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RESUMEN

Introduccion: El embarazo adolescente con controles prenatales
inadecuados y tardios se ha asociado a resultados adversos materno

perinatales.

Objetivos: Determinar los factores de riesgo matemo perinatales asociados
al CPN inadecuado y tardio en madres adolescentes y sus repercusiones

matemo perinatales.

Materiales y Métodos: Se investiga los factores de riesgo asociados al CPN
inadecuado y tardio en madres adolescentes y sus repercusiones maternas
perinatales en 5821 madres de 10 a 19 afios registradas en el Sistema
Informético Perinatal del Hospital Hipdlito Unanue en los afios 2000-2009. Se

usa la prueba estadistica Odds Ratio (OR).

Resultados: Las madres adolescentes de 10 -19 afios con CPN
inadecuados y tardios representan el 18, 8%; asimismo se hallé que existe
mayor riesgo de de controles prenatales inadecuados y tardios en

adolescentes con instrucciéon primaria (OR=1,33), sin pareja estable



(OR=1.91); y también se muestra que del grupo de casos la complicacién
matema de relevancia fue la pre-eclampsia (OR=1.02), en cuanto a la
implicancias en el RN se encuentra que los CPN inadecuados y tardios
aumentan la incidencia de MBPN (OR=12.48), BPN (OR=2.82), RN Inmaduro
(16.76), RN Pretérmino (OR=4.19), RN PEG (OR=3.30), asi como también
aumentoé los casos de EMH (OR=8.87), sepsis (OR=1.78), muerte fetal

(OR=5.28), muerte neonatal precoz (OR=10.41).

Conclusiones: El bajo grado de instruccion, la no estabilidad con la pareja
son los principales factores de riesgo asociados a un CPN inadecuado y
tardio en madres adolescentes y la repercusién en la gestante fue fa pre-
eclampsia; las implicancias encontradas en el grupo de estudio en relaciéon
con €] RN con significancia fueron MBPN, BPN, PEG, inmadurez,

prematuridad, EMH, sepsis, muerte fetal y mortalidad neonatal precoz.

Palabras claves: embarazo adolescente, control prenatal inadecuado ya

tardio, repercusiones matemas, implicancias perinatales.



ABSTRACT

Introduction: The adolescent pregnancy has been associated with adverse

maternal-perinatal outcomes.

Objective: To estimate whether risk factors associated with inappropriate
prenatal care in adolescent pregnancy and theirs maternal - perinatal

implications.

Methods: It is investigated risk factors associated with inadequate prenatal
care in adolescent mothers and theirs maternal- perinatal implications in
5,821 mothers of 10 to 19 years, recorded in the Perinatal Information
System database of the Hipolito Unanue Hospital, between 2000 and 2009.

There is used the statistical test Odds Ratio (OR).

Results: The teen mothers of 18-19 old with inadequate prenatal care
represent 18,8 %, likewise | find an increased risk of inadequate prenatal care
in mothers without stability with their partner (OR=1.91) and no basic

education (OR=1.33). Likewise as maternal implication Pre-eclampsia was



founded (OR=1.02). Meanwhile MBPN (OR=12.48), BPN (OR=2.82), PEG
(OR=3.30), Immature (OR=16.67), Premature (OR=4.19), EMH (OR=8.87),
Sepsis (OR=1.78), fetal death (OR=5.28), and premature neonatal death

(OR=10.41).

Conclusion: The lower education and no stability with a partner are the
major risk factors related with an inadequate prenatal care in teenagers
mothers. Likewise MBPN, BPN, PEG, Immature RN, Premature RN, EMH,
Sepsis, Fetal Death, Premature Neonatal Death are the principal maternal

and perinatal complications.

Key Words: teenager pregnancy,inadequate prenatal care, maternal —

perinatal implications.



INTRODUCCION

El embarazo en adolescentes continia siendo una de las grandes
preocupaciones nacionales no solo por las repercusiones organicas gue trae
consigo este especial estado sino también por los relevantes trastornos
psico-emocicnales, sociales y econdomicos, que afectan el desarrollo

personal de la madre, su pareja y el hijo de ambos.

Segun la OMS, Ia edad mas segura para el embarazo es de los 20 a los 24
anos de edad. Algunas de las razones médicas para evitar el embarazo en
menores de 18 anos, es que no se ha completado el desamolio 6seo y no se
ha alcanzado la masa mineral maxima, asi como la relativa inmadurez del

canal del parto.

