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RESUMEN

Antecedentes. La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es un serio
problema de salud materno-fetal que requiere prevenirse siempre que sea posible.
Por lo que, es importante identificar los factores de riesgo y reconocer a tiempo la

morbilidad neonatal asociada.

Objetivo. |Identificar los factores de riesgo maternos para restriccion del crecimiento
intrauterino en madres adolescentes del Hospital de la Mujer de la Ciudad de México

y la morbilidad neonatal asociada.

Metodologia. Se realizara un estudio observacional, casos y controles, a partir de
binomios madre adolescente -feto que cuyo trabajo de parto sea atendido en el
Hospital de la Mujer de la Ciudad de México. Se formaran 2 grupos: uno de madre
adolescente con feto restringido (casos) y uno de madre adolescentes sin fetos
restringidos. Se compararan las caracteristicas clinicas de las madres de ambos
grupos para identificar factores de riesgo asociados a la RCIU, y se comparara la
morbilidad de los neonatos con y sin RCIU, incluyendo: asfixia perinatal, aspiracion
de meconio, hipertensién pulmonar persistente, hipotermia, hipoglucemia,
hiperglucemia, hipocalcemia, policitemia, ictericia, dificultades de alimentacion,
intolerancia alimentaria, enterocolitis necrotizante, sepsis de aparicion tardia y
hemorragia pulmonar, entre otras. Con la informacién obtenida, se buscaran
factores de riesgo maternos para RCIU mediante calculo de Odds Ratio (OR) y se
comparara la morbilidad neonatal entre neonatos con y sin RCIU. Como prueba
inferencial se utilizara la Chi-cuadrada o exacta de Fisher, considerando significativo

un valor de p<0.05.
Resultados.

Palabras clave. RCIU, factor de riesgo, materno, morbilidad neonatal, madre

adolescente.
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MARCO TEORICO

Frecuencia de embarazo en adolescentes en México

La fecundidad en nifias y adolescentes de 10 a 14 afos estimada por la
SGCONAPO con base en Estadisticas Vitales de Natalidad (EV) administradas por
el INEGI, indican que en 2015 y 2020, sucedieron 8,700 y 8,835 nacimientos
anuales en promedio, respectivamente. En 2015, la razon de fecundidad forzada en
nifas y adolescentes de ese mismo grupo de edad, se estima en 1.58 nacimientos
por cada mil nifias y adolescentes de 10 a 14 afios; en 2020, se estima que tuvo un
ligero incremento a 1.63 por cada mil menores de 15 afos, aumento que puede
atribuirse a una mejor captacion de la informacion por medio de los registros
administrativos, que también se ve reflejado en la tasa de fecundidad forzada en
nifas y adolescentes de 12 a 14 afilos que aumento de 2.63 a 2.70 nacimientos por
cada mil ninas y adolescentes. En 2020, la mayoria de los nacimientos en menores
de 15 afios ocurri6 entre las adolescentes de 14 anos (82.7%), seguido por las nifias
de 13 afios, donde ocurre el 14.2 por ciento de los nacimientos, a los 12 afios ocurre
el 2.4 de los nacimientos y a los 11 afos 0.7 de los nacimientos, lo que indica que
practicamente los nacimientos estan sucediendo entre las nifias entre 12 'y 14 afos.
(1,2)

Riesgos durante el embarazo para la madre adolescente y para el feto

La gestacidon durante la adolescencia genera graves consecuencias para los dos
aspectos de la madre y el nifilo, como el descuido y el abandono del nifio; problemas
emocionales; abandono de escuela; pérdida de empleo, multiparidad en un corto
periodo de tiempo y una serie de problemas desde el punto de vista bioldgico. En la
literatura en general, algunos autores han demostrado un aumento de las
complicaciones materno-fetales en todas las etapas del ciclo gestacional entre las

madres adolescentes. Las complicaciones asociadas al embarazo adolescente mas



recurrentes se asocian con mayor frecuencia al recién nacido que a la propia madre.

3)

-Riesgo para la madre (asociados a la adolescencia)

Las madres adolescentes tienen un alto riesgo de complicaciones maternas que
incluyen: alto riesgo de desnutricion, anemia, enfermedades de transmision sexual,
enfermedad hipertensiva en el embarazo, parto prematuro, infeccion del tracto
urinario bajo e inferior, diabetes, obesidad, eclampsia, desproporcion cefalopélvica
y muerte materna. La hemorragia posparto y la revision uterina demostraron ser
mas comunes; también, la rotura prematura de membrana y placenta previa, ocurre
con mas frecuencia en adolescentes. Se ha sugerido que, debido a la inmadurez de
la pelvis, el embarazo adolescente se asocia con un mayor riesgo de parto mas

prolongado y cesarea indicada por falta de progresién o descenso. (4—6)

-Riesgos para el feto (asociados a la adolescencia)

En cuanto a los problemas con el neonato, la gestacion durante la adolescencia se
asocia con: restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) bajo peso al nacer
(<2500 g), traumatismo al nacer, distocia de hombros, puntuacion de Apgar
(Apariencia, Pulso, Mueca, Actividad, Respiracion) a los 5 min <7, ingreso en la
unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), duracién de la estancia en la
UCIN, hemorragia intraventricular (Hiv) / hemorragia periventricular (PVH), asfixia,
encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI), sindrome de dificultad respiratoria (SDR),
sepsis neonatal, meningitis, neumonia, convulsiones neonatales y muerte

perinatal. La muerte perinatal incluye muerte fetal intraparto y muerte neonatal. (6,7)

Definicion, diagnéstico y clasificacion de RCIU del Hospital Clinic de
Barcelona



-Definicion

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) se define como la imposibilidad de
lograr el potencial de crecimiento respaldado por el feto. Un RCIU es una definicion
clinica y se aplica a los recién nacidos que nacen con caracteristicas clinicas de
desnutricion y retraso del crecimiento en el utero, independientemente de su
percentil de peso al nacer. También se ha descrito como una desviacién o una
reduccion en un patron de crecimiento fetal esperado y generalmente es el resultado
de un potencial de crecimiento reducido innato o debido a multiples efectos
adversos en el feto. (8,9)

-Diagnéstico y clasificacion

La RCIU es una patologia de diagndstico frecuente y que representa grandes tasas
de morbimortalidad perinatal y secuelas a corto y largo plazo; por lo tanto, es
importante la realizacién de un diagnéstico adecuado y a tiempo, ademas de un

seguimiento estricto con el fin de prevenir complicaciones. (10)

La deteccion de RCIU se maximiza cuando la edad gestacional esta bien
establecida, preferiblemente con ecografia del primer trimestre. Cuando la edad
gestacional es incierta, el diametro transcerebeloso es util porque es una de las
pocas mediciones de tejidos blandos que se correlaciona bien con la edad
gestacional incluso frente a RCIU; también la medicion de la longitud craneo-cauda
es el parametro mas exacto para estimar la edad gestacional y su fecha probable
de parto. (11)

El fondo uterino para realizar el diagnostico tiene una sensibilidad y especificidad
del 27 y 88%. Las curvas de fondo uterino personalizadas ajustadas a variables
epidemioldgicas de cada madre resultan en una mejora de la sensibilidad para la
deteccion de trastornos del crecimiento. Una evaluacién por debajo del percentil 10
para la edad gestacional de la circunferencia abdominal y de la estimacion del peso
fetal mediante ultrasonido obstétrico, tienen mejor sensibilidad y especificidad. La



medicion de la impedancia al flujo sanguineo mediante ultrasonido Doppler de las
arterias uterinas, arteria umbilical arteria cerebral media, conducto venoso y vena
umbilical, permite discriminar la causa del trastorno del crecimiento entre un origen
placentario o no placentario. La secuencia de eventos fetales adaptativos a la
hipoxia que pueden ser valorados mediante diversas pruebas (Ultrasonido Doppler,
registro cardiotocografico y perfil biofisico) permiten al clinico establecer el momento
oportuno de la finalizacién del embarazo para disminuir al maximo posible la

morbilidad y mortalidad neonatal. (12,13)

