
RAFAEL J. MANOTAS, JOSÉ E. CAICEDO,
, ,

CESAR OSORIO, LUZ E. GOMEZ

MORTALIDAD PERINATAL

Se estudiaron los hijos de 25 adolescentes extre-
mas {13-15 afíos), 77 intermedias {16-17 afíos),
88 limítrofes {18-19 afíos) y 100 controles maya.
res {20-30 afíos). Los hijos de las extremas
tuvieron mayores porcentajes de morbilidad, lo
mismo que los hijos de todas las adolescen-
tes en comparación con los de las controles
{p < 0.05). Entre la morbilidad resaltó el mayor
grado de asfixia perinatal en los hijos de las
adolescentes extremas y las limítrofes. El pe-
so, la talla, el perímetro cefálico y el índice de
Rohrer fueron similares en los cuatro grupos.
No se detectó asociación entre la morbilidad de
los nifíos y las siguientes variables maternas: El
estado civil, la morbilidad y el rechazo al emba-
razo. La mortalidad global de los hijos de las
adolescentes fue significativamente mayor que
la de los controles, pero a costa de los hijos de
las intermedias {p < 0.05). En conclusión, tanto
la morbilidad general como la mortalidad son su-
periores entre los hijos de las adolescentes más

jóvenes.

INTRODUCCIÓN
L a adolescente embarazada es motivo de

gran preocupación para el pediatra porque
los conocimientos médicos actuales relacionados
con ella confirman su tendencia a sufrir problemas
serios de salud que transmite a su hijo con el resul-
tado lógico de un incremento en la morbimortalidad
perinatal (1-7). En contraposición, un estudio re-
ciente efectuado en la ciudad de Medellín en 1.215
adolescentes, niega dicha tendencia (8).

Otro motivo de inquietud lo constituye el hecho de
que en la literatura de los últimos años se informa de
un aumento de los embarazos en adolescentes (9-
11 ). En lo que concierne al Hospital Universitario San
Vicente de Paúl de la ciudad de Medellín, el 20% de
las gestantes atendidas están entre 15 y 19 años de
edad (12-13).

Investigaciones recientes respaldan el concepto
de que la morbilidad propia de la adolescencia afecta
tanto a la gestante como a su hijo, debido a situacio-
nes de índole personal, familiar y social que inciden
directamente sobre la evolución del embarazo (1-5)
pero Fraser y col. (2) en un estudio efectuado en
aproximadamente 134.000 gestantes, en el cual uti-
lizaron un análisis estratificado, mostraron que la
adolescencia per sees responsable de aumentos de
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la morbimortalidad materna y perinatal inde-
pendientemente de factores como el estado marital,
la educación y la atención prenatal. Además, se
relata que en los últimos años ha ocurrido un incre-
mento importante en el consumo de cigarrillo y sico-
fármacos por parte de las adolescentes, lo que
introduciría un factor adicional de riesgo para la
ocurrencia de más casos de bajo peso fetal y de
morbimortalidad perinatal debida a prematurez y
malformaciones (10,14-16).

A pesar de que un número importante de investiga-
ciones, incluso recientes (1-8) enfatizan sobre las difi-
cultades y riesgos que afrontan la gestante
adolescente y su hijo, la mayoría de ellas los enfocan
como un grupo homogéneo de riesgo y no diferencian
entre las distintas edades maternas, no obstante que
debería esperarse un comportamiento diferente cuan-
do ellas tienen 12 ó 13 años que cuando tienen 18 ó
19; este hecho debe reflejarse, lógicamente, en el hijo.

De otro lado, la revisión de la literatura médica deja
un vacío importante de conocimientos sobre este último
aspecto debido a la escasez de información existente;
sorprende que un problema de tal magnitud haya sido
ignorado en una proporción importante de los estudios
relacionados con el tema. Por tal motivo consideramos
pertinente realizar un estudio en el que los recién
nacidos de madres adolescentes de distintas edades
se comparen entre sí y con un grupo de neonatos de
gestantes posadolescentes, con el objetivo de aclarar
si el comportamiento general y su morbimortalidad son
distintos. Los resultados de esta confrontación, efec-
tuada sobre factores epidemiológicos importantes de
la madre y el hijo, podrían brindar algunas luces que
sirvieran posteriormente para enfocar y solucionar la
situación del hijo de la adolescente de una manera más
racional y científica.

Los neonatos se dividieron en cuatro categorías: Los
productos de las adolescentes extremas, cuyas eda-
des oscilaron entre 12 y 15 años; los de las adolescen-
tes intermedias, 0 sea aquéllas que tenían 16 y 17 años;
los de las limítrofes, cuyas edades estaban entre 18 y
19 años y los de las controles quienes debían tener
entre 20 y 30 años cumplidos. Una edad determinada
se tomó desde el día del cumpleaños hasta el día
anterior al cumpleaños siguiente.

