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RESUMEN ESTRUCTURADO

Objetivo: mejorar la atencién prenatal en adolescentes embarazadas mediante instrumentos clinicos que permitan calificar y cuantificar
sus riesgos especificos maternos, perinatales e infantiles.

Material y métodos: se conformé un grupo de expertos para seleccionar los temas de interés bajo el formato de pregunta clinica
estructurada. Se seleccionaron las palabras clave o MeSH, se consultaron las bases de datos electrénicas (PubMed, Ovid, Cochrane,
TripDatabase, SUMSearch) para identificar las fuentes de informacion primaria y secundaria, en estas ultimas se restringio la busque-
da a documentos emitidos del 2005 a la fecha. No se limité la busqueda para las fuentes de informacién primaria. Se seleccionaron
aquellas que sefialaran explicitamente la poblacion de adolescentes embarazadas y que tuvieran accesibles los indicadores de riesgo
para su evaluacion, en los temas de pruebas psicolégicas, antropometria, diagnostico prenatal, preeclampsia y colonizacion genital
por clamidia y micoplasma.

Resultados: la interaccion de madres adolescentes con su hijo correlaciona con el apoyo familiar (r=0,41) y de red (r=0.44); el apego
materno-infantil no se asocia con el maltrato infantil (RR=1.00, IC,,=0.99-1.01). La antropometria estandarizada de madres adoles-
centes contiene indicadores de riesgo perinatal (RR=1.9, IC,, =1.2-2.9). Ciertos defectos congénitos se presentan con mas frecuencia
en hijos de adolescentes, los principales son gastrosquisis (OR=7.18, IC95 =4.39-11.75), onfalocele (OR=2.08, IC_, =1.39-3.21), labio
hendido (OR=1.88, IC,, =1.30-2.73) y anencefalia (OR=1.81, IC95=1.30-2.52); las tasas anuales del sindrome de Down se incremen-
tan gradualmente con menor edad (el riesgo a los 15 afios es similar a los 30 afios). La frecuencia de preeclampsia es diferente para
cada poblacion. Los programas integrales de control prenatal dirigidos a adolescentes reducen en 41% la frecuencia de hipertension
inducida por el embarazo. La colonizacion genital por clamidia en adolescentes embarazadas tiende a incrementarse en casi el doble
(RR=1.94, 1C,,=0.97-3.89), al parecer por falta de uso del condén (OR=4.69, IC,=2.27-9.68); si sus parejas son de edad mayor (22
arios) tienen mas frecuencia de colonizacion (OR=4.03, IC,, 1.08-13.81) y mas probabilidad de que sus parejas tengan relaciones
con otra(s) mujer(es) (OR=2.22, IC95 =1.04-4.75). Esta colonizacion por clamidia se asocia con endometritis (RR 2.47, IC = 1.13-
5.40) y fiebre neonatal, con evidencia favorable a la intervencion terapéutica (NNT 7). En adolescentes embarazadas se registra una
colonizacion genital por micoplasmas del 81 al 90%; no esta claro su significado clinico.

Conclusiones: la evidencia obtenida de las fuentes primeras es limitada y mas aun en las secundarias. Si bien las politicas de salud
se orientan hacia la prevenciéon del embarazo en la adolescente, en opinién de los autores es insuficiente el interés de las politicas
sanitarias y de los trabajadores de la salud, una vez que ésta se embaraza. Sin embargo, la evidencia es suficiente para sefialar
que existe una diferencia en el entorno bioldgico y social de lo que ocurre en las mujeres de otras edades. Esto se muestra por la
efectividad de algunas intervenciones reportadas en la bibliografia.

RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES

1. Enlas clinicas de adolescentes se pueden aplicar pruebas (o los items individuales) de apoyo y cohesion familiar como indicadores
de apego prenatal, de interaccién madre-hijo y de maltrato infantil, previo proceso de transculturacién y validacion. (Nivel de evidencia
2b, grado de recomendacion C) Los autores sugieren que, paralelamente, se establezcan protocolos sobre estas u otras pruebas que
incluyan la evaluacion de desenlaces perinatales orientados como indicadores de maltrato fetal.

2. La antropometria estandarizada de madres adolescentes ofrece indicadores de riesgo perinatal: talla baja materna, bajo peso previo
a la concepcion y pobre incremento ponderal que indican un riesgo de dos veces mayor para prematurez y bajo peso al nacer. Es util
evaluar el peso y la talla previo a la concecpcién, asi como el incremento ponderal referido a estandar local.

(Nivel de evidencia 2a, grado de recomendacion B)

3. Los hijos de madres adolescentes tienen mayor riesgo de presentar ciertos defectos congénitos, por tipo especifico. Los principales
son los defectos de pared, del sistema nervioso central y labio y paladar hendido. Pueden ser candidatas a programas de diagnostico
prenatal.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacién B)

4. En embarazos menores de 20 afios de edad, el riesgo de sindrome de Down parece incrementarse con la edad materna menor: a
los 15 afios el riesgo es similar a los 30. Se puede ofrecer asesoria genética o ajustar riesgos en funcién de este riesgo basal.
(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacién B)

5. Se recomienda que a las adolescentes embarazadas se les ofrezcan las mismas opciones para diagnéstico prenatal que a las
adultas.
(Nivel de evidencia IV, grado de recomendacion C)

6. Los autores opinan que cada centro o clinica de adolescentes debe considerar el ofrecer métodos para el diagnostico prenatal, sus

estrategias deberan ser congruentes con sus propias incidencias, tasas de deteccién, recursos y costos.
(Nivel de evidencia IV, grado de recomendacién C)
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7. La frecuencia de preeclampsia entre adolescentes embarazadas es diferente en cada poblacion y, en opinion de los autores, es
multifactorial. Se recomienda establecer el diagnéstico situacional en cada clinica de adolescentes.
(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacion B)

8. Los programas integrales de control prenatal dirigidos a adolescentes reducen en 41% la frecuencia de hipertension inducida por
el embarazo. Para reducir riesgos maternos y perinatales en embarazos de adolescentes, como el caso de la hipertension inducida
por el embarazo, no es suficiente con los programas estandar de atencion prenatal. Se recomienda disefiar programas completos,
integrales y multidisciplinarios en clinicas de adolescentes.

(Nivel de evidencia 2a, grado de recomendacion B)

9. Al tamizar la Chlamydia trachomatis en muestras endocervicales de adolescentes embarazadas, se puede esperar una tasa de

positivos del 5.9 al 37%, segln la poblacién y el método de aislamiento empleado; asimismo, se espera aislar otros microorganismos

patégenos coexistentes; cada centro o clinica de adolescentes debe identificar el comportamiento de su poblacion y laboratorio.
(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacién B)

10. Se debe investigar si las parejas sexuales de las adolescentes embarazadas son de edad mayor de dos o mas afios, porque el riesgo
de estar colonizadas por Chlamydia trachomatis es de 4 veces, y 2 veces si esas parejas tienen relaciones con otras mujeres.
(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacion B)

11. Se debe educar a las adolescentes acerca del uso del conddn durante el embarazo, ya que aumenta a 4.7 veces en el nimero
de coitos vaginales sin cond6n y se observa una tendencia a incrementarse la colonizacioén por Chlamydia trachomatis de casi el
doble.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacién B)

12. Se debe tamizar y tratar en la colonizacion por Chlamydia trachomatis, ya que reduce 60% la frecuencia de fiebre neonatal; se
necesitan tamizar y tratar a siete adolescentes embarazadas para prevenir un caso de fiebre neonatal.
(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacion B)

13. Cada centro o clinica para adolescentes debe identificar la prevalencia de colonizaciéon por micoplasmas genitales en su poblacién.
La tasa de colonizacién por micoplasmas en adolescentes embarazadas se ha reportado en 81 al 90%.
(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacion B)

14. Puede indicarse el tamizaje y tratamiento en la poblacién general de microorganismos genitales, ya que se previenen casos de
prematurez y roptura prematura de membranas.
(Nivel de evidencia 1a, grado de recomendacién B)

15. La colonizacion genital por micoplasmas se ha asociado, en grados variables y a veces de manera inconsistente, a desenlaces
perinatales adversos como: prematurez, infeccion intraamniética, roptura prematura de membranas e infeccién neonatal; igualmente,
con infecciones puerperales como desenlace materno. La evidencia no es suficiente para recomendar tamizaje y tratamiento especifico
en micoplasmas en la poblacién general, y es méas dudoso en adolescentes embarazadas, dada la ubicuidad.

(Nivel de evidencia 3b, grado de recomendacién C)

16. Los autores opinan que la linea de investigacion sobre micoplasmas genitales en adolescentes embarazadas debe dirigirse a la
identificacion de los factores clinicos, microbiolégicos e inmunes que interactian con los micoplasmas en el desarrollo de complica-
ciones maternas y perinatales.

(Nivel de evidencia IV, grado de recomendacion C)

INTRODUCCION

a Organizacién Mundial de la Salud' define la adolescencia como

el periodo de la vida en el cual el individuo adquiere la capacidad

de reproducirse, transita de los patrones psicolégicos de la ninez
a la adultez y consolida su independencia econémica; dicho periodo se
extiende desde los 10 hasta los 19 afios. En contraste, los encabezados de
temas médicos (MeSH) la definen de los 13 a los 18 afios (http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez).
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México, con una gran
poblacién joven, no ha
logrado reducir la tasa
de fecundidad en muje-
res adolescentes, a menos
de 70 nacimientos por
1,000.

México, con una gran poblacién joven, no ha logrado reducir la tasa
de fecundidad en mujeres adolescentes, a menos de 70 nacimientos por
1,000." Estos eventos obstétricos se clasifican como de alto riesgo.

El embarazo de alto riesgo, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana,
es: “aquel en el que se tiene la certeza o la probabilidad de estados patolé-
gicos o condiciones anormales concomitantes con la gestacién y el parto,
que aumentan los peligros para la salud de la madre o del producto, o bien,
cuando la madre procede de un medio socioeconémico precario”.?

Una adolescente embarazada enfrenta serios retos para su propio desa-
rrollo biolégico y psicoafectivo, con represién en los dmbitos familiar y
social. Se generan dafios a la salud, con secuelas para ella y su descendencia,
con trastornos nutricios maternos, infecciones genitourinarias, prematurez,
bajo peso al nacer y defectos congénitos.”” Esta realidad nos demanda
disenar acciones médicas especificas durante su control prenatal.

Ya que las adolescentes embarazadas son una poblacién heterogénea,
conformada por subgrupos de riesgos diversos en tipo y magnitud, no
basta con una sola etiqueta de “alto riesgo” para su evaluacién y manejo
integral: cada binomio adolescente-hija(o) requiere una asignacién indi-
vidual de riesgo de tipo cualitativo y cuantitativo.

Para tal efecto se pueden emplear modelos matemdticos derivados de
la investigacién clinica, o sea, aplicar las evidencias. Es preciso advertir
que las inferencias hechas al aplicar el modelo poblacional sobre un caso
particular demanden emplear el juicio y la intuicién clinica que sélo se
obtienen tras un adiestramiento médico adecuado y experimentado. Por
ello, el modelo y las evidencias no reemplazan el juicio clinico, sino que
lo amplian. El resultado es el de un abordaje semicuantitativo, basado en
evidencias y bajo la luz del juicio clinico. Este es el tipo de evaluacién
integral que recomendamos para la adolescente embarazada.