Se utilizan varias clasificaciones para la RCIU, pero hay dos fenotipos principales
segun la restriccion de gravedad. La RCIU de inicio temprano son fetos con una
restriccidon muy severa, generalmente causada por insuficiencia placentaria. Afecta
a <1% de los embarazos y comunmente se asocia con preeclampsia. La gravedad
de la afeccion generalmente requiere un parto prematuro iatrogénico (<37 semanas)
destinado a prevenir la mortalidad intrauterina y preservar la salud materna. Por otro
lado, en la RCIU de aparicion tardia, el grado de insuficiencia placentaria es mas
leve, lo que refleja una menor gravedad de la restriccion, lo que permite que los
fetos nazcan a término. Sin embargo, este grupo también se ha asociado con peores

resultados perinatales y consecuencias a largo plazo. (14,15)

Etiologia y fisiopatologia de la RCIU

La etiologia y el "tipo" de RCIU dictan las pruebas de diagndstico que se deben
realizar. La etiologia de la RCIU se clasifica ampliamente en causas maternas,
placentarias y fetales. Ademas de estos factores, varios polimorfismos de genes
maternos, fetales y placentarios que codifican diversas proteinas y hormonas se
han relacionado con RCIU. Finalmente, la interaccion de varias hormonas es
fundamental para el crecimiento fetal normal al modificar el metabolismo y la
expresion génica en los tejidos fetales. Cualquier alteracion en estos "factores
endocrinos" resultara en RCIU. (16)



-Factores de riesgo de RCIU

Los factores de riesgo de RCIU comprenden una amplia gama de condiciones y su
evaluacion debe tenerse en cuenta seriamente, ya que son faciles de realizar y se
utilizan de forma rutinaria durante el embarazo. Los principales factores evaluados
en la practica clinica incluyen: factores maternos [nivel socioecondmico, peso
(indice de masa corporal muy bajo y también aumentado), tabaquismo, uso de
drogas recreativas, edad materna avanzada, nuliparidad, antecedentes de
hipertension gestacional, antecedentes familiares de RCIU o embarazo previo con
IUGR, embarazo previo con preeclampsia, IUFD, trombofilia hereditaria o adquirida,
anemia, vida a gran altitud, trastornos autoinmunes (sindrome de fosfolipidos, lupus
eritematoso), diabetes mellitus anteparto, enfermedades crénicas (enfermedad
pulmonar cronica, cardiopatia ciandtica)]. Factores fetales [gestacion multiple,
infecciones congénitas (citomegalovirus, sifilis, rubéola, varicela, toxoplasmosis,
tuberculosis, VIH, malaria), aneuplodias (trisomia y triploidia), sindromes
genéticos]. Factores placentarios: las principales entidades asociadas a RCIU son
placenta previa, infartos placentarios, vasculitis, arteria umbilical unica, placenta
circunvalada, insercion velamentosa del corddn, tumores placentarios,

angiogénesis aberrante. (17,18)

-Fisiopatologia de RCIU

La fisiopatologia de RCIU por insuficiencia placentaria, se produce por una anomalia
en la placentacion que determina un déficit de transporte de oxigeno y nutrientes y
activa en el feto una serie de mecanismos de adaptacion que surge principalmente
debido a una remodelacion deficiente de las arterias espirales uterinas que irrigan
la placenta durante el embarazo temprano. La mala perfusion resultante induce
estrés celular dentro de los tejidos placentarios, 1o que conduce a la supresion
selectiva de la sintesis de proteinas y reduce la proliferacion celular. Estos efectos
se ven agravados en los casos mas graves por el aumento del infarto y el depdsito
de fibrina. En consecuencia, hay una reduccion en el volumen de las vellosidades y

el area de superficie para el intercambio materno-fetal. (19,20)



Se produce una desregulacion extensa de la expresion génica impresa y no
impresa, que afecta el transporte placentario y las funciones endocrinas,
metabodlicas e inmunitarias. Los cambios secundarios que implican la
desdiferenciacion de las células del musculo liso que rodean las arterias fetales
dentro de las vellosidades del tallo placentario se correlacionan con el flujo
sanguineo de la arteria umbilical telediastdlica ausente o invertido, y con una

reduccion del peso al nacer. (21)

Los cambios son mas severos en los casos de restriccion del crecimiento asociada
con la preeclampsia en comparacion con aquellos con restriccion del crecimiento
sola, consistente con el mayor grado de vasculopatia materna reportada en la
primera y un dafio placentario macroscépico mas extenso que incluye infartos,
depdsito extenso de fibrina y defectos microscopicos del desarrollo de las
vellosidades, aterosis de las arterias espirales y villitis no infecciosa. El mayor nivel
de estrés puede activar vias proinflamatorias y apoptoticas dentro del
sincitiotrofoblasto, liberando factores que causan la activacion de las células
endoteliales maternas que distinguen entre las 2 condiciones. Las anomalias
congeénitas del cordon umbilical y la forma de la placenta son las unicas afecciones
relacionadas con la placenta que no estan asociadas con el mal desarrollo de la

circulacion uteroplacentaria y su impacto en el crecimiento fetal es limitado. (21)

Complicaciones o desenlaces adversos en neonatos con RCIU

RCIU puede provocar multiples complicaciones durante el periodo prenatal,
intranatal o posnatal. RCIU se asocia con una mayor mortalidad y morbilidad
perinatal. Durante el periodo prenatal existe el riesgo de sufrimiento fetal cronico e
incluso muerte fetal. Durante el periodo intranatal puede haber sindrome de
aspiracion de meconio, asfixia, SDR, hipoglucemia, hipotermia, displasia
broncopulmonar, hiperviscosidad-trombosis.(22)



Los neonatos con RCIU tiene un riesgo de aumento de la mortalidad perinatal,
complicaciones de adaptacion al nacimiento, que incluyen acidosis perinatal,
hipoglucemia, hipotermia, anomalias de la coagulacion y deficiencias inmunologicas
seleccionadas. Los lactantes con RCIU también parecen tener un gran riesgo de
complicaciones de la prematuridad, incluida la enfermedad pulmonar crénica y la
enterocolitis necrotizante. Las morbilidades asociadas con el parto prematuro
parecen ser aditivas a las asociadas con la restriccién del crecimiento fetal. La
presencia de hipoxia en el feto con restricciones de crecimiento se vuelve importante

a la hora de tomar decisiones sobre el momento del parto. (23,24)

También RCIU se asocian con un mayor riesgo de mal resultado neurologico. Esto
incluye un mayor riesgo de paralisis cerebral en bebés mayores de 32 semanas de
gestacion. Por debajo de las 32 semanas, los efectos de la prematuridad parecen
anular los efectos del RCIU. Se puede presentar déficit cognitivo y problemas de
conducta y crecimiento posnatal deficiente. La mayoria de los nifios con FGR
muestran un crecimiento de recuperacion en los primeros 2 afios de vida. Los nifios
que no logran demostrar un crecimiento de recuperacion corren un alto riesgo de

tener problemas de crecimiento a largo plazo. (25)

Las complicaciones tardias pueden incluir un mayor riesgo de sindrome metabdlico
en la vida adulta, obesidad, hipertension, diabetes, cardiopatia coronaria. La
morbilidad asociada a la RCIU de los nacidos vivos puede ocasionar problemas a
corto, mediano y largo plazo, y predispone al desarrollo de una gran proporcion de
enfermedades cronicas en la vida adulta. Por lo tanto, la RCIU tiene implicaciones
importantes no solo para el feto, el bebé, el nifio y el adulto, sino también para los
padres y la sociedad.(26,27)

Estudios originales previos sobre factores de riesgo maternos y morbilidad
neonatal en recién nacidos con restriccion del crecimiento intrauterino de

madres adolescentes.