Se diseñó un formulario en el cual se registraron
las respuestas dadas por la gestante al interrogatorio
tendiente a cubrir las variables maternas estudiadas
y los datos biológicos y patológicos del niño; estas
variables se codificaron y trasladaron a un formulario
sistematizado, que sirviera para el análisis de los
datos en los programas Epiinfo 6.0 y Statgraphics.

El interrogatorio fue hecho por los investigadores
en parejas, uno de cuyos integrantes era siempre la
trabajadora social, quien se encargaba de la parte
relacionada con los aspectos sociales y personales
de la investigación. El obstetra hacía el seguimiento
clínico de la madre y los niños se examinaron diaria-
mente hasta el día de su alta, ya fuera en la sala de
matemidad aliado de la madre o en la de neonato-
logía cuando estaban enfermos.

Se compararon las siguientes variables: Peso al
nacer, talla, perímetro cefálico, edad gestacional,
índice de Apgar, presencia de asfixia perinatal, mor-
bilidad general y mortalidad. Se buscó una relación
entre el estado civil materno, la edad, el rechazo al
embarazo y la morbilidad de la gestante con la mor-
bimortalidad neonatal. Para las comparaciones esta-
dísticas entre los resultados de las variables
estudiadas se utilizaron las siguientes pruebas: Chi
cuadrado (Yates corregida o Fisher exacta) para
variables cualitativas, ANOV A para evaluación de
promedios y desviaciones estándary Kruskall-Wallis
para diferencias de índices cuantitativos. Se trabajó
con un nivel de confianza del 95% (p < 0.05).

MA TERIALES y MÉTODOS

Como este Hospital Universitario es un centro de
referencia, la población que se atiende en él es muy
seleccionada y usualmente procede de centros de
los niveles I y II. En un año se atienden alrededor de
2.000 partos Y. aproximadamente, un 20% ocurren
en madres adolescentes. Con base en esto. se se-
leccionaron los hijos de 190 gestantes de 19 años o
menos. Como controles se escogieron los hijos de
100 mujeres posadolescentes que llegaron en las 36
horas siguientes al ingreso de cada caso.

RESULTADOS

La muestra de 290 madres se distribuyó así: 25
adolescentes extremas, 77 intermedias, 881imítrofes
y 100 mayores o controles. En los anteriores grupos
se obtuvieron, respectivamente, 25, 80, 93 y 103
nacimientos.

Estado civil: Dos casos (8%) del grupo de ado-
lescentes extremas, siete (9.1%) de las intermedias,
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diferencias no fueron significativas, como tampoco lo
fue la hallada al comparar las cifras entre los tres
grupos de adolescentes.

TABLA Ng 1

OCHO ENFERMEDADES MATERNAS

MÁS FRECUENTES DURANTE EL EMBARAZO

T ABLA NQ 2

EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL PARTO

Las causas principales que motivaron las cesáreas
fueron la desproporción fetopélvica en el 38.5% de los
casos, el sufrimlento fetal agudo en e112% y la presen-
tación podálica en el 11.1%. Sólo esta última variable
mostró una diferencia significativa: Mayor frecuencia
en las adolescentes extremas que en las intermedias
(p < 0.05) pero no al comparar con los otros grupos.

Crecimiento fetal: En la tabla NQ 3 se presentan
los promedios y desviaciones estándar de las varia-

16 (18.2%} de las limítrofes y 35 (35%} de las con-
troles estaban casadas. No se detectó una diferencia
significativa en el estado civil entre los tres grupos de
adolescentes, pero sí la hubo cuando éstas se com-
pararon, en forma global, con las controles (p <0.05}:
Hubo un número significativamente mayor de solte-
ras en cada uno de los grupos de adolescentes.

Aceptación del embarazo: En los cuatro grupo se
encontraron porcentajes similares de aceptación de la
gestación a saber: 64%,57.4%, 54.7% y 60% respec-
tivamente, cifras que no son signíficativamente diferen-
tes. El grupo total de adolescentes y las controles
tuvieron, también, porcentajes similares de rechazo al
embarazo: 41.3% y 40%, respectivamente.

Consulta prenatal: Alrededor del 88% de todas
las madres de estos grupos hizo consulta prenatal y
el promedio de consultas efectuadas fue de 4.25 :t
2.4, similar en los grupos comparados. La asistencia
a la consulta de alto riego, que debió ser más alta
dadas las condiciones de las pacientes, se efectuó
sólo en e116% de las extremas, 7.8% de las interme-
dias, 9% de las limítrofes y 14% de las controles. Aquí
tampoco se detectó una diferencia estadística entre
los respectivos porcentajes.

Morbilidad en el embarazo: Se detectaron 32
entidades clínicas distintas en las gestantes. Die-
cisiete adolescentes extremas (68%}, 42 (54.5%)
de las intermedias, 60 (68.2%} de las limítrofes y
41 (41%} de la controles presentaron, al menos,
una enfermedad definida. Los grupos de adoles-
centes extremas y limítrofes pero no las interme-
días mostraron diferencias significativas en las
proporciones de morbilidad en comparación con las
controles (p < 0.05}; todas las adolescentes, consi-
deradas en forma global, mostraron cifras de morbi-
lidad mayores que las controles (p:0.00068} (Tabla
NQ 1 }.