Los propios autores hemos publicado previamente una guifa clinica
para el control prenatal en adolescentes mexicanas.® Se basé en revisién
bibliogréfica, opinién de expertos y consenso.

En esta ocasién, con el interés de elevar la calidad de las recomendacio-
nes, seleccionamos los temas mds relevantes sobre evaluacién de riesgo
materno-perinatal donde encontramos diversidad de criterios, y para
responderlos, nos hemos comprometido con una metodologia basada
en evidencias. Por motivos de extensién, en esta guia no se tratan los
temas de la atencién porque se abordardn en otro documento.
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PRUEBAS PSICOLOGICAS APLICADAS A ADOLESCENTES
EMBARAZADAS.
PREDICCIONES EN SALUD MATERNO-INFANTIL

Estd descrito que ciertas variables sociodemograficas y psicoafectivas se
asocian con mayores riesgos materno-infantiles para adolescentes emba-
razadas, por ejemplo: la escolaridad, el estado civil, el desempleo y las
caracteristicas de la red de apoyo con que cuentan.®*

La evaluacién de estas caracteristicas suele ser mas complicada de lo que
aparenta, ya que las definiciones operativas pueden variar, hay diferentes
formas de medirlas en la clinica y suelen comportarse como covariables,
0, incluso, como variables de confusién.

Por ejemplo, tenemos que la baja escolaridad se asocia con embarazos
tempranos, pero también puede ser un indicador de abandono escolar por
la gravidez, misma que puede ser resultado de una conducta de escape
dentro de una familia disfuncional. De cualquier forma, una adolescente
embarazada con baja escolaridad, o incluso analfabetismo, tiene mads
complicaciones perinatales. Es dificil determinar si el mayor riesgo estd
dado por una inaccesibilidad cultural a los servicios de salud, o si existe
una falta de apego materno-infantil que la llevan a maltratar a su hija(o)
in dtero mediante el incumplimiento terapéutico (maltrato fetal).

Se han desarrollado diversas encuestas y pruebas psicolégicas para
embarazadas, tanto de orientacién individual como familiar. Las mds
utilizadas estdn dirigidas a crisis y redes de apoyo y ya han sido aplicadas
a adolescentes gestantes obteniéndose mejor informacién sobre la dind-
mica que la lleva a embarazarse, y sobre los cambios que sufren durante
la gestacién. Se ha sugerido que este conocimiento mejora la relacién
médico-paciente, pudiendo influir en el apego terapéutico durante el
control prenatal.® Sin embargo, toda utilidad clinica que estas pruebas
pudiesen tener respecto a estos desenlaces maternos, perinatales e infantiles
es meramente especulativa.

L os TRASTORNOS NUTRICIOS DE LAS ADOLESCENTES
EMBARAZADASY SUASOCIACION CON PREMATUREZY BAJOPESO

El estado nutricio de la embarazada se evalda tradicionalmente mediante
somatometria y ha demostrado ser un indicador util de prematurez y
bajo peso al nacer. Las adolescentes embarazadas tienen mayor riesgo de
sufrir trastornos nutricios y, a sabiendas de que por si mismas aumentan
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El riesgo para defectos
congénitos disruptivos se
extiende a hijos de madres
menores de 24 afos y se ha
reportado con frecuencias
crecientes.

el riesgo perinatal, se presentan dos cuestionamientos basicos: 1) cémo
evaluar congruentemente el peso materno (incrementos absolutos en el
tiempo o comparado con un estindar) y 2) cudl es la magnitud del riesgo
identificado.

Sobre el primer cuestionamiento, cuando la evaluacién del peso materno
es transversal y se compara el peso real contra una referencia, recibe el
nombre de estandarizacién.”® Ya contamos con tablas de referencia para
embrazadas mexicanas, y hemos visto su utilidad en la evaluacién del

riesgo perinatal al aplicarse en adolescentes.”’

DIAGNOSTICO PRENATAL EN LA ADOLESCENTE

Se considera que la frecuencia global de defectos congénitos en recién
nacidos es del 3 al 4% en el mundo." Las poblaciones con porcentajes
superiores a éstos se consideran de manera tradicional como de alto ries-
go, vy asi han sido seleccionadas para ofrecerles métodos de diagndstico
prenatal.

En el caso de las adolescentes embarazadas hay confusién, debido a que
se han reportado frecuencias inconsistentes.'*
Los argumentos tedricos a favor de un mayor riesgo para defectos con-

génitos entre hijos de adolescentes son:

1) Nutricio. Los diversos trastornos nutricios en adolescentes embaraza-
das y la falta de planeacién las exponen a un suplemento inadecuado
de folatos, que es factor de riesgo para defectos de mala formacién.

2) Téxicos. Se ha descrito el consumo de téxicos y sustancias ilegales
como conducta de riesgo asociada con la actividad sexual no pro-
tegida, entre adolescentes, dando como resultado mayor nimero
de embarazos no planeados y expuestos a teratégenos.” En estas
poblaciones se espera mayor frecuencia de defectos congénitos del
tipo de las disrupciones (v. infra), asi como de abortos espontdneos
y provocados. Asi lo sugiere el estudio de Jacono'® que, en Onta-
rio, describe mayor frecuencia de abuso de sustancias, asi como de
defectos congénitos entre adolescentes embarazadas; sin embargo,
no establece una clara relacién entre ambos. El riesgo para defectos
congénitos disruptivos se extiende a hijos de madres menores de 24
afos y se ha reportado con frecuencias crecientes.'”

3) Endocrinos. En la pubertad, como en la premenopausia, se alteran
los ajustes hormonales necesarios para una ovulacién fisioldgicamente
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correcta. Se ha especulado que este ambiente endocrino anormal
puede favorecer una madurez inadecuada del ovocito intrafolicular,
aumentando la frecuencia de defectos congénitos.'®

Acerca de la edad materna, tradicionalmente se acepta que la embarazada
mayor a 35 afnos tiene riesgo mayor de cromosomopatias. El concepto
de riesgo ha evolucionado en nuestros dias a una visién de continuidad
cuantificable a lo largo de la edad materna, y diferente por tipo de cro-
mosomopatia. Asi, las cromosomopatias cuyo riesgo de presentacién
se incrementa con la edad materna, son las trisomias libres (trisomias
21, 18 y 13), dejando a la triploidia, la monosomia del décimo par, las
cromosomopatias de otros sexocromosomas y las estructurales con un
comportamiento distinto, e incluso, ajeno a la edad materna."

Para consejo genético por edad materna, se utiliza la tabla de riesgo de
Hook EB* que indica el riesgo de tener un recién nacido con sindrome
de Down en funcién de la edad materna; recientemente se prefieren las
curvas de riesgo ajustado a edad materna y a la edad gestacional en que
se estd asesorando de Snijders.”” La primera, de Hook EB, no ajusta por
edad gestacional, pero si incluye adolescentes y resulta interesante un apa-
rente aumento en el riesgo de cromosomopatias de los 15 a los 19 afos;
las segundas, que si ajustan a la edad gestacional, no incluyen poblacién

menor de 20 anos.'>?

PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA EN ADOLESCENTES

La bibliografia tradicional acepta que el riesgo de preeclampsia-eclampsia
en adolescentes es hasta dos veces mds del que tiene la poblacién adulta.
Sin embargo, la revisién monogréfica resulta contradictoria; mientras un
grupo de autores encuentra mayor riesgo de preeclampsia en adolescentes,
otros no logran demostrar diferencias entre estas y las adultas; y otros

describen una incidencia menor en adolescentes.?'-*’

LA COLONIZACION POR MICOPLASMAS Y CLAMIDIA EN
ADOLESCENTES EMBARAZADAS

Alaadolescente embarazada se le describen parejas de alto riesgo, exponiéndose

a infecciones de trasmision sexual y enfermedad inflamatoria pélvica.
También estd descrito que las infecciones urinarias sintomadticas y

asintomadticas, as{ como las vaginitis, vaginosis y cervicitis son frecuentes
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Las infecciones urinarias
sintomdticas y asintomati-
cas, asi como las vaginitis,
vaginosis y cervicitis son
frecuentes entre adoles-
centes embarazadas y son
factores de riesgo para na-
cimiento pretérmino.

entre adolescentes embarazadas y son factores de riesgo para nacimiento
pretérmino, por lo que su deteccién para tratamiento oportuno mejora
la expectativa perinatal.*®

Se han descrito poblaciones de adolescentes con cultivos positivos para
clamidia y micoplasma, pero sintomdticas. Para la paciente ginecolégica
resulta ser una colonizacién sin riesgo inmediato. En la adolescente em-
barazada surgen diversos cuestionamientos debido a que la adolescencia
es un periodo de transformacién inmunoldgica porque estos gérmenes se

relacionan con enfermedad en el recién nacido.
OBJETIVOS DE LA GUIA

Mejorar la atencién prenatal en adolescentes embarazadas, mediante
instrumentos clinicos que permitan calificar y cuantificar sus riesgos es-
pecificos maternos, perinatales e infantiles.

ALCANCE DE LA GUIA

Usuarios pacientes: adolescentes embarazadas.

Usuarios médicos: esta guia la dirigimos a médicos generales, familiares,
y diversos especialistas como: pediatras, ginecoobstetras, perinatélogos y
materno-fetales, asi como a enfermeras, psicélogos y todo el personal pa-
ramédico implicado en la atencién prenatal de adolescentes embarazadas
(gestantes menores de 20 anos).

MATERIAL Y METODOS

Se conformé un grupo de expertos en el tema para seleccionar los temas
de interés, bajo el formato de pregunta clinica estructurada, para poder
precisar el contexto clinico aplicable a la préctica cotidiana.

Se presenta en el orden de pregunta clinica, sintesis de la evidencia y
el texto de la recomendacién, acotando el nivel de evidencia, grado de
recomendacién y cita bibliogrifica que lo soporta.

Se seleccionaron las palabras clave o MeSH en PubMed (http://wwwn-
cbi.nlm.nih.gov/sites/entrez).

Para fuentes de informacién primaria se consultaron las bases electréni-
cas (PubMed, Ovid). Para fuentes de informacién secundaria se emplearon
los metabuscadores TripDatabase y SUMSearch; también se consulté la
biblioteca de la Colaboracién Cochrane para revisiones sistemdticas.
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Se emplearon los siguientes MeSH: pregnancy in adolescence, psychologi-
cal tests, anthropometry, congenital abnormalities, Down syndrome, prenatal
ultrasonography, genetic screening, prenatal diagnosis, preeclampsia, Chla-
mydia, mycoplasma, premature birth, premature rupture of fetal membranes,
puerperal disorders.

Las estrategias de busqueda electrénica se presentan en el Anexo 2.

Criterios de inclusién

En las fuentes de informacién secundaria se restringié la bisqueda a
documentos emitidos del 2005 a la fecha. En la evaluacién inicial de las
guias de prictica clinica se identificé la vigencia del documento a tres
anos, asi como que las recomendaciones tuvieran sefalado, explicita-
mente, el grado de recomendacidn, nivel de evidencia y la bibliografia
que la soporta.