El primer embarazo se asocia con inadaptaciones hemodinamicas maternas y
mayores riesgos de complicaciones vasculares durante el embarazo. Las
inadaptaciones hemodinamicas maternas y placentarias pueden afectar
negativamente el suministro de nutrientes y el crecimiento fetal. Autores han
investigado los factores de riesgo maternos y morbilidad neonatal en recién nacidos
con restriccion del crecimiento intrauterino de madres adolescentes, a continuacion,

se describen. (28)

En (2021) Jahan y cols., evaluaron los factores obstétricos y el resultado del
embarazo adolescente con bebés con RCIU. Para ello, realizaron un estudio
descriptivo transversal en el periodo de enero de 2012 a junio de 2012. Se
seleccionaron 150 madres adolescentes, edad media de 18.14 + 0.85, mientras que
la edad media al contraer matrimonio fue de 16.24. El 70% de los encuestados
hindues dieron a luz bebés IUGR. ElI 60% de los embarazos no fueron planeados,
de ellos, el 36% desarroll6 RCIU. Una alta proporcién de complicaciones maternas
y neonatales encontradas entre las madres que tienen bebés con RCIU. Las
complicaciones maternas mas frecuentes fueron anemia grave (65%), sufrimiento
fetal (56.2%), oligohidramnios (43.8%), preeclampsia (35,4%), eclampsia (33.3%),
HPP (23%), sepsis puerperal (14.6%) %) y las complicaciones neonatales mas
frecuentes fueron asfixia al nacer (96%), hipoglucemia (83%), hiperbilirrubinemia
(8.3%) y sepsis (8.3%). Se concluyo6 que, el embarazo adolescente complicado con
RCIU demuestra una mayor proporcién de complicaciones maternas como anemia
severa, preeclampsia, eclampsia, oligohidramnios, HPP y resultado perinatal

adverso.(29)

En un estudio un estudio descriptivo y prospectivo, Viamonte y cols., (2020)
determinaron los factores de riesgo materno que retrasan el crecimiento intrauterino
en gestantes adolescentes del Hospital General Docente Ambato, Ecuador. Para
ello, se incluyeron a 19 gestantes adolescentes de 17 a 21 afios de edad con
diagnostico presuntivo de crecimiento intrauterino retardado. Se observo que, el
57.89 % de las mujeres estaban solteras e igual porcentaje procedia de una zona



rural; el 26.09 % y 17.39 % respectivamente consumian alcohol y fumaban
cigarrillos. El 40.19 % presentdé anemia durante su embarazo, 36.85 % asistio a
cinco o menos controles prenatales, y como complicaciones del embarazo
predominaron los trastornos hipertensivos, fundamentalmente la hipertension
gestacional (47.83 %). ElI 57.89 % tuvo diagndstico definitivo de crecimiento
intrauterino retardado y los recién nacidos presentaron en su mayoria sufrimiento
fetal y sindrome de distrés respiratorio. Como resultado de este estudio se disefio
una guia de manejo y prevencion de esta afeccion en las embarazadas
adolescentes. Se concluyo que es de suma importancia de la educacion en estas
pacientes, asi como a los profesionales de la salud relacionados con esta

especialidad para lograr disminuir el crecimiento intrauterino retardado.(30)

En México, Flores-Guillén y cols., (2020) evaluaron la restriccion del crecimiento
intrauterino y sobrepeso, obesidad y retraso del crecimiento en adolescentes de
comunidades indigenas de Chiapas. Para ello, incluyeron a 303 adolescentes
seleccionados de un estudio de cohorte de nacimiento (2003) realizado en tres
hospitales que atienden a comunidades urbanas y rurales de las regiones Tzotzil-
Tzeltal y Selva de Chiapas, México. Se encontro que el 12% de la muestra tenia
bajo peso al nacer (BPN) y el 28.8% RCIU. En total, el 29% de los adolescentes
tenian sobrepeso/obesidad y el 21% presentaba retraso en el crecimiento. Se
encontré una asociacion estadisticamente significativa entre RCIU y menor riesgo
de sobrepeso/obesidad. Se observd una mayor probabilidad de retraso del
crecimiento para BPN y RCIU. Concluyeron que, la prevalencia de retraso del
crecimiento y sobrepeso / obesidad en esta poblacién de adolescentes fue alta y se
asocio con RCIU.

En un estudio observacional, prospectivo, transversal; Saeteros Cordero (2019)
evalud los riesgos maternos adolescentes y la morbilidad neonatal en el servicio de
neonatologia del Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora. La recoleccion de los
datos se realizd a través de un formulario; se encontr6 una mayor morbilidad

neonatal en el grupo de madres adolescentes, a mayor edad gestacional mayores



son los porcentajes de morbilidad neonatal; conforme la puntuacion de APGAR a
los 5 minutos es mas elevada (8 y 9 puntos) mayores son los porcentajes de
morbilidad neonatal cuando se trata de madres adolescentes versus madres con
edad comprendida entre 20 y 34 afios de edad. Las dos enfermedades neonatales
con mayor frecuencia en el grupo de estudio fueron insuficiencia respiratoria y
sepsis. Las patologias con mayor frecuencia fueron anemia e infeccion del tracto
urinario, encontrando que las madres que presentaron anemia, tuvieron ganancia
adecuada de peso durante el embarazo con cinco o mas controles prenatales el
mayor porcentaje se presenta en madres de 20 a 34 anos, seguido de madres
adolescentes de 14 a 16 afios y 17 a 19 afios con 79.3% en ambos casos. Lo
contrario sucede en el caso de que haya una adecuada ganancia de peso, anemia
y menos de cinco controles prenatales, los mayores porcentajes se registran en las
madres adolescentes de 14 a 16y 17 a 19 afos (20.7% respectivamente). Ademas,
si se padece de anemia, se registra el 100% de ganancia inadecuada de peso en
madres adolescentes de 17 a 19 afios y mas de cinco controles prenatales; y el
100% de ganancia inadecuada de peso en madres adolescentes de 14 a 16 afos
de edad con menos de cinco controles prenatales. Se concluyo que las madres
adolescentes presentan mayor porcentaje de morbilidad neonatal en partos con
edad gestacional igual o mayor a 37 semanas de gestacion y AGPAR de 8y 9 a los
5 minutos; ademas, en este grupo de edad se presenta mayor porcentaje de casos
de Distrés Respiratorio y Sepsis en adolescentes que se hicieron menos de 5
controles prenatales. (31)

En un estudio de casos y controles, Demirci y cols., (2016) evaluaron el efecto de la
edad materna joven en los resultados obstétricos y perinatales de un centro terciario
en Turquia. Se incluyeron 1374 embarazos de adolescentes y 1294 casos de
embarazos de adultos. Después de restringir los analisis a las mujeres primiparas
de un solo hijo, se analizaron 1282 embarazos de adolescentes y 735 casos de
embarazos de adultos. La edad materna se dividio en tres grupos: 15 afios 0 menos,
16-19 y 20-34 afnos. Se observd que, las adolescentes de 15 afios 0 menos tenian
mayores riesgos de parto prematuro, parto prematuro temprano, muerte fetal
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intrauterina y muerte neonatal en comparacion con las mujeres de 20 a 34 afos.
Ademas, ambos grupos de adolescentes tenian mayores riesgos de anemia y
episiotomia y menor riesgo de parto por cesarea. Las tasas de preeclampsia,
diabetes gestacional, enfermedades cronicas, restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU) fueron mas altas en el grupo de adultos (20-34). Se concluyé
que, la edad materna mas joven se correlacioné con un mayor riesgo de parto

prematuro, muerte fetal y neonatal y anemia.(32)