Hay informacion controversial respecto al mayor riesgo que tiene una
adolescente gestante. Entre las complicaciones mas frecuentes en los
embarazos de adolescentes, se reportan la anemia, las infecciones
bactenanas graves, el parto prematuro, el parto obstruido y prolongado, la

desproporcién céfalo- pélvica, la muerte fetal y la formacion de fistulas recto-



vaginales o vesico vaginales. La mortalidad relacionada con el embarazo y el
parto la consideran de dos a cinco veces mas alta entre las mujeres menores

de 18 anos de edad que entre las de 20 a 29 afos de edad.

El inicio de la reproduccion durante la adolescencia provoca limitaciones en
el desarrollo integral de las mujeres, asi como el empeoramiento de su
situacidon socioecondmica, especialmente en aquellas de hogares pobres, las
mujeres que tienen su primer hijo durante la adolescencia tienen una mayor
probabilidad de quedar embarazadas nuevamente y de tener un nimero
mayor de partos. Tienen menos probabilidades de recibir el apoyo del padre
biolégico de sus bebés, de terminar sus estudios y de trabajar en algun tipo
de profesidn, y de establecer una independencia y estabilidad financiera
adecuada para sostenerse a si mismas y a sus hijos sin necesidad de

recursos externos.



CAPITULO |

DEL PROBLEMA

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Fundamentos

En las recientes décadas el embarazo adolescente se ha vuelto un
problema de satud importante en un gran ndmero de paises ya sean

desarroilados ¢ en vias de desarrollo (1).

Segun la OMS, la edad mas segura para el embarazo es de los 20 a los
24 anos de edad. Algunas de las razones médicas para evitar el embarazo
en menores de 18 afios, es que no se ha completado el desarrollo éseo y no
se ha alcanzado la masa mineral maxima, asi como la relativa inmadurez del
canal del parto (1). Es por ello que el embarazo adolescente esta asociado

con el incremento en la incidencia de resultados adversos materos y



perinatales como eclampsia y muerte materna, bajo peso al nacer (BPN),

parto pretérmino, pequefio para la edad gestacional (PEG), respectivamente

).

Las adolescentes tienen el doble de probabilidad de morir en relacién con
el parto, que las mujeres en los 20; en aquéllas por debajo de 15 afics de
edad aumenta en 5 veces el riesgo. Las adolescentes también exponen a su
descendencia a un alto riesgo. Los nifios nacidos de mujeres menores de 20
anos tienen 1% mas riesgo de morir antes de su primer afo de vida que los

niNos nacidos de madres con edades entre 20 a 29 afios (2).

En nuestra region la tasa promedio de partos por 1000 mujeres entre 15
- 19 afos es de 78, variando de 56 en Chile a 149 en Nicaragua (UNFPA,
1998). En los demas paises de la regioén no hay indicativos de decremento, y

en algunas partes se ha observado incremento.

Durante el primer trimestre del afio 2009, la Direccion Regional de
Salud Tacna registré 350 embarazos en adolescentes que representan el

17,6% del total general reportado en todos los grupos de edad, asimismo si



se efectla una comparacion con el mismo periodo del afio anterior se
observa un ligero incremento, segun datos de la Estrategia Sanitaria de
Salud Sexual y Reproductiva del sector, también en los ultimos siete afios se
ha incrementado en 7 puntos porcentuales. Indicé que en el afio 2006 se
notificé 937 madres adolescentes que representaron el 17%, el afio siguiente
se presentaron 999 mujeres jovenes con un ligero incremento del orden del
19%, mientras que el afio 2008 se registraron 937 jovenes de un total de 5
mil 511 partos registrados en el hospital Hipdlito Unanue y los

establecimientos de salud.

La atencion prenatal éptima reduce la morbilidad y mortalidad matema y
perinatal, partos prematuros y el nimero de productos con bajo peso al
nacer; también permite identificar factores de riesgo, lo cual hace posible
establecer acciones preventivas y terapéuticas oportunas durante el

embarazo.