Primarias: estudios de texto completo, salvo en algunos resimenes
con datos completos para realizar un andlisis, o que el autor haya
proporcionado los datos mediante correspondencia y que la pobla-
cién de estudio esté debidamente identificada como adolescentes
embarazadas en los estudios sobre riesgo para sindrome de Down por
edad materna que incluyeran en su poblacién embarazos en menores
de 20 afnos.

En los estudios comparativos incluimos aquellos con poblaciones
de adultas debidamente caracterizadas, o poblaciones de adolescentes
no gestantes también debidamente caracterizadas, y que la linea de
causalidad establecida en el marco tedrico fuera congruente. En los
estudios sobre riesgo materno y perinatal por colonizacién de micoplas-
mas se incluyeron estudios de poblacién abierta, por falta de evidencia
exclusiva para adolescentes embarazadas, y que los resultados de riesgo
o de intervencién estuvieran en forma de indices cuantitativos (RR,
OR, RRR y NNT); en caso contrario, que los datos publicados fue-
ran suficientes para calcularlos (http://wwwdimensionresearch.com/
resources/calculators/confyrop.html http://wwwcebm.utoronto.ca/
practise/ca/statscal/).

Criterios de exclusién

Estudios que no respondieron las preguntas clinicas relevantes, con datos
incompletos, o articulos no disponibles atin después de contactar a los
autores o editores.
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Los estudios de ultrasoni-
do genético, asi como los
cultivos especificos para
clamidia y micoplasmas
son tradicionalmente con-
siderados como especiales
y solicitados sélo bajo in-
dicacién médica.

Criterios de eliminacién

Estudios cuyas variables no correspondan al interés de las preguntas clinicas
relevantes; asimismo, que sus recomendaciones o conclusiones no fueran
aplicables a nuestra poblacién de adolescentes.

Modalidad de interpretacién y sintesis de datos

Los autores revisaron por pares las recomendaciones, y por consenso se
aceptaron aquellas donde coincidieron ambos expertos. Las diferencias de
opinién fueron resueltas revisando en conjunto la fuente de informacién
y se evaluaron los datos reportados, en su caso, analizando la utilidad de
los resultados cuestionados.

Los estudios de ultrasonido genético, asi como los cultivos especi-
ficos para clamidia y micoplasmas son tradicionalmente considerados
como especiales y solicitados sélo bajo indicacién médica. Esto se
debe a la complejidad y el costo de los recursos tecnolégicos y hu-
manos requeridos, por lo que recomendarlos como pruebas de tamiz,
genera conflictos de factibilidad, accesibilidad y asequibilidad. Para
mantener la aplicabilidad de la recomendacién en estas pruebas, los
autores decidimos manejar de inicio estos conflictos, dejando a cada
centro o clinica de adolescentes la mejor estrategia para su propia
realidad. De esta manera, también se sefialan los nichos de oportunidad
en investigacion clinica.

Tras analizar los estudios, se tuvo divergencia de datos en la pregunta
sobre la frecuencia de sindrome de Down en adolescentes comparadas
con las adultas; a uno de los autores le parecié que se debia a la ma-
nera del manejo de datos, asi que se decidié interpretar los resultados
desde las diferentes perspectivas empleadas. Finalmente, se documenté
que la pregunta no estaba debidamente planteada: no es un asunto
de comparar las incidencias entre adolescentes y adultas como gru-
po, sino evaluar la tendencia a edades menores, y si en alguna edad
adolescente el riesgo es igual o mayor al punto de corte sugerido para
ofrecer estudio citogenético de invasién (amniocentesis o biopsia de
vellosidades coridnicas).

En la pregunta sobre riesgo materno-perinatal en colonizacién genital
por micoplasma, ante la falta de evidencia, se decidié ampliar la basqueda
a poblacién abierta de gestantes. Esto, s6lo como referencia, ya que es
opinién de uno de los autores que esta informacién puede no ser aplicable
a todas las adolescentes embarazadas.
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REsuLTADOS

Preguntas estructuradas, sintesis de la evidencia y
recomendaciones

Pruebas psicolégicas aplicadas a adolescentes embarazadas: pre-

dicciones en salud materno-infantil

En adolescentes embarazadas al inicio de su control prenatal: ;La aplicacion
de pruebas psicoldgicas aporta utilidad en la identificacion del desenlace
perinatal o infantil?

Se encontrd una revisién sistemdtica y un estudio transversal en una
cohorte de adolescentes; los desenlaces estudiados fueron la interaccién
madre-hijo y el maltrato infantil (cuadro 1).2%°

En la revisién sistemdtica realizada por Clemmens’ se evaluaron estu-
dios sobre el apoyo social de la madre adolescente y la interaccién con el
hijo. Se encontré una correlacién significativa, aunque moderada, entre
el apoyo social, familiar, de red, y las interacciones con los hijos. No se
evaluaron desenlaces prenatales.

Cuadro 1. Interaccién madre-hijo

Estudio Pruebasy Desenlace de Indicador (IC)
variables prediccién

Revisién Apoyo social Interaccion r=0.41 (d=0.90)*

sistemdtica 2a% familiar madre-hijo

Revisién Apoyo social de red Interaccién r=0.44 (d=0.97)*

sistemdtica 2a% madre-hijo

Transversal 2b* Apoyo materno-  Maltrato infantil RR=1.00 (0.99-

infantil 1.01)**

* Correlacién (tamafo del efecto)
** Riesgo relativo (IC)

En el estudio comparativo de Andreozzi* se aplicé la prueba Ainswor-
th Strange Situation que evalGa por observacién las conductas de apego
materno-infantil y no se encontré asociacién con maltrato infantil: OR
1.00 (IC 0.99-1.01).

Comentamos, ademds, dos estudios transversales en cohortes de

adolescentes:?"3?
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realizada por Clemmens
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el apoyo social de la madre
adolescente y la interaccién
con el hijo. Se encontré una
correlacién significativa,
aunque moderada, entre
el apoyo social, familiar, de
red, y las interacciones con
los hijos.
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McCullough y Scherman®' aplicaron pruebas acerca de la interaccién
familiar y el potencial de maltrato infantil a embarazadas de 14 a 21 afos
y encontraron que un puntaje bajo para cohesién familiar correlaciona
con puntajes altos para potencial de maltrato infantil. No se estudié el
maltrato fetal.

El tnico estudio con desenlace prenatal es el de Koniak-Griffin,*
que aplic6 de manera transversal pruebas de evaluacién de apoyo social,
autoestima y apego materno-fetal a una cohorte de madres adolescentes
(14-19 afios); los factores de prediccién para el apego prenatal fueron:
apoyo funcional total, tamafo total de la red, embarazo planeado y la
intencién de conservar al hijo.

Si usted desea aplicar estas pruebas en su poblacién de trabajo y es
social, demogréfica y culturalmente distinta a las de estos estudios, no
basta con traducirlas o intentar adaptarlas para tal efecto; aun si sélo le
interesan ciertos elementos (items), necesita someterlas a un proceso de
transculturacién y validacién multidisciplinaria.

Recomendaciones
1. En las clinicas de adolescentes se pueden aplicar pruebas (o los items individuales) sobre
apoyo y cohesion familiar como indicadores de apego prenatal de interaccion madre-hijo y de
maltrato infantil; previo proceso de transculturacion y validacion. Los autores sugieren que, para-
lelamente, se establezcan protocolos acerca de estas u otras pruebas que incluyan la evaluacion
de desenlaces perinatales orientados como indicadores de maltrato fetal.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacion C)

Los trastornos nutricios de las adolescentes embarazadas y su asociacion con
prematurez y bajo peso ;La determinacion de la somatometria en la adolescente
embarazada es 1itil para predecir riesgo perinatal (prematurez, bajo peso al
nacer y restriccion del crecimiento)?

Hones* realizé una revisién sistemdtica para evaluar la precisién con la
que la antropometria materna prenatal predice el riesgo de nacimiento
pretérmino (antes de las 37 semanas cumplidas), el indice de masa corporal
previa a la gestacién no tuvo un peso significativo. El incremento ponderal
y la estatura materna son indicadores significativos, con la magnitud de
las razones de verosimilitud (LR) que se muestran en el cuadro 2.

Cuadro 2. Incremento ponderal y eéstatura materna.

Antropometria materna 2a* LR (pretérmino) IC
Incremento ponderal inadecuado 1.81 1.45-2.30
Estatura corta 1.79 1.27-2.52
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En el desenlace de restriccién del crecimiento y bajo peso al nacer no
se encontraron revisiones sistemdticas. El cuadro 3 se enlistan los estudios
de cohortes con cuantificacién del riesgo.

Cuadro 3. Estudios de cohortes con cuantificacién del riesgo

Antropometria materna (y estudio) Riesgo IC,,
Incremento ponderal <P25 2b* OR=2.71* 1.35-6.45
Indice de masa corporal <-1 DE 2b* OR=2.0 nd***
Peso preconcepcional <51 kg 2b ¢ OR=1.72 1.48-1.95
Peso preconcepcional <51 kg 2b* OR=2.12 1.82-2.41
Peso estandarizado <90% 2b'° OR=1.9 1.2-2.9

* Riesgo de hipotréfico (<p10) como desenlace, ** Riesgo de bajo peso al nacer (<2,500
g) como desenlace, *** No disponible

La mayor parte de los estudios refieren o ajustan la antropometria ma-
terna a un estdndar, esta estandarizacién provee de indicadores clinicos
confiables para la prediccién de prematurez y bajo peso al nacer.

Recomendacién
2. La antropometria estandarizada de madres adolescentes ofrece indicadores de riesgo perinatal:
talla baja materna, bajo peso antes de la concepcion y pobre incremento ponderal que indican un
riesgo de dos veces para prematurez y bajo peso al nacer. Es Util evaluar el peso y la talla antes
de la concepcidn, asi como el incremento ponderal referido a estandar local.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacion B)

Diagnéstico prenatal en la adolescente

sEl riesgo de malformaciones congénitas en los embarazos de las adolescentes
tiene una ocurrencia distinta que para otras edades?

Se encontraron tres estudios que comparan la frecuencia global de de-
fectos entre adolescentes y adultas; todos son estudios transversales en
cohortes:

Pardo, en Chile, reporté 7% de defectos congénitos en adolescentes
(menos de 19 anos) como en adultas (=20 afios). Tsai*® no encontré mayor
frecuencia de defectos congénitos entre primogénitos de adolescentes me-
nores de 20 anos y primogénitos de adultas entre 20 y 29 anos en Taiwan.
Mathias L y col’ no encontraron casos de defectos congénitos mayores
entre hijos de adolescentes portuguesas. En conclusién, no es mayor la
frecuencia global de defectos congénitos entre hijos de adolescentes com-
parados con hijos de adultas.
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Pueden existir ciertos de-
fectos que sean menos
frecuentes entre adolescen-
tes y otros cuyo peligro de
presentacién sea mayor.