Camacllanqui Aburto (2015) describio los riesgos, morbimortalidad y mortalidad en
hijo de madres adolescentes. Para ello, realizé un estudio de tipo descriptivo,
analitico, de casos y controles en hijos de madres adolescentes con una muestra
de 283 casos y 283 controles para evaluar los factores de riesgo asociados en el
afno 2013. Se encontraron 6632 nacidos vivos, de los cuales 1339 (20.18%) fueron
hijos de madres adolescentes, 49 fueron hijos de madres adolescentes tempranas,
1290 hijos de madres adolescentes tardias y solo el 18% tuvo control prenatal
adecuado. Encontraron que el bajo peso y prematuridad son frecuentes entre las
madres adolescentes tempranas que las tardias y las madres no adolescentes,
observandose un incremento significativo de la morbilidad neonatal en madres
menores de 15 afos. Los factores de riesgo para complicaciones maternas en
madres adolescentes fueron: infeccion tracto urinario (OR =3.92), complicaciones
en el parto, hemorragia y desgarros cervicales (OR= 3.07), retardo crecimiento
intrauterino (OR= 2.43) y los factores de riesgo para complicaciones neonatales son:
la prematuridad (OR=2.18) y el recién nacido de bajo peso (OR = 2.31). No se
observé casos de mortalidad materna, pero si hubo un caso de mortalidad neonatal
en madres adolescentes tempranas. Concluy6 que, la maternidad que representa
los adolescentes conlleva altos riesgos de salud para ellas y sus hijos. (33)

Por su parte, Barrera-de Ledn y cols., (2014) compararon el perfil clinico perinatal
de recién nacidos de madres adolescentes y no adolescentes. El perfil clinico
perinatal fue evaluado por el peso, la talla, el Apgar, la edad gestacional y la
presencia de enfermedad neonatal. Se analizaron 2,155 expedientes de recién
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nacidos, hijos de madres adolescentes (n = 819 [38%]) y no adolescentes (n = 1,336
[62%]). Hubo diferencias entre grupos en cuanto al peso al nacer: 2.859 + 459
versus 3.265 £ 486 g (p=0.000); el género masculino: 518 (63%) versus 725 (54%)
(p=0.000); el retraso en el crecimiento intrauterino en nifios de término: 62 (7.5%)
versus 66 (4.9%) (p=0.012), y la prematurez: 171 (21%) versus 213 (16%)
(p=0.003). Hubo factores que favorecieron la alteracidn del perfil clinico de los recién
nacidos, como ser madre adolescente: OR: 1.58 (1.99-2.99); el género masculino:
OR: 1.80 (1.50-2.17); la enfermedad al nacer: OR: 3.73 (2.50-5.30), y la asociacién
de peso bajo al nacer de los hijos de adolescentes: OR: 2.4 (1.72-3.42). Se encontro
una alta frecuencia de madres adolescentes en cuyos hijos se observé mayor riesgo

de sufrir prematurez, retraso de crecimiento intrauterino y enfermedad neonatal. (34)

Finalmente, Congote-Arango y cols., (2012) evaluaron la adolescencia como factor
de riesgo de complicaciones maternas y perinatales en Cali, Colombia, 2002-2007
en un estudio transversal. Se incluyeron 29,158 mujeres embarazadas de 34 afios
o menos que fueron atendidas por la red de salud publica. Se encontré que la
adolescencia es un factor de riesgo para desarrollar eclampsia (2.087 OR: 1.481-
2.940 1C95%) con respecto a la madre mayor de 20 afios y fue un factor de riesgo
para la restriccion del crecimiento intrauterino (1.23 OR: 1.077-1.405 I1C 95%). Por
el contrario, ser adolescente fue un factor inductor de proteccidn contra el desarrollo
de preeclampsia (0.875 OR: 0.0810-0.946 IC95%) y muerte intrauterina (0.843 OR:
0.722-0.992 1C95%). Se concluyé que, el embarazo que ocurre durante la
adolescencia aumenta el riesgo de eclampsia y restriccion del crecimiento

intrauterino, pero no de otras morbilidades maternas o perinatales.(35)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se observa un crecimiento fetal reducido en aproximadamente el 10% de los
embarazos, pero solo una minoria tiene antecedentes patolégicos y corresponde a

una restriccion del crecimiento intrauterino o fetal (RCIU)(17).

Entre los factores de riesgo maternos para RCIU se han reportado, no saber leer ni
escribir, tener familias con 27 integrantes, desnutricion materna, vivir a una altitud
>3000m, tener placenta de tamano pequeho, ser pequefios para la edad
gestacional, tener diabetes crénica, hipertension pregestacional, preeclampsia y el
tabaquismo materno, entre otros(36,37). Ademas, se ha sugerido que la
adolescente presenta con frecuencia algunos de estos factores de riesgo, que la
podrian hacer especialmente vulnerable a tener fetos con RCIU(38).

La RCIU aumenta la mortalidad y morbilidad fetal y neonatal, y se asocia con el
desarrollo futuro de condiciones patoldégicas durante la adultez. Entre las
complicaciones del feto/neonato se encuentran, asfixia perinatal, aspiracion de
meconio, hipertensidon  pulmonar persistente, hipotermia, hipoglucemia,
hiperglucemia, hipocalcemia, policitemia, ictericia, dificultades de alimentacion,
intolerancia alimentaria, enterocolitis necrotizante, sepsis de aparicion tardia,

hemorragia pulmonar, etc.(9)

Dadas las implicaciones que la RCIU tiene para la salud fetal/neonatal y para el
estado de salud futuro de quien la padece, es de interés del presente estudio, ya
que veremos la asociacion de embarazo adolescente con la restriccion del
crecimiento intrauterino y la morbilidad neonatal asociada en el Hospital de la Mujer

de la Ciudad de México.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Esta relacionado el embarazo adolescente con restriccion del crecimiento
intrauterino y cuales son los resultados perinatales en éstos casos en el Hospital de
la Mujer de la Ciudad de México?
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JUSTIFICACION

Magnitud e Impacto: Los embarazos en la adolescencia son cada vez mas
frecuentes, y la adolescencia representa una etapa de la vida de alta vulnerabilidad
en la cual son frecuentes factores de riesgo para RCIU. Por lo que, es importante

identificar en mujeres adolescentes embarazadas

Trascendencia: La realizacion del presente estudio permitira identificar qué
factores de riesgo estan presentes en las madres adolescentes del Hospital de la
Mujer de la Ciudad de México con restriccion del crecimiento intrauterino, con lo
cual podremos saber si se requieren intervenciones especiales o campanas de
deteccion oportunas de estos factores de riesgo en mujeres adolescentes que se
atiendan en el futuro en nuestro hospital. Podremos saber cual es la

morbilidad neonatal asociada a la RCIU, y que por tanto se debe identificar de
manera oportuna en las pacientes con RCIU. A si como los resultados de este
estudio tienen relevancia académica y cientifica, y podran utilizarse para la
realizacion de una tesis de especialidad.

Factibilidad: Sera factible llevar a cabo el presente proyecto porque, no se
requieren de recursos adicionales a los ya destinados a la atencidn de las pacientes,
sblo se requerira material de papeleria para los registros y registrar la informacion
de interés, para responder a la pregunta de investigacion y los objetivos del
proyecto. Ademas, se tiene la capacidad técnica para realizarlo y volumen suficiente
de pacientes por ser el Hospital de la Mujer de la Ciudad de México un centro de
referencia de esta ciudad.
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OBJETIVOS

General
Identificar la asociacion entre el embarazo adolescente y la restriccion del
crecimiento intrauterino, y describir los resultados perinatales de éstos casos en el

Hospital de la Mujer de la Ciudad de México.

Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y antropométricas de
embarazadas adolescentes y no adolescentes con fetos restringidos.

2. Conocer la incidencia de los embarazos adolescentes en el periodo de estudio
Enero 2020 a Diciembre 2022.

3. Definir entre embarazadas adolescentes y no adolescentes con fetos restringidos
la frecuencia de factores de riesgo como tabaquismo, alcholismo, uso de drogas, ,
diabetes gestacional, enfermedad hipertensiva y uso de anticonvulsivantes.

4. Conocer la incidencia de resultados perinatales adversos de fetos restringidos en
madres adolescentes y no adolescentes.

5. Conocer los resultados obstétricos en las pacientes adolescentes estudiadas en
el periodo Enero 2020 a Diciembre 2022.
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HIPOTESIS

Hipétesis alterna (H1)

El embarazo adolescente es un factor de riesgo para restriccion de crecimiento
intrauterino en el Hospital de la Mujer de la Ciudad de México y se asocia a mayor
morbimortalidad neonatal.