La atenciéon prenatal implica no sélo el nimero de visitas sino cuando

fueron realizadas durante el transcurso del embarazo y con qué calidad. El



programa de atencion prenatal, con inicio desde el primer mes de embarazo
y consultas médicas una vez por mes hasta el parto, pemite identificar
complicaciones del embarazo como infecciones cervico vaginales, diabetes
gestacional, preeclampsia, infecciones sistémicas (VIH y ofras), y establecer
medidas preventivas oportunas de acuerdo con la situacidn de la
embarazada en el momento oportuno, lo que significa un costo menor en su
atencién posterior y mejora la calidad de ia atencién y la calidad de vida de

las gestantes y sus hijos. (2)

1.2. Justificacion e importancia del problema

En los ditimos anos ha ocurrido un incremento y una mayor
precocidad del inicio de la actividad sexual juvenil, provocando un
aumento de la incidencia del embarazo adolescente, considerado

actualmente un serio problema medico-social.

Su prevalencia varia a nivel mundial y nacional. Dentro de los

factores de riesgo descritos los mas importantes son los individuales,



asociandose a resultados gineco-obstétricos y psicosociales adversos.
Dentro de los primeros se encueniran retraso del crecimiento
intrauterino, anemia, infeccién del tracto urinario, parto prematuro y
complicaciones del parto. Las principales consecuencias psicosociales
encontradas fueron la desercion escolar, familias disfuncionales y

problemas econdmicos.

La situacion actual del problema, obliga a cuesticnarnos, sobre
que estamos haciendo para revertir estas cifras; es por €so que este
estudio se enfoca en los factores que condicionan las repercusiones
matemo-perinatales de una gestacion en la adolescencia y su relacién
con el control prenatal, de una manera, en que en base a estos
resultados se logre actuar sobre los diversos items a encontrar para
de alguna manera reducir las complicaciones que conlleva la

gestacion en este grupo etano.



1.3. Formulacién dei problema

Para el siguiente estudio de investigacién se ha formulado el siguiente

problema:

¢,Cudles son los factores de riesgo asociados al control prenatal
inadecuado y tardio en madres adolescentes y sus repercusiones
matermno-perinatales en el Hospital Hipdlito Unanue de la ciudad de

Tacna durante enero 2000 a diciembre 20097

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

e Determinar los factores de riesgo asociados al control prenatal
inadecuado y tardio en madres adolescentes y sus repercusiones
maternas perinatales en el Hospital Hipdlito Unanue durante Enero

2000 a Diciembre 2009.



2.2, Objetivos especificos

Determinar la frecuencia de controles prenatales inadecuados y
tardios en gestantes adolescentes en el Hospital Hipdlito Unanue

de Tacna durante enero 2000 a diciembre 2008.

Conocer las repercusiones matemo de las madres adolescentes
con control prenatal inadecuado y tardio durante enero 2000 a

diciembre 2009 en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

Conocer las repercusiones perinatales de las madres adolescentes
con control prenatal inadecuado y tardio durante enero 2000 a

diciembre 2009 en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

1. ANTECEDENTES
1.1. INTERNACIONAL

Es sabido que el control prenatal adecuado y precoz constituye una
gran ventaja frente a resultados adversos matemo perinatales, lo cual
ejemplifica claramente la utifidad de una mayor difusion de la importancia
que estos controles merecen; a nivel internacional el estudio de Ford,
Weglicki y Kershaw (3), nos habla sobre los resultados favorables en
funcion de peso del'RN al nacimiento, mejor calidad de vida posterior a la
gestacion en madres adolescentes con controles prenatales adecuados,
este estudio realizado en Norteamérica de tipo de casos y controles
presentado en el afo 2002 es un claro ejemplo de o que se trata de

exponer nivel local con este trabajo.
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El trabajo presentado por la Dra. Freitez (4), nos indica que el
cuidado de la salud durante el embarazo (control prenatal) es un buen
ejemplo de medicina preventiva en el campo perinatal y en el cual se
deberia categorizar como una etapa dentro del cuidado continuo de Ia
mujer. En relacibn a la preferencia por controles prenatales en
instituciones publicas y/o privadas el trabajo presentado por la Lic Prado,
Baraldi y Acevedo (5) nos informa no sélo sobre la mayor afluencia al
control prenatal realizado en instituciones privadas, sino que lo relaciona
con la edad y grado de instruccion, concluyendo que la mayor asistencia
evidenciado como control prenatal adecuado y precoz tiene relacién

directa con una adolescencia tardia y un mayor nivel de instruccion.