Se ha sugerido que estos resultados se deban a un efecto diferencial
por defecto especifico.® Esto significa que pueden existir ciertos defectos
que sean menos frecuentes entre adolescentes y otros cuyo peligro de
presentacién sea mayor. Enseguida se analizan los estudios comparativos
entre adolescentes y adultas, con cuantificacién de riesgo relativo o razén
de momios (odds ratio) por tipo especifico de defecto.

Chen XK y col* reportaron en un estudio de cohortes histdricas, en
Canads, los riesgos para defectos congénitos al comparar adolescentes de
13 a 19 anos con adultas de 20 a 34 anos (cuadro 4).

Cuadro 4. Riesgos para defectos congénitos

Tipo de defecto 2b*! OR IC

Gastrointestinales (onfalocele y gastrosquisis) 1.39 1.31-1.49
Sistema nervioso central 1.08 1.01-1.16
Musculo-esquelético y de tegumentos (labio-paladar 1.06 1.03-1.10

hendido, polidactilia, sindactilia, adactilia)

No encontraron riesgo mayor para anomalias del sistema circulatorio,
respiratorio, urogenitales ni para sindrome de Down (. infra).
142

Reethuis ] y col*? compararon la frecuencia de defectos congénitos no
cromosémicos entre hijos de adolescentes (14-19 afios) e hijos de adultas
(20-29 afos) en una cohorte histérica en Estados Unidos; los riesgos en-

contrados se muestran en el cuadro 5. (Nivel de evidencia 2b)

Cuadro 5. Riesgo de defectos congénitos no cromosémicos

Tipo de defecto 2b* OR IC,,

Gastrosquisis 7.18 4.39-11.75
Onfalocele 2.08 1.39- 3.12
Labio hendido 1.88 1.30-2.73
Anencefalia 1.81 1.30-2.52
Defectos genitales femeninos 1.57 1.12-2.19
Hidrocefalia (sin defecto del tubo neural) 1.56 1.23-1.96
Defectos en el oido (todos) 1.28 1.10- 1.49
Hidronefrosis 1.42 1.11-1.82
Polidactilia 1.29 1.09- 1.52

Reid KP y col* describieron en una cohorte, en Australia occidental,
que el riesgo para gastrosquisis es diferente por edad materna (cuadro 6).

(Nivel de evidencia 2b)
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Cuadro 6. Riesgo de gastrosquisis

Grupo etario materno 2b* RR* IC,,
< 20 afios 7.82 4.34 - 14.08
20 - 24 anos 3.24 1.88-5.601

* Comparados con edad 225 anos

De manera consistente, predominan los defectos de pared, los de sistema
nervioso central y el labio y paladar hendido (nivel de evidencia 2b)

Recomendacién
3. Los hijos de madres adolescentes tienen mayor riesgo de presentar ciertos defectos congénitos;
por tipo especifico, los principales son los defectos de pared, del sistema nervioso central y labio
y paladar hendido. Pueden ser aptas para programas de diagnéstico prenatal.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacion B)

sEs diferente la frecuencia de sindrome de Down en hijos de adolescentes que
de adultas?

El estudio de Mutchinick y co
riesgo para sindrome de Down entre mexicanas en funcién de la edad

1* es el Gnico que elabora una curva de

materna. Estas son curvas por bienios y quinquenios maternos. Se observa
incremento en el nimero de nacidos con sindrome de Down en edades
menores: el riesgo para el bienio de 15-16 anos de 1 en 1,089 es similar
al de 29-30 anos de 1 en 1,164.

Llama la atenecién que tanto el estudio conocido de Hook EB* como
el de de Mutchinick y col* coinciden en que se incrementa el riesgo para
sindrome de Down en edades menores de 20 afnos, alcanzando a los 15
afos un riesgo similar al de los 30. Para explicar este fenémeno se ha su-
gerido que en menores de 20 afios existen factores bioldgicos que operan
de manera distinta que en los de otras edades.®

Contrario a estos estudios citamos la tnica referencia de la basqueda

inicial que incluye este tema; el estudio Chen XKy col*!

no encontré mayor
riesgo para sindrome de Down en adolescentes comparado con adultas.
Ante esta contrariedad aparente, se sefiala que el grupo de Chen XK'y
col*! comparé por grupos divididos por puntos de corte general (adoles-
centes de 13-19 anos y adultas de 20-34 afios) y no anual, o periodos fijos
(bienios o quinquenios). Por el comportamiento de las curvas de riesgo
por edad materna, este abordaje puede ocultar el efecto anual, siendo el
biolégicamente relevante. Aunque se observe esta tendencia hacia mayor

riesgo, afo con afo menor, la menor edad materna estudiada es de 15 anos
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y no podemos asegurar que la tendencia se mantenga igual en adolescentes
embarazadas de menor edad. No podemos saber si hay alguna edad en la
que se cruce el punto de corte para denominarlo de alto riesgo, que es el
recomendado para ofrecer la opcién de un estudio de invasién para cito-
genético (amniocentesis o biopsia de vellosidades coridnicas) N.B. Este
punto de corte puede ser de 1 en 250, 1 en 270 o de 1 en 300, segtn el
centro de diagndstico prenatal.

Recomendacién
4. En embarazos menores a 20 afios el riesgo para sindrome de Down parece incrementarse con
cada edad materna menor: a los 15 afios el riesgo es similar a los 30. Se puede ofrecer asesoria
genética o ajustar riesgos en funcién de este riesgo basal.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacion B)

;Se debe ofrecer ultrasonido (genético) de tamizaje a adolescentes embarazadas?
En una serie de 33 casos de adolescentes embarazadas que se some-
tieron a estudio invasor para diagndstico genético prenatal,’ siete
(proporcién=0.21) de ellas fueron referidas por hallazgos durante una
ecografia de rutina y 16 (proporcién=0.48) por tamiz sérico positivo.
En opinién de los autores, con el desarrollo de los nuevos protocolos
de tamizaje y diagndstico genético se incrementard el nimero de ado-
lescentes embarazadas a las que se les ofrezca consejeria genética, y sus
elecciones estardn basadas en criterios diagnésticos y personales como en
las adultas, aunque con diferente proceso de obtencién y comunicacién
de la informacién.

En una revisién monogréfica, segtin la opinién de los autores,”” debe
ofrecerse a todas las embarazadas las pruebas de tamizaje con base po-
blacional, como el tamiz sérico materno y la ecografia de cribado. No se
encontraron revisiones sistemdticas ni andlisis de costo-beneficio sobre
diagnéstico prenatal en adolescentes.

Los autores opinan que la evidencia global sugiere que el grado de reco-
mendacién para ofrecer métodos de diagnéstico prenatal a la embarazada
adolescente podria ser mayor. Témese en consideracién lo siguiente: el
método tradicional de diagnédstico prenatal no invasor se realiza entre las
15 y las 23 semanas; las tasas de deteccién son variables para los diferentes
defectos congénitos, van de 30 a 70%.

Con la implantacién de la medicién de la translucencia nucal y los marca-
dores bioquimicos del primer trimestre, se mejoraron las tasas de deteccién y
se amplié el rango de condiciones fetales evaluadas. Esto hizo posible ofrecer
un tamiz genético prenatal mds temprano y mds confiable.*®

Guias bE PrAcTIcA CLiNICA

S64



CONTROL PRENATAL EN ADOLESCENTES: EVALUACION DEL RIESGO MATERNO-INFANTIL

La idea de ofrecer estos métodos a la poblacién mexicana ya ha sido
sugerida en nuestro pais.”” Es de nuestra opinién que el concepto de un
“tamiz genético prenatal” universal, mediante ecografia y serologia materna
para poblaciones mexicanas, debe ser objeto de andlisis.

En la poblacién que nos ocupa, la evidencia indica que los hijos de
madres adolescentes tienen mayor riesgo de padecer defectos congénitos
especificos y se incrementa gradualmente el riesgo para sindrome de Down
con edad materna menor a 19 anos, aunque no se ha documentado que
sea mayor a los puntos de corte para ofrecer estudios invasores.

En este contexto es prudente evaluar el costo-beneficio de ofrecer esta
modalidad de tamiz a las adolescentes embarazadas. El beneficio no sélo
se mide en términos de casos detectados, sino del efecto preventivo al
implantar intervenciones médicas especificas en dichos casos.

Por motivos de disponibilidad de recursos tecnolégicos y humanos,
pueden disefiarse diversas estrategias para ofrecer esta modalidad en cada
centro o clinica de adolescentes y no tratar de replicar los centros de
diagndstico prenatal del tercer nivel de atencién médica dentro y fuera

del pais.

Recomendaciones
5. Las adolescentes embarazadas deben recibir las mismas opciones de diagnéstico prenatal
que las adultas.

(Nivel de evidencia IV, grado de recomendacién C)

6. Los autores opinan que cada centro o clinica de adolescentes debe considerar el ofrecimieento
de métodos para diagndstico prenatal; sus estrategias deberan ser congruentes con sus propias
incidencias, tasas de deteccion, recursos y costos.

(Nivel de evidencia IV, grado de recomedacion C)

Preeclampsia-eclampsia en adolescentes

sLa preeclampsia se manifiesta con una frecuencia diferente en adolescentes que
en adultas?

No se encontraron revisiones sistemdticas que respondieran este cuestio-
namiento. Se encontraron los estudios, todos de cohorte, que se muestran
en el cuadro 7.

En una revisién sistemdtica realizada por Scholl TO y col?' en la que se
describe que las adolescentes embarazadas que se incorporan a programas
integrales de control prenatal tienen menor de hipertensién inducida
por el embarazo, que las que se atienden en programas tradicionales de
atencién prenatal; el riesgo relativo fue de 0.59. Asimismo, encontraron
reduccién de otros riesgos. (Nivel de evidencia 2A)
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Cuadro 7. Frecuencia de preeclampsia

Desenlace y estudio Riesgo 1C95
Hipertension gestacional* 2b* OR=4.8 1.8-13.0
Preeciampsia* 2b* OR=5.0 1.0-27.0
Hipertensién gestacional** 2b>! RR=1.69 1.28 - 2.40
Preeciampsia** 2b! RR=1.07 0.81-1.43
Eclampsia** 2b°! RR=0.87 0.02 - 8.77
Preeclampsiat 2b* RR=1.73 0.25-12.14
Preeclampsiat 2b RR=0.204 0.186 - 0.224
Preeclampsiat 2b** RR=0.49 0.193 -1.244

(*) Solo para adolescentes de 13-16 anos comparadas con adultas, no para adolescentes de
mayor edad. Las adolescentes tienen riesgo de cinco veces para hipertension gestacional y
preeclampsia. (**) Las adolescentes tuvieron mds hipertensién gestacional, pero la misma
frecuencia para preeclampsia y eclampsia. (1) Datos calculados. Las adolescentes presentaron
la misma frecuencia de preeclampsia. (1) Datos calculados. Las adolescentes tuvieron 80%
menos preeclampsia que las adultas. ($) Datos calculados. Estudio de cohortes en México,
las adolescentes tuvieron la misma frecuencia de preeclampsia que las adultas jévenes de 20
a 24 afos. Esta evidencia no es concluyente. Los autores opinan que este comportamiento
epidemioldgico obedece a multiples factores y pueden estar involucrados factores genéticos,
ambientales y estocdsticos.