Hipétesis nula (HO)
El embarazo adolescente no es un factor de riesgo para restriccién de crecimiento

intrauterino en el Hospital de la Mujer de la Ciudad de México y no se asocia a mayor

morbimortalidad neonatal.
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MATERIAL Y METODOS

Disefo de la investigacion
Se realizara un estudio comparativo, observacional, transversal, retrolectivo, de

casos y controles.

Universo de estudio
Binomios de gestantes con restriccion de crecimiento intrauterino cuyo embarazo
sea atendido en la clinica de embarazo de alto riesgo en el Hospital de la Mujer de
la Ciudad de México .

Periodo del estudio
Enero 2020 a Diciembre 2022

Tamaio de la muestra
No habra calculo de muestra, ya que se tomara el universo de pacientes con
embarazo y restriccion de crecimiento intrauterino atendidas en la clinica de
embarazo de alto riesgo durante el periodo mencionado en el Hospital de la Mujer
de la Ciudad de México.

Muestreo

Se realizara un muestreo no probabilistico e intencional de pacientes que cumplan
los criterios de seleccion durante el periodo de estudio (Enero 2020 a Diciembre
2022).

Criterios de seleccion

Grupos de estudio.

Grupo de Casos: Madre adolescente con feto restringido
Grupo de Controles: Madre no adolescente con feto restringido.

Criterios de inclusion de casos
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'] Pacientes adolescentes < 19 afios de edad.
'] Con feto con restriccion de crecimiento intrauterino.
(1 Con atencidon del embarazo en la clinica de embarazo de alto riesgo del

Hospital de la Mujer de la Ciudad de México.

Criterios de inclusion de controles
[l Pacientes mayores de 19 afos de edad y menores de 35 afios.
'] Con feto con restriccion de crecimiento intrauterino.
(1 Con atencidon del embarazo en la clinica de embarazo de alto riesgo del

Hospital de la Mujer de la Ciudad de México.

Criterios de no inclusion
'l Embarazo gemelar o de alto orden fetal

[J Embarazos pretérmino

Criterios de eliminacion
'] Pacientes con informacion incompleta al final del estudio o cuyo evento
obstétrico no se atendié completo en el Hospital de la Mujer.
'] Pacientes cuyo evento obstétrico no tuvo resolucion en el Hospital de la
Muijer.
'] Pacientes a quiénes el diagndsticos no se les realizo en el Hospital de la

Muijer.

Descripcion del estudio

1. Este estudio sera sometido a revision por los Comités de Bioética en Investigacion

e Investigacion del Hospital de la Mujer de la Ciudad de México.

2. Tras su aprobacion se revisaran expedientes de las embarazadas con fetos con

restriccion del crecimiento intrauterino, cuya resolucion del embarazo haya sucedido
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en el Hospital de la Mujer de la Ciudad de México durante el periodo de estudio, y

cumplan con los criterios de seleccion.

3. Posteriormente, se registrara la siguiente informacion de interés de la madre:
Edad, escolaridad, ocupacién, >7 integrantes en la familia, nivel socioeconémico,
IMC pregestacional bajo, aumento de peso en la gestacién, tabaquismo,
alcoholismo, uso de drogas, preeclampsia, diabetes gestacional, hipertension

cronica, diabetes pregestacional, uso de anticonvulsivantes.

4. Se dara seguimiento al trabajo de parto y se registrara el desarrollo de morbilidad
neonatal, incluyendo: asfixia perinatal, aspiracion de meconio, hipertension
pulmonar persistente, hipotermia, hipoglucemia, hiperglucemia, hipocalcemia,
policitemia, ictericia, dificultades de alimentacion, intolerancia alimentaria,
enterocolitis necrotizante, sepsis de aparicion tardia y hemorragia pulmonar, entre

otras.

5. Finalmente, los datos seran capturados en Excel y en SPSS para realizar el
analisis estadistico, obtener resultados y realizar una tesis de especialidad.

Clasificacion de variables
Variable independiente

[1 Restriccion de crecimiento intrauterino

Variables dependientes fetales
'] Peso al nacimiento
Talla
Apgar
Capurro
Nacido por parto o cesarea

Ingreso a UCIN

O O o o o d

Silverman
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Variables dependientes maternas

[l Edad materna

N s e A o

Escolaridad
Nivel socioecondmico
Ocupacion

indice de masa corporal

Tabaquismo

Alcoholismo

Preeclampsia

Hipertensién cronica

Aumento de peso en la gestacion

Uso de drogas o medicamentos

Diabetes gestacional y pre gestacional

Control prenatal (numero de consultas)

Definicidn y operacionalizacion de las variables de estudio

A continuacion, se definen y operacionalizan las variables de estudio.

TABLA 1. VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE DEFINICION DEFINICION UNIDADES ESCALAS TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE ) DE VARIABLE
MEDICION  CLASIFIC
ACION
NEONATALES
Edad Tiempo de vida Edad intrauterina Dias Discreta Cuantitativa
gestacional intrauterina del del neonato al
al nacer neonato nacimiento
Sexo Condicion organica Sexo del recién Masculino Cualitativa ~ Nominal
masculina o femenina nacido Femenino
de los animales y las
plantas
Mortalidad Cantidad de personas Muerte del Si Cualitativa  Nominal
que mueren en un neonato. No

lugar y en un periodo
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de tiempo
determinados en
relacion con el total

de la poblacién.

Apgar La puntuacion de Callificacion de Esfuerzo Cuantitativa Nominal
Apgar es una Apgar Respiratorio,
herramienta para Frecuencia
notificar el estado del cardiaca,
neonato y la Tono
respuesta a la Muscular,
reanimacion; Método Reflejos,
de evaluacion de la Coloracién
adaptacién y vitalidad de la Piel
del recién nacido tras
el nacimiento.
Peso La Fuerza que ejerce  Peso al nacer Gramos Cuantitativa Nominal
un cuerpo sobre un
punto de apoyo
originada por la
accion del campo
gravitatorio local
sobre la masa del
cuerpo.
Talla Estatura de una Talla al nacer Centimetros  Cuantitativa Nominal
persona desde la
planta del pie hasta el
vértice de la cabeza
Capurro Criterio utilizado para  Evalla desarrollo Semanas de Cuantitativa Nominal

estimar la edad
gestacional del

neonato

de cinco gestacion
parametros

fisiolégicos y

diversas

puntuaciones entre

ellos: Forma de la

oreja (Pabellon),

Tamario de la

glandula mamaria,
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Formacion del
pezoén, Textura de

la piel, Pliegues

plantares
Via de Via de finalizacion del Parto o Ceséarea Cualitativa  Nominal
Resoluciéon embarazo por parto o
del Embarazo cesarea.
MATERNAS
Edad Tiempo de vidadela  Tiempo Anos Discreta Cuantitativa
paciente. transcurrido desde
el nacimiento de la
paciente hasta su
inclusion en el
estudio
Escolaridad Maximo nivel de Grado escolar Analfabeta Cualitativa  Nominal
estudios de la maximo alcanzado  Primaria
paciente por la paciente en Secundaria
un establecimiento  Preparatoria
educativo. Licenciatura
Posgrado
Ocupacioén Actividad laboral de la  Ocupacién actual Jubilada Cualitativa  Nominal
paciente del paciente Empleada
Desemplead
a
Ama de
casa
Otro
IMC indice de masa Masa corporal de la  Kg/m? Discreta Cuantitativa
corporal que la paciente (en Kg)
paciente tenia antes por metro cuadrado
del embarazo de superficie
corporal, antes del
embarazo.
Aumento de Total, de kilogramos Total, de Si Cualitativa ~ Nominal
peso en la aumentados por la kilogramos No
gestacion madre durante el aumentados por la

embarazo

madre durante el
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embarazo
registrado en el
expediente o
identificada por
interrogatorio

directo a la madre.