En cuanto a lo referido a repercusién perinatal: Gonzales, Alonso,
Gutiérrez Y Campo (6), realizaron un estudio de caracter comparativo
con todas las madres adolescentes y sus hijos nacidos en el Hospital
Gineco-obstétrico de Guanabacoa, en el periodo comprendido entre los
afos 1995 y 1997, Se encontraron diferencias significativas en ambos
grupos como la asociacién de madres adolescentes con bajo nivel de
escolaridad (10,3 %), asi como un indice elevado de solteras (20,5 %), y

prevalencia de amas de casa (82,1 %). Se observé también en este

11



grupo el 38,2 % de partos instrumentados, el 15,4 % de complicaciones
inmediatas del recién nacido y una incidencia del 10,3 % del bajo peso al
nacer. Se seftala la importancia de la educacion sexual y salud

reproductiva y la profilaxis del embarazo precoz.

1.2 NACIONAL

A nivel nacional tenemos trabajos que nos describen los riesgos del
embarazo en la adolescencia como es el del Dr. Ticona M, Huanco D {7),
donde se concluye que las madres presentaban asociacion significativa con:
menor escolaridad, alta dependencia econdmica, situacidn conyugal
inestable y habitando en zonas social y econdmicamente deprimidas,
ademas de presentar talla y peso matemo promedio menor que las adultas,
condicionando que sus recién nacidos tengan peso, talla y perimetro cefalico
promedio menor a los recién nacidos de madres adultas. Asimismo sus
madres tienen menor frecuencia de controles prenatales, y si lo tienen
empiezan tardiamente. Teniendo 2,52 veces mayor riesgo de presentar
eclampsia. También se demositrd que los recién nacidos de madres

adolescentes presentaron significativamente mayor riesgo de prematuridad

12



(RRe=1,63), bajo peso al nacer (RRe=1,36), retardo de crecimiento
intrauterino (RRe=1,34) y membrana hialina (RRe=2,10) que los recién
nacidos de madres adultas, todos estos fueron factores que determinaron el
incremento en la mortalidad neonatal precoz, resultando ser el doble que la
encontrada en las madres adultas. Concluyéndose que los mayores riesgos
se deben al ambito en que crece la adolescente, teniendo impacto sobre su

embarazo y su recién nacido que su edad cronolégica.

En el trabajo presentado por Sandoval J, Mondragén H, Ortiz M (8), nos
orientan en un estudio comparativo que las gestantes adolescentes tienen
menos controles prenatales que las adultas (83% frente al 89%).. Se
concluyé que solamente la ITU y GEG fueron mas frecuentes en
adolescentes, afirma que la complicacién materno perinatal es un factor muy
importante sélo en las adolescentes mas jévenes (<16 afos); en las
adolescentes tardias, parecen ser mucho mas relevantes y de mayor impacto

diversos factores de tipo psicoldgico y social.

13



Tipiani (9) nos habla en su estudio de caso y control y usando el indice
de Kessner, reporta que 115 gestantes (25,3%) tuvieron un control prenatal
inadecuado y 340 (74,7%), un control adecuado. Aquellas con control
inadecuado tuvieron un riesgo 6 veces superior para tener un recién nacido
prematuro (RR 6,1; IC 2,7-13,7) y 4 veces para un recién nacido con peso
bajo al nacer (RR 4,3; IC 2,2-8,4). Se enconird, ademas, que cuanto menor
es el nimero de controles prenatales, menor es el peso al nacer y mayor la
incidencia de prematuridad (p < 0,05). La regresién demostré que el mayor
riesgo de un control prenatal inadecuado es la prematuridad (OR 1,16; IC
1,09-1,22), y que el peso bajo al nacer es secundario a ésta (OR 1,80; IC
95% 1,63-1,99). El menor nimero de controles prenatales también se
relaciona con el menor grado de instruccion (p < 0,01). No se hall¢ diferencia
significativa en la incidencia de anemia, cesareas, hemorragia del tercer
trimestre, trastornos hipertensivos gestacionales, hemormragia

posparto, rotura prematura de membranas y morbilidad puerperal.