Recomendaciones
7. Lafrecuencia de preeclampsia entre adolescentes embarazadas es diferente para cada poblacion
y los autores opinan que es multifactorial. Se recomienda establecer el diagnoéstico situacional en
cada clinica de adolescentes.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacién B)

8. Los programas integrales de control prenatal dirigidos a adolescentes reducen en 41% la fre-
cuencia de hipertension inducida por el embarazo. Para reducir riesgos maternos y perinatales
en embarazos adolescentes, como el caso de la hipertension inducida por el embarazo, no es
suficiente con los programas estandar de atencidn prenatal. Se recomienda disefiar programas
completos, integrales y multidisciplinarios en clinicas de adolescentes.

(Nivel de evidencia 2a, grado de recomendacién B)

Colonizacién por micoplasmas y clamidia en adolescentes
embarazadas

;Cudl es la utilidad del tamizaje y del diagndstico de infeccion por clamidia
en adolescentes embarazadas?

Se encontraron nueve estudios sobre colonizacién genital por clamidia en
adolescentes embrazadas, dos de ellos duplicaban el reporte de prevalencia

(v. infra) (cuadro 8).
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Cuadro 8. Prevalencia de la colonizacién genital por clamidia

Poblacién y estudio Método % (ICas*)
Citadinas 2b> Cultivo tisular 37.1 (27.90-46.38)
Chicago Lying 2b% Cultivo tisular 21.3 (16.17-27.61)
Chile 2b% Cultivo tisular 5.9 (0.88-10.88)
Birmingham, Alabama 2b>* Cultivo tisular 18.7 (14.05-23.41)
Australia 2b» Cultivo tisular 27.0 (18.3-35.7
gﬁgggccntrico, New Haven, CT** LCR (ligasa) 7.5 (3.85-11.15)
?tfgzogmericanas Atlanta, GA *** PCR 13.0 (7.95-18.09)

* Calculados ** Mismas cohortes *** Misma poblacién

Con excepcién de dos estudios,’® los demds investigan y reportan la
coexistencia de otros microorganismos en algunas de las adolescentes emba-
razadas: Chlamydia tracomatis, Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis,
Treponema pallidum, Mycoplasma hominisy Ureaplasma urealyticum.

En el estudio de Hardy PH y col® aislaron Chlamydia tracomatis y
Trichomonas vaginalis.

Bernal JN y col’” reportaron que de cinco adolescentes embarazadas
con Chlamydia tracomatis, en cuatro de ellas se asilaron otros microorga-
nismos: una con Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma hominisy Ureaplasma
urealyticum, otra con Ureaplasma urealyticum y dos con Mycoplasma ho-
minis y Ureaplasma urealyticum. En las cohortes de New Haven,®*®! de
16 adolescentes, en dos se aislé Chlamydia y gonorrhoeae.

Begley E y col® reportaron un estudio transversal en una cohorte de 169
adolescentes embarazadas a quienes les realizaron PCR para Chlamydia
tracomatis en orina en su primera consulta, y también investigé Neisse-
ria gonorrhoeae 'y Trichomonas vaginalis. Aproximadamente 1 de cada 5
(21.5%) resultaron positivas para al menos uno de estos gérmenes.

El 23.5% de las adolescentes embarazadas estudiadas por Diclemente
R]J y col,®® tuvieron resultado positivo para uno o mds de los siguientes
microorganismos por PCR: Chlamydia trachomatis, 12.9% (22/170),
Trichomonas vaginalis, 8,9%; y Treponema pallidum, 1.2%.

Ademis, se ha descrito una tendencia al incremento de infeccién por
clamidia a lo largo del embarazo: Oh MKy col,”® reportaron 24% (64/267)
con cultivos positivos en una o més ocasiones. Ickovics JR y colaboradores
en New Haven®' realizaron un estudio multicéntrico de cohortes entre 203
adolescentes embarazadas y 208 adolescentes no embarazadas, a quienes
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les realizaron pruebas LCR (ligasa) para Chlamydia tracomatis y Neisseria
gonorrhoeae, en periodos de 6 meses. Entre embarazadas se incrementd
la prevalencia combinada del 7.1 al 14.1%; entre las no embarazadas se
mantuvo constante 9.0 a 8.3%. Describen que la prevalencia combinada
de Chlamydia tracomatis y Neisseria gonorrhoeae es 1.94 veces (0.97-3.89,
no significativo) a los nueve meses posparto, que en las adolescentes no
gravidas.

Se encontraron conductas de riesgo para las cohortes de New Haven y
Niccolai LM y col,® quienes reportaron que las adolescentes embarazadas
modificaron sus conductas de riesgo, aunque redujeron la frecuencia de
coitos, incrementaron el ndimero de coitos sin condén, en comparacién
con adolescentes embarazadas en un periodo dado (cuadro 9).

Cuadro 9. Conductas de riesgo en adolescentes

Conducta de riesgo 2b*° Riesgo IC,,

Al menos un coito vaginal, dltimo mes OR =0.39 0.21-0.71

22 parejas sexuales, tltimos tres meses OR =0.22 0.07-0.78

Coito vaginal sin condén OR =4.69 2.27 -9.68

Uso de téxicos antes del coito OR =0.09 0.03-0.26

Pareja de riesgo OR=0.71 0.40 - 1.24
Begley E y col,*? reportaron que 64.5% de las adolescentes embarazadas

tenian parejas dos anos o mds mayores que ellas; en el ajuste multivariado
estas tuvieron cuatro veces la probabilidad de positividad para Chlamydia
trachomatis (OR = 4.03, IC, 1.08 - 13.81) y dos veces la probabilidad de
que sus parejas tuvieran relaciones con otra(s) mujer(es) por OR= 2.22,

IC,, 1.04-4.75.

Recomendaciones
9. En el tamiz para Chlamydia tracomatis en muestras endocervicales de adolescentes embara-
zadas puede esperarse una tasa de positivos de 5.9 a 37.1%, segun la poblacion y el método de
aislamiento empleado; asimismo, se espera aislar otros microorganismos patdgenos coexisten-
tes; cada centro o clinica de adolescentes debe identificar el comportamiento de su poblacion y
laboratorio.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacién B)

10. Se debe investigar si las parejas sexuales de las adolescentes embarazadas son de edad
mayor a dos 0 mas afnos, porque el riesgo de estar colonizadas por Chlamydia trachomatis es de
cuatro veces, y dos veces si esas parejas tienen relaciones con otras mujeres.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacion B)
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11. Se debe educar a las adolescentes sobre el uso del condén durante el embarazo porque
aumenta 4.7 veces el nUmero de coitos vaginales sin conddn y se observa una tendencia al in-
cremento de la colonizacion por Chlamydia trachomatis a casi el doble.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacion B)

;Cudl es el impacto en el riesgo materno y perinatal en adolescentes embara-
zadas con colonizacion cervical por clamidia?

Hardy PH y col,” describieron que Chlamydia trachomatis en coexisten-
cia con Trichomonas vaginalis se asocié con prematurez y bajo peso. Si se
encontraba aislada, no tuvo efecto en el desenlace perinatal. No comentan
si se les prescribié tratamiento.

En el estudio de Ismail MA y col,’® las adolescentes embarazadas co-
lonizadas por clamidia tuvieron mayor riesgo de endometritis posparto
y de fiebre puerperal; sin embargo, no ajustan sus resultados para la
coexistencia de gonorrea. No hubo diferencias en las edades prome-
dio de resolucién ni reportan las tasas de prematurez para cada grupo

(Cuadro 10).

Cuadro 10. Impacto en el riesgo materno y/o perinatal

Desenlace 2b>¢ Riesgo IC,,
Gonorrea RR =5.352 2.014 - 14.224
Infeccién intraamniotica RR =1.098 0.377 - 3.200
Sufrimiento fetal RR =1.07 0.458 - 2.502
Endometritis RR =2.47 1.131 - 5.396*
Fiebre puerperal RR =1.784 1.003 - 3.173**

* Significativo ** Marginalmente significativo

Quinlivan JA y col,” realizaron en Australia un estudio de cohortes en
adolescentes embarazadas; al grupo de tamizaje se le ofrecieron pruebas
para Chlamydia trachomatis cervical y al grupo control se le realizaron
pruebas a discrecién de su médico tratante. En las tamizadas se encontré
una prevalencia de Chlamydia trachomatis cervical de 27%. En el grupo
control sblo se realizaron pruebas en 18% de las embarazadas, entre ellas
22% resulté positivo para Chlamydia trachomatis cervical. El tamizaje y
tratamiento de la clamidia se asocié con una reduccién significativa de
fiebre neonatal de 25 a 10%; con sus datos se calcula que el tamizaje y
tratamiento contra clamidia reduce en 60% la frecuencia de fiebre neonatal
(RR=0.40, IC,, 0.192-0.833); se calcul6 que se necesitan tamizar y tratar
siete (NNT =6.667, 1C_, 4-38) adolescentes embarazadas para prevenir

un caso de fiebre neonatal.
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Recomendaciéon
12. Se debe hacer tamizaje y tratar para colonizacion por Chlamydia trachomatis porque reduce
60% la frecuencia de fiebre neonatal; se necesitan tamizar y tratar siete adolescentes embaraza-
das para prevenir un caso de fiebre neonatal.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacion B)

s Cudl es la utilidad de las intervenciones para la colonizacion por micoplasma
en adolescentes embarazadas?

Se encontraron dos estudios mencionados en la bisqueda previa. En el
estudio de Hardy PH y col®® en 115 especimenes endocervicales de ado-
lescentes embarazadas se aislé Mycoplasma hominis en 70% y Ureaplasma
urealyticum en 90%. En el estudio de Bernal JN y col*” con 85 adolescentes
embarazadas, la prevalencia de micoplasmas fue de 81%:5% Mycoplasma
hominis, 54%, Ureaplasma urealyticum y 22% ambos (cuadro 11).

Cuadro 11. Prevalencia de micoplasmas

Poblacién y estudio Proporcién IC,*
Citadinas 2b* 90% 85.05-91.81
Chile 2b* 81% 72.87-89.49

(*) Calculado

Recomendacién
13. Cada centro o clinica de adolescentes debe identificar la prevalencia de colonizacion por mi-
coplasmas genitales en su poblacion. La tasa de colonizacion por micoplasmas en adolescentes
embarazadas se ha reportado en 81 a 90%.

(Nivel de evidencia 2b, grado de recomendacién B)

sCudl es la represion en el riesgo materno o perinatal en adolescentes emba-
razadas con colonizacion cervical por micoplasmas?
No se encontré evidencia a partir de estudios intencionados acerca de los
resultados de los riesgos maternos o perinatales. La prevalencia resulta casi
omnipresente. A continuacidén nos preguntamos sobre el riesgo materno
o perinatal en embarazadas de poblacién abierta.

sEs mayor el riesgo de prematurez, rotura prematura de membranas y de en-
fermedades en el puerperio para embarazadas colonizadas por micoplasma?
Acerca de prematurez se incluyen siete estudios (cuadro 12).

En relacién con rotura prematura de membranas (RPM) tenemos
seis estudios (cuadro 2). Ademds, sobre infeccién neonatal, dos estudios

(Cuadro 14).

Guias bE PrAcTIcA CLiNICA

S70



CONTROL PRENATAL EN ADOLESCENTES: EVALUACION DEL RIESGO MATERNO-INFANTIL

Cuadro 12. Riesgo de prematurez

Microorganismo Riesgo IC95

U urealyticum negativo 2b* RR=1.6 nd**
Antibiéticos prenatales 2b% RR= 3.8 nd**

M hominis 2b% RR=3.9 nd**

U urealyticum 1b* RR=1.0 nd**
Eritromicina* 1b% RR=0.1 nd**

U urealyticum 3b” RR=2.093 1.655 - 2.647
M. hominis 2b% LR+=2.395 1.634 - 3.513
M hominis 2b% LR-=0.232 0.081 - 0.671
M hominis 2b% OR=10.303 2.716 - 39.077
U urealyticum y labor prematuro** 3b% OR=2.256 1.171-4.347
U urealyticum y parto prematuro 2b® OR=2.1 1.1-3.9

M hominisy U urealyticum en el cordén 2b7 OR=15.321**  (.836 - 34.336

(*) Efecto protector de la eritromicina, independientemente del tipo de microorganismos
enitales aislados. (**) Trabajo de parto prematuro, recibieron tocélisis, no todos con éxito.

g jo de parto p

(***) Los prematuros tuvieron mds cultivos positivos en la sangre de cordén.

Cuadro 13. Riesgo de rotura prematura de membranas

Microorganismo Riesgo IC95

M hominis 2b% RR=2.1 nd**

M hominis 2b% RR=7.3 nd**

U urealyticum 2b* RR=1.4 nd**

M hominis 2b”* OR=4.7 1.22-18.3
U urealyticum y eritromicina™ 1b% RR= 0.4 0.1-0.9
M hominis y otros 3b7 OR=1.923 1.244 - 2.973
M hominis 3b7 OR= 1.44 0.833 - 2.491
U urealyticum 3b" OR=1.234 0.803 - 1.896
U wrealyticum 3b7 OR=2.02 0.964 - 4.231

(*) En las embarazadas con Ureaplasma urealyticum que recibieron eritromicina se redujo
el riesgo de RPM. (**) No disponible

Cuadro 14. Riesgo de infeccién neonatal

Desenlace Riesgo IC,,
Infeccién neonatal 2b® RR =6.9 nd***
SRIS-RN* 2b7° OR = 1.86** 1.08 - 3.21

*Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica del neonato. ** Riesgo para cultivos positivos
en sangre de cordén.*** No disponible
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La administracién de eri-
tromicina puede prevenir
90% de los partos prema-
turos.

Para enfermedades del puerperio se revisaron tres estudios (cuadro 15).

Cuadro 15. Riesgo de enfermedades del puerperio

Microorganismo Riesgo IC95

M. hominis 2b% RR=7.3 nd*

U. urealyticum 2b% RR= 1.4 nd*

M. hominis 2b7! OR=4.7 1.22-18.3
M. hominis v otros 3b”? OR=1.923 1.244 - 2.973
M. hominis 3b7* OR= 1.44 0.833 - 2.491
U. urealyticum 3b™ OR=1.234 0.803 - 1.896

* No disponible.

En el estudio de Harrison HR y col,** la presencia endocervical de Myco-
plasma hominis que fue de 23.5% no modificé el riesgo de prematurez,
pero si indic6 un riesgo de siete veces para endometritis posparto.

La colonizacién genital por Ureaplasma urealyticum fue de 72.3% vy
tuvo un efecto protector para prematurez, al parecer por la prescripcién
de antibiéticos; por el contrario, no indica un riesgo mayor para endo-
metritis.

Berman SM y col,”! en una cohorte de 1,204 mujeres Navajo encon-
traron que la existencia de Mycoplasma hominis en los genitales representd
una razénn de momios de 4.7 (IC,, 1.22-18.3) para endometritis puerperal
poscesarea.

Fischbach F y col,® en un estudio de cohortes reportaron que la coloni-
zacién cervical por Mycoplasmahominis indica un riesgo de dos veces para
rotura prematura de membranas, de cuataro veces para parto prematuro
y siete veces para infeccién neonatal.

McGregor JA 'y col,® en un ensayo clinico controlado encontraron que
la eritromicina puede prevenir 90% de los partos prematuros, independien-
temente de la presencia o ausencia de diversos microorganismos genitales.
De manera especial, entre las embarazadas colonizadas por Ureaplasma
urealyticum se redujo el riesgo de rotura prematura de membranas en
63% (RRR 0.63, IC95 0.033-0.859), calculamos que se requiere tratar con
eritromicina a nueve embarazadas colonizadas por Ureaplasma urealyticum
para prevenir un caso de rotura premtura de membranas (NNT 8.669, I1C,
5-71). La coexistencia de Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma hominis
analizados aisladamente, no resultaron factores de riesgo para prematurez
ni RPM en este estudio.

Newton y col,”? de una cohorte obstétrica con 16.5% de incidencia
de endometritis posparto, realizaron un estudio de caso-control sobre
endometritis y microorganismos aislados en liquido amnidtico transpar-
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to. La coexistencia de bacterias de alta virulencia (Staphylococcus aureus,
estreptococos grupos A o B, bacilos aerdbicos gramnegativos, Neisseria
gonorrhoeae, cocos anaerobios grampositivos, Clostridium sp, Bacteroides
sp, Fusobacterium sp) y micoplasma tuvo un peso relativo de 1.4, por
regresién logistica obtuvieron el riesgo atribuible (cuadro 16).

Cuadro 16. Incidencia de endometritis

Factor de riesgo 3b™ Riesgo relativo de Riesgo atribuible
endometritis
Cesdrea 12.8 71%
Bacilos gramnegativos* 2.9 9%
Sin antibiéticos profildcticos 2.5 10%
Mycoplasma hominis* 1.4 8%
Estreptococos grupo B* 1.4 4%

(*) En liquido amnidtico intraparto

Horowitz Sy col,*

realizaron cultivos en liquido amnidtico y deteccién
de anticuerpos para micoplasmas; entre los embarazos con liquido am-
nidtico colonizado por micoplasmas, la presencia de anticuerpos contra
Ureaplasma urealyticum indicé un riesgo de dos veces para prematurez
(90% wvs 43%, RR=2.093,IC,, 1.655-2.647) y de 3 veces para bajo peso
al nacer o muerte fetal (85% vs 28%, RR=3.0306, IC , 2.194-4.201) como
variable compuesta.

Carroll SG y col,*® describieron que la coexistencia de Mycoplasma
hominis en la vagina y el endocérix de embarazadas con rotura prematura
de membranas pretérmino predice 85% (IC  64-95%) de colonizacién
en el liquido amniético, con una especificidad del 65% (IC,, 52-75%)
por su tasa de falsos positivos del 35%.

Gonzdlez Bosquet E y col,*?

realizaron cultivos para Ureaplasma
urealyticum de muestras endocervicales en 200 embarazadas con trabajo
de parto pretérmino y membranas intactas, asi como en 50 embarazadas
sanas. Fueron 70 de 200 que terminaron en parto pretérmino y ninguna
del grupo contrario. La tasa de cultivos positivos fue mayor entre el grupo
con labor pretérmino (51.5%), que en las sanas (32%); entre las 200 con
trabajo de parto pretérmino, fue mds comun en las que el nacimiento fue
prematuro (65%) que en las que llegaron al término (45%). Con estos
datos decidimos realizar dos andlisis: /) como caso-control, resultando que
las 200 con trabajo de parto pretérmino tuvieron una razén de momios
de 2.256 (IC,, 1.171-4.347) de estar expuestas a Ureaplasma urealyticum

que las 50 sin APP; y 2) como cohorte, resultando que la colonizacién por
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Del endocérvix, los mico-
plasmas deben realizar un
paso obligado a la decidua,
la placenta o a las membra-
nas corioamnidticas, desde
donde podrian continuar
hacia el liquido amnidtico
y el feto.

Ureaplasma urealyticum da un riesgo para parto pretérmino de 2.1 (IC95
1.1-3.9); quienes tengan el liquido amniédtico colonizado por Ureaplasma
urealyticum tienen 10 veces (IC ; 2.716-39.077) el riesgo de haber sido
expuestas a Ureaplasma urealyticum genital.

Randelovié G y col” aislaron mds frecuentemente Ureaplasma urealyti-
cum en embarazadas con rotura prematura de membranas pretérmino
(53.08%) que en controles (35.90%). Calculamos que las embarazadas
con rotura prematura de membranas pretérmino tuvieron un riesgo de dos
veces (IC95 0.964-4.231) al haber sido expuestas a Ureaplasma urealyticum,
no resulté significativo.

Goldenberg RL y col,”® revisaron una cohorte histérica de binomios
en cuyos infantes se habian realizado cultivos de sangre de corddn; la
frecuencia de micoplasmas aislados fue de 23%. Los binomios con parto
pretérmino tuvieron 15 veces (IC; 6.836-34.336) la probabilidad de
tener cultivos positivos de cordén para M. hominis'y U. urealyticum. Los
neonatos con sindrome de respuesta inflamatoria sistémica tuvieron 1.8
veces (IC95 1.08-3.21) la probabilidad de tener cultivos positivos de cordén
para M. hominisy U. urealyticum.

Se comentan otros reportes sobre micoplasmas causantes de enfermedad
materno-infantil:

Quinn PA y col,”* describieron una asociacién entre Ureaplasma
urealyticum en las vellosidades coriénicas y altos titulos de anticuerpos
contra Ureaplasma urealyticum, tanto en madres como en fetos con
diagnéstico histoldgico de corioamnioitis. En una revisiéon de Romero
Ry col,”” que incluyé ensayos clinicos, cohortes y estudios de casos,
no se encontré evidencia que apoye la asociacién entre micoplasmas

1, en una cohorte

con prematurez y bajo peso al nacer. Jacqui P y co
de 577 embarazadas, con prevalencia de Ureaplasma urealyticum de
29% y de Mycoplasma hominis del 2.3%, se asocié con endometritis
posparto.

Llama la atencién la ubiquidad de aislamiento y que la sola presencia de
los organismos no es suficiente para relacionarse con enfermedad materna
o fetal a lo largo del tiempo.

Esta evidencia sugiere a los autores que del endocérvix, los micoplasmas
deben realizar un paso obligado a la decidua, la placenta o a las mem-
branas corioamnidticas, desde donde podrian continuar hacia el liquido
amnidtico y el feto; resulta sensato considerar la posible existencia de
factores diversos en una relacién agente-hospedero-ambiente que aun
estdn por definirse.
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La conducta sexual de las adolescentes y de sus parejas, y la diferente
inmunidad humoral y celular en el transcurso de esta etapa, pueden mo-
dificar la historia natural.

La evidencia no es categdrica para asegurar un costo-beneficio la
préctica de tamizaje para micoplasmas mediante cultivos o mediante se-
rologia (anticuerpos) y el tratamiento antibidtico para prevenir desenlaces
materno-fetales adversos.

Recomendaciones
14. Puede indicarse el tamizaje y tratamiento en la poblacion general de microorganismos genitales
porque se previenen casos de prematurez y rotura prematura de membranas.

(Nivel de evidencia 1a, grado de recomendacion B)

15. La colonizacion genital por micoplasmas se ha asociado, en grados variables y a veces de
manera inconsistente, desenlaces perinatales adversos como: prematurez, infeccion intraamniotica,
rotura prematura de membranas e infeccidbn neonatal, igualmente con infecciones puerperales
como desenlace materno; la evidencia no es suficiente para recomendar tamizaje y tratamiento
especifico para micoplasmas en la poblacion general y es mas dudoso en adolescentes emba-
razadas, dada la ubicuidad.

(Niveles de evidencia 2b y 3b, grado de recomendacion C)

16. Los autores opinan que la linea de investigacién sobre micoplasmas genitales en adoles-
centes embarazadas debe dirigirse a la identificacion de los factores clinicos, microbiolégicos e
inmunoldgicos que interactiian con los micoplasmas en el desarrollo de complicaciones maternas
y perinatales.

(Nivel de evidencia IV, grado de recomendacion C)

ANEXO 1

Glosario de definiciones operacionales
Siguiendo el proceso de estrategia de bisqueda de este anexo, los temas se
construyeron en preguntas de estructura “PICO” y se obtuvieron las pa-
labras clave correspondientes al catdlogo de términos para encabezados de
temas médicos MeSH (acrénimo del inglés Medical Subject Heading).

Estos términos MeSH y sus definiciones originales sirvieron como
base para el presente glosario. Se prefiri6 la transculturacién a la simple
traduccién. Algunas definiciones se ampliaron o aclararon con interés
operativo a partir de referencias médicas especializadas.

Embarazo. Estado fisiolégico que va desde la concepcién hasta el mo-
mento del nacimiento.

Adolescencia. Periodo de la vida en el cual el individuo adquiere la
capacidad de reproducirse, transita de los patrones psicolégicos de la ninez
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Las pruebas de tamiz deben
ser aplicables a poblacién
abierta y no de manera
selectiva en funcién de un
factor de riesgo.

a la adultez y consolida su independencia econémica; dicho periodo se
extiende desde los 10 hasta los 19 afios (OMS 1)."V Para los encabezados
de temas médicos (MeSH) un adolescente es una persona de 13 a 18 afos
de edad.

Embarazo en adolescentes. Estado de gravidez en mujeres de 19 afios
y menores. El término MeSH es: pregnancy in adolescence N.B. Se incluyen
ninas embarazadas menores de 10 afos (excepcional).

Pruebas psicolégicas. Pruebas estandarizadas disefiadas para medir ha-
bilidades (como la inteligencia), aptitudes y pruebas de logro; también para
evaluar rasgos de la personalidad. El término MeSH es: psychological tests.

Defectos congénitos. Alteraciones estructurales de los 6rganos o partes
del cuerpo, originadas o desarrolladas en el dtero. El término MeSH es:
congenital abnormalities. Se clasifican por nimero (aislado o mltiple) o por
patogenia (malformacidn, interrupcién, deformidad, displasia).

Ultrasonido prenatal. Es el método de imagen obtenido al registrar
los ecos de ondas ultrasénicas dirigidas dentro del cuerpo y empleado
para observar los tejidos durante el embarazo. Puede referirse a la madre
o al feto, a 6rganos o a la deteccién de afecciones maternas o fetales. El
término MeSH es: prenatal ultrasonography.

Tamiz genético. Es una prueba aplicada a poblaciones o individuos con
el propdsito de identificar a personas con ciertos genotipos o fenotipos,
ya sea que: /) hayan sido asociadas a enfermedad, o la predispongan, 2)
puedan conducir a enfermedad en su descendencia o, 3) produzcan otras
variaciones cuya asociacién con enfermedad se desconoce. El cribado
genético, como también se le conoce, puede dirigirse a identificar la ex-
presion fenotipica de rasgos genéticos. Incluye el tamiz genético prenatal.
El término MeSH es genetic screening (incluye prenatal genetic screening).
Cuando el ultrasonido prenatal se aplica con esta intencidn, se convierte
en una prueba de tamiz genético prenatal. Una cualidad de las pruebas de
tamiz es que sean aplicables a poblacién abierta y no de manera selectiva
en funcién de factor de riesgo.

Diagnéstico prenatal. Es la caracterizacién y el proceso de determinar
la naturaleza de una condicién patolégica en el embrién (ya implantado)
o en el feto. El término MeSH es prenatal diagnosis; de acuerdo con los
riesgos para el feto se clasifican en pruebas de invasién y de no invasién.

Somatometria. Es la técnica que trata las medidas sobre el tamario,
el peso y las proporciones del cuerpo humano. El término MeSH es an-
thropometry y se deben seleccionar los estudios en humanos, ya que este
incluye las medidas en otros primates.
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Preeclampsia. Es una complicacién del embarazo caracterizada por un
espectro de sintomas que incluyen hipertensién materna y proteinuria,
con o sin edema patoldgico. Los sintomas pueden ser desde leves hasta
agudos. Habitualmente aparece después de la semana 20, pero puede de-
sarrollarse antes en casos de enfermedad trofobldstica. EI término MeSH
es preeclampsia.

Colonizacién cervical por clamidias. Es la existencia de Chlamydia
trachomatis en las glindulas endocervicales uterinas demostrada por
métodos de laboratorio, en ausencia de signos clinicos o histopatolégi-
cos de enfermedad; puede anteceder el desarrollo de una infeccién y se
diferencia de ella por la falta de sintomas y de respuesta inflamatoria.
El género Chlamydia pertenece a la familia Chlamydiaceae, las especies
son gramnegativas y producen glicégeno; la especie tipo es Chlamydia
trachomatis y es causante de diversas enfermedades en vertebrados, in-
cluidos los humanos, ratones y puercos. El término MeSH es Chlamydia
tracomatis y se excluyen los procesos infecciosos mediante el operador
not Chlamydia Infections.

Colonizacién cervical por micoplasmas. Es la presencia de
Mycoplasma hominis o de Ureaplasma urealyticum en las glindulas
endocervicales uterinas, demostrada por métodos de laboratorio en
ausencia de signos clinicos o histopatolégicos de enfermedad; puede
anteceder al desarrollo de una infeccién y se diferencia de ella por la
falta de sintomas y de respuesta inflamatoria. Mycoplasma hominis
es habitante comun de la vagina y el cuello uterino con potencial
patégeno para el humano, puede producir infecciones en el aparato
reproductor femenino y masculino. También se ha asociado con en-
fermedad respiratoria y faringitis. El término MeSH es Mycoplasma
hominis y se excluyen los procesos infecciosos mediante el operador
not Mycoplasma Infections.

Parto prematuro. Es el término del embarazo antes de las 37 semanas
de gestacién o menstruales (259 dias desde el primer dia de la dltima
menstruacién o 245 dias después de la fertilizacién). El término MeSH
es premature birth.

Complicaciones en el puerperio. Alteraciones o enfermedades asocia-
das con el periodo de 6 a 8 semanas inmediatamente después del parto,
en humanos. El término MeSH es puerperal disorders.

Rotura prematura de las membranas corioamniéticas. Solucién de
continuidad en las membranas que rodean al feto en cualquier momento,
antes del inicio del trabajo de parto. Se denomina pretérmino cuando

VoLuMEN 77, SUPLEMENTO 3, 2009

Mycoplasma hominis es
habitante comun de la va-
ginay el cuello uterino con
potencial patégeno para el
humano, puede producir
infecciones en el aparato
reproductor femenino y
masculino.

S77



CoLEGIo MEXICANO DE EsPEcIALISTAS EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

sucede antes de las 37 semanas de gestacién (menstruales). El término

MeS

H es premature rupture ofthe fetal membranes.

ANEXxO 2

Estrategia de bisqueda

Seleccion del temario

Con

base en el documento previo,® se hizo una lista de los temas en los

que se encontrd diversidad de criterios. Fue un temario muy extenso que

se dividi6 por intencién clinica y sélo se seleccioné una de ellas para esta

guia:

1)

2)

Causalidad o dafo: temas que corresponden a la evaluacién del riesgo
y que se seleccionaron para este documento.

Tratamiento o prevencién: temas que refieren el manejo del riesgo
en las adolescentes embarazadas, seleccionadas para un documento
aparte.

Los desenlaces (resultados) de interés pueden tipificarse segin sean

clinicos, sanitarios o sociales.

Los clinicos pueden clasificarse en maternos, obstétricos, reproductivos,

embrionarios, fetales, neonatales o infantiles.

Los temas seleccionados para la evaluacién del riesgo son:

1)

2)

3)

4)

5)

La utilidad de las encuestas y pruebas de evaluacion sociodemogréfica
y psicoafectiva de orientacién individual y familiar. Las predicciones
en salud materno-infantil mediante la aplicacién de pruebas psico-
légicas a adolescentes embarazadas.

Diagnéstico prenatal en adolescentes: ;cémo se comporta la frecuen-
cia y el tipo de defectos congénitos en embarazos de adolescentes
en comparacién con otras edades? Determinar la utilidad del ultra-
sonido como prueba de tamiz genético en adolescentes.

Los trastornos nutricios de las adolescentes embarazadas y su aso-
ciacién con prematurez y bajo peso: cudndo y cémo cuantificar el
riesgo.

Cémo se comporta el fendmeno de preeclampsia-eclampsia en
adolescentes y cudl es su magnitud.

La colonizacién por micoplasmas y clamidias en adolescentes:
frecuencia y cuantificacién del riesgo de rotura prematura de mem-
branas, prematurez, infeccién perinatal (principalmente neumonta),
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infeccién puerperal y enfermedad inflamatoria pélvica futura.
Evaluar el costo-beneficio de cultivos especiales como tamiz (en
asintomdticas).

Palabras clave (MeSH)

1) Embarazo en adolescentes, adolescentes embarazadas: pregnancy
in adolescence

2)  Test psicoldgicos: psychological rests

3) Somatometria (peso, talla, adiposidad) materna: anthropometry

4)  Defectos congénitos: congenital abnormalities

5) Sindrome de Down: Down syndrome

6) Ultrasonido prenatal: prenatal ultrasonography

7) Tamiz genético: genetic screening

8) Diagnéstico prenatal: prenatal diagnosis

9) Preeclampsia: preeclampsia

10) Colonizacién por clamidia y micoplasmas: Chlamydia trachomatis
(not Chlamydia infections); Mycoplasma hominis (not Mycoplasma
infections)

11) Nacimiento pretérmino, prematurez: premature birth

12) Rotura prematura de membranas: fezal membranes, premature rupture

13) Complicaciones puerperales: puerperal disorders

Estrategia de busqueda
Embarazo en adolescentes: Guias de Prictica Clinica, revisiones sistema-
ticas y metandlisis.

Se utilizaron los términos pregnancy in adolescence y teenage pregnancy
en las bases electrénicas de datos: SUMSearch, TripDatabase, American
Academy of Family Physcicians-News & Publications, The Royal Women’s
Hospital Clinical Practice Guidelines, Australian Government-National
Health Medical Research Council-Clinical Practice Guidelines, Natio-
nal Guideline Clearinghouse, New Zealand Guidelines Group, Scottish
Intercollegiate Guidelines Network, The Society of Obstetricians and
Gynaeco- logists of Canad4-Clinical Practice Guidelines, CMA Infoba-
se, American College of Obstetricians and Gynecologists, Public Health
Agency of Canadd, Royal College of Obstetrcians and Gynaecologists,
Genetics & Public Policy.

Se encontré s6lo una Guia de practica clinica” desarrollada por la Aca-
demia Americana de Pediatria (American Academy of Pediatrics) sobre
embarazo en adolescentes. Aunque tiene menos de tres anos de publicada
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y sefala las fuentes de informacién, no responde nuestras preguntas, se
orienta principalmente a la prevencién de embarazos entre adolescentes y a
sus recomendaciones; no hay acciones especificas, indicadores cuantitativos
de riesgo o de intervencién y no se senalan los grados de recomendacién
ni los niveles de evidencia.

Se realizé una basqueda en PubMed pregnancy in adolescence (“preg-
nancy in adolescence” [Mesh]) y se obtuvieron 5,405 referencias. Se
limitan a nueve GPC (“pregnancy in adolescence”[Mesh] AND Practice
Guideline[ptyp]). La tnica sobre evaluacién y manejo del embarazo en
adolescentes que se orienta hacia la opcidn de interrupcién, se excluyé
por no responder nuestras preguntas.

Se regres6 a la busqueda inicial en PubMed pregnancy in adolescen-
ce (“pregnancy in adolescence”[Mesh]) y se limité a ocho metandlisis
(“pregnancy in adolescence”[Mesh] AND metaanalysis[ptyp]). Sélo se
seleccionaron dos metandlisis: un metandlisis entre apoyo social y el apego
materno-infantil; y un metandlisis sobre los efectos del control prenatal
sobre la salud materna durante la adolescencia; sus resultados incluyen
respuestas al tema de la preeclampsia en adolescentes. La busqueda también
arroj6 un estudio comparativo sobre pruebas de apego materno-infantil
y abuso infantil, que fue incluido.

En PubMed se buscaron revisiones sistemdticas mediante: (pregnancy in
adolescence) AND systematic[sb]. Se retornaron 54 referencias. Se excluyeron
51 al revisar los titulos y los resimenes, por ser sobre prevencién de embarazo
en adolescentes, la evaluacién de las intervenciones para prevenir embarazos y
mejorar la salud reproductiva; asimismo, sobre intervenciones para preparar
a las adolescentes en su maternidad, y sobre prevencién de nuevo embarazo
adolescente. Una de ellas trata sobre la evaluacién nutricia en adolescentes
embarazadas; al revisar el texto completo se eliminé por no referirse a la an-
tropometria. Obtuvimos nuevamente los dos metandlisis mencionados.

Las pruebas psicolégicas aplicadas a adolescentes embarazadas
fueron: predicciones en salud materno-infantil

Se realiz6 una bisqueda en Medline utilizando los términos y operadores
MeSH: pregnancy in adolescente AND psychological tests y obtuvieron 72
referencias; se seleccionaron tres articulos debido a que en sus titulos o
resimenes se evalian desenlaces maternos, perinatales o infantiles. Se en-
contrd una revision sistemdtica y dos estudios transversales en cohortes de
adolescentes; los desenlaces estudiados fueron la interaccién madre-hijo, el
maltrato infantil y el apego prenatal (“pregnancy in adolescence” [Mesh]
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AND “psychological tests” [Mesh]). Se incluyé un estudio comparativo
obtenido de una busqueda previa y se eliminé un metandlisis por no
evaluar antropometria (v. supra).

Los trastornos nutricios de las adolescentes embarazadas y su asociacién
con prematurez y bajo peso.

Se realizé una busqueda en Medline utilizando los términos y opera-
dores MeSH: pregnancy in adolescente AND anthropometry, se obtuvieron
52 referencias, de las cuales se seleccionaron las que en su resumen se
indican que cuantificaron la asociacién entre la somatometria materna y
los desenlaces perinatales de prematurez, restriccion del crecimiento y bajo
peso al nacer (“pregnancy in adolescence” [Mesh] AND “anthropometry”
[Mesh]). Para el desenlace de prematurez se encontré una revision sistemé-
tica; para restriccién del crecimiento y bajo peso al nacer se encontraron
tres estudios de cohortes.

Diagnéstico prenatal en la adolescente

Se realizé una busqueda en Medline utilizando los términos y operadores
MeSH: pregnancy in adolescence AND congenital abnormalities donde se
obtuvieron 55 referencias (“pregnancy in adolescence”[Mesh] AND “con-
genital abnormalities”[Mesh]), se revisaron cada uno de los restimenes y se
seleccionaron cuatro estudios que comparan la frecuencia global de defectos
entre adolescentes y adultas; todos son estudios transversales en cohortes.
Enseguida, de las 51 referencias restantes, se seleccionaron tres estudios
comparativos de adolescentes frente adultas, con cuantificaciéon de riesgo
relativo o razén de momios (odds ratio) por tipo especifico de defecto.

Se realizé una bisqueda en Medline utilizando los términos y operadores
MeSH: pregnancy in adolescente AND Down syndromey se obtuvieron dos
referencias (“pregnancy in adolescence” [Mesh] AND “Down syndrome”
[Mesh]), una de ellas indica en su titulo el estudio de la frecuencia del
sindrome de Down y la edad materna en Hong Kong, no se analiza por
no estar disponible.

Enseguida se realiz6 una bisqueda en Medline utilizando los términos
y operadores MeSH: maternal age AND Down syndrome donde se obtuvie-
ron 1,525 referencias, por lo que se agregé el operador y terminé MeSH:
AND Mexico ((“Maternal Age”[Mesh] AND “Down Syndrome”[Mesh])
AND “México”[Mesh]), se obtuvieron seis referencias, se revisaron los
resimenes uno a uno y se selecciond el tnico estudio que elabora una
curva de riesgo para sindrome de Down entre mexicanas, en funcién de
la edad materna.
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Se realizé una bisqueda en Medline utilizando los términos y opera-
dores MeSH: pregnancy in adolescente AND prenatal ultrasonography y
se obtuvieron seis referencias (“pregnancy in adolescence” [Mesh] AND
“ultrasonography, prenatal” [Mesh]), se revisaron los resimenes de cada
una, el dnico estudio relevante es bulgaro y no estd disponible. Se siguié
la liga de articulos relacionados (“related articles”) y se obtuvieron 180
referencias, ninguna de interés.

Se realizé una busqueda en Medline utilizando los términos y ope-
radores MeSH: pregnancy in adolescente AND genetic screening y se
obtuvo una referencia (“pregnancy in adolescence” [Mesh] AND “genetic
screening”[Mesh]) de opinién sobre asuntos legales, la cual se excluyé (no
accesible). Se sigui6 la liga de articulos relacionados (“related articles”) y
se obtuvieron 113 referencias. Se identificé un estudio relevante, de serie
de casos.

Se realiz6 una bisqueda en Medline utilizando los términos y operadores
MeSH: pregnancy in adolescente AND Prenatal diagnosis obteniéndose 16
referencias (“pregnancy in adolescence”[Mesh] AND “prenatal diagnosis”
[Mesh]), incluyendo la referencia bulgara no disponible y una revisién
monogréfica.

Preeclampsia-eclampsia en adolescentes

Se realizé una bisqueda en Medline utilizando los términos y operado-
res MeSH: pregnancy in adolescente AND preeclampsia, se obtuvieron 29
referencias (“pregnancy in adolescence”[Mesh] AND “pre-eclampsia”
[Mesh]), se revisaron los resimenes uno a uno y se seleccionaron sélo los
estudios comparativos con adultas, limitdndose a seis estudios incluidos,
se excluyé uno por no estar disponible, queddndonos con cinco. Se in-
cluyd el resultado relevante de un metandlisis obtenido en una bisqueda
previa (v.supra).

La colonizacién por micoplasmas y clamidia en adolescentes
embarazadas

Se realizé una bisqueda en Medline utilizando los términos y operado-
res MeSH: pregnancy in adolescence AND Chlamydia y se obtuvieron 45
referencias ((“pregnancy in adolescence” [MeSH Terms]OR pregnancy
in adolescence [Text Word]) AND (“chlamydia” [MeSH Terms] OR
chlamydia[TextWord])), se revisaron todos los resimenes y se excluyeron
los estudios sobre infeccién por clamidias, queddndonos con los siguientes
ocho estudios sobre colonizacién genital.
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Se realiz6 una busqueda en Medline utilizando los términos y operadores
MeSH: pregnancy in adolescence AND Mycoplasma, se obtuvieron cuatro
referencias, se revisaron los resiimenes uno por uno y seleccionaron los
estudios sobre colonizacién genital y embarazo en adolescentes, quedaron
dos, ya mencionados en la busqueda previa.

Se realizé una busqueda en Medline utilizando los términos y opera-
dores MeSH: pregnancy in adolescence AND Mycoplasma 'y se obtuvieron
cuatro referencias ((“pregnancy in adolescence”[MeSH Terms] OR Preg-
nancy in adolescence[Text Word]) AND (“mycoplasma”[MeSH Terms]
OR mycoplasma[TextWord]), se revisaron los resimenes uno por uno y
seleccionaron los estudios sobre colonizacién genital y embarazo en ado-
lescentes, quedaron dos, ya mencionados en la bisqueda previa.

Se realiz6 una busqueda en Medline utilizando los términos y operado-
res MeSH: Mycoplasma hominis AND premature birth, se obtuvieron siete
referencias ((“mycoplasma hominis”[MeSH Terms] OR Myco-’plasma
hominis[Text Word]) AND (“premature birth’[MeSH Terms] OR pre-
mature birth [Text Word])), se revisaron los resimenes de cada una y
seleccionaron los titulos relevantes, de acuerdo con el tipo de estudio.
Solo se encontraron dos estudios comparativos.

Se realiz6 una bisqueda en Medline utilizando los términos y
operadores MeSH: Mycoplasma hominis AND Puerperaldisorders y se
obtuvieron 31 referencias ((“mycoplasma hominis” [MeSH Terms] OR
Mycoplasma hominis[Text Word]) AND (“puerperal disorders”[MeSH
Terms] OR puerperal disorders[Text Word])), se seleccionaron los
titulos-resimenes relevantes, de acuerdo con el tipo de estudio, redu-
ciéndose a cinco.

MeSH: Mycoplasma hominis AND premature rupture of membranes
se obtuvieron 47 referencias (“mycoplasma hominis”[MeSH Terms]
OR Mycoplasma hominis[Text Word]) AND (Premature [AIl Fields]
AND (“rupture”’[MeSH Terms] OR rupture[Text Word]) AND
(“membranes”’[MeSH Terms] OR membranes[Text Word]), se seleccio-
naron los titulos-resimenes relevantes, reduciéndose a siete estudios,
incluidos cuatro de bisquedas previas.
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