Tabaquismo Inhalacion activa de Exceso de Si Cualitativa  Nominal
humo de tabaco al consumo de tabaco No
menos una vez al dia  por dia
con dependencia
Alcoholismo  Ingesta anormal de Consumo excesivo  Si Cualitativa ~ Nominal
alcohol con de alcohol No
dependencia registrado en el
expediente o
identificada por
interrogatorio
directo a la madre.
Uso de Uso de sustancias Consumo de Si Cualitativa  Nominal
drogas recreativas con efecto  drogas registrado No
estimulante sobre el en el expediente o
sistema nervioso, identificada por
incluyendo alcohol, interrogatorio
cocaina, cannabis, directo a la madre.
etc.
Preeclampsia Es el estado que se Enfermedad Si Cualitativa  Nominal
caracteriza por la hipertensiva del No

presencia de
hipertension y
proteinuria
significativa, que
ocurre por primera
vez después de la
semana 20 del
embarazo, durante el
parto o en el

puerperio.

embarazo
registrado en el
expediente o
identificada por
interrogatorio

directo a la madre.
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DMG Padecimiento Enfermedad Si Cualitativa  Nominal
caracterizado por la metabdlica por la No
intolerancia a los intolerancia a
carbohidratos con carbohidratos
diversos grados de registrado en el
severidad que se expediente o
reconoce por primera identificada por
vez durante el interrogatorio
embarazo y que directo a la madre.
puede o no
resolverse después
de éste.
Hipertension  Enfermedad Presencia de Si Cualitativa  Nominal
crénica caracterizada por una presion arterial alta No
elevacion anormal de  previo al embarazo
la presion arterial de registrado en el
la paciente expediente o
identificada por identificada por
primera vez previo al  interrogatorio
embarazo directo a la madre.
Uso de Uso de Uso de Si Cualitativa ~ Nominal

Medicamento

S

Medicamentos
usados por la madre
ocasional o continuo

durante el embarazo

medicamentos por  No
la madre registrado

en el expediente o
identificada por
interrogatorio

directo a la madre.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara el paquete estadistico SPSS v.25 para el procesamiento de los datos.
Se realizara un analisis estadistico descriptivo y otro comparativo. Para las variables

cualitativas, el analisis descriptivo se realizara con frecuencias y porcentajes.

Para las variables cuantitativas, se realizara la prueba de Shapiro-Wilk para
determinar la distribucion de los datos; en caso de una distribucion paramétrica el
analisis descriptivo consistira en media y desviacidén estandar. En caso de que las
variables cuantitativas tengan una distribucion no paramétrica, se utilizaran como
estadisticos descriptivos la mediana y el rango intercuartilar. Para comparar medias
se empleara la prueba de T-Student, un valor de p<0.05 se considerara significativo.

Como pruebas inferenciales se utilizara la Chi-cuadrada para determinar si existen
diferencias significativas en la frecuencia de complicaciones neonatales en
neonatos con y sin RCIU. Se estimara el valor de p para cada complicacion neonatal

y materna. Un valor de p<0.05 se considerara significativa.

Se utilizaran tablas y graficos para presentar la informacion.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion se sometera a evaluacion por los Comités

Locales de Investigacion y Bioética en Salud para su valoracién y aceptacion.

Se tomara en consideracion el reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de investigacion para la salud en su articulo 17, que lo clasifica como sin riesgo
puesto que solo se entrevistara a los pacientes y no se realizara procedimiento o

intervencién alguna.

Este proyecto también se apega a la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial. Que establece los Principios Eticos para las investigaciones
Médicas en Seres Humano, adaptada por la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki
Finlandia en junio de 1964. ). Asi como a la ultima enmienda hecha por la ultima
en la Asamblea General en octubre 2013, y a la Declaracién de Taipei sobre las
consideraciones éticas sobre las bases de datos de salud y los biobancos que
complementa oficialmente a la Declaracion de Helsinki desde el 2016; de acuerdo

a lo reportado por la Asamblea Médica Mundial.
Se hara uso correcto de los datos y se mantendra absoluta confidencialidad de

estos. Esto de acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales, a la
NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico (apartados 5.4, 5.5y 5.7).
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RESULTADOS

En el periodo comprendido del 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2022, se
atendieron en el Hospital de la Mujer 165 pacientes con diagndstico de restriccion
de crecimiento intrauterino, de las cuales 3 fueron eliminadas debido a que no se
obtuvieron datos de la resoluciéon del embarazo, continuando el estudio con 162
mujeres en total, 50 en el grupo de casos (adolescentes) y 112 en el grupo control

(adultos), obteniendo los siguientes resultados.

En el grupo de adolescentes, la media de edad fue de 17.3 +/- 1.1 afios, con una
edad minima de 15 afios y maxima de 19 afos. La mayoria de las pacientes (21%)
se concentraron en la edad de 17 afos (n=21). En el grupo de adultos, la media de
edad fue de 26.4 +/- 5.2 anos, con una edad minima de 20 y maxima de 35 afios.
La mayoria de las pacientes (43.8%) se concentraron en el grupo de 20 a 24 afos
(n=49).

TABLA 2. EDAD PROMEDIO GRUPO DE CASOS

EDAD ADOLESCENTES
N Minimo Maximo Media Desviacion estandar
EDAD 50 15 19 17.32 1.133

N valido (por lista) 50

a. No. = 1: Adolescentes

TABLA 3. EDAD PROMEDIO GRUPO CONTROL

EDAD NO ADOLESCENTES

N Minimo Maximo Media Desviacion estandar
EDAD 112 20 43 26.65 5.278
N valido (por lista) 112

a. No. = 2: Adultos
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En cuanto a valores antropométricos maternos, el peso promedio en el grupo de
casos fue de 61.6 kg +/- 7.2 kg, con un peso minimo de 48 kg y un maximo de 82
kg, una talla promedio de 155 cm +/- 4.8 cm, con una minima de 143 cm y maxima
de 167 cm, el IMC el promedio fue de 25.2 kg/m? +/- 2.9 kg/m?, con un minimo de

19 kg/m? y maximo de 35.5 kg/m?.

TABLA 4. ANTROPOMETRIA GRUPO DE CASOS

ANTROPOMETRIA ADOLESCENTES

N Minimo Maximo Media Desviacion estandar
PESO 50 48.0 82.0 61.612 7.2715
TALLA 50 143.00 167.00 155.7800 4.87932
IMC 50 19.00 35.50 25.2072 2.90352
N valido (por lista) 50

a. No. = 1: Adolescentes

En el grupo control los valores fueron los siguientes: peso promedio de 68.2 kg +/-
11 kg, con un peso minimo de 49 kg y un maximo de 101 kg, una talla promedio de
156.6 cm +/- 5.5 cm, con una minima de 142 cm y maxima de 172 cm, en cuanto al
IMC el promedio fue de 27.8 kg/m? +/- 4.2 kg/m?, con un minimo de 19.5 kg/m? y
maximo de 42.6 kg/m?, hubo mas pacientes con obesidad morbida en el grupo

control de no adolescentes.

TABLA 5. ANTROPOMETRIA GRUPO CONTROL

ANTROPOMETRIA NO ADOLESCENTES

N Minimo Maximo Media Desviacion estandar
IMC 112 19.53 42.60 27.8549 4.22674
PESO 112 49.0 101.0 68.229 11.0322
TALLA 112 142.00 172.00 156.6696 5.56111
N valido (por lista) 112

a. No. = Adultos
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Respecto a antecedentes ginecoobstétricos, en el grupo de casos, el 82% de las
pacientes fueron primigestas y el 18% multigestas, en el grupo control la mayor

proporcién fue de pacientes multigesta en un 68.25%, y un 31.75% primigestas.