14



2. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1. CONCEPTOS GENERALES Y DEFINICIONES

2.1.1. Adolescencia

2.1.1.1 Definicion

De acuerdo al criterio utilizado por la Organizacién Mundial de
la Salud, desde el punto de vista cuantitativo, la adolescencia es el
periodo etario que se extiende entre los 10 y los 19 afios de edad.
Sin embargo, desde el punto de vista biclégico, psicolégico y
social, el término esta sujeto a diversas definiciones. Para Larson
y Svanberg, la adolescencia es un periodo de rapidos cambios
fisicos, psicologicos y emocionales, acompanados de dificuitades
y ajustes en el hogar, la familia, la escuela, y la vida en la

sociedad (9).

i5



2.1.2 Embarazo en la adolescencia

2.1.2.1 Definicion

El embarazo en la adolescencia se define como el que ocurre
dentro de los dos afios de edad ginecoldgica, entendiéndose por
tal al tiempo transcurrido desde la menarca y/o cuando Ia
adolescente es aln dependiente de su nucleo familiar de origen

(10).

Se define también como la gestacién en mujeres, cuyo rango
de edad se considera adolescente, independiente de su edad

ginecoldgica (11).

2.1.2.2. Factores de riesgo

Con respecto a los factores de riesgo asociados al embarazo
adolescente, se ha logrado identificar una gran variedad que es

posible agrupar en 3 categorias (11,12):

16



1. Factores de riesgo individuales: Menarquia precoz,
bajo nivel de aspiraciones académicas, impulsividad,
ideas de omnipotencia y adhesién a creencias y tabues
que condenan la regulacidén de la fecundidad y la poca

habilidad de planificacién familiar.

2. Factores de riesgo familiares: Disfuncion familiar,
conflictos familiares y abuso fisico, sexual y emocional del
nifio, antecedentes de madre o hermana embarazada en la
adolescencia, pérdida de figuras significativas y baja

escolaridad de los padres.

3. Factores de riesgo sociales: Bajo nivel
socioecondémico, hacinamiento, estrés, delincuencia,
alcoholismo, trabajo no calificado, vivir en un area rural,
ingreso precoz a la fuerza de trabajo, mitos y tabules

sobre sexualidad, marginacién social y predominio del

17



“amor romantico” en ias relaciones sentimentales de los

adolescentes.

2.1.2.3. Consecuencias del embarazo en adolescentes

Se reconoce la extensa gama de complicaciones bioldgicas
cuya incidencia es superior en las madres adolescentes, las
cuales abarcan todos los trimestres del embarazo, todos los
periodos del parto y afectan tanto a la joven madre como a su hijo
y estdn muchas veces relacionadas con las condiciones poco
favorables con las que la menor de 20 afios ilega a los eventos

gestacion-parto-puerperio (13).

> Para la madre

v Preeclampsia

Se define la preeclampsia como la hipertension que aparece

después de las 20 semanas de gestacion y que se acompafa de

18



proteinuria significativa. Es una enfermedad exclusiva del
embarazc humano, con predisposicion familiar, de herencia

principalmente de tipo recesiva (14).

v Incidencia y prevalencia

A lo largo de los afios han sido numerosas las investigaciones
que han puesto en evidencia las repercusiones de esta
enfermedad sobre la morbimortalidad maternofetal. En ese
sentido, Meis y col. refieren que hasta el 15 % de los partos
prematuros son debidos a preeclampsia. Livingston y Maxweli,
afirman que en paises desarrcllados, la preeciampsia es
consistentemente responsable de 10% - 15% de la mortalidad
matema. Mundialmente, hay aproximadamente 76 000 muertes
cada ano debido a preeclampsia. Atrash y col., demostraron que
cerca de 18 % de las 1 450 muertes maternas en Estados Unidos,
entre los anos de 1987 y 1990, fueron ocasionadas por la

hipertension inducida por el embarazo (15).

19



<+ Preeclampsia en la Adolescencia

Se sefiala, gue una de las complicaciones obstétricas mas
frecuentes en el embarazo adolescente es el desarroilo de
sindrome hipertensivo del embarazo. Sin embargo, un estudio
internacional menciona que la incidencia de preeclampsia es

similar en las pacientes adolescentes que en las aduitas (16).

Segun diversas publicaciones, es importante destacar que la
mayoria de las adolescentes embarazadas son primigestas (del 73
% al 93 %). El primer embarazo plantea riesgos especificos que se
suman a los derivados de la inmadurez fisioldgica en la
adolescente embarazada; por ejemplo, la preeclampsia o
hipertension inducida por la gestacion, la cual es mas frecuente en
embarazadas jovenes, de bajo nivel socioecondémico y en el
primer embarazo, condiciones que relnen con frecuencia las
adolescentes embarazadas. En el desarrollo de este cuadro
clinico, entre