Edad gestacional al momento del parto: Se
presentaron 22 casos (11.6%} de prematurez entre
las adolescentes y 11 (11%} entre las controles, lo
cual es estadísticamente similar. Se presentaron dos
casos (2.3%} de posmadurez en las adolescentes
limítrofes, uno (1.3%} en las intermedias y dos (2%}
en las controles. Tampoco se encontró diferencia
significativa en esta variable (Tabla NQ 2}.

Tipo de nacimiento: Éste fue espontáneo en 115
adolescentes (60.5%} y en 58 controles (58%}. Hubo
alguna indicación para la intervención cesáreaen 75
adolescentes (39.5%} y en 42 controles (42%); las~
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La mortalidad de los hijos de las adolescentes
intermedias fue significativamente mayor que 1a del
grupo de control (p=0.014) pero no que la del grupo
de hijos de las adolescentes extremas (p=0.24) o el
de las limítrofes (p:0.28). La mortalidad en este último
grupo no fue significativamente mayor que la de los
otros tres. La mortalidad general entre los hijos de
las adolescentes -ocho casos- fue significativamente
superior a Ja de los controles, cero casos (p= 0.03).

el de las madres limítrofes se vio, curiosamente, que
aquéllas que lo rechazaron tuvieron un número sig-
nificativamente menor de enfermos -catorce- que las
que lo aceptaron -treinta- (p=0.001 ). En el grupo total
de hijos de las adolescentes versus el de las contro-
les tampoco se observó asociación entre el número
de enfermos y el rechazo a la gestación. Se puso en
evidencia una relación significativa entre la enferme-
dad materna y el número de niños enfermos en el
grupo total de adolescentes: 60 contra 15 en las
controles (p < 0.05). DISCUSIÓN

TABLA NQ 6

CAUSAS DE MORBlLIDAD
MAs FRECUENTES EN LOS NIÑOS

Es evidente que los problemas que afectan a los
hijos de las adolescentes van mucho más allá de la
presentación de una cifras y su valor estadístico,
aunque se relacionen con aspectos biomédicos im-
portantes; sin embargo, los datos que se obtienen en
las investigaciones relacionadas son invaluables,
tanto para la pareja gestacional como para quienes
la atienden.

Al contrario de lo relatado en la literatura nacional
(8, 17-19) en la cual se informa que las adolescentes
tienen una asistencia muy baja a la consulta prenatal;
entre las nuestras se detectó una cifra bastante
aceptable de asistencia: 88%, lo que puede obede-
cer más a su remisión desde centros periféricos dé
salud por la edad o por factores de riesgo importan-
tes, que a un aumento de la asistencia voluntaria a
las citas; pese a ello el promedio de 4.2 consultas por
paciente es, a nuestro juicio, muy bajo. También es
evidente que la consulta de alto riesgo fue muy poco
utilizada, especialmente si se tiene en cuenta que las
más jóvenes debieran asistir con mayor asiduidad.

Los porcentajes de rechazo al embarazo fueron
similares en los cuatro grupos, pero sin duda son
muy elevados toda vez que oscilaron entre un 36 y
un 40%. Este grado alto de rechazo no tuvo repercu-
sión importante sobre la morbilidad infantil; es más,
y como dato curioso, los hijos de las adolescentes
limítrofes enfermaron significativamente menos
cuando la madre rechazó el embarazo que cuando
no lo hizo. Este hallazgo, que parece contradictorio,
lo hemos interpretado como un dato espúreo. Una
explicación para la poca repercusión que tiene el
rechazo al embarazo sobre la morbilidad neo natal
puede ser que los patrones de comparación que
utilizamos el:lla actualidad no diferencian entre re-
chaiar o no la gestación y la morbilidad se toma,
entonces, como un dato homogéneo.

Monalidad: Sólo fueron afectados los grupos de
hijos de adolescentes intermedias y limítrofes, ya que
en las extremas y los controles no existió mortalidad
perinatal. En los hijos de las intermedias se presen-
taron 5 (6.3%) fallecimientos así: Dos gemelos mor-
tinatos, dos gemelos prematuros previables y un
prematuro que desarrolló dificultad respiratoria idio-
pática. En el grupo de limítrofes fallecieron 3 niños
(3.3%): Un mortinato, uno que presentó anemia se-
vera secundaria a una hemorragia materna y un

prematuro previable.
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higher morbidity rates as compared to those of
controls (p < 0.05}. A higher frequency of perina-
tal asphyxia in neonates of both young and bor-
derline adolescents was evident. Weight, height,
cephalic perimeter and Rohrer index were similar
in the four groups. No correlation was observed
between neonates' morbidity and the following
maternal variables: marital status, morbidity and
pregnancy rejection. Overall mortality of
adolescents' children, particularly of those of mid
adolescent mothers, was significantly higher
than that of controls (p < 0.05}. In conclusion, an
inverse correlation was found between neonates'
overall morbidity and mortality and the age of the
adolescent mothers.
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