ADOLESCENTES

Antecedentes
ginecoobstétricos

M Primigesta
M Multigesta

FIGURA 1. ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS GRUPO DE CASOS
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NO ADOLESCENTES

Antecedentes
ginecoobstétricos
M Primigesta
M Multigesta

FIGURA 2. ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS GRUPO CONTROL

Respecto a la vigilancia y atencion prenatales, las semanas de gestacion a las que
se realiz6 el diagnéstico, en el grupo de casos fue en promedio a las 37.6 +/- 1.9
semanas, y en el grupo control fue de 37.5 +/- 2 semanas, el aumento promedio de
peso durante el embarazo fue de 10.4 kg en el grupo de casos y 11 kg en el grupo
control, el numero de consultas prenatales fue en promedio de 6.1 y 6.2
respectivamente, en todos los datos mencionados no hubo diferencia
estadisticamente significativa al realizar la comparacién de medias mediante prueba

estadistica T de Student.
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TABLA 6. SEMANAS DE GESTACION AL DIAGNOSTICO Y DATOS PRENATALES

VARIABLE ADOLESCENTES NO ADOLESCENTES T p
MEDIA DESVIACION MEDIA DESVIACION
ESTANDAR ESTANDAR
SEMANAS DE 376 1.9 375 2 0.328 0.744
GESTACION AL
DIAGNOSTICO
AUMENTO DE PESO 104 1.5 11 1.9 -1.869 0.063
DURANTE EL
EMBARAZO
NUMERO DE 6.1 2.7 6.2 26 -0.280 0.780
CONSULTAS
PRENATALES

*Significancia estadistica valor de p=<0.05

Respecto a la escolaridad, ninguna paciente tenia posgrado, en el grupo de casos,
la mayoria se concentrdé en el nivel secundaria con un 68% (n=34), y en el grupo
control el mayor porcentaje tenia bachillerato en un 71.4% (n=80).

40

30

Recuento

20

10

Primaria Secundaria Bachillerato
ESCOLARIDAD

FIGURA 3. ESCOLARIDAD GRUPO DE CASOS
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FIGURA 4. ESCOLARIDAD GRUPO CONTROL

Respecto al nivel socioeconémico, en el grupo de casos el mayor porcentaje se
concentrd en el Nivel 1, correspondiente a Nivel E (clase baja baja) con un 52%
(n=26) y el 48% restante (n=24) en Nivel 2, correspondiente a nivel D (clase baja

alta).
TABLA 7. NIVEL SOCIOECONOMICO GRUPO DE CASOS
NIVEL SOCIOECONOMICO?
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido 1 26 52.0 52.0 52.0
2 24 48.0 48.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

a. No. = Adolescentes

En el grupo control la mayoria se concentré también en el Nivel 1, correspondiente
a Nivel E (clase baja baja) con un 50% de los casos (n=56) y en segundo lugar en
el Nivel 2, correspondiente a nivel D (clase baja alta) con un 48.2% (n=54).
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TABLA 8. NIVEL SOCIOECONOMICO GRUPO CONTROL

NIVEL SOCIOECONOMICO?

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje acumulado
valido
Valido 1 56 50.0 50.0 50.0
2 54 48.2 48.2 98.2
3 2 1.8 1.8 100.0
Total 112 100.0 100.0

a. No. = Adultos

En el grupo adolescente la ocupacién mas frecuente en total fue el hogar en el
60% (n=30), y en segundo lugar estudiante con el 36% (n=18).

TABLA 9. OCUPACION GRUPO DE CASOS

OCUPACION?

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Valido 1 30 60.0 60.0 60.0
2 18 36.0 36.0 96.0
3 1 2.0 2.0 98.0
4 1 2.0 2.0 100.0

Total 50 100.0 100.0

a. No. = Adolescentes

En el grupo control hogar fue la ocupacién en el 93.8% de los casos (n=105).
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TABLA 10. OCUPACION GRUPO CONTROL

OCUPACION?

Frecuencia Porcentaje

Valido 1 105 93.8
2 2 1.8
3 2 1.8
4 3 2.7
Total 112 100.0

a. No. = Adultos

Porcentaje valido Porcentaje acumulado
93.8 93.8
1.8 95.5
1.8 97.3
2.7 100.0
100.0

Realizamos un analisis de frecuencias para comparar toxicomanias en ambos grupos

mediante prueba de Chi cuadrada, sin hallar diferencias estadisticamente significativas

como lo reporta la siguiente tabla:

TABLA 8. FRECUENCIA DE TOXICOMANIAS

TOXICOMANIAS ADOLESCENTES NO X? Valor de
ADOLESCENTES p
50 30.8 % 112 69.1 %
N % N %
DROGAS 1 2% 2 1.78% 0.01 0.926
TABAQUISMO 2 4% 1 0.9% 1.84 0.175
ALCOHOLISMO 2 4% 1 0.9% 1.84 0.175

*Significancia estadistica valor de p=<0.05
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En cuanto a las comorbilidades que se asociaron en el embarazo de estas pacientes, la de
mayor frecuencia fue la obesidad con 26 casos, seguida de 20 casos de trastornos
hipertensivos asociados al embarazo y en tercer lugar diabetes gestacional con 8 casos.

Solo se describe la frecuencia puesto que en algunas pacientes hubo mas de una

comorbilidad reportada.

COMORBILIDADES

OBESIDAD 26
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA 20
DIABETES GESTACIONAL 8

FIGURA 3. COMORBILIDADES MATERNAS EN CASOS DE RCIU

Se compararon las frecuencias mediante prueba estadistica Chi cuadrada, hallando

diferencia estadisticamente significativa en las tres comorbilidades, a favor del grupo adulto,

que fue donde mas comorbilidades se presentaron.

TABLA 8. FRECUENCIA DE COMORBILIDADES

COMORBILIDADES ADOLESCENTES NO X? Valor de
ADOLESCENTES p
50 30.8 % 112 69.1 %
N % N %
ENFERMEDAD 2 4% 18 16% 4.65 0.031
HIPERTENSIVA DEL
EMBARAZO
DIABETES 0 0% 9 8% 4.25 0.039
GESTACIONAL
OBESIDAD 2 4% 24 21.4% 7.79 0.005

*Significancia estadistica valor de p=<0.05
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El peso promedio del grupo de casos fue de 2594.5 kg +/- 359.3 gr, con un peso minimo de
1850 gr y maximo de 3656 gr, la talla promedio fue de 48.5 cm +/- 1.7 cm, con una minima
de 44 cm y maxima de 52 cm, la edad promedio gestacional por Capurro al nacimiento fue
de edad gestacional promedio por ultrasonido fue de 38.2 semanas de gestacion +/- 1.3
semanas, con una edad minima de 35 semanas de gestacion y maxima de 40 semanas de

gestacion.

TABLA 11. ANTROPOMETRIA RECIEN NACIDOS HIJOS DE MADRES ADOLESCENTES

ANTROPOMETRIA RECIEN NACIDOS

N Minimo Maximo Media Desviacién estandar
PESO AL 50 1850 3656 2594.52 359.295
NACIMIENTO
TALLA 50 44.0 52.0 48.520 1.7290
CAPURRO 50 35.00% 40.00%  38.2460% 1.34152%
N valido (por lista) 50

a. No. = Adolescentes

El peso promedio del grupo control fue de 2510.9 kg +/- 372.7 gr, con un peso minimo de
1200 gr y maximo de 3640 gr, la talla promedio fue de 47.4 cm +/- 2.6 cm, con una minima
de 40 cm y maxima de 52 cm, la edad promedio gestacional por Capurro al nacimiento fue
de 38 semanas de gestacion +/- 1.6 semanas, con una edad minima de 34 semanas de

gestacién y maxima de 41 semanas de gestacion.

TABLA 12. ANTROPOMETRIA RECIEN NACIDOS HIJOS DE MADRES ADULTAS

ANTROPOMETRIA RECIEN NACIDOS

N Minimo Maximo Media Desviacién estandar
PESO AL 112 1200 3640 2510.93 372.738
NACIMIENTO
TALLA 112 40.0 52.0 47.406 2.6334
CAPURRO 112 34.00% 41.00% 38.0348% 1.60072%
N valido (por lista) 112

a. No. = Adultos
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Realizamos una comparacion de antropometria hallando valores estadisticamente
significativos en talla, siendo mas alta la talla de los recién nacidos de madres adolescentes,

como lo muestra la siguiente tabla.

TABLA 13. ANTROPOMETRIA RECIEN NACIDOS

VARIABLE ADOLESCENTES NO ADOLESCENTES T p
MEDIA DESVIACION MEDIA DESVIACION
ESTANDAR ESTANDAR
PESO 2595.52 359.29 2510.6 3727 1.333  0.184
TALLA 48.5 1.729 47.4 2.6 3.193  0.002
CAPURRO 38.1 1.3 37.4 1.7 0.814 0.417

*Significancia estadistica valor de p=<0.05

En el grupo de adolescentes no se reportaron casos de hemorragia, en el grupo
control si se registraron 4 casos que corresponde al 3.6%, hubo mayor indice de
cesarea en las pacientes no adolescentes que en las adolescentes, con un 49.1%
versus 42%, respectivamente, siendo la indicacion mas frecuente en ambos grupos
el riesgo de pérdida de bienestar fetal. Hubo mayor proporcion de hijos de madres
no adolescentes que ingresaron a UCIN (25%) que en las adolescentes (18%), sin
embargo en ninguna de éstas variables hubo significancia estadistica.

TABLA 8. FRECUENCIA DE HEMORRAGIA OBSTETRICA E iNDICE DE CESAREA

COMPLICACIONES ADOLESCENTES NO X2 Valor de
ADOLESCENTES p
50 30.8 % 112 69.1 %
N % N %
HEMORRAGIA 0 0% 4 3.5% 1.83 0.176
OBSTETRICA
CESAREA 21 42% 55 49.1% 0.70 0.402
INGRESO A UCIN 9 18% 28 25% 0.96 0.327

*Significancia estadistica valor de p=<0.05
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La respuesta al nacimiento respecto al Apgar al minuto y a los 5 minutos fue similar en

ambos grupos, sin embargo, se hallaron 3 casos de depresion cardiorrespiratoria al

nacimiento en los hijos de madres no adolescentes, en los cuales se incluye un caso de

obito de una paciente diabética gestacional; en los adolescentes no se registré depresiéon

cardiorrespiratoria.

TABLA 18. RESPUESTA AL NACIMIENTO AMBOS GRUPOS

TEST DE RESPUESTA AL  ADOLESCENTES X? Valor de
NACIMIENTO ADOLESCENTES p
50 30.8 % 112 69.1 %
N % N %
APGAR AL MINUTO <7 0 0% 3 2.7% 1.36 0.243
APGAR ALOS 5 0 0% 1 0.09% 0.45 0.503
MINUTOS <7
SILVERMAN ANDERSON 1 2% 2 1.7% 0.01 0.926
>/=3

*Significancia estadistica valor de p=<0.05

Por ultimo, para ambos grupos (n=162) con restriccion de crecimiento intrauterino, el sexo

predominante fue el masculino en un 54.32% y el femenino en un 45.68%.

FIGURA 5. SEXO BIOLOGICO RECIEN NACIDOS CON RCIU

SEXO

M Femenino
M Masculino
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DISCUSION

La media de edad de las pacientes adolescentes fue de 17 afos, y la de las madres
adultas fue de 26.4 afnos. Es importante aclarar que a pesar de que nuestro estudio
abarca extremos de la vida, siendo la paciente con menor edad de 15 afios y la
mayor de 43, solamente el 4.9% (n=8) de las pacientes pertenecen al grupo de edad

materna de riesgo.

Respecto a antecedentes gineco-obstétricos, mas del 80% de las pacientes eran

primigestas, contrario al grupo de adultas donde la mayoria fueron multigestas.

En ambos grupos la escolaridad maxima y mas frecuente fue bachillerato, a pesar

de la diferencia de edades, y la ocupacion mas frecuente el hogar.

Las mujeres adultas ganaron en promedio mas peso durante el embarazo que las
mujeres adolescentes, y en promedio en ambos grupos el control prenatal fue con
6 consultas previas, lo cual llama la atencidn pues creeriamos que las mujeres
adultas tendrian un mayor sentido de responsabilidad y contarian con las 8
consultas ideales estipuladas por la OMS, sin embargo la busqueda de atencién

prenatal fue similar en ambos grupos.

En cuanto a las comorbilidades que se asociaron en el embarazo de estas
pacientes, la de mayor frecuencia fue la obesidad con 26 casos, seguida de 20
casos de trastornos hipertensivos asociados al embarazo y en tercer lugar diabetes
gestacional con 9 casos, con diferencia estadisticamente significativa en ambos
grupos, pues las pacientes adolescentes presentaron un indice muy bajo de
comorbilidades, esto es contrario a lo que mencionan autores como Rexhepi M, et
al en el 2019 o Ganchimeg T, et al en el 2014.

Respecto al indice de césarea, fue mas alto en las pacientes adultas que en las

adolescentes, al igual que la frecuencia de hemorragia obstétrica, lo cual no coincide

39



con lo mencionado recientemente por autores como Marvin Dowle K, et al. en el
2020.

Otro hallazgo de nuestro estudio contrario a lo reportado en la literatura por
Saeteros-Cordero XE en el 2019, quien menciona mayor indice de diestrés
respiratorio en hijos de madres adolescentes, pero en nuetro estudio, la respuesta
al nacimiento evaluada por medio del test Apgar y Silverman fue mejor en los hijos
de pacientes adolescentes que en el de pacientes adultas, y se registré un caso de
obito en una paciente de 21 afios con embarazo de término, diabetes gestacional y

restriccion de crecimiento uterino.

RL Jones, et al en el 2010 cuestionaron el peso fetal al nacimiento de madres
adolescentes, ya que encontraron que el peso promedio al nacer de los bebés
nacidos de mujeres adolescentes que aun estaban creciendo era de hecho mayor
que el de las mujeres jovenes que habian terminado de crecer, dato similar a lo
encontrado en nuestro estudio, que si bien no es significativamente estadistico, las
adolescentes tuvieron pesos y tallas de sus recién nacidos al nacimiento mayores

que las mujeres adultas.

Nos parecen interesantes los resultados obtenidos de este estudio y valdria la pena
realizar uno a futuro incluyendo dos grupos de pacientes, uno de adolescentes y
otro de mujeres adultas, no necesariamente con fetos con restriccion de crecimiento
intrauterino y observar los resultados, esto tiene importancia ya que no hay registro

de estudios similares realizados en México al menos en los ultimos 20 afos.
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CONCLUSIONES

Las aportaciones mas relevantes de este estudio se resumen de la siguiente

manera:

En casos de restriccion de crecimiento intrauterino el embarazo adolescente
no afecta en resultado perinatal ni se relaciona con mayores casos de dicha
patologia.

Pacientes no adolescentes presentaron recién nacido con peso y talla mas
bajos que los hijos de madres adolescentes.

Se registré mas incidencia de hemorragia obstétrica y de cesarea en
pacientes no adolescentes con fetos con restriccion de crecimiento
intrauterino.

Un punto débil de nuestro estudio es que no contamos con un numero igual
de pacientes en el grupo de casos que en grupo control.

La edad esta intimamente relacionada con la escolaridad y el nivel
socioeconodmico, asi como la ocupacion.

Contrario a lo que se pensaria, el grupo de adolescentes tienen mejor
pronostico que las pacientes no adolescentes.

El control prenatal es similar en ambos grupos, a pesar de que podriamos
inclinarnos por el grupo de no adolescentes, pensando en que existe mayor
consciencia y madurez, pero no sucede asi.

La obesidad es predominante en el grupo de no adolescentes, y por ende el
resto de comorbilidades.

Es el primer estudio que se realiza en nuestro hospital comparando madres
adolescentes versus madres adultas.

En los ultimos 20 afios no hay registrados en México estudios que comparen
resultados perinatales entre mujeres adolescentes versus adultas.

Vale la pena realizar estudios similares en otros hospitales o instituciones de
atencion obstétrica.

Con este trabajo se demostré que contrario a lo que se pensaria, factores de

riesgo como adolescencia, desnutricion, escolaridad y nivel socioeconomico que
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se han mencionado tienen impacto en la restriccién de crecimiento intrauterino,
en nuestro estudio no tuvieron ninguna influencia en el resultado, siendo
mayores las comorbilidades en el grupo de adultas, lo que conlleva a un peor

prondstico y resultado perinatal adverso.

Este estudio servira como base para futuras investigaciones y se puede

extrapolar a otras poblaciones similares.
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