mother were at higher risk of birth defects and
jaundice {Ra: 1.51;1C95%.101-2.26; ORa: 1.29;95% CI 1.01-1.63, respectively), but these
didn’t hold up in the adjusted analysis. No differences were observed between prematurity,
LBW, SGA, APGAR score at 5 minutes, admission at NCU, birth defects, sepsis,
hypoglycemia, TTN, HMD and neonatal mortality. Conclusion: Teenage mothers have a
higher risk of their children having birth defects and neonatal jaundice compared to adult
mothers. Itis imperative to establish robust policies in the adolescent population to reduce the
gap in neonatal morbidity and mortality and adolescent pregnancy.

Keywords: Pregnancy in Adolescence; Infant Mortality; Infant, Premature; Infant, Low

Birth Weight.




[. INTRODUCCION

En paises de medianos y bajos ingresos ocurricron alrededor de 21 millones de
embarazos por afio en mujeres entre los 15 y 19 afios (Sully et al., 2020). Latinoamérica l
Caribe es la segunda regién con la tasa mas alta de embarazo adolescente del mundo
reportandose 66.6 nacimientos por 1000 mujeres entre 15 y 19 afios (Pan American Health
Organization [PAHQO], 2018). La reduccion de estas cifras fue gresiva en las udltimas
décadas, aunque continta siendo alta en menores de 16 afios (Neal, Harvey, et al., 2018). En el
Pert, el 13.5% de mujeres con diagndstico de embarazo tenfan menos de 19 afios durante el
2019, una cifra que no cambié mucho en los tltimos 10 afios (Instituto Nacional de Estadistica
e Informatica [INEI], 2021). Mientras que, en la costa peruana la reduccién del embarazo

adolescente fue mayor que en las otras regiones, registrando una disminucién del 16% al 12.7%

del 2014 al 2018 (M. A. Espinola-Sinchez et al., 2019).

El embarazo adolescente estd estrechamente relacionado con la morbimortalidad
neonatal. En paises desarrollados el bajo peso y muerte neonatal parece ser mayor en neonatos
hijos de madre adolescente (Marvin-Dowle y Soltani, 2020).ent:ras que en paises en vias de
desarrollo se describe ademds la prematuridad (Amoadu etal., 2022), defectos congénitos
(Serunjogi et al., 2021), bajo peso al nacer (BPN), puntuacién APGAR baja, entre otros
(Jaramillo-Mejia & Chernichovsky, 2019). En nuestro medio, en el reporte epidemiolégico
realizado por el Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) se reportaron 1 482 partos de
madres adolescentes en el 2022 representando mis del 11% del total de partos atendidos, si

bien es una cifra menor comparado con los ultimos 5 afios, continia siendo alta representando

un riesgo para la salud neonatal (Instituto Nacional Materno Perinatal [INMP], 2023).




1 Descripcion y formulacién del problema

Si bien en el embarazo ocurren cambios fisiologicos que condicionan el desarrollo del
feto, la edad materna es un indicador de morbimortalidad neonatal (Parra-Pingel et al., 2017).
Respecto a las caracteristicas clinicas, las madres adolescentes tienen mas probabilidad de ser
primiparas, tener partos vaginales y controles prenatales (CPN) incompletos (Serunjogi et al.,
2021). Variables perinatales descritas en la literatura sefialan que el riesgo de prematuridad,

BPN, muy bajo peso al nacer (MBPN) y APGAR bajo alos 5 minutos es mayor en el grupo de

madres adolescentes, sobre todo en el subgrupo mis joven (Ganchimeg et al., 2014; Jaramillo-
Mejia y Chernichovsky, 2019; Ogawa et al., 2019). Ademds, comparado con las madres
adultas, el grupo de madres adolescentes tienen mayor riesgo de complicaciones neonatales
coma defectos congénitos, sospecha de sepsis neonatal, asi como complicaciones maternas que
incrementan el riesgo de mortalidad neonatal (Eliner et al.,2022). Una de estas complicaciones
son la anemia materna, infecciones urogenitales y trastornos hipertensivos del embarazo
asociadas fuertemente a los desenlaces neonatales (Uzunov etal.. 2022: Vasconcelos etal..
2022; Zhang etal., 2020), siendo descritas mayormente en nuestro medio la anemia e

infecciones urinarias (Abanto-Bojorquez & Soto-Tarazona, 2020; Villalva-Luna et al., 2020).

Estudios realizados a partir de encuestas demograficas y de salud en paises en vias de
desarrollo coinciden que la mortalidad neonatal en hijos de madre con 19 afios 0 menos es hasta
dos veces mayor que las madres adultas (Neal, Channon, et al., 2018; Noori et al., 2022).
Factores sociales, maternas y neonatales como el BPN, prematuridad, pequefio para edad
gestacional (PEG), CPN incompletos y puntuacién APGAR baja podrian incrementar el riesgo

de mortalidad en este grupo (Araujo et al., 2021; Ochieng Arunda et al., 2022; Ramaiya etal.,

2014).




Sin embargo, otros estudios difieren en cuanto al riesgo de mortalidad neonatal, incluso
con la edad materna. Neal et al. (2018) en su estudio mencionan que el riesgo de mortalidad
neonatal en Latinoamérica aparece cuando la madre adolescente tiene 16 afios o menos. Por
otro lado, en el estudio realizado por Grandi et al. (2016) no se encontraron diferencias entre
la edad materna con la mortalidad en neonatos con bajo peso. Ademds, Muifios et al. (2015)

sefiala en su estudio que no hubo diferencias en la morbilidad neonatal en la unidad de cuidado

intensivo neonatal (UCIN) entre hijos de madre adolescente y adulta.

Agregado a esto, las madres adolescentes tienen mayor probabilidad de recibir una
inadecuada atencion de parto (Furtado et al., 2016) junto con controles prenatales insuficientes
y una vigilancia tardia del embarazo (Brioso et al., 2022) obteniendo una condicion inadecuada

para el manejo y cuidado del RN.

Si bien se ha descrito ampliamente en la literatura mayor riesgo de desenlaces
desfavorables y fatales en hijos de madre adolescente comparado con mujeres entre 20 o mds
afios, estudios con poblacién latinoamericana encontraron riesgos distintos y no concluyentes
(Araujo et al., 2021; Jaramillo-Mejia y Chernichovsky, 2019). Ademas, no queda claro atin qué

factores podrian intervenir en el desenlace fatal.

En nuestro medio, el INMP es considerado el mayor centro de referencia a nivel
nacional registrando el mayor numero de atenciones por aiflo a nivel nacional debido a su

capacidad de resolucion y amplio servicio de atencién de gestantes con riesgos obstétricos

(Instituto Nacional Materno Perinatal [INMP], 2023).

Considerando que es importante fortalecer la evidencia cientifica en una linea de
investigacién nacional y evaluar la magnitud de este problema en nuestra realidad institucional
con el fin de identificar los riesgos que afectan la salud neonatal en una poblacién de riesgo

coma la adolescente se plantea la siguiente pregunta: ;Existe asociacidn entre la edad materna




adolescente y la morbimortalidad neonatal en el Instituto Nacional Materno Perinatal, 2021-

:
2022?
12 Antecedentes

1.2.1. Antecedentes internacionales

Vasconcelos et al. (2022) en Adolescent pregnancy in Sao Tome and Principe: are there
different obstetric and perinatal outcomes?, realizaron un esludiusvcrsal con el objetivo de
identificar resultados adversos maternos y neonatales en embarazos adolescentes en un hospital
de Portugal entre 2016 al 2018. De 104jeres menores de 19 afios y 414 mayores de 20 aiios,
73 (70 2%) madres del grupo adolescente fueron primiparas, 31 (42,5%) tuvieron anemia, 15
(14.4%) no tuvieron mas de 4 CPN y 10 (9,6%) presentaron preeclampsia. Ademés,encontré
en la poblacién adolescente un mayor riesgo de APGAR <7 al minuto OR=1,94 (1,18-3,18) y
realizacion de RCP neonatal OR=24 (1,07-5,38) ambos estadisticamente significativos. Sin
embargo, cnconl.ré que el parto prematuro, peso al nacer, tipo de parto, enfermedades

congénitas, admisién a UCIN, muerte neonatal y otras complicaciones maternas fueron

similares entre ambos grupos.

Serunjogi et al. (2021) en Comparative analysis of perinatal outcomes and birth defects
amongst adolescent and older Ugandan mothers: evidence from a hospital-based surveillance
database, desarrollaron un trabajo retrospectivo cuyo objetivo fue comparar los riesgos
adversos neonatales entre mujeres entre 12 a 19 afios y 20 a 34 afios en 4 hospitales de Uganda.
De 100 189 nacimientos estudiados el 11,1% fueron de madres adolescentes donde el 83.7%
fueron primiparas y el 77,8% tuvieron parto por cesdrea siendo estadisticamente significativo
comparado con las madres adultas. Ademas, las madres adolescentes tenian mayor riesgo
estadisticamente significativo a tener partos prematuros (aOR=1,14; IC 95%=106-1,23),

mayor riesgo tener hijos con BPN (aOR= 146; IC 95%=1,34-159), enfermedades congénitas




(aOR=1,36; IC 95%=1,02-1,80) y muerte neonatal (aOR=1,58; IC 95%=1,23-2,02) que las

madres adultas.

Zhang et al. (2020) en The adverse maternal and perinatal outcomes of adolescent
pregnancy: a cross sectional study in Hebei, China; desarrollaron un estudio svcrsal con el
objetivo de analizar desenlaces adversos maternos y neonatales en mujeres adolescentes en
Hubei a través el Sistema Nacional de Vigilancia Materna de Cuasi Accidentes de 22
hospitales de la provincia de Hubei entre 2013 y 2017. Luego de la exclusion de embarazos
multiples y datos incompletos se encontraron 3 679 (1,54%) mujeres entre 10 a 19 afos y 234
919 (98.46%) entre 20 a 34 afios. En el grupo de madres adolescente la primiparidad, la anemia
y la preeclampsia fueron mayores comparado con las madres adultas (90,5% vs 54,3%; 24 5%
vs 23.8%; 2,6% vs 24%, respectivamente), pero menor frecuencia de presentar diabetes
gestacional (1.3% vs 1,9%) todas resultando estadisticamente significativas. Respecto a las
variables neonatales, los neonatos hijos de madre adolescente tenfan mayor frecuencia de
prematuridad, PEG y APGAR bajo a los 5 minutos (7.5% vs 5.2%: 14 4% vs 12.2% y 0.3% vs
0.2%; respectivamente). En comparacion con las mujeres adultas, s adolescentes tenian un
riesgo significativamente mayor de parto prematuro (aRR= 1,76; IC 95%= 1,54-201), PEG

(aRR: 1,19; IC 95%= 1,08-1,30), muerte fetal (aRR: 2,58; IC 95%= 1,83-3,62) y muerte

neonatal (aRR= 2,63; IC 95%= 1,60-4,32). Ademais, se reportd nor riesgo de parto por
cesdrea (aRR=0.75, IC 95 %= 0,70-0,80) y diabetes gestacional (aRR=0,55; IC 95%= 041-
0.,73). No se reportaron diferencias en las demas variables. En el anilisis de subgrupos, en las
adolescentes de 17 afios o menos se observd un riesgo 7 veces mayor de mortalidad onatal

(aRR=7,57; IC 95 %=3,74-15,33) y 2 veces mayor en adolescente de 18 y 19 afios (aRR=203;

IC95%=1,03-4,00).




Kassa et al. (2019) en Adverse neonatal outcomes of adolescent pregnancy in
Northwest Ethiopia; realizaron un estudio retrospectivo con el objetivo de evaluar los
resultados neonatales adversos del embarazo adolescente en el noreste de Etiopfa donde se
incluyeron mujeres entre 15 a 34 afios durante enero a octubre del 2018. Del total de 1 134
participantes, 374 (33,0%) fueron adolescentes donde la mayoria (57,2%) residian en la zona
rural y la mayoria estaban casadas (94.9%). Respecto a los desenlaces neonatales se encontro
las mujeres adolescentes tienen mayor riesgo de tener hijos pretérminos (aOR=2,14;

IC95%=1,36-3.36) y con BPN (aOR=1.65; IC 95%=1,09-2,49).

Jaramillo-Mejfa y Chernichovsky (2019) en Early adolescent childbearing in Colombia:
time-trends and consequences; desarrollaron estudio comparativo con el objetivo de
determinar si la adolescencia temprana y la mortalidad neonatal relacionada son impulsadas
por condiciones socioecondmicas. Se utilizé el registro del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica de partos nacimientos desde el 2001 al 2011. Del total de 1 083 629
nacimientos registrados el 1,16% fueron hijos de madre entre 10 a 14 afios. el 27 45% entre 15

a 19 anos y el 71,38% de 20 afios a mas. La mortalidad neonatal en el grupo de madres entre
10 a 14 afios twvo la mayor a de mortalidad (15,20 por cada 1 000 nacidos vivos) en
comparacién con las madres adultas (12,62 cada 1 000 nacidos vivos). Ademas, las madres
entre 10 a 14 anos tenfan mayor probabilidad que las mujeres adultas en tener RNPT
(OR=1,66), RNMPT (OR=1,73), neonatos con BPN (gR:l,S3) y APGAR bajo al primer
minuto (OR=1,52), y menor probabilidad de tener embarazo miiltiple (OR=0.61) siendo todas
estas variables estadisticamente significativas. Asimismo, los predictores de mortalidad en las

adolescentes tempranas fueron residir en un drea rural (aOR= 1,38, +0,27; p<001) y tener

RNPT (aOR=15,62, +3,09; p<0,01).




Moraes et al. (2018) A retrospective analysis of adverse obstetric and perinatal
outcomes in adolescent pregnancy: the case of Luapula Province, Zambia, realizaron un estudio
retrospectivo cuyo objetivo fue evaluar los desenlaces obstétricos y perinatales de los
embarazos adolescente de 10 a 24 afios durante el 2012 a 2013 en dos distritos de Zambia. Del
total de 2795 mujeres, 1291 (46,1%) tenian entre 10 a 19 afios y de este grupo 218 (24,9% vs
190%:; p<0,001) tuvieron parto por cesarea, 15 (2,5% vs 0,8%: p<0001) eclampsia y 5 (0.8%
vs 0,3%; p=0,513) anemia. Mientras que, 167 hijos de madre adolescente (15,07% vs 11,1%;

p=0,035) presentaron BPN y asi como 49 casos (5,0% vs 4.0%: p=0,018) de mortalidad

neonatal comparado con las mujeres adultas. Sin embargo, no se encontraron diferencias entre

prematuridad y puntuacién APGAR baja a los 5 minutos. En el andlisis bivariado, se observo

un mayor riesgo de BPN en las mujeres de 16 a 17 y 18 a 19 afios (OR= 1.5; [C95%=1.1-2.1

y OR= 14 1C95%= 1,0-1.8, respectivamente), mayor riesgo de APGAR bajo a los 5 minutos

en mujeresde 16a 17 anos (OR=1.6; IC95%= 1,1-2,5) y mayor riesgo de mortalidad neonatal

en mujeres de 18 a 19 anos (OR=1,8; IC95%= 1,1-2 8) respecto a las mujeres adultas, pero no

se encontraron diferencias en los demds subgrupos ni al ser ajustadas. No se encontraron

diferencias en ¢l riesgo de parto pretérmino.

Marvin-Dowle y Soltani (2020) en Impact of adolescent age on maternal and neonatal
outcomes in the Born in Bradford cohort; desarrollaron un estudio de cohorte prospectivo con
el objetivo de explorar la relacion entre los desenlaces maternos y neonatales con la edad
materna en la cohorte de Born en Bradford donde se reclutaron 4 591 mujeres entre 15 a 34
afios durante el 2007 al 2010. El 13 9% era mujeres de 19 afios o menos, la mayoria de las
mujeres adolescentes eran solteras a diferencia de las adultas (63,4% vs 16,6%; p<0,001)
mieniras que una proporcion mayor de adolescentes presenté un peso adecuado que las adultas

(57.5% vs 46,9%; p<0,001). Respecto a los desenlaces neonatales, el EBPN fue mas frecuente

en las mujeres adolescentes (1,1% vs 0,3%; p=0,007), asi como los RN muy pretérminos (2.0%




vs 0.9%: p=0,021) y RN pretérminos extremos (0.7% vs 0,1%; p=0,008). Ademds, las mujeres
adolescentes tenian mayor riesgo de tener hijos con EBPN (aOR=4.13; IC 95%=1.,41-12,11),

muy pretérmino (aOR=2,12; 1C 95%=1,06-425) y pretérminos extremos (aOR=5,06; IC

95%=1,23-20,78) en comparacién con las mujeres adultas.

1.2.2. Antecedentes nacionales

Gamarra y Pante (2022) en Embarazo en la adolescencia y los indicadores de salud
materna y perinatal; desarrollando un estudio retrospectivo descriptivo, el cual tuvo por

objetivo determinar el impacto de la adolescencia sobre los indicadores de salud materna y
perinatal. Del total de 5 920 estantcs atendidas en el 2018 en el Hospital de San Juan de
Lurigancho 864 (14,6%) tenian entre 10 a 19 anos. Respecto a la morbilidad matcrna,g
infeccion del tracto urinario (ITU) fue reportada en el 62,.8% de madres adolescentes y en el
45 8% de mujeres adultas, y la preeclampsia en el 2,13% y 2,9%, respectivamente. Mientras
que, en la morbilidad neonatal, la sepsis fue la causa mas frecuente de hospitalizacién en el
39% de neonatos hijos de madres adolescentes y en el 27 2% de mujeres adultas. Finalmente,
la mortalidad neonatal en los hijos de madres adolescentes fue menor que en el grupo de madres
adultas (0,7% vs 1.2%; p=0,357).

gortez-Anyosa y Diaz-Tinoco (2020) en Complicaciones marterno-perinatales
asociadas al embarazo adolescente: n estudio de casos y controles; realizaron un estudio de
casos y controles con el objetivo de evaluar las complicaciones materno perinatales asociadas
al embarazo adolescente en el Hospital San Juan de Lurigancho durante el 2018 en mujeres
mayores de 10 afios que hayan tenido parto en dicha institucién. Se incluyeron 106 puérperas
de las cuales 74 (69,8%) eran adclescentes, una proporcién significativamente menor de ellas

eran casadas en comparacién con las adultas (74,3% vs 84,9%: p= 0045), mientras que una

proporcion mayor de adolescentes eran primigestas (71.6% vs 27.9%; p<0.,001) y primiparas




(86,5% vs 41.9%; p<0,001). Respecto a las complicaciones neonatales, no se encontraron
diferencias respecto al BPN, prematuridad y dificultad respiratoria.

Barba (2020) en Complicaciones perinatales en gestantes adolescentes del Hospital 111

Iquitos de EsSalud 2017-2018; desarroll6 en su tesis un estudio transversal correlacional cuya
poblacién estuvo constituida por 228 gestantes entre 14 a 19 afios incluyéndose 143 en el
estudio. Del total, 139 (97.,29%) mujeres tuvieron entre 17 a 19 afios, 92 (64 ,3%) tuvieron mis
de 6 CPN y 124 (86,7%) fueron primiparas. Se registraron 61 (42.7%) neonatos con
complicaciones perinatales donde 29 (47,5%) fueron RNPT, 23 (31,7%) RNBP, 3 (4.9%)
tuvieron hiperbilirrubinemia y 2 (3.3%) tvieron sepsis neonatal. Se reportd que las mujeres
con un nivel de instruccidn técnico o superior presentaban menor frecuencia de complicaciones
perinatales (19,0%; p=0,031). Mientras que la mayoria mujeres adolescentes con CPN
inadecuados (62,7%; p<0,001), bajo peso y obesidad (60,0% y 714%; p=0,023), ganancia de
peso inadecuado (59,1%; p=0,002) estaban asociadas con complicaciones perinatales. se
encontraron diferencias entre la edad, estado civil y paridad respecto a las complicaciones
perinatales.

Gavelan (2019) en Prevalencia de complicaciones maternas y perinatales del embarazo

adolescente atendidas en el centro de salud Tuman, periodo 2016; realizo una tesis descriptiva
transversal cuyo objetivo principal fue lenninar la prevalencia del mismo en mujeres de 12
a 17 afios ndidas en ¢l servicio de obstetricia del centro de salud mencionado del distrito de
Tumin — Lambayeque. El total de adolescentes atendidas fue 44 del cual 40 (90,95%) tuvieron
entre 15 a 17 afios, 37 (84,1%) fueron primigestas, 17 (38.,6%) tuvieron més de 6 CPN y 18
(40.9%) tuvieron parto por cesdrea. Respecto a la caracteristicas y morbilidad perinatal se

reportaron 40 nacidos vivos de los cuales 23 fueron de sexo masculino 23 (57.5%), 6 (15%)

con BPN, 1 (2,5%) con MBPN, 3 (7,5%) con APGAR <7 a los 5 minutos, 5 (11.4%)




pretérmino, 1 (2,3%) prematuro extremo, 9 (20,5%) PEG, 2 (4,6%) SDRNy 3 (7,5%) muertes
neonatales.

Camacllanqui (2015) en Morbimortalidad en hijo de madres adolescentes, Hospital
Hipdlito Unanue; desarrollé un estudio casos y controles con ¢l objetivo de determinar y
describir la morbimortalidad de los hijos de madre adolescente comparadas con las madres
adultas durante el 2013 en el servicio de neonatologia de dicho hospital donde se incluyeron la
totalidad de neonatos nacidos durante ese periodo. Del total de 6 632 neonatos, 1339 (20.18%)
fueron producto de madres adolescentes donde 1290 tuvieron entre 15 a 19 afios. Del grupo de
madres adolescentes 1 202 (89,7%) tvieron menos de 6 CPN, 106 neonatos tuvieron BPN
(7.9%), 129 (9,6%). Este estudio reporté 10 muertes neonatales en hijos de madre adolescente.
Las madres entre 10 a 19 afios tenian més probabilidad que las madres de 20 afios o mas de
tener anemia (OR=1,29), ITU (OR=3.92), neonatos PEG (OR=2,43), pretérmino (OR=2,18) y
con BPN (OR=231). Sin embargo, en las medidas de asociacién reportadas no se mencionan

los rangos, el IC ni el valor p.

LLa Rosa (2015) en Complicaciones en recién nacidos de madres adolescentes tempranas
en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza de mayo del 2008 a mayo del 2012; estudio de
cohorte retrospectiva realizado en el HNAL con el objetivo de analizar la relacion de
complicaciones neonatales hijos de madres adolescentes donde la poblacidn de estudio fueron
las madres entre 10 a 14 afios y 20 a 35. Del total de 16 601 nacidos durante ese periodo, 62
(0.37%) fueron hijos de madres adolescentes de los cuales 5 (8,1%) fueron pretérmino, 5
(8,1%) tuvieron BPN, 6 (9,7%) PEG, 2 (3.2%) tuvieron APGAR <7 a los 5 minutos y 20
(32.3%) CPN insuficientes, ninguno de ellos estadisticamente significativo. Se observé un
menor riesgo de muerte neonatal (RR=0,50; IC 95%= 042-059; p=0.315) e hipoglucemia

neonatal (RR=0,49; IC 95%=0,41-0,59; p=0.154) en las madres adolescentes comparado con




las adultas. Sin embargo, no se encontraron diferencias en la ictericia, sepsis, complicaciones
respiratorias ¢ ingreso a UCIN.

Okumura et al. (2014) en Embarazo adolescente como factor de riesgo para

complicaciones obstétricas y perinatales en un hospital de Lima, Peri; desarrollaron una
cohorte retrospectiva mediante el analisis de datos secundarios gestantes atendidas en el
Hospital Nacional Maria Auxiliadora durante los afios 2000 y 20 lOn el objetivo de analizar
el riesgo de complicaciones obstétricas y perinatales en adolescentes embarazadas. De un total
de 67 693 mujeres incluidas en el estudio 15 685 fueron adolescentes (513 tempranas y 15 172
tardias) y 52 008 adultas. Respecto a las complicaciones obstétricas, se observé un nor
riesgo de preeclampsia (ORa=0,90; IC 95 %= 0,85-0.97), RPM (ORa=0,83; IC 95%=0,79-0.87)
y cesirea (ORa=0,78; IC 95%=0,75-0,81), inclusive se observé una reduccién menor del riesgo
en el subgrupo de adolescentes entre 10 a 14 afios respecto a la preeclampsia (ORa=0,72; iC
05%=0,52-099) y RPM (ORa=0,50; IC 05%=039-064). Mientras que, con las
complicaciones perinatales, en el grupo adolescente se observé un mayor riesgo de BPN
(OR=1,18; IC 95%=1,11-1,25) y PEG (OR=1,13; IC 95%=1,06-1,21), pero este riesgo no fue

significativo al ser ajustado. No se observaron diferencias en las adolescentes tempranas y

tardias respecto al BPN, APGAR bajo a los 5 minutos y PEG.

13  Objetivos

1.3.1. General

R Determinar la asociacion entre la edad materna adolescente y la

morbimortalidad neonatal en el Instituto Nacional Materno Perinatal del 2021 al 2022.




1.3.2. Especificos

- Describir las caracteristicas maternas (edad, educacion, estado civil, IMC, tipo
de parto, paridad, CPN, RPM, morbilidad materna) en madres adolescentes en el INMP del
2021 al 2022.

- Describir las caracteristicas neonatales (sexo, edad gestacional, peso al nacer,

peso para edad gestacional, APGAR bajo a los 57, ingreso a UCIN) en hijos de madre

adolescente en el INMP del 2021 al 2022

- Describir las morbilidades neonatales (enfermedad congénita, ictericia. sepsis,
taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN), enfermedad de membrana hialina (EMH),

sindrome de aspiracion de liquido amnidtico (SALAM), displasia broncopulmonar (DBP),

hipoglucemia) en hijos de madre adolescente en el INMP del 2021 al 2022

- Describir la mortalidad neonatal en hijos de madre adolescente de la poblacién

de estudio en el INMP del 2021 al 2022

R Determinar la asociacidén entre ser hijo de madre adolescente y presentar
morbilidades neonatales (enfermedad congénita, ictericia, sepsis, TTRN, EMH, SALAM,

DBP, hipoglucemia) en el INMP del 2021 al 2022

- Determinar la asociacion entre ser hijo de madre adolescente y la mortalidad

neonatal en el INMP del 2021 al 2022

14 Justificacion

La morbimortalidad neonatal constituye un problema latente en el sistema de salud
nacional, mayor atn si este grupo pertenece a las madres adolescentes en el que durante décadas

las cifras han tenido reducciones estacionarias con patrones irregulares (M. C. Diaz et al.,




2019). Si bien la tasa de embarazo adolescente es un indicador inversamente proporcional al
indice de desarrollo humano (Roméan-Lazarte et al., 2022), en el Pert la brecha continia siendo
grande reportiandose que 10,7 cada 100 adolescentes estan embarazadas o ya son madres
(Instituto Nacional de Estadistica e Informatica [INEI], 2021). El INMP en el 2017 reporté que
el 14.1% de partos atendidos correspondian a madres adolescentes, con una reduccién
progresiva hasta la actualidad. En el afio 2022 se reporto un total de 13 277 partos, de los cuales
el 11,2% madres eran adolescentes, una cifra atn alta en comparacion con oiros
establecimientos (Instituto Nacional Materno Perinatal [INMP], 2022). Como causa de esie
problema de salud piiblica, el Ministerio de Salud (MINSA) en ¢l 2016 desarrollé la norma
técnica ra la atencion integral y diferenciada de la gestante adolescente (Ministerio de Salud
[MINSA], 2016) siendo la primera norma especifica del embarazo adolescente en base al
modelog:alizado enel INMP en el 2012 (Instituto Nacional Materno Perinatal [INMP], 2012).
Esto marco el inicio de la creacion de comités, estableciéndose en el 2019 la organizacion
comités de prevencion de mortalidad materna, fetal y neonatal (Ministerio de Salud [MINSA],

2019). En tal sentido este estudio cuenta con argumentos tedricos, metodologicos y practicos

que se detallan a continuacion.

La base tedrica del riesgo neonatal lo constituyen la inmadurez corporal y brechas
ecoldgicas como producto de los determinantes biolégicos y sociales (Rowlands et al., 2021).
Comparado con las mujeres adultas, los desenlaces neonatales en el embarazo adolescente son
un problema mayor sobre todo en paises en vias de desarrollo con limitaciones permanentes en
educacion sexual, infraestructura sanitaria y captacion de gestantes durante varios aiios (Crooks
et al., 2022). Ademas, el embarazo en la adolescencia estd acompaiiado de problemas con la
pareja, familia y educacién, complicando las relaciones sociales y emocionales de la

adolescente (Sdmano ct al., 2017).




Como 1al, los desenlaces neonatales del grupo adolescente no son del todo favorables
mas atn si son no deseados como es en la mayoria de las adolescentes peruanas (Ticona et al.,
2023). Esto se ve reflejado en varios estudios peruanos incluso en investigaciones realizadas
en hospitales en los que se ha reportado diversas complicaciones, pero con amplias diferencias
entre los resultados. Tal es el caso del estudio de Cortez-Anyosa y Diaz-Tinoco (2020) donde
no encontraron diferencias enel BPN y RNPT, desenlaces que han sido descritos ampliamente
por la literatura con una fuerte relacion. Asimismo, L.a Rosa (2015) en su estudio encontré un
menor riesgo de mortalidad neonatal en las madres adolescentes menores de 14 afios, difiriendo
ampliamente con otros estudios que afirman que la mortalidad neonatal estd fuertemente
asociada a las edades limitrofes maternas. Sin embargo, estudios internacionales con mayor
poblacién y en establecimientos con mayor resolucién, los desenlaces neonatales en madres

adolescente son consistentes (Marvin-Dowle & Soltani, 2020; Moraes et al.,2018: Zhang et al.,

2020).

En tal sentido. establecer el riesgo existente de mortalidad y de la morbilidad neonatal
ampliara la evidencia actual en la poblacion adolescente. En este estudio planteado se tomaran
en cuenta variables socioecondmicas y morbilidades maternas asociadas a la edad materna
adolescente y con potencial riesgo en el neonato, asi como el control de variables confusoras
analizadas previamente. El disefio de estudio planteado para esta investigacion serd de casos y
controles, el cual resulta apropiado por su eficiente ejecucién y deteccion de asociaciones entre
las variables de interés. La factibilidad del uso del registro de historias clinicas reside en la gran
afluencia de gestantes adolescentes en la institucion ofreciendo un nimero adecuado para el
tamaio de muestra requerido.

Asimismo, la mortalidad neonatal es un indicador de calidad de atencion en salud

neonatal segln cada establecimiento de salud y drea geografica, por lo que es de interés el




estudio en un hospital de referencia como el INMP (Ministerio de Salud [MINSA], 2013).
Lima representa la ciudad con mayor niimero de defunciones neonatales registrando 830 en el
2018 (nu'o Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades [CDC -
Peri], 2019). El INMP es una institucién de nivel 11[-2 ubicado en el Cercado de Lima, el cual
es un hospital de referencia para diversos entros de Salud y Hospitales de la provincia de
Lima en el que se concentra la mayor parte de partos de mujeres adolescentes (stiluto
Nacional de Estadistica e Informatica [INEI], 2022). Ademads, el INMP alberga el mayor
nimero de partos institucionales 1ivel nacional debido a su complejidad y capacidad de
atencion, por lo que poblacién con factores de riesgo acudirfan preferentemente (Nazario

Redondo et al., 2015). Por estas razones es adecuado y pertinente realizar este estudio en el

servicio de Neonatologia del INMP siendo un entorno propicio de estudio.

15  Hipétesis

1.5.1. Hipotesis general

HO: No existe asociacién entre la edad materna adolescente y la morbimortalidad

neonatal en el Instituto Nacional Materno Perinatal del 2021 al 2022.

H1: Existe asociacién entre la edad materna adolescente y la morbimortalidad neonatal

en el Instituto Nacional Materno Perinatal dz12021 al 2022.

1.5.2. Hipétesis especificas

- Existe asociacién entre ser hijo de madre adolescente y la presencia de
morbilidades neonatales (enfermedad congénita, ictericia, sepsis, TTRN, EMH, SALAM,

DBP, hipoglucemia) en el INMP del 2021 al 2022




- Existe asociacion entre ser hijo de madre adolescente y la mortalidad neonatal

en el INMP del 2021 al 2022




.
I. MARCO TEORICO

2.1  Bases tedricas sobre el tema de investigacion

2.1.1. Adolescencia
La adolescencia constituye la etapa de vida entre la nifiez y la adultez entre los 10 y 19
anos definido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (World Health Organization

[WHO], 2023). Esta etapa comienza con la pubertad dando inicio con la menarquia en las

mujeres y la espermaquia en el hombre.

El inicio de la adolescencia estd marcado por la influencia genética y medioambiental ,
no ha sido descubierto un gatillo en particular que sea el desencadenante del inicio de la

adolescencia (Wood et al., 2019).

La OMS describe a la adolescencia en 3 etapas:

Adolescencia temprana: 10 a 13 afios.
Adolescencia media: 14 a 16 afios.

Adolescencia tardia: 17 a 19 afos.

La adolescencia es un proceso biolégico complejo del desarrollo sexual el cual estd
controlado por la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) en el hipotilamo y secrecién
hipofisiaria de la hormona foliculoestimulante (FSH) y hormona luteinizante (LH). La
induccion del eje gonadotropico esta regulada por la expresion de la kisspeptina un senalizador

expresado por los genes KISSIR (anteriormente llamado GPR54) y MKRN3, observdndose

una sobrexpresién en mujeres con inicio temprano de la pubertad precoz (Pagani et al., 2020).

En 1995 Tanner establecieron una clasificacion segin el desarrollo de caracteres

sexuales secundarios en mujeres como se muestra a continuacion en la tabla 1:




Tabla 1

Clasificacidn de Tanner para la evaluacion de la etapa del desarrolio puberal

Estadio | Desarrollo de mamas Desarrollo de vello pubico
Tanner 1 | BI: prepubertad, no desarrollo | P1: prepubertad, no desarrollo de
mamario, se puede observar pilosidad | vello
similar al vello abdominal
[81]
Tanner 2 | B2: aparicion de botén mamario, | P2: vello suave, largo,
elevacidn del seno y de la arcola pigmentado, liso o levemente
rizado en los labios mayores
Tanner 3 | B3: desarrollo mamario neto vy | P3: vello mas oscuro, mas asperoy
saliencia del pezon rizado que se extiende sobre el
pubis en forma poco densa
Tanner 4 | B4: proyeccion hacia adelante del | P4: vello con caracteristicas de
pezén adulto, pero sin extensién a muslos
Tanner 5 | BS: desarrollo mamario fino y areola | PS: vello pubiano de caricter
en el plano de superficie del seno adulto con extension a muslos

El estadio Tanner B2 es conocido como telarquia inducida con la elevacion del

estrogeno y el estadio Tanner P2 como pubarquia observandose elevacidn de andrégencs

(Wood et al.,2019).




En las ultimas décadas se ha observa que la telarquia en las mujeres ha ido
disminuyendo cada 3 meses por década desde 1977 con un inicio mds temprano en

Norteamérica (Eckert-Lind et al., 2020).

El modelo neurobiolégico de la adolescencia tiene como eje al desarrollo de la corteza
prefrontal donde se desarrolla la toma de decisiones y el control de los impulsos y del sistema
limbico como el procesamiento emocional (Casey et al., 2008). El comportamiento sexual
adolescente femenino estd mas influenciado por aspectos psicosociales, pero en la adolescencia

precoz es mas probable el inicio de relaciones sexuales a temprana edad (Pringle et al., 2017).

2.1.2. Embarazo en la adolescencia

Aproximadamente el 14% de mujeres adolescentes son madres en el mundo

constituyendo un problema especialmente en paises en vias de desarrollo donde 1 de cada 3
adolescentes quedan embarazadas (United Nations Children’s Fund [UNICEF], 2021).

Latinoamérica y el Caribe tienen una tasa alta de embarazo adolescente reportindose 66.6
nacimientos por 1000 mujeres (Pan American Health Organization [PAHO], 2018). Mientras

que la tercera parte de ellas se espera que en los 24 meses siguientes de su parto queden

nuevamente embarazadas (Meade y Ickovics, 2005).

La responsabilidad de la anticoncepcién y prevencién del embarazo no siempre es
compartida, los hombres jévenes carecen de informacién y salud sexual por la poca
comunicacion sobre salud sexual (Vargas et al., 2017). La vulnerabilidad psicosocial en
mujeres adolescentes provoca el abandono de la escuela, problemas economicos y la busqueda
de métodos de planificacion sexual (Luttges et al., 2021). Se deben facilitar las intervenciones
en la familia joven para el seguimiento y accesibilidad a la salud de las madres adolescentes y

de sus hijos (Ramirez et al.,2022).




Durante el embarazo en la adolescencia existe una alta competencia por los nutrientes
con el feto, aumentando el riesgo de desenlaces adversos en mujeres de menor edad (Das et al.,
2017). A pesar de que la cobertura de salud nutricional y prenatal no discrimina la edad
materna, las mujeres adolescentes tienden a tener un menor IMC y peso, asi como sus hijos un

menor peso en comparacion con las mujeres adultas (Nguyen et al., 2017).

2.1.3. Caracteristicas maternas

2.1.3.1.Tipo de parto

En el Peri, las tasas de parto por cesdrea presentan amplias diferencias por regiones,
mujeres con una mejor educacion y nivel socioecondmico tuvieron una tasa mayor de parto por
cesdrea (Quezada-Pinedo et al., 2022). Factores como la macrosomfa, €l sufrimiento fetal,
distocias y cesdreas previas aumentan el riesgo de parto por cesdrea (Matei et al., 2021). En
torno a ello, las mujeres adolescentes tienen menos probabilidad de someterse a una cesdrea
electiva o durante el trabajo de parto (Eriksen etal., 2016). Esto se relacionaria con la
preferencia de las adolescentes a la cesdrea, aunque con sentimientos de miedo de por medio

(Levandowski et al., 20135).

2.1.3.2 Paridad

La primiparidad ocurre en la gran mayorfa de mujeres adolescentes, mientras que la
multiparidad ha ido disminuyendo ligeramente (Monteiro et al., 2023; Njim & Agbor, 2018).
Se menciona, que en las adolescentes multigestas en su mayoria cuentan con escolaridad

incompleta, poco acceso a métodos anticonceptivos y CPN inadecuados (Ponce,2015).

En comparacién con las mujeres multiparas, las madres adolescentes primiparas tienen
mayor riesgo de tener hijos con BPN (Njim & Agbor, 2017, 2018). Ademas, las adolescentes

primiparas tienen una mayor preferencia por el parto vaginal (Gama et al., 2014). En nuestro




medio, un estudio peruano encontré que las mujeres adolescentes que tuvieron por primera vez

un hijo tenian mayor riesgo de tener parto pretérmino (Nazario Redondo et al., 2015).

2.1.3.3.Controles prenatales

El MINSA establece que en las gestantes adolescentes el CPN debe ser iniciar en lo
posible antes de las 12 semanas de gestacidn, tener un minimo de 6 atenciones y si son menores
de 15 afos un minimo de 8, recibir una atencién completa, integral y de amplia cobertura

(Ministerio de Salud [MINSA], 2016).

Pese a los controles recomendados v politicas, las adolescentes empiezan mas tarde y
un menor nuimero de CPN que las mujeres adultas (Atienzo et al., 2016). Ademas, las
adolescentes gestantes tienen poca adherencia a la atencion adecuada del CPN (de Andrade

ct al., 2020).

Estudios demostraron que durante el embarazo en mujeres adolescentes con CPN
inadecuado presentan mayor riesgo de morbilidad materna (Nam et al., 2022). Asimismo, esto

podria intervenir en la morbilidad neonatal (Ochieng Arunda et al., 2022).

2.1.3.4 Ruptura prematura de membrana

LLa ruptura prematura de membrana (RPM) por su mismo nombre indica la solucion de

la continuidad de la membrana amnidtica antes del inicio del trabajo de parto clasitficindose

como RPM a término si sucede posterior a las 37 semanas de gestacion y pretérmino cuando

es por debajo de las 37 semanas (Delorme et al., 2021).

Respecto a los desenlaces neonatales, el riesgo incrementa cuanto menor es la edad
gestacional, presentando mayor riesgo de presentar sepsis, asfixia, ictericia y displasia
broncopulmonar (Liu et al., 2010; Manuck y Varner, 2014; Xia et al., 2015). Ademads, también

ha sido descrita como un factor para el desarrollo de patologias respiratorias en el neonato con




ingreso a UCIN (Baseer etal., 2020). Respecto a la edad materna, las mujeres adolescentes

tienen una mayor frecuencia de presentar RPM que las mujeres adultas (Bendezd et al., 2016).

2.1.4. Morbilidad materna

2.1.4.1 Anemia

El MINSA en su norma técnica Manejo terapéutico y preventivo de la anemia en nifios,

adolescentes, mujeres gestantes y puérperas define que el diagnéstico de anemia en mujeres
gestantes mayores de 15 afios es cuando la hemoglobina sérica es menor de 11 mg/dl durante

el primer y tercer trimestre, mientras que en el segundo trimestre es definido como menor a

10.5 mg/dl (Ministerio de Salud [MINSA], 2017).

La frecuencia de anemia en el embarazo adolescente varia en funcion de la localizacion,
etia y poblacion (Nonterah et al., 2019). En el Perd, se ha descrito que un cuarto de las
adolescentes gestantes tiene anemia con una mayor prevalencia en las adolescentes mayores

de 14 afios y mujeres altoandinas (Munares-Garcia & Gomez-Guizado, 2014).

En la literatura se reporta que la anemia estd asociado a prematuridad, BPN, cesdrea y

muerte fetal (Pinho-Pompeu et al., 2017; Uzunov et al., 2022).

2.1.4.2 Infecciones del tracto urinario

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son frecuentes en el embarazo
independientemente del trimestre de gestacién (Sanin-Ramirez et al., 2019). Los patégenos
aislados frecuentemente son los mismos que en una mujer no gestante como E. coli, K.
preumoniae, P. mirabilis, entre otros, siendo estos el foco principal para sepsis en el embarazo
(Marantidis & Sussman, 2023). Los factores fisioldgicos tales como la hiperfiltracién
glomerular, el incremento del reflujo vesicouretral y la dilatacién del uréter predisponen un

mayor riesgo en la gestante (Cheung & Lafayette, 2013).




Es conocido que las mujeres adolescentes tienen una gran prevalencia de ITU durante
el embarazo (Johnson et al., 2021). Inclusive esta diferencia se encuentra cuando se compara
con las mujeres gestantes adultas (Alouini et al., 2015). Ademas, en las adolescentes, la ITU
podria incrementar el riesgo parto pretérmino complicando asf la salud del neonato (Abanto-

Bojorquez & Soto-Tarazona, 2020; Soysal et al., 2019).

2.1.4.3 Hipertension gestacional
El desarrollo de hipertensién gestacional en mujeres previamente normotensas cs
diagnosticado a partir de las 20 semanas de EG alcanzando valores superiores a 140 mmHg en

la presion arterial sistdlica y/o 90 mmHg en la presién arterial diastdlica sin presentar

proteinuria o dafio en érganos blancos que normaliza en el post parto.

La hipertensién gestacional es la patologia hipertensiva del embarazo més frecuente
ocasionando diversos desenlaces neonatales desfavorable como prematuridad y restriccidn de
crecimiento intrauterino (Mathew et al., 2023). Asimismo, esta patologia esta asociada a la

edad materna adolescente observindose un riesgo mayor en las mujeres menores de 15 anos

(La-Orpipat & Suwanrath, 2019).

2.1.4.4.Preeclampsia

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo causado principalmente por la isquemia
utero placentaria durante el embarazo (Jung etal., 2022). En las mujeres adolescentes la
inmadurez uterina condiciona a una placentacion defectuosa de las células del trofoblasto
produciendo insuficiencia titero placentaria causando asi la preeclampsia (Brosens et al., 2019).
El diagnéstico se realiza a partir de las 20 semanas de gestacion cuando la PAS = 140 mmHg
o PAD > 90 mmHg junto con proteinuria o presencia de falla de 6rgano (creatinina sérica >1.1

mg/dl, edema agudo de pulmén, TGO > 60 U/L, plaquetas < 100 x 10°/L, cefaleas, escotomas

1
o dolor abdominal) (Sinkey et al., 2020).




A nivel mundial, aproximadamente el 6,7% de mujeres adolescentes desarrollaron
preeclampsia durante su embarazo (Macedo et al., 2020). Si bien esta cifra ha disminuido,
continta siendo frecuente en paises de medianos y bajos ingresos (Macedo et al., 2020), sobre

todo en las adolescentes tempranas (Parra-Pingel et al., 2017).

Los desenlaces neonatales adversos en las adolescentes son frecuentes tales como el
BPN, prematuridad y muerte neonatal (Bakwa-Kanyinga et al., 2017; Garcia-Hermida et al.,
2020). Sin embargo. un estudio peruano realizado en mujeres con preeclampsia severa,
encontro que las mujeres adolescentes comparadas con las mujeres adultas tenian menor riesgo

de prematuridad y APGAR bajo al minuto y 5 minutos (Bolarte et al., 2019).

2.14.5. Eclampsia
La eclampsia es una complicacién de la preeclampsia aiadiéndose convulsiones ténico-
clénicas generalizadas. Ademds, su prevalencia es mayor en paises de medianos y bajos

ingresos, constituyendo una de las patologias mas frecuentes en las mujeres adolescentes que

fallecieron o que sobrevivieron a una complicacion severa (Macedo et al., 2020).

Aunque la eclampsia ha sido mayormente descrita en madres anosas, el estudio
multicéntrico de la OMS realizado por Ganchimeg et al. (2014) menciona un riesgo

inversamente proporcional en las madres adolescentes.

2.1.4.6 Diabetes mellitus gestacional

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es una enfermedad caracterizada por la
hiperglucemia debido a la intolerancia a los carbohidratos y cambios fisiologicos durante el
embarazo (Vigil-De Gracia & Olmedo, 2017). El diagndstico de DMG se realiza entre la
semana 24 y 28 de EG por el incremento de riesgos desfavorables maternofetales durante ese
periodo (Tieu et al., 2017). La prueba de un paso se realiza cuando la gestante tiene factores de

riesgo, mientras que la de dos pasos cuando no lo hay. La prueba de un paso consiste en la




prueba de tolerancia oral de la glucosa (PTOG) donde valores superiores o iguales a 92 mg/dl
de glucosa sérica en ayunas, 180 mg/dl una hora después o 153 mg/dl dos horas después indican
la presencia de la enfermedad. Mientras que, en la prueba de dos pasos, si en la primera prueba
de O’ Sullivan resulta ser mayor o igual de 140 mg/dl se contintia con la PTOG en ayunas, a la
primera hora,segunda y tercera hora después, resultando positivo con valores igual o superiores

8
a 95 mg/dl, 180 mg/dl, 153 mg/dl v 140 mg/dl de glucosa sérica respectivamente (American

Diabetes Association [ADA], 2020).

A pesar de que en las mujeres adolescentes los cambios son evidentes, los desenlaces
neonatales no difieren respecto a los distintos criterios diagndsticos de DMG (Reyes-Mufioz

etal., 2017).

Se ha reportado que, en gestantes con DMG, la nuliparidad y el parto por cesdrea podria
incrementar el riesgo de morbilidad neonatal (Ducarme et al., 2018). Ademads, es ampliamente
conocido que el riesgo de macrosomia fetal es un desenlace importante en toda mujer con DMG
los cuales presentan un mayor riesgo de presentar hipoglucemia, ictericia y distrés respiratorio

(Lloreda-Garcia et al., 2016).

En mujeres adolescentes el riesgo no parece ser mayor que en las madres afiosas, donde
se ha observado un marcado riesgo de morbilidad neonatal inclusive con ingreso a la UCIN

(Deng et al., 2022).
2.1.5. Caracteristicas neonatales
2.1.5.1.Neonatos pretérmino al nacer

La definicién de nifio pretérmino es todo aquel que nace con una edad gestacional

menor de 37 semanas. Dentro de este grupo se encuentran los prematuros moderado a tardio




(32 a 37 semanas), muy prematuro (28 a 32 semanas) y extremadamente premarturo (menor a

28 semanas) (World Health Organization [WHO], 2022).

Para la determinacion de la edad gestacional se han desarrollado diversas escalas por
diferentes investigadores, siendo la mas empleada la escala de Capurro y de Ballard (Gémez-

Gomezetal.,2012).

Capurro et al. (1978) propuso una clasificacién para neonatos en las primeras 12 horas
de vida si presenta signos de dafio cerebral o disfuncién (Capurro A) y mds de 12 horas de vida
en nifios sanos (Capurro B). La clasificacién cuenta con 5 datos somaiticos y 2 neuroldgicos.
Para la determinacién de la EG se valora la forma del pezon. textura de la piel, forma de la
oreja, tamano del tejido mamario y pliegue plantar anadiéndose la constante k de 204 dias y
dividir la suma entre 7. Si el neonato tiene mds de 12 horas de vida y se encuentra sano se

excluye la evaluacion del pezén continuando con las demds valoraciones afadiéndose los 2

valores neurolégicos sumdndose 200 y dividiendo entre 7.

Figura 1

Escala de Capurro para la determinacion de la edad gestacional del recién nacido
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Nota. Se observan las puntuaciones que recibe el neonato calificando caracteristicas
somaticas y luego agregando una constante “k” de 200 dias. Tomado de “Clasificacion de

los nifios recién nacidos”. por Gémez-Gémez,%lZ, Revista Mexicana de Pediatria, 79 (1).

Ballard et al. (1991) propusieron una mejor clasificacion incluyendo a neonatos
mayares de 20 semanas a diferencia de Capurro que era de 28 semanas. Ballard se considera
la mejor técnica de determinacion de la EG si no se cuenta con la informacion de la dltima
fecha de menstruacion (FUM) o primera ecografia del primer trimestre (8 a 14 semanas). Los
criterios de Ballard se dividen en signos de madurez fisica (figura 2) y signos de madurez

neuroldgica (figura 3). En los signos de madures fitica se encuentran 6 signos: la valoracién




de la piel, lanugo, superficie plantar, mamas, oido y genitales. En los signos de madurez
neuroldgica se encuentran también 6 signos: postura, angulo de la mufieca, rebote de brazos,
angulo popliteo, signo de la bufanda y maniobra talén a oreja. La determinacién de la EG se

determinard tal y como se muestra en la figura 2.

Figura 2

Escala de Ballard de signos de madurez fisica
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Nota. En esta figura se observa los 6 signos de madurez fisica para sexo femenino y
masculino. Asimismo, se observa la puntuacién total y su edad gestacional. Tomado de

“Clasificacion de los nifios recién nacidos™, por Gomez-Goémez, 2012, Revista Mexicana de

Pediatria, 79 (1).

Figura 3




Escala de Ballard de signos de madurez neurolégica
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Nota.En esta figura se observa los 6 signos de madurez neurolégica con sus diferentes
puntuaciones. Tomado de “Clasificacion de los nifios recién nacidos”, por Gomez-Gomez,

2012, Revista Mexicana de Pediatria, 79 (1).

La carga de multimorbilidad en nifios pretérmino se ha descrito ampliamente en la
literatura (Heikkild et al., 2021). Los estudios con mayor evidencia fueron enfocados en las
enfermedades cronicas individuales tales como sindrome metabdlico, asma y cardiopatia

isquémica).

Durante la infancia existe un mayor riesgo de una menor sensibilidad a la insulina, pero
esta decae a mayor edad. Sin embargo, no es consistente con la aparicion temprana del
sindrome metabdlico (Tinnion etal., 2014). El asma grave también ha sido descrito en estos
pacientes, pero no se sabe hasta qué punto en la dermatitis atépica como parte de la marcha

atépica, siendo mejor descrito en pacientes postérmino (Trgnnes et al., 2013). También fue




descrito que la cardiopatfa isquémica (Crump, Howell, et al., 2019) y la insuficiencia cardiaca

en la edad adulta (Crump et al.,2021).

Los nifios extremadamente pretérminos que llegan a la adultez tienen menor
prevalencia de supervivencia que los que fueron a término ¢ inclusive pretérmino (Crump,

Winkleby, et al., 2019).

2.1.5.2.Neonatos con bajo peso y peso para la edad gestacional
La definicién de bajo peso es todo peso al nacer menor a 2500 gramos (5 libras u 8
onzas). Seguido a ello se encuentra muy bajo peso con un peso menora 1500 gramos (3 libras

0 5 onzas) y peso extremadamente bajo cuando es menor a 1000 gramos (2 libras o 3 onzas)

(Subramanian, 2020).

Asimismo, Battaglia y Lubchenco (1967) propusieron una clasificacién a partir de los
percentiles comparados de la EG y el peso. Se calificaba como pequeiio para la edad gestacional
(PEG) si se encuentra por debajo del percentil 10 para la edad gestacional, adecuado para la

edad gestacional (AEG) si se encuentra entre los percentiles 10 y 90 para la edad gestacional y

grande para la edad gestacional (GEG) si se encuentra por encima del percentil 90.

El peso y el tamafio estdn relacionados fuertemente con la undl gestacional. El bajo
peso incrementa el riesgo de mortalidad en creces, asi como discapacidad neuroldgica,
trastornos del lenguaje y carga de enfermedad en la infancia (Cutland et al., 2017). Los nifios
con bajo peso en comparacién con los de adecuado peso en la adolescencia presentan el doble

de riesgo para presentar DM2 (Martin-Calvo et al., 2022).




2.1.5.3.Puntuacion APGAR

Apgar et al. (1958) propuso una clasificacion para la evaluacion rapida del estado
clinico del neonato y su intervencion oportuna. La evaluacion consiste en calificar con una
puntuacién del O al 2 la apariencia, pulso, gesto, actividad y respiracion. La totalidad se
categorizard siendo una puntuacién de 7 a 10 como normal, 4 a 6 como depresion neonatal
moderada y menor a 3 como depresion neonatal severa. La puntuacién debe ser registrada al
minuto y 5 minutos de vida, de ser necesario repetir a los 10 minutos. Estos valores pueden

afectarse por farmacos, traumatismos, hipoxia, hipovolemia, anomalias, infecciones y

prematuridad.

2.1.5.4.Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN)

La UCIN es un ambiente de manejo y vigilancia total del neonato a cargo de un equipo
multidisciplinario donde la alerta de la condicién clinica del neonato es mayor (dos Santos

et al., 2021).

El ingreso a la UCIN debe ser justificado por alguna enfermedad o condicién, en un
estudio de cohortes se encontré que del total de ingresos con una EG mayor a 34 semanas
menos del 20% tenia una enfermedad grave y que las tasas de admision varian segiin la region
(Schulman et al., 2018).

A diferencia de otros ambientes, la tasa de mortalidad es mas alta a medida que el peso
y la edad gestacional disminuye, sobre todo si estas dos variables se presentan juntas y son
extremas (Chow etal., 2015). Ademis, el parto mdltple, CPN incompletos, enfermedad de

membrana hialina y la asfixia nconatal también fueron descritos como otros factores

predictores de mortalidad en la UCIN (Orsido et al., 2019).




Inclusive, al alta médica o al superar el periodo neonatal el desarrollo neurolégico y

morfolégico continda siendo un problema en el crecimiento adecuado en las siguientes etapas

de la vida (Kang & Cho, 2021).

2.1.6. Morbilidades neonatales

Si bien las complicaciones intrahospitalarias presentadas en los neonatos es un riesgo
latente muchas veces es causa por factores maternos y neonatales, estos podrian ser mas
frecuentes en neonatos hijos de madre adolescente quienes frecuentemente cuenta con mayor

riesgo de desarrollar otros desenlaces (Kassa et al., 2019).

2.1.6.1.Anomalias congénitas

Los paises de medianos y bajos ingresos registran elevadas tasas de mortalidad neonatal
por anomalias congénitas a nivel mundial (Sitkin etal., 2015). Comparado con las mujeres

menores de 35 afios, las madres adolescentes tienen mayor riesgo de tener hijos con defectos

congénitos (Chen et al., 2022; Serunjogi ct al., 2021).

Las anomalias o defectos congénitos dependiendo de su mecanismo de dividen en
cuatro tipos: malformaciones (alteracion del desarrollo morfolégico), deformaciones
(desarrollo morfolégico normal pero con deformidad), disrupciones (desarrollo normal pero
que con el tiempo se destruyd) y displasias (alteracién de la formacién de los tejidos)
(Martinez-Frias, 2010).

Las malformaciones de la via aérea pueden ser de via aérea superior e inferior tales

como: atresia de coanas, laringomalacia, parilisis de cuerdas vocales, estenosis traqueal

congénita, agenesia traqueal, fistula traqueoesofdgica, entre otras.




Las enfermedades congénitas del corazon dependen mucho de la etiologia y genética
del neonato. Las anomalias cromosomicas con cardiopatias son la trisomia 21 (Sd Down),
trisomia 13 (Sd Patau), trisomia 18 (Sd Edwards) y monosomia X (Sd Turner). Mientras que
cuando se producen mutaciones de un solo gen encontramos tetralogia de Fallot, defectos

septales, hipoplasia de corazén izquierdo, comunicacion interauricular, comunicacion

interventricular, persistencia del ductus arterioso, etc (Saliba et al., 2020).

La gastrosquisis y el onfalocele son los defectos congénitos de pared abdominal
mayormente descritos en la literatura (C. Diaz et al., 2016). Sin embargo, la mortalidad

neonatal en neonatos con estos defectos de pared en pafses de medianos y bajos ingresos es

mucho mayor que en los de mayores ingresos (Anyanwu et al., 2020).

Ademds, en nuestro medio, las malformaciones digestivas representan el grupo mds
frecuente de anomalias respecto a los otros sistemas (Ayala-Peralta et al., 2019). La atresia
esofdgica, malformaciones anorrectales, enfermedad de Hirschsprung, atresia intestinal y
duodenal, vélvulo y la estenosis hipertréfica de piloro son las patologias digestivas més

frecuentes en paises de bajos y medianos ingresos (Camara et al., 2022).

2.1.6.2 Ictericia

La hiperbilirrubinemia en recién nacidos se clasifica en ictericia fisiolgica, patolégica,

por leche materna y hemolitica (Ullah et al., 2016).

La presentacion clinica de la hiperbilirrubinemia se caracteriza con niveles séricos de
bilirrubina total (BT) mayores a 5 mg/dl observindose en la piel y mucosas una coloracién

amarilla conocida como ictericia (de Prada, 2005).

Para su interpretacion clinica con el tiempo de enfermedad. progresién, prondstico y

tratamiento Kramer (1969) propuso una escala donde se clasifica en 5 zonas del cuerpo con




una distribucion de inicio cefalocaudal y de resolucién caudocefilica que se puede observar en

la figura 4.

Figura 4

Escala de Kramer

Nota. En la presente figura se observa un cuerpo dividido en 5 zonas: la zona 1

representa la zona de inicio en la cabeza y cuello relacionado a valores inferiores a 5 mg/dl
de BT, la zona 2 corresponde la progresion hasta el ombligo con valores de 5 a 12 mg/dl BT,
la zona 3 hasta las rodillas y codos con BT 8 a 16 mg/dl, la zona 4 hasta los tobillos y muiiecas

de 10 a 18 mg/dl BT y la zona 5 hasta las plantas de manos y pies con valores mayores a 135
mg/dl de BT. Tomado de “Hiperbilirrubinemia neonatal”, por Gonzales de Prada, 2005,

Revista de la Sociedad Boliviana de Pediatria, 44 (1).

Es conocido ampliamente que la hiperbilirrubinemia en neonatos es comin en la
incompatibilidad ABO y Rh un tipo de ictericia hemolitica del cual se espera que el 90% de
ictericia neonatal dentro de los primeros 7 dias de vida del neonato sean por estas causas

(Khurana et al., 2019).




La mayor complicacion ampliamente descrita de la hiperbilirrubinemia es la
encefalopatia bilirrubinica o también llamada kernicterus en la que la bilirrubina no conjugada
se aloja en el encéfalo. La neurotoxicidad de la bilirrubina en sus manifestaciones clinicas se
presenta con hipotonias, espasticidad hasta llegar a una pardlisis cerebral atetoide con pérdida

de la audicion paralisis de la mirada y retardo mental siendo necesario la exsanguineo

transfusion con el objetivo de reducir la BT menos de 25 mg/dl (Khurana et al., 2019).

El manejo de la ictericia se realiza determinando los valores de BT relacionado con las
horas de vida del neonato en un nomograma establecido por Bhutani et al. (1999). La
importancia de la clasificacion a partir de los percentiles establecidos en el nomograma sugiere

el inicio de tratamiento de seguimiento, fototerapia y exsanguineo transfursion (National

Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2010).

Se ha reportado que los valores de bilirrubina estan relacionados con la edad materna
limitrofe (Tavakolizadeh et al., 2018). Factores maternos como el uso de medicina tradicional,
RPM, enfermedades hipertensivas del embarazo, edad gestacional, polimorfismos genéticos e
incompatibilidad sanguinea estan relacionados con la ictericia neonatal (Belay et al., 2023;
Jiang et al., 2023; Yu etal., 2022). Inclusive, este riesgo podria incrementarse en neonatos
macrosomicos hijos de madre diabética (Lloreda-Garcia et al., 2016). Sin embargo, un estudio

peruano no encontré diferencias en que los hijos de madre adolescente presenien iclericia

neconatal respecto a las mujeres adultas (La Rosa, 2015).

2.1.6.3.8epsis

La sepsis segtin su orden de aparicion se clasifica en precoz si es dentro de las primeras
72 horas de vida y tardia como mayor a las 72 horas de vida los cuales se pueden observar en

la siguiente tabla 3 con sus diferentes caracteristicas (Yadav & Yadav, 2022).




Tabla 3

Diferencias entre sepsis precoz y tardia

Precoz Tardia

FR Corioamnionitis, RPM mayor a 18 | CVC, CVU, hospitalizados
horas, ITU del tercer trimestre

Trasmisién Vertical Horizontal

Agente E. coli en Pert Staphylococo epidermidis
Streptococo grupo B en el mundo
Listeria monocytogenes

Clinica Inespecifica: fiebre, hipotermia, dificultad respiratoria, intolerancia
alimentaria, hiper/hipo glucemia, entre otros

Laboratorio Hemocultivo (de eleccion), hemograma (indice neutrofilo
inmaduro/totales: si es mayor a 0.2 diagnésitco y mayor a 0.16
sospecha), PCR (iitil para descarte)

Tratamiento Ampicilina  +  Gentamicina o | Depende del hospital

Amikacina (aminoglucécido) por 7 dias

Nota. En la tabla se describe las diferencias entre sepsis neonatal precoz y tardia.

Tomado de “Progress in Diagnosis and Treatment of Neonatal Sepsis: A Review Article”,

por Yadav, 2022, Journal of the Nepal Medical Association, 60 (247).

Al ser inespecificos los signos de la sepsis, estar involucrados distintos factores de

riesgos y examenes auxiliares, el MINSA lo clasificd de la siguiente manera (Instituto Nacional

Materno Perinatal [INMP], 2019):




- Sospecha de sepsis: asintomdtico con factores de riesgo

- Sepsis probable: cuadro clinico compatible y/o prucbas de laboratorio
alteradas

- Sepsis confirmada: signos o sintomas compatibles con hemocultivo positivo

- Sepsis clinica: clfnica compatible, pero con hemocultivo negativo

El tratamiento de la sepsis siempre es empirico puesto que el hemograma tarda un
nimero determinado de dias para observar crecimiento de colonias, por esta razén con el
resultado del hemograma y antibiograma se realiza un tratamiento especifico que se puede

observar en la siguiente tabla 4 (Glaser et al., 2021).

Tabla 4

Terapia farmacoldgica dirigida en sepsis neonatal confirmada

Medicamento Indicacion Dosis y duracién
Ampicilina Gram (+) y (-); importante en la terapia | 50-100 mg/kg/dosis
empirica contra L. monocytogeres cada 6-12 h por 10 -14
dias
Cefotaxima Accion sinérgica con gentamicina para | 50 mg/kg/dosis cada 6-

sepsis severa por Gram (-); meningitis | 12 h por 10 -14 dias

Gram (-)

Gentamicina Terapia empirica para agentes Gram (- | 4-5 mg/kg/dosis cada
); accién sinérgica con ampicilina o | 24-48 h por 10 -14 dias

cefalosporina en sepsis Gram (+)




Meropenem Cepas resistentes a cefalosporinas | 20-30 mg/kg/dosis cada
Gram (+) y (-) 8-12 h por 10 -14 dias
Nafcilina Terapia empirica contra staphilococos: | 25 mg/kg/dosis cada 6-

§. aureus confirmada

12 h por 10 -14 dias

Penicilina G

Streptococos del grupo B confirmada

25 000 - 50 000
unidades/kg/dosis cada

8-12 h por 10 dfas

Piperacilina/Tazoba | Bacterias productoras de | 100 mg/kg/dosis cada 8-

ctam betalactamasas Gram (+) y (-); accién | 12 h por 14 dfas (dosis
sinérgica con gentamicina para P.| basada en piperacilina)
aeruginosa

Vancomicina Terapia empirica contra staphilococos; | 10-15 mg/kg/dosis cada

terapia confirmada para
Staphylococeus coagulasa negativo y

S. aureus meticilino resistente.

6-24 h

SCN: por 7 dias

SAMR: por 10- 14 dias

Nota.En la tabla se observan los diferentes antibidticos con sus indicaciones y dosis

de tratamiento. Tomado de “Neonatal Sepsis: A Review of Pathophysiology and Current

Management Strategies”, por Glaser, 2021, Advances in Neonatal Care, 21 (1).




En las mujeres adolescentes, la sepsis neonatal ha sido descrita con mayor frecuencia
que en las mujeres adultas (Pérez et al.,2015). Ademas, el riesgo de mortalidad y €l tiempo de

hospitalizacién es mayor cuanto menor sea la edad gestacional del neonato con sepsis (Shane
etal., 2017). En nuestro medio, la sepsis neonatal es una causa frecuente de hospitalizacién,
repitiéndose inclusive en hijos de madre adolescente (Gamarra & Pante, 2022). Sin embargo,

en otro estudio peruano, donde se compararon hijos de madre adolescentes y adultas, no se

encontraron diferencias respecto a la sepsis (La Rosa, 2015).

2.1.6.4.Dificultad respiratoria neonatal

El sindrome de dificultad respiratoria neonatal (SDRN) es el incremento visible del

esfuerzo respiratorio observindose una frecuencia respiratoria mayor a 60 por minuto, aleteo,

quejido respiratorio o quejido.

El grado de dificultad respiratoria se realiza a través del test de Silverman Anderson
(Silverman & Andersen, 1956), donde la puntuacion asignada puede ser de 0 a 2 dependiendo
de la clinica observada como se puede observar en la tabla 5. El puntaje total dependera del

grado de dificultad respiratoria, donde 1 a 3 puntos se clasifica como leve, 4 a 6 puntos

moderado y 7 a 10 puntos severo.

Tabla 5

Test de Silverman Anderson

0 puntos 1 punto 2 puntos

Movimientos Coordinado Retraso  en  la | Expansion

toracoabdominales inspiracién descoordinada




Tiraje intercostal Ausente Visible débil Marcado

Retraccion xifoidea | Ausente Poco visible Marcado

Aleteo nasal Ausente Minimo Marcado

Quejido Ausente Audible con | Audible sin
respiratorio estetoscopio estetoscopio

Nota. En la tabla se observa el test de Silverman Anderson con sus respectivas
puntuaciones que a mayor puntaje el neonato tendri mayor dificultad. Tomado de “A
controlled clinical trial of effects of water mist on obstructive respiratory signs, death rate

and necropsy findings among premature infants”, por Silverman, 1956, Pediatrics, 17(1).

Como parte de este sindrome lo conforman taquipnea transitoria del recién nacido
(TTRN: SDR tipo 2), la enfermedad de membrana hialina (EMH: SDR tipo 1), sindrome de
aspiracion meconial (SALAM), displasia broncopulmonar, neumonias, hernia diafragmatica
congénita, hipertensién pulmonar persistente, entre otros. Adicionalmente, el patrén
radiografico de térax caracteristico son infiltrados alveolares bilaterales e irregulares (Sanchez
et al., 2020).

A. Taquipnea transitoria del recién nacido
La taquipnea transitoria del recién nacional (TTRN) se caracteriza por el retraso de la
absorcion de liquido del pulmon, siendo mayormente descrito en partos por cesdrea
(Stabuszewska-Jozwiak etal., 2020). También conocida como Sindrome de Distrés

Respiratorio tipo 11 se manifiesta como un distrés leve-moderado dentro de las primeras 8 horas

de vida mejorando con oxigenoterapia (Bruschettini et al., 2022).




La literatura reporta que la prematuridad, el parto por cesdrea, parto multiple, el sexo
masculino, bajo peso, hipertensién inducida en el embarazo y la edad mayor a 30 afios
incrementan el riesgo de desarrollar TTRN (Chang al., 2018; Chavan et al., 2022; Jegard
etal., 2022)

A Enfermedad de membrana hialina

En la enfermedad de membrana hialina (EMH) el déficit de surfactante por ausencia de
neumocitos tipo Il ocasiona el distrés respiratorio tipo 1 severo, siendo la prematuridad un
factor predictor de esta enfermedad (Birihane etal., 2021). El inicio es inmediato
manifestandose con quejido respiratorio, retracciones y cianosis, auscultandose crepitantes e
hipoventilacién resolviéndose con soporte respiratorio y la administracién de surfactante

endotraqueal (Mohammadizadeh et al., 2015).

Ademas, ha sido descrita como una de las mayores causas de admisién a UCIN en
neonatos pretérmino (Basnet et al., 2022). Debido a que la sintesis de surfactante puede
cambiar, se ha descrito un mayor riesgo en madres diabética, mujeres obesas con productos

macrosomicos y menor riesgo en madres con preeclampsiay RPM ( Addisu et al., 2018; Basnet

et al., 2022; Quintero-Ortiz et al., 2021).

B @ndrome de aspiracién meconial

El sindrome de aspiracion meconial (SAM) o sindrome de aspiracién de liquido
amnidtico meconial (SALAM) es una patologia mas frecuente en partos prolongados o RN
postérmino debido a la acumulacién de meconio y su posterior aspiracién producido por el
estrés uterino por hipoxia o infeccién ocasionando distrés respiratorio (Gallo et al., 2023). El
tratamiento consisie en medidas generales de soporte ventilatorio y diversas medidas

dependiendo del riesgo del paciente. Otros estudios sugieren el uso de amnioinfusion en




mujeres con liquido amnidtico teflido de meconio moderado a espeso podria reducir los

desenlaces y el riesgo de este (Davis et al., 2023).

El riesgo de SALAM es mayor en hijos de madre con preeclampsia, RPM prolongado,
edad mayor a 30 afios, infecciones, macrosomfa fetal y trabajo de parto prolongado u obstruido
(Addisu et al., 2018; Awgchew y Ezo, 2022). La incluccién parto antes de las 40 semanas
de gestacién disminuye el riesgo de SALAM (Cheng etal., 2012). Ademais, la cesdrea,
sufrimiento fetal, primigravidez y RPM prolongado aumentan la probabilidad de reanimacion
neonatal (Chiruvolu etal., 2023). Las complicaciones en neonatos con SALAM varian
dependiendo de la edad gestacional, la mortalidad en estos pacientes estd relacionado con la
presencia acidosis respiratoria y sepsis (Luo et al., 2023).

C Displasia broncopulmonar

La displasia broncopulmonar (DBP) es la enfermedad pulmonar cronica mas frecuente
en el prematuro definido como la necesidad de oxigeno suplementario por lo menos 28 dias
provocado por el insipiente desarrollo pulmonar en neonatos prematuros asociado a miltiples
factores con implicancias en la nifiez y adultez (Homan y Nayak, 2021). El tratamiento
constituye en soporte ventilatoric con t€cnicas poco agresivas en el menor tiempo (Sabatelli

et al., 2019).

La restriccion de crecimiento, RPM mayor de una semana, comorbilidades
cardiopulmonares y el uso de ventilador mecdnico incrementan el riesgo DBP en neonatos

pretérmino (Dik et al., 2017; Eriksson et al., 2015; Sabatelli et al., 2019).

2.1.6.5.Hipoglucemia

La adaptacion fisiologica de la glucosa del neonato varfa independientemente de la

alimentacién. Las vias metabdlicas de los carbohidratos exégenos, glucogendlisis,




gluconeogénesis, oxidacion de dcidos grasos, cetogenesis y cetolisis interactian
inestablemente en las primeras 24 horas de vida, por lo que el riesgo de hipoglucemia es latente
mds aun cuando existen factores de riesgo. Sin embargo, esto se puede evitar con la lactancia
precoz (Casertano et al., 2021). Ademas, la edad materna extrema ha sido reportada como uno

de los factores de hipoglucemia nzonatal (Sanchez Torres, 2020).

El diagnéstico de hipoglicemia como tal depende de la hora de vida, alimentacién
actual, vaciado gistrico, enfermedades actuales, prematuridad, entre otros, motivo por el cual
las academias y sociedades de diversos paises propusieron puntos de corte en diversas

situaciones que se detallan en la tabla 6 (Alsaleem et al., 2019).

Tabla 6

Puntos de corte de valores de glucosa segiin las horas de vida y clinica

Condicién del paciente Edad en horas Glucosa sérica
Asintomatico <4h < 25 mg/dl (1.4 mmol/L)
4-24h < 35 mg/dl (1.9 mmol/L)
24-48h < 50 mg/dl (2.8 mmol/L)
>48h < 60 mg/dl (3.3 mmol/L)
Sintomatico <48h <50 mg/dl (2.8 mmol/L)
I 136
>48h < 60 mg/dl (3.3 mmol/L)




Nota. En la tabla se observan los diferentes puntos de corte para el diagnéstico de
hipoglucemia neonatal resumido de varias guias de trabajo internacionales. Tomado de

“Neonatal Hypoglycemia: A Review”, por Alsaleem, 2019, Clinical Pediatrics, 58 (13).

En el Pert con fines practicos la gufa de préctica clinica propuesta por el INSN - San
Borja (2019) estableci6 el diagnéstico de hipoglucemia en base a tres criterios: glucemia sérica
< 45 mg/dl a cualquier hora de vida, sintomatologia y si la sintomatologia desaparece cuando

se corrige con glucosa.




o
1L METODO

3.1 Tipo de estudio

< Por la tendencia de la investigacion: cuantitativa

£ Por la ocurrencia de los hechos: retrospectivo

< Por el anilisis y el alcance de los resultados: analitico
< Par el disefio de investigacién: cohorte

32 Ambito temporal y espacial

El presente estudio estari circunscrito en el servicio de neonatologia y UCIN del
Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) recolectando informacién correspondiente entre
el 1 de enero del 2021 hasta el 31 de diciembre del 2022 de las historias clinicas de todos los

neonatos atendidos con parto institucional en el INMP registrados en la base de datos del

servicio de Estadistica de dicha institucion.
33 Variables

A continuacion, se mencionan las variables a estudiar en la presente investigacion. En
el ANEXO A se puede observar la operacionalizacion de variables y en el ANEXO B la matriz

de consistencia.

3.3.1. Variables dependientes

- Edad gestacional menor a 37 semanas
- Bajo peso al nacer

- Pequefio para la edad gestacional

- APGAR bajo a los 5 minutos




- Admision a UCIN

- Enfermedad congénita

- Ictericia

- Sepsis

- Taquipnea transitoria del RN

- Enfermedad de membrana hialina
- Sindrome de aspiracion meconial
- Displasia broncopulmonar

- Hipoglucemia

- Mortalidad neonatal

3.3.2. Variable independiente

- Edad materna

3.3.3. Covariables

- Educacion

- Estado civil

- Indice de masa corporal

- Tipode parto

- Paridad

- Controles prenatales incompletos
- Ruptura prematura de membrana

- Morbilidad materna




34  Poblacién y muestra

34.1. Criterios de seleccion

3.4.1.1.Criterios de inclusion

. Expuestos: Neonatos hijos de madre adolescente de 10 a 19 afios que haya

nacido en el INMP entre el 2021 al 2022

. No expuestos: Neonatos hijos de madre adulta entre 20 a 35 afos que haya
nacido en el INMP entre el 2021 al 2022

3.4.1.2.Criterios de exclusion

. Neonatos que hayan nacido vivos con menos de 22 semanas de edad gestacional
. Neonatos que hayan nacido vivos con menos de 500 gramos de peso

. Neonatos que hayan nacido en entorno extrahospitalario o extramural

. Neonatos productos de partos miltiples

34.2. Poblacion

Base de datos de recién nacidos hijos de madres de 10 a 35 aiios atendidos en el INMP

que registren su nacimiento dentro de la institucién en la nota de ingreso.

34.3. Muestra

Se estimé un tamaiio de muestra con una potencia del 80%, significancia estadistica al
05% con una relacién 1:1 para una poblacién infinita. La proporcién de prematuridad en hijos

de madres adolescentes se estiméen 13,0% y 8,28% en hijos de madres adultas considerando




un estudio realizado por Jaramillo-Mejfa y Chernichovsky (2019). Se obtuvo una muestra de

669 por grupo.

. power twoproportion .13 .0828, power|.B)
Performing iteration ...
Estimated sample sizes for a two-sample proportions test

Pear=on'a chi-squared testc
Ho: p2 = pl versus Ha: p2 !'= pl

Study paramecers:

alpha = D.0500

powar = 0.800D0

delta = -0.0472 (difference)
pL = 0.1300

p2 = D.D828

Estimated samplse sizes:

N = 1,338
N per group 663

35 Instrumentos

Los datos fueron recopilados de la base de datos del servicio de Estadistica del INMP.

Estos datos se encuentran dentro del Sistema Informatico Perinatal los cuales fueron
recopilados de las historias clinicas por digitadores capacitados. La informacion recopilada en
el SIP permite tener informacion materna y neonatal del CLAP, asi como informacion detalla
de los CPN, parto y seguimiento del nconato durante su hospitalizacion. Ademads, la base de
datos del INMP contiene los diagnésticos de ingreso y egreso, asi como fechas de
hospitalizacién, admisién a UCIN y alta hospitalaria, las cuales se encuentran en especificas

secciones de la historia clinica neonatal.

La base de datos general fue filtrada y reconstruida en una hoja Excel con las variables
necesarias para el andlisis (anexo ¢). La primera seccidn correspondid a la identificacion de los
participantes con ID del participante correspondiente al nimero de historia clinica con el fin

de determinar duplicidad o partos miiltiples.




La segunda seccion correspondio a los criterios de inclusion y exclusion, filtrando cada

por cada una de ellas.

Posteriormente, en la tercera seccion se completaron las variables maternas (edad
materna, educacion, estado civil, IMC, tipo de parto, paridad, CPN incompletos, RPM,

morbilidad materna).

Finalmente, la cuarta seccion se enfocd en las variables neonatales (sexo, edad
gestacional, peso al nacer, peso para edad gestacional APGAR bajo a los a los §', ingreso a
UCIN), morbilidad neonatal (enfermedad congénita, ictericia, sepsis, TTRN, EMH, SALAM,

DBP ¢ hipoglucemia) y mortalidad neonatal.

3.6 Procedimientos

Posterior a la aprobacién del proyecto por la UNFV, se solicité a la autoridad del INMP
permitir realizar este estudio en dicha institucion. En tal sentido, se envid el proyecto al Comité
Institucional de Etica en Investigacion del INMP para su aprobacién y con ello se solicité al

servicio de Estadistica las variables necesarias para el estudio.

Se reviso exhaustivamente la base de datos original y se construyd una nueva con las
variables necesarias para nuestro estudio disponibles en el ANEXO C. La fecha y hora de
nacimiento y la historia clinica materna fueron las primeras variables en construirse
obteniéndose un orden progresivo de todos los nacimientos durante el 2021 y 2022. Ademas,
junto con los datos antropométricos neonatales se pudo realizar la identificacion de datos

duplicados y partos miiltiples.

Dentro de la exclusion de datos, se identificaron los partos extramurales por medio del
cadigo CIE-10 Z38.1 (Nacido vivo tnico fuera del hospital). Mientras que., para la

identificacion de partos multiples, el principal reconocimiento de estos casos fue mediante la




similitud de historias clinicas maternas y fechas de nacimiento cercanas debido a que estas
variables no contenian datos en blanco a diferencia del diagndstico materno (O30: embarazo
miiltiple, O84: Parto miiltiple) y neonatal (PO1.5: Feto y recién nacido afectados por embarazo

muiltiple).

La edad materna fue recolectada en su forma natural, posteriormente fue reagrupada

entre los grupos etarios de estudio (dos grupos: 19 afios o menos y 20 a 35 afios) y entre

subgrupos (tres grupos: 10 a 14 afos, 15 a 19 afios y 20 a 35 anos). EI IMC se calculé a partir

del peso y talla materno conservando su forma natural y otra en forma categorizada en cuatro

(04) grupos: bajo peso con un IMC < 18.5 kg/m?, peso normal con un IMC entre 18.5 — 249

kg/m’, sobrepeso con un IMC entre 250 — 299 kg/m’ y obesidad con un IMC > 30 kg/m’

(American College of Obstetricians and Gynecologists [ACOG], 2013).

Respecto a las variables neonatales, la EG fue definida como la edad en semanas
descrita en la seccidn neonatal, manteniéndose su forma natural y recategorizada en cuatro (04)
grupos: recién nacido muy pretérmino (RNMPT) < 32 semanas, recién nacido pretérmino
tardio (RNPT) como 32 a 36 semanas, recién nacido a término (RNAT) entre 37 y 41 semanas
y recién nacido post término (RNPostT) como 42 semanas o mds. En caso de que durante los
dias de hospitalizacion el diagndstico de la edad en semanas del RN haya sido modificada
(incongruencias en la EG registrada en la seccién materna y neonatal), se tomo esta dltima
coma la verdadera. El peso al nacer fue recategorizado en cuatro (04) grupos: muy bajo peso

al nacer (MBPN) < 1500 g, bajo peso al nacer (BPN) < 2500 g, adecuado peso al nacer (APN)

2501 —3999 g y macrosémico > 4000 g.

La identificacion de patologias o complicaciones maternas se realizaron a partir del

registro establecido en el diagndstico de ingreso y egreso con cddigos CIE-10 (anexo D). La
variable cesarea fue considerada a partir del diagndstico de ingreso neonatal (P034: Recién




nacido afectado por parto por cesdrea) y no por el diagndstico materno (O82: Parto tinico por
cesarea) debido a que el tipo de parto es establecido en la nota de ingreso del neonato mds
preciso y confiable. Mientras que la RPM (O42: Rotura prematura de membranas) fue
considerada dentro del diagnéstico de ingreso materno debido al protagonismo inicial de
admision de la gestante. Para la identificacién de las morbilidades maternas establecidas en
nuestro estudio, se seleccionaron las variables anemia (D64 .9: Anemia, no especificada, (099 0:

Anemia que complica el embarazo, parto y puerperio), ITU (N39.0: Infeccion de tracto

urinario, localizacién no especificada, O23: Infecciones del tracto genitourinario en el
embarazo, excepto 023.5: Infecciones del tracto genital en el embarazo), diabetes gestacional

(O24.4: Diabetes mellitus gestacional), hipertension gestacional (O13X: Hipertension
gestacional [inducida por el embarazo] sin proteinuria significativa), preeclampsia (014.0:
Preeclampsia leve a moderada, O14.1: Preeclampsia grave, 014.9: Preeclampsia no
especificada) y eclampsia (O15: Eclampsia). De la misma manera se realizd para las
morbilidades neonatales: ictericia (P59.2: Ictericia neonatal por otros tipos de dafo
hepatocelular y los no especificados, P59.9: Ictericia neonatal, no especificada, P57.9:
Kernicterus, no especificado), sepsis (A41.9: Sepsis, microorganismo no cspocificado,G:
Sepsis bacteriana del recién nacido), hipoglucemia (P70.3: Hipoglucemia neonatal iatrogénica,
P70 4: Otros tipos de hipoglucemia neonatal), TTRN (P22.1: Taquipnea transitﬂria recién
nacido), EMH (P22.0: Sindrome de distrés respiratorio del recién nacido), SALAM (P24 .0:
Aspiracién meconial) y DBP (?.l: Displasia broncopulmonar originada en el periodo

perinatal). Asimismo, la variable enfermedad congénita se determiné con la identificaron los

defectos congénitos mas prevalentes en mujeres adolescentes (Serunjogi et al., 2021).

Debido a que el nimero de diagndstico de egreso materno y neonatal tenfa un miximo

de 6 columnas en la base de datos original (a excepcion del diagndstico de egreso materno que

tenfa 4 columnas), se opté por la unién de diagndsticos de ingreso y egreso con el fin de evitar




la pérdida de informacion en las variables. La sepsis e hipoglucemia neonatal en nuestro medio
son patologias con sospecha clinica y de tratamiento empirico, por lo que fueron las tnicas
variables consideradas en nuestro andlisis como diagndsticos de egreso. A excepcidén de la
ictericia neonatal, donde fue considerado el diagnéstico de ictericia (CIE-10 P59) de ingreso
(va que puede ser visible clinicamente dentro de las primeras 24 horas de vida) y egreso

neonatal junto con el diagnéstico de kernicterus (CIE-10 P57) de egreso debido a que este es

necesariamente precedido de ictericia.

3.7 Analisis de datos

3.7.1. Procesamiento de los datos
Los datos recopilados en una ficha de recoleccién fueron ingresados a una hoja de
Microsoft Excel 2016. Posteriormente los datos fueron exportados al paquete estadistico

STATA 15.1 (StataCorp LLC, College Station, TX, EEUU.).

3.7.2. Control de calidad

El investigador a cargo del manejo de base de datos realizo un estricto control de calidad
de preanilisis con la finalidad de identificar duplicados y datos no plausibles. En caso de

encontrarlos, fue revisada la base de datos original y de ser observados se eliminaron.

3.7.3. Analisis estadistico
En el anilisis descriptivo, se describio la tendencia central y dispersion para las

variables numeéricas, previa evaluacion de la normalidad. Para las variables categoricas, se

mostraran frecuencias absolutas y relativas.

En el anilisis bivariado, se compard el grupo de madres adolescentes y adultas con las

caracteristicas maternas, caracteristicas clinicas neonatales y complicaciones intrahospitalarias




en tablas. Asimismo, se realizd un analisis con la estratificacion de la edad materna adolescente
entre 10 a 15 afios y 16 a 19 afios comparadas con las adultas. Se utilizard la prueba de chi2 de
independencia para comparacién de proporciones o Fisher, previa evaluacién de supuesto de
frecuencias esperadas. En el anilisis se considerard como significativo aquellos valores p

menores de 0,05.

En el modelo de regresion logistica para determinar el riesgo de morbimaortalidad entre
madres adolescentes y adultas se estimard bajo ds ratio crudos (ORe) y ajustado (ORa) con
intervalos de confianza al 95% (Dagnino, 2014). Los OR estimados serdn ajustados por
diferentes modelos y segiin el tipo de relacion con cada variable. Las variables de morbilidad
serin ajustadas por educacion, estado civil, paridad, tipo de parto, IMC y CPN (Cortez-Anyosa
& Diaz-Tinoco, 2020, Moracs?ﬂl., 2018; Serunjogi et al., 2021; Zhang et al., 2020). Mientras
que en la variable de mortalidad se limitard a s variables de CPN, peso al nacer, edad
gestacional, APGAR, enfermedad congénita y EMH segiin lo reportado en estudios previos

(Araujo et al., 2021; Moraes et al., 2018; Serunjogi et al., 2021).

38  Aspectos éticos

El presente protocolo fue enviado al Comité Institucional de Etica en Investigacién del
IMNP y aprobado con cédigo HETG 23-17726-1 (anexo E). Para la obtencién de la base de
datos, se envio una solicitud explicando la importancia del estudio describiendo las variables
que analizamos en nuestro estudio al servicio de Estadistica del INMP. Todos los resultados e
informacion que potencialmente pueda identificar a la madre o al neonato fueron codificadas
preservando la confidencialidad de los participantes. Los datos recolectados fueron manejados
tnica y exclusivamente por el investigador principal, recolectada y analizada en un ambiente

privado.




IV. RESULTADOS

Se recopilé informacion de 26 3566 partos atendidos durante el 2021 y 2022
proporcionado por el servicio de estadistica del INMP en el cual 2 410 fueron hijos de madres
adolescentes y 24 156 de madres adultas. Fueron excluidos 4 648 (17.50 %) neonatos por no
cumplir los criterios de inclusién, 103 (0.39%) por criterios de exclusién y 19 316 (72.71%)
por datos incompletos o no plausibles. De 2 499 neonatos seleccionados ninguno fueron hijos
de madre de 12 afos o menos, 318 (12.73%) fueron hijos de madre entre 13 a 19 afios y 2 181

(87.27 %) entre 20 a 35 aiios. La seleccion de neonatos se encuentra en el diagrama de flujo en

la Figura 5.

Figura 5

Diagrama de flujo de seleccion de neonatos atendidos en el INMP entre el 2021y 2022
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Nota. Los datos de las madres y sus hijos fueron recopilados del servicio de estadistica del
INMP. SEG: semanas de edad gestacional

41 Analisis univariado

En la Tabla 7 se observan las caracteristicas sociodemograficas de todas las mujeres

con una edad mediana de 27 afios (RIC 22-31). Respecto al grado de instruccion de la madre,

ninguna mujer era analfabeta y la mayoria (79.75 %) tenia educacion secundaria. Mientras que

1979 (79.19 %) mujeres eran convivientes y 2 073 (82.95 %) eran amas de casa.

Tabla 7
Caracteristicas maternas de toda la muestra
Variables n %
Edad materna, mediana [RIC] 27 [22-31]
Educacion
Analfabeta 0 0
Primaria 136 544
Secundaria 1993 79.75
Superior 370 1481
Estado civil
Casada 182 728
Conviviente 1979 79.19
Soltera 335 1341
Otros 3 0.12
Ocupacion
Ama de casa 2073 8295
Trabajadora 320 13.17
Estudiante 97 3.88

Fuente: Elaboracién propia.
Nota. La edad materna se determind en mediana y RIC por ser una
variable numérica de distribucién no normal. RIC: rango intercuartilico.

Respecto a todas las mujeres, la media de IMC fue 26.15 kg/m2 (+ 5.00 DE) donde 1
088 (43.54 %) mujeres tenian peso normal seguido de 844 (33.77 %) mujeres con sobrepeso.
El parto por cesdrea fue observado en 1 280 (51.22 %) mujeres y para 1 240 (49.62 %) mujeres
fue la primera vez que eran madres. Los controles prenatales no tuvieron una distribucién
normal, observiandose una mediana de 4 (RIC 2-7) donde 741 (29.65 %) mujeres tenian 2 CPN

o menos. Las demds caracteristicas se pueden observar en la Tabla 8.




Tabla 8
Caracteristicas maternas de todas las participantes

Variables n %
IMC (kg/m2)

Bajo peso 68 2.72

Peso normal 1 088 43.54

Sobrepeso 844 33.77

Obesidad 499 19.97
Tipo de parto

Vaginal 1219 438.78

Cesidrea 1 280 51.22
Paridad

Nulipara 1240 49.62

Uno o dos partos previos 1 081 43.26

Multipara 178 7.12
CPN incompletos

No 899 3597

Si 1 600 64.03
RPM

No 2044 81.79

Si 455 18.21

Fuente: Elaboracidn propia.
@¥&c. IMC: indice de masa corporal, CPN: controles prenatales, RPM:
ruptura prematura de membranas.
La morbilidad materna de todas las mujeres se detalla en la Tabla 9. La anemia fue la

patologia mas reportada en 634 (25.37 %) mujeres, seguida de 257 (10.28 %) mujeres con

preeclampsia y 178 (7.12 %) con hipertensién gestacional.

Tabla 9
Morbilidad materna de todas las participantes
Variables n %o
Anemia
No 1 865 74.63
Si 634 2537
ITU
No 2371 94 88
Si 128 5.12
Diabetes gestacional
No 2 499 100
Si 0 0
Hipertension gestacional
No 2321 02 88
Si 178 7.12

Preeclampsia




No 2242 89.72

Si 257 10.28
Eclampsia

No 2 493 99.76

Si 6 0.24

Fuente: Elaboracion propia.
Nota.ITU: infeccion del tracto urinario.
En la Tabla 10 se describen las caracteristicas neonatales. La mediana de edad

gestacional fue de 38 semanas (RIC 34-39) donde mas de la mitad (60.94 %) neonatos fueron

RNAT. Mientras que la media de peso fue 2 880.61 + 870.83 gramos y 1 519 (60.78 %)

neonatos con APN. De acuerdo con esto, 1 948 (77.95 %) neonatos tuvieron un peso adecuado

para la edad gestacional. Solo 95 (3.80 %) neonatos tuvieron un APGAR menor a 7 a los 5

minutos de vida extrauterina y 105 (4.20 %) ingresaron a la UCIN.

Tabla 10
Caracteristicas neonatales de todos los participantes
Variables n %o
Edad gestacional
RNMPT 262 10.48
RNPT 706 2825
RNAT 1523  60.94
RNPostT 8 0.32
Peso al nacer
MBPN 183 7.32
BPN 613 2453
APN 1519 60.78
Macrosdmico 184 7.36
Peso para edad gestacional
AEG 1948  77.95
PEG 386 15.45
GEG 165 6.60
APGAR alos &
=7 2404 96.20
<7 95 3.80
Admisiéon a UCIN
No 2394 9580
Si 105 4.20

Fuente: Elaboracfig) propia.

Nota. RNMPT: recién nacido muy pretérmino, RNIE} recién nacido
pretérmino, RNAT: recién nacido a t€rmino, BMHA: muy bajo peso al
nacer, BPN: bajo peso al nacer, APN: adecuado peso al nacer. AEG:




adecuado para la edad gestacional, PEG: pequefio para la edad gestacional,
GEG: grande para la edad gestacional, UCIN: unidad de cuidados
intensivos neonatales.

La morbilidad y mortalidad neonatal se encuentra descrita en la Tabla 11. El total de
neonatos con al menos una enfermedad congénita reportada fue de 177 (7.08 %). Una cifra
mayor se observo en los neonatos con ictericia donde 963 (38.54 %) pacientes tuvieron este
diagnostico. La sepsis fue diagnosticada en 417 (16.69 %) pacientes, mientras que la
hipoglucemia en 85 (3.40 %) neonatos. Respecto a las patologias respiratorias del neonato, 555
(22.21 %) tuvieron TTRN, 175 (7.00 %) EMH y solo 3 (0.12 %) SALAM y 2 (0.08 %) DBP.

Finalmente, 155 (6.20 %) neonatos tuvieron un desenlace fatal.

Tabla 11
Morbilidad y mortalidad neonatal de todos los participantes
Variables n %e
Defectos de nacimiento
No 2317 9272
Si 182 728
Ictericia
No 1510 6042
Si 080 3058
Sepsis
No 2082 8331
Si 417 1669
Hipoglucemia
No 2414 9660
Si 85 340
TTRN
No 1944 7779
Si 555 2221
EMH
No 2324 9300
Si 175 700
SALAM
No 2496 9988
Si 3 0.12
DBP
No 2497 9992
Si 2 008
Mortalidad 155 6.20

Fuente: Elaboracién propia.




Nota. TTRN: taquipnea transitoria del recién nacido, EMH: enfermedad
de membrana hialina, SALAM: sindrome de aspiracion de liquido
amnidtico meconial, DBP: displasia broncopulmonar.

4.2 Analisis bivariado

La Tabla 12 muestra las caracteristicas sociodemogrificas maternas entre mujeres de
13 a 19 afios (no se encontraron mujeres menores de 13 afios) comparadas con las mujeres
adultas de 20 a 35 afios. La proporcion de madres con educacién secundaria fue
significativamente mayor (91.19 % vs 78.08, p<0.001) en madres adolescente en comparacion
con las madres adultas. Mientras que la proporcion de madres adolescentes solteras fue

significativamente mayor que las madres adultas (35.85 % vs 10.13 %, p<0.001), asi como una

proporcién significativamente mayor de estudiantes del grupo adolescente en comparacién con

el grupo adulto (20.13 % vs 1.51 %, p<0.001).

mayor (6.92 % vs 2.11 %, p<0.001) que en las mujeres adultas. La proporcién de mujeres

Tabla 12

Caracteristicas maternas entre las madres de 13 a 19 aiios y 20 a 35 aiios

Edad materna, n (%)

Variables 13 - 19 aiios 20 - 35 ailos p valor
318 (12.73) 2 181 (87.27)
Educacion
Primaria 27 (8.49) 109 (5.00) <0.001
Secundaria 290 (91.19) 1 703 (78.08)
Superior 1(0D31) 369 (16.92)
Estado civil
Casada 3(0.94) 179 (8.21) <0.001*
Conviviente 200 (62.89) 1779 (81.57)
Soltera 114 (35.85) 221(10.13)
Otros 1(031) 2 (0.09)
Ocupacién
Ama de casa 242 (76.10) 1 831 (R3.95) <0.001
Trabajadora 12 (3.77) 317(14.53)
Estudiante 64 (20.13) 33 (1.51)

Fuente: Elaboracion propia

*Prueba de Fisher

Una proporeién significativamente mayor de mujeres adolescentes con bajo peso fue




adolescentes nulfparas y con CPN incompletos fue significativamente mayor que en las
mujeres adultas (94. 34% vs 43.10 %; 72.96% vs 62.72 %, p<0.001). No obstante, no se

encontrd asociacion al comparar del tipo de parto y la RPM entre el grupo adolescente y adulto

(p=0.235 y p=0.987, respectivamente). Estos datos se pueden observar en la Tabla 13.

Tabla 13
Caracteristicas maternas entre las madres de 13 a 19 aiios y 20 a 35 aiios

Edad materna,n (%)

Variables 13 - 19 aiios 20 - 35 ailos p valor
318 (12.73) 2181 (87.27)

IMC (kg/m2)
Bajo peso 22(6.92) 46 (2.11) <0.001
Peso normal 211(66.35) 877 (40.21)
Sobrepeso 65 (20.44) 779 (35.72)
Obesidad 20(6.29) 479 (21 .96)

Tipo de parto
Vaginal 165(51.89) 1054 (48.33) 0.235
Cesdrea 153 (48.11) 1127 (51.67)

Paridad
Nulipara 300 (94 34) 940 (43.10) <0.001
Uno o dos partos 18 (5.66) 1063 (48.74)
Multipara 0(0) 178 (8.16)

CPN incompletos
No 86 (27.04) 813 (37.28) <0.001
Si 232 (7296) 1368 (62.72)

RPM
No 260 (81.76) 1784 (81.80) 0.987
Si 58 (18.24) 397 (18.20)

Fuente: Elaboracion propia.
Nota. IMC: indice de masa corporal, CPN: controles prenatales, RPM: ruptura
prematura de membranas.

En la Tabla 14 se aprecian las morbilidades maternas por grupo de edad materna. La

prevalencia de anemia e ITU fue significativamente mayor en las mujeres menores de 19 afos
que en las mujeres de 20 a 35 afios (3428 % vs24.07 %, p<0.001,y 7.55 % vs 4.77 %, p=0.0306,
B

respectivamente). Sin embargo, no se encontré asociacion entre la HTG y la preeclampsia

respecto a la edad materna.

Tabla 14

Morbilidad materna entre las madres de 13 a 19 aiios v 20 a 35 arnios




Edad materna, n (%)

13 - 19 anos

Variables 318 (12.73) 20 - 35 aiios p valor
2181 (87.27)

Anemia
No 209 (65.72) 1 656 (75.93) <0.001
Si 109 (34.28) 525 (24.07)

ITU
No 294 (92.45) 2077(95.23) 0.036
Si 24 (7.55) 104 (4.77)

Diabetes gestacional
No 318 (100) 2 181 (100) R
Si 0 (0) 0(0)

Hipertension gestacional
No 300 (94.34) 2021 (92.66) 0.278
Si 18 (5.66) 160 (7.34)

Preeclampsia
No 288 (90.57) 1954 (89.59) 0.593
Si 30(943) 227 (1041)

Eclampsia
No 318 (100) 2175(99.72) R
Si 0 (0) 6 (0.28)

Fuente: Elaboracion propia
Nota.ITU: infeccion del tracto urinario.
*Prucba de Fisher

[Las caracteristicas neonatales por grupo etario materno se encuentran en la Tabla 15.

La proporcion de RNPT, APGAR bajo a los 5 minutos y admision a UCIN fueron ligeramente

menores en el grupo adolescente que en el adulto, aunque no significativas. Respecto a las otras

variables, la proporcion de neonatos con BPN y PEG fueron mayores en el grupo adolescente

que el adulto, pero no significativas (26.10 % vs 24.30 %, p=0.385; 16.04 % vs 15.36 %,

p=0.238).

Tabla 15

Caracteristicas neonatales de los hijos de madre de 13 a 19 afios y 20 a 35 aiios

Edad materna,n (%)

Variables
13 - 19 aios 20 - 35 aiios p valor
318 (12.73) 2 181 (87.27)
Edad gestacional
RNMPT 31(9.75) 231 (10.59) 0.690
RNPT 89 (27.99) 617 (28.29)




RNAT 198 (62.26) 1 325 (60.75)

RNPostT 0 () 8(0.37)

Peso al nacer
MBPN 20 (6.29) 163 (747) 0.385
BPN 83 (26.10) 530 (24.30)
APN 198 (62.26) 1321 (60.57)
Macrosdémico 17 (5.35) 167 (7.66)

Peso para EG
AEG 253 (79.56) 1 6095 (77.72) 0.238
PEG 51(16.04) 335(15.30)
GEG 14 (4.40) 151(6.92)

APGAR alos &'
=7 311 (97.80) 2093 (95.97) 0.110
<7 7(2.20) 88(4.03)

Admision a UCIN
No 308 (96.86) 2 086 (95.64) 0.315
Si 10 (3.14) 95 (4.36)

Fuente: Elaborag$n propia

Nota. RNMPT: recién nacido mufZpretérmino, RNPT: recién nacido pretérmino, RNAT:
recién nagfflo a término, BMPN: muy bajo peso al nacer, BPN: bajo peso al nacer, APN:
adecuado peso al nacer, AEG: adecuado para la edad gestacional, PEG: pequefio para la
edad gestacional, GEG: grande para la edad gestacional, UCIN: unidad de cuidados
intensivos neonatales.

En la Tabla 16 se observan las morbilidades neonatales por grupo de edad materna.
Solo la ictericia resulté ser significativa al ser comparada entre ambos grupos etarios. Sin
embargo. no se observaron diferencias en enfermedad congénita, sepsis, hipoglucemia, TTRN
y EMH. Respecto a la mortalidad neonatal, se observé una menor proporcién, aunque no
significativa, de neonatos fallecidos del grupo adolescente en comparacién con el materno
(5.35 % vs 6.33 %, p=0.498) . Sin embargo, al comparar la edad materna por subgrupos etarios
(anexo F), la mortalidad neonatal fue significativamente mayor en el grupo de madres
adolescentes de 13 a 15 anos en comparacion con las mujeres adultas (18.18 % vs 6.33,

p=0.017), pero fue menor en ¢l subgrupo de 16 a 19 afios, aunque no significativo (3.86 % vs

633, p=0.10).

Tabla 16

Morbilidad y mortalidad neonatal de los hijos de madre de 13 a 19 afios y 20 a 35
aios

Variables Edad materna,n (%) p valor




13 - 19 aifios 20 - 35 aiios

318 (12.73) 2 181 (87.27)

Defectos de nacimiento
No 286 (80.94) 2031 (93.12) 0.041
Si 32(10.06) 150 (6.88)

Ictericia
No 175 (56.92) 1 355 (62.13) 0.035
Si 143 (43.08) 846 (37.87)

Sepsis
No 201 (82.08) 1 821 (83.49) 0.520
Si 57 (17.92) 360 (16.51)

Hipoglucemia
No 308 (96.86) 2 106 (95 .56) 0.787
Si 10(3.14) 75 (344)

TTRN
No 254 (79.87) 1 690 (77 49) 0.339
Si 64 (20.13) 491 (22.51)

EMH
No 303 (95.28) 2 021 (92.66) 0.087
Si 15(4.72) 160 (7.34)

SALAM
No 318 (100) 2 178 (99.86) -
Si 0(0) 3(0.14)

DBP
No 318 (100) 2179 (9991) R
Si 00 2(0.09)

Mortalidad 17 (5.35) 138 (6.33) 0.498

Fuent@) Elaboracién propia.
Nota. TTRN: taquipnea transitoria del recién nacido, EMH: enfermedad de membrana
hialina, SALAM: sindrome de aspiracién meconial, DBP: displasia broncopulmonar.

4.3 Analisis multivariado

En la Tabla 17 sc observan los riesgos estimados por grupo de edad materna. Las
mujeres adolescentes tenian un riesgo 1.51 veces mayor (IC 95 %: 1.01-2.26) de que sus hijos
tengan defectos de nacimiento en comparacion con los hijos de las mujeres adultas. Lo mismo
se observo respecto a la ictericia, donde resultd ser 1.29 veces mayor (IC 95 %: 1.02-1.63) en
los hijos de madre adolescente. Sin embargo, al ajustarlas por educacion y estado civil materno,

paridad, tipo de parto, IMC y CPN incompletos, persistio la tendencia, pero desaparecié la

significancia (ORa= 133, IC 95 %: 0.81-2.20; ORa = 107, IC 95 %: 0.81-141,




respectivamente). Mientras que, al analizar por subgrupos etarios (anexo F), solo las madres
de 15 afios 0 menos tenian mayor riesgo de mortalidad comparado con las mujeres adultas
(ORc = 3.29,1C 95 %: 1.34-8.10) inclusive al ser ajustado (ORa= 3.32,1C 95 %: 1.34-8.26).

No se observaron diferencias en las otras variables neonatales.

En un andlisis exploratorio de las morbilidades maternas, se encontrd que las mujeres
adolescentes tenfan mayor riesgo de tener anemia e ITU (ORc = 1.65,IC 95 %: 1.28-2.12; ORc

= 1.63.1C 95 %: 1.03-2.58, respectivamente), el riesgo de anemia se mantuvo luego de ser
ajustado por las variables sociodemogrificas, pero noen la I'TU (ORa = 1.59,1C 95 %: 1.20-

2.12; ORa =1.32, IC 95 %: 0.78-2.25, respectivamente). No se observaron diferencias en las

demas morbilidades.

Tabla 17
Andlisis multivariado de desenlaces perinatales entre los hijos de madre adolescente y
adulta

Variables i o) No ajustado Ajustado
OR IC95 % OR IC95 %

Edad gestacional

RNMPT 0.90 0.60-1.34 0.389 0.55-146

RNPT 0.97 0.74-1.26 094 0.68-1.31

RNAT Ref. Ref.
Peso al nacer

MBPN 0.82 0.50-1.33 075 042-1.33

BPN 1.04 0.79-1.38 083 0.59-1.17

APN Ref. Ref.

Macrosémico 068 040-1.14 1.19 0.64-223
Peso para edad gestacional

AEG Ref. Ref.

PEG 1.02 0.74-1.41 073 0.50-1.08

GEG 0.62 0.35-1.09 097 0.50-1.90
APGAR alos 5

=7 Ref. Ref.

<7 0.54 0.25-1.17 039 0.16-0.92
Admisidon a UCIN

No Ref. Ref.

Si 0.71 0.37-1.38 095 042-2.15

Defectos de nacimiento




No Ref. Ref.

Si 1.51 1.01-2.26 133 0.81-2.20
Ictericia

No Ref. Ref.

Si 1.29 1.02-1.63 1.04 0.79-1.38
Sepsis

No Ref. Ref.

Si 1.10 0.81-1.50 102 0.71-147
Hipoglucemia

No Ref. Ref.

Si 0.91 046-1.78 091 041-201
TTRN

No Ref. Ref.

Si 0.87 0.65-1.16 094 0.66-1.33
EMH

No Ref. Ref.

Si 0.63 0.36-1.08 0.65 0.35-1.23
Mortalidad

No Ref. Ref.

Si 0.83 0.49-1.40 0384 0.50-142

Fuentgzflaboracidn propia.

Nota. OREEMds ratio, [C 95 %: intervalo de confianza al 95 %. Ref.: valor de referencia.
RNMPT: recién nacido nffffj pretérmino, RNPT: recién nacido pretérmino, RNAT: recién
Eicido a término, BMPN: muy bajo peso al nacer, BPN: bajo peso al nacer, APN: adecuado
peso al nacer, AEG: adecuado para la edad gestacional, PEG: pe@jefio para la edad
gestacional, GEG: grande para la edad gestacional, UCIN: unidad de cuidados intensivos
neonatales, TTRN: taquipnea transitoria del recién nacido, EMH: enfermedad de
membrana hialina, SALAM: sindrome de aspiracion meconial, DBP: displasia
broncopulmonar. La variable mortalidad fue ajustada por CPN, peso, EG y APGAR. Las
demis variables fueron ajustadas por educacién y estado civil materno, paridad, tipo de
parto, IMC y CPN incompletos.




V. DISCUSION

En la presente investigacion evaluamos la asociacion entre la edad materna adolescente
con la morbimortalidad neonatal. Las madres adolescentes tenian mayor riesgo de que sus hijos
tengan defectos congénitos e ictericia neonatal. Sin embargo, en el andlisis ajustado no se
sostuvo el riesgo. En cuanto a la mortalidad neonatal, solo los hijos de las madres entre 13 a
15 afios tenian un mayor riesgo de mortalidad inclusive luego de ser ajustadas.

De la muestra estudiada, 318 (12.73%) mujeres adolescentes fueron atendidas en el
INMP entre el 2021 y 2022. Estas cifras son cercanas a lo reportado nacionalmente, donde el
promedio de embarazos adolescentes fue 11.41% en los tiltimos 5 afios (Roman-Lazarte et al.,
2022).

Respecto a las variables maternas, las mujeres adolescentes tenfan mis riesgo de tener
anemia e ITU comparadas con las mujeres adultas. Con estos resultados se pone en evidencia
una realidad que continia siendo perenne a pesar de los esfuerzos de reduccion de anemia en
la poblacién adolescente (Munares-Garcia & Gomez-Guizado, 2014). Ademas, multiples
investigaciones demuestran que la anemia ha demostrado estar asociada en las gestantes
adolescentes (M. Espinola-Sinchez et al., 2021; Okumura et al., 2014). Sin embargo, otros
estudios encuentran un menor riesgo de tener anemia (Zhang et al., 2020) e inclusive otros no
encuentran asociacion entre estas variables (Moraes et al., 2018; Vasconcelos et al., 2022). La
tercera parte de las madres adolescentes de nuestro estudio tuvieron anemia siendo similar a lo
reportado en otros estudios durante el tercer trimestre del embarazo (Munares-Garcia &
Gomez-Guizado, 2014). Una de las posibles causas de la alta cifra identificada durante los
ultimos CPN o antes del parto seria porque la madre tiene que cubrir los requerimientos de
hierro tanto de ella como el de su hijo. Ademads, el poco alcance de la profilaxis y la falta de

adherencia al tratamiento en las madres adolescente con anemia diagnosticada durante el

primer trimestre, explicarfan la tendencia de estas altas cifras observadas (Pinho-Pompeu et al.,




2017).En una poblacién con alta prevalencia de anemia como la peruana, el riesgo de presentar
alguna morbilidad neonatal se incrementa hasta 10 veces en comparacién con las mujeres que
no tuvieron anemia en el primer trimestre de gestacion (Yovera-Aldana et al., 2021). Por ello,
es necesario reforzar la profilaxis en el primer nivel de atencién en las mujeres adolescentes
con el fin de continuar disminuyendo la prevalencia de anemia en gestantes adolescentes.

Encontramos en nuestro estudio una prevalencia del 7.6% de ITU en las mujeres
adolescentes que comparada con otros estudios nacionales resulta baja (Bendezu etal., 2016;
Gamarra Choque & Pante Salas, 2022). Sin embargo, las gestantes adolescentes tenfan mayor
riesgo de ITU que las gestantes adultas, siendo similar a lo reportado por estudios (Alouini
etal., 2015; Jolly etal., 2000). Ademds, al igual que nuestra poblacion, estos estudios
comparten una gran proporcion de adolescentes tardias, lo cual explicarfa el riesgo observado
de ITU debido al inicio de relaciones sexuales tempranas de los adolescentes (Vasilenko et al.,
2016). De la misma manera, la ITU es una de las complicaciones mas frecuentes descritas en
las gestantes adolescentes (Conde-Agudelo et al., 2005) siendo consistente con los encontrado
en nuestro estudio. La ITU no tratada en el embarazo incrementa el riesgo de diversas
complicaciones nconatales, ademads, en las mujeres adolescentes con ITU la amenaza de parto
pretérmino es mayor (Abanto-Bojorquez & Soto-Tarazona, 2020). En torno a ello, se debe
tomar en cuenta los factores asociados en futuras investigaciones y evitar complicaciones
perinatales por vias ascendentes, asi como el manejo preventivo y educacion sexual en las
adolescentes. La distribucion geogrifica y condiciones sociales incrementan la variabilidad de
la prevalencia de ITU materna, por lo que los planes de accién deben ser de acuerdo a la
realidad de cada region peruana (Johnson et al., 2021).

Encontramos que la mayoria de las madres adolescentes cursaron con educacién

secundaria, lo cual era esperable debido a que se encuentran en la edad escolar. Sin embargo,

al comparar la educacién primaria, las mujeres adolescentes presentaron una mayor prevalencia




teniendo en cuenta que ninguna de ellas tenfan 12 afios 0 menos. Estos resultados supondrian
una potencial desercion escolar secundaria descrita previamente como una de las principales
causas de retraso escolar en mujeres con embarazo adolescente (Cruz et al., 2021).

Ademads, méds de un tercio de las mujeres adolescentes fueron madres solteras, una cifra
mayor comparada con las madres adultas quienes solo representan la quinta parte. Estos
hallazgos, junto con el poco acceso a servicios de salud y amplia vulnerabilidad econémica y
social han sido observados en diferentes localidades peruanas (Herndndez-Vasquez et al.,
2021). A pesar de la reduccion de esta brecha, el indice de desarrollo humano peruano
disminuye en relacién con el incremento de nacimientos de hijos de madre adolescente
afectando la morbilidad neonatal y materna (Roman-Lazarte et al., 2022).

Consistente con otros estudios (Serunjogi et al., 2021; Zhang et al., 2020), nuestra
investigacion muestra que, comparado con las madres adultas, las madres adolescentes tienen
CPN menos frecuentes. Si bien en ambos grupos la mayoria de mujeres tienen CPN
incompletos, las mujeres adolescentes tienen una menor frecuencia de CPN donde la mitad de
ellas tienen 3 o menos. Un CPN deficiente implica un retraso de diagnostico y pobre
seguimiento de comorbilidades maternas que pucden afectar al feto y que lleguen a un
desenlace fatal intrauterino o con morbilidades que incrementen el riesgo de hospitalizacién o
de seguimiento del neonato (Nam et al_, 2022). Este problema se incrementa en las gestantes
adolescentes quienes tienen mayor riesgo de no solo tener un menor niimero de CPN sino de
tener CPN de baja calidad con un impacto importante en la morbimortalidad en los primeros 5
afios de vida de sus hijos (Noori et al., 2022).

Ademas, encontramos que la mayoria de las adolescentes tenfan un peso normal y muy
pocas tenian pesos extremos. Esto es un resultado esperable debido a la capacidad de
metabolismo y actividad fisica propia en la adolescencia, aunque son predictores de obesidad

en laadultez (Ryder et al., 2019). A pesar de ello, el sobrepeso y la obesidad materna continian




siendo un riesgo para el neonato (Huo et al., 2021). Si bien en el Perd la malnutricion en las
mujeres adolescentes es un campo poco explorado, urge el planteamiento de estrategias
sanitarias con el fin de reducir sus efectos en sus hijos a largo plazo (Uceda et al., 2021).
Asimismo, las mujeres adolescentes casi en su totalidad resultaron ser nuliparas, siendo
similar a los reportado en nuestro medio por Okumura et al. (2014), donde el 90.8% de mujeres
adolescentes no tenian partos previos. El parto por cesirea y la RPM fueron condiciones
frecuentes en ambos grupos etarios, aunque no fueron significativos. Estudios previos

mencionan que las gestantes adolescentes tienen menor riesgo de tener un parto por cesdrea en
comparacién con las adultas (Moraes et al., 2018; Okumura et al., 2014; Zhang et al., 2020).
Esto podria deberse al temor de someterse a una cirugia en comparacién con un parto
convencional en las mujeres jovenes (Levandowski et al., 2015). Sin embargo, otro punto
relacionado aesto es la decision del tipo de parto, donde la eleccion de la cesarea en un hospital
de alta complejidad depende de las complicaciones durante el trabajo de parto o condiciones
materno-fetales (Eriksen et al., 2016). Respecto a la RPM, Okumuraet al. (2014) en su estudio
realizado en un hospital de Lima encontraron asociacion entre la RPM y la edad materna
adolescente, aunque luego de ser ajustadas el riesgo desaparecid. Esto resulta discordante con
lo hallado en nuestro estudio, ya que no encontramos asociacion entre estas variables a pesar
de tener frecuencias y geografias similares. Esta variable ha mostrado resultados distintos en
diferentes investigaciones, lo que implica un tema de investigacidn tomando en cuenta las
enfermedades de transmision sexual y otros antecedentes obstétricos (Markovic etal., 2020,
Moraes et al., 2018).

Si bien es cierto, no encontramos casos de eclampsia y diabetes gestacional en la
poblacién adolescente, en la tltima morbilidad materna mencionada no se observaron casos

inclusive en las mujeres adultas. La recopilacién de estas patologias en nuestro andlisis fue a

través de la identificacion del cédigo CIE-10, por lo que cada una de ellas posee un




identificador tnico. La amplia diferencia de prevalencia de diabetes gestacional en todos los
paises es marcada entre paises de altos y bajos ingresos, donde la deteccion selectiva de mujeres
con factores de riesgo en paises de bajos ingresos supondrian una pérdida amplia de casos (Zhu
& Zhang, 2016). Un estudio previo en el INMP detect6 una prevalencia del 15.8% en mujeres
mayores de 18 afos quienes tenian un CPN regular y con atencidn en esta institucion que, a
diferencia de nuestro estudio, realizaron un estricto seguimiento individual de las participantes
con pruebas clinicas y de laboratorio (Larrabure-Torrealva et al., 2018). Asimismo, no hubo
diferencias lre: la hipertension gestacional y la preeclampsia. Recientes investigaciones
mencionan a la preeclampsia y la diabetes gestacional como patologias asociadas a los
extremos de la edad materna con mayor riesgo en mujeres mayores de 35 afios, condiciones
coma la obesidad predispondrian un mayor riesgo de tener estos desenlaces en las mujeres
adolescentes (Ambia et al., 2023; Zhang et al., 2020). Si bien en comparacion con nuestro
estudio no se encontraron casos frecuentes de preeclampsia en la poblacion adolescente, es de
importancia su identificacion para prevenir desenlaces neonatales desfavorables (Bossung
etal., 2020).

El riesgo de prematuridad y BPN observado en nuestro estudio difiere de otros. Si bien
nosotros no encontramos diferencias entre ambos grupos de estudio inclusive en categorias
extremas como RNMPT y MBPN asi como lo reportado por Vasconcelos et al. (2022) la
mayoria de los estudios concluyen que existe un riesgo amplio de prematuridad y BPN en hijos
de madre adolescente (Cortez-Anyosa & Diaz-Tinoco, 2020; Jaramillo-Mejia &
Chernichovsky, 2019; Kassa et al., 2019; Marvin-Dowle & Soltani, 2020; Serunjogi et al.,
2021). Algo similar ocurre con los neonatos PEG, una variable fuertemente relacionada a la

madurez neonatal, donde no encontramos diferencias significativamente estadisticas a pesar de

que su prevalencia fue ligeramente mayor en el grupo adolescente.




La prevalencia de admisién a UCIN y una puntuacion baja del APGAR a los 5 minutos
fue menor enel grupo adolescente. Diferente a lo reportado en nuestro estudio, Vasconcelos et
al. (2022) y La Rosa (2015), reportaron que los hijos de madre adolescente tenian una mayor
prevalencia de admisién a UCIN, aunque ninguno de los dos resultd ser significativo. Respecto
a la puntuacion APGAR a los 5 minutos, nuestro estudio tuvo resultados similares a lo
reportado por Okumura et al. (2014) en nuestro medio. Sin embargo, al compararlos con la
literatura internacional, el riesgo es mucho mayor cuanto la edad de la adolescente es menor
(Zhang et al., 2020), aunque en nuestro estudio ningtn neonato que pertenecia al subgrupo de
15 afios 0 menos tenian APGAR bajo a los 5 minutos. Otros estudios abordaron el APGAR al
primer minuto de vida, tal es el caso del estudio realizado por Araujo et al. (2021) donde los
hijos de madre adolescente fallecidos tuvieron hasta O veces el riesgo de tener APGAR bajo en
el primer minuto de vida, cifras mucho mayores al ser comparadas con el APGAR a los 5
minutos. Si bien en nuestro estudio no consideramos el APGAR al minuto de vida, al observar
que ningtin neonato del subgrupo de 15 afios 0 menos tenian APGAR bajo a los 5 minutos ni
ingreso a UCIN, pero una prevalencia de mortalidad alta comparado con las madres adultas e
inclusive con las madres adolescentes entre 16 a 19 aifios, supondriamos que un porcentaje de
la muerte de estos neonatos haya ocurrido antes de los 5 minutos de vida, lo cual plantea la
importancia de valorar esta variable en préximos estudios.

En nuestro estudio encontramos un mayor riesgo de defectos de nacimiento en el grupo
adolescente, pero que al ser ajustado este riesgo desaparecio. Nuestros resultados son
consistentes con lo reportado por Serunjogi et al. (2021) resaltando que analizamos los defectos
congénitos mds comunes. Aunque a diferencia de Chen et al. (2022), que si bien es cierto
reporta un mayor riesgo en el grupo adolescente, el grupo de madres adultas con las que fueron

comparadas tenian entre 25 y 29 afios donde los desenlaces perinatales a esta edad materna son

favorables. La estratificacién de la edad materna por rangos etarios criticos y favorables es




importante dentro de los defectos de nacimientos, ya que patologfas como la gastrosquisis y
defectos del tubo neural incrementan potencialmente su prevalencia en las mujeres adolescente.

La ictericia neonatal presentd un riesgo 1.29 veces mayor en el grupo adolescente, pero
que al ser ajustada por las covariables dejé de ser significativo. Un estudio peruano realizado
por La Rosa (2015) no encontré asociacion entre la ictericia y la edad materna adolescente. Sin
embargo, la ictericia es un signo clinico reflejado por la hiperbilirrubinemia aunque esta no
estd asociada especificamente con la edad maternaadolescente (Maldonado & Rimache, 2019).
Pocos autores abordaron estas variables, concluyendo que estdn asociados a los exiremos de
edad materna (Tavakolizadeh et al., 2018). Nuestro resultado podria explicarse por la mayor
prevalencia de ITU materna y sepsis neonatal en los hijos de madres adolescentes tempranas
en comparacion con las adultas, factores descritos previamente en otros estudios (Slusheret al.,
2017). Ademas, es conocido ampliamente que la ictericia puede aparecer durante los primeros
dias de vida donde su prevalencia varia desde 60% al 90% (Hansen, 2021). La deteccion de la
ictericia no solo estd circunscrita en los primeros dias de vida, sino que puede aparecer durante
las otras semanas del periodo neonatal que, a diferencia de nuestro estudio fueron analizados
tnicamente durante su periodo de hospitalizacién, que en su mayoria de casos es inferior a 48
horas debido al alto flujo de atencién en la institucidn.

La sepsis neonatal ha sido descrita en otras investigaciones como una morbilidad
asociada a la edad adolescente, pero poco frecuente (Gonzilez-Andrade & Saeteros-Cordero,
2020). Si bien encontramos en nuestro estudio frecuencias cercanas a lo reportado en nuestro
medio (Ruiz B. & Pantoja-Sdnchez, 2022), no encontramos asociacién alguna con la edad
materna o en algdn subgrupo etario adolescente. Otros estudios abordan esta variable como
sospecha de sepsis encontrando e mayor riesgo en la poblacién adolescente (Eliner etal.,

2022). Probablemente la diferencia encontrada en nuestro estudio fue de que no encontramos

asociacion en varias variables maternas y neonatales, los cuales demostraron estar asociados al




desarrollo de sepsis en neonatos en estudios peruanos desarrollados previamente (Mogollon
etal., 2019; Vizcarra-Jiménez et al., 2022). Ademas, la identificacidn a través del cddigo CIE-
10 de sepsis no especifica si el neonato tuvo sepsis temprana o tardia e inclusive si es sospecha
debido a potenciales factores de riesgo identificados al ingreso del parto, por ello para limitar
el sesgo solo se recopild el diagndstico de sepsis como diagnéstico final o definitivo al egreso.

En nuestro estudio encontramos que la hipoglicemia fue ligeramente menor en el grupo
adolescente, aunque no encontramos asociacion entre estas variables. La prematuridad, PEG,
diabetes materna y los trastornos hipertensivos del embarazo son factores que incrementan el
riesgo de hipoglucemia neonatal (Edwards & Harding, 2020). Si bien estas variables (a
excepcion de la diabetes materna) son frecuentemente observadas en la poblacién adolescente,
esto no implica necesariamente una asociacién entre la hipoglicemia neonatal con una edad
materna joven tal y como se observa en nuestro estudio.

Las patologias respiratorias neonatales tales como la EMH y TTRN fueron menos
frecuentes en el grupo adolescente en nuestro estudio, pero no significativas. Aunque la EMH,
reportada en otros estudios como SDR (sindrome de distrés respiratorio), ha demostrado estar
en los extremos de la EG, estd mas relacionado a la prematuridad y a la edad materna
adolescente (Mehrabadi et al., 2016). A diferencia de la EMH, la TTRN tiende a resolverse
dentro de las 72 horas de vida del neonato caracterizado por un retraso de la absorcién y
eliminacion del liquida alveolar fetal. por lo que la prematuridad, parto por cesdrea y el sexo
masculino representan sus factores de riesgo (Derbent et al., 2011). Ademas, no encontramos
casos de DBP ni SALAM en el grupo adolescente. Aunque la DBP ha sido descrita
mayormente asociada a la prematuridad extrema y la SALAM a neonatos postérmino
(Kortekaas et al., 2020; Tracy & Berkelhamer, 2019), en nuestro estudio la prevalencia de

neonatos con EG extremas fue muy poco frecuente.




La prevalencia de mortalidad neonatal del grupo adolescente fue ligeramente menor,
pero no significativo respecto al grupo adulto. Sin embargo, la mayoria de los casos de
mortalidad neonatal en las adolescentes ocurrié en el grupo de 15 afios 0 menos observandose
un riesgo 3 veces mayor respecto a las adultas. En comparacién con estos hallazgos, un estudio
previo hecho en un hospital de LLima mostraba tamhién una menor mortalidad en la poblacién
adolescente (Gamarra Choque & Pante Salas, 2022), posiblemente como resultado de las
estrategias de salud implementadas en los ultimos 10 afios (Vargas-Machuca, 2022). Estudios

realizados en otros pafses mencionan que existe un mayor riesgo de mortalidad neonatal en los
hijos de madre adolescente (Moraes et al., 2018) con un incremento del riesgo de hasta 7 veces
en las adolescentes tempranas debido a varias complicaciones maternas y neonatales (Zhang
etal., 2020), lo que podria explicar nuestro resultado, ya que encontramos prevalencias
mayores en el grupo de adolescentes tempranas.

Respecto a las limitaciones de nuestro estudio, la muestra incluyd neonatos de un solo
centro hospitalario, si bien es el de mayor complejidad en atencion materna y neonatal del Peru,
no puede ser representativa de todos los neonatos peruanos ya que diversas patologias maternas
y neonatales son afectadas por condiciones geogrificas y sociales. La muestra de neonatos fue
menos de lo esperada, lo que limité la fuerza de asociacion entre las variables de interés.
Agregado aesto, laexclusién del 72.71% de la poblacién total por datos perdidos o incompletos
explicaria no solo la falta de asociacion de desenlaces neonatales, sino también una
subestimacion del nimero real de datos maternos y neonatales registrados en el hospital.
Nuestro estudio fue de cohortes retrospectivo por la por la presentacién de las variables de
estudio, por lo que la extensa cantidad de datos perdidos estaria relacionada a errores en el

registro de codificacion y calidad de datos. Para disminuir el sesgo de confusion de variables

se tomd en cuenta como principal identificador al cédigo CIE-10 y no a las condiciones o




patologfas ya descritas en diferenies columnas, asi como patologias por diagndstico de ingreso

y €greso.




V1. CONCLUSIONES

En la presente investigacion, se encontrd que los hijos de madres adolescentes tienen
mayor riesgo de defectos de nacimiento e ictericia neonatal, mientras que las demds variables
resultaron no ser significativas. También podemos afirmar la presencia de desenlaces maternos
asociados a la edad materna adolescente tales como a anemia y la ITU. Por lo que, se deben
vigilar a las gestantes adolescentes y favorecer una cobertura y seguimiento adecuado durante
sus CPN.

El hallazgo de una alta frecuencia de mortalidad neonatal en mujeres de 13 a 15 afios
con un mayor riesgo tanto en el analisis crudo y ajustado sugieren mayores estudios primarios
con curvas de supervivencia y factores asociados.

Es fundamental el monitoreo de los neonatos y evaluacién por grupos de edad
adolescente y la planificacién del desarrollo de politicas de atencion prenatal especificos y
prevencion del embarazo adolescente.

Las limitaciones de nuestro estudio no desplazan el hecho de una prevalencia alta de
patologias en gestantes adolescentes y sus hijos. Considerada como una poblacion de riesgo,
es imperativo el estudio de factores sociales, ambientales y calidad de atencidn de las gestantes

adolescentes y de sus neonatos.




VIIL. RECOMENDACIONES
Fomentar la educacién sexual integral como tema de importancia en los colegios
nacionales y privados.
Continuar con los esfuerzos y programas nacionales para mejorar el control materno-fetal
y neonatal de las gestantes adolescentes y sus hijos.
Establecer guias de manejo nacionales de la gestante adolescente y sus neonatos con las
patologias asociadas en cada uno de los niveles de atencion.
Fortalecer estrategias de prevencion de embarazos recurrentes en las mujeres adolescentes
o mujeres con alto riesgo obstétrico.
Enfocar en futuras investigaciones andlisis de poblaciones mas reducidas con un mayor
control de variables maternas y neonatales con andlisis de subgrupos.
Tomar como estrategias de andlisis las variables obstétricas y perinatales de la madre y
determinar el riesgo existente con la edad materna adolescente.

(1]

Implementar estrategias para reducir el nimero de datos incompletos o vacios en la base

de datos de los pacientes registrados en el hospital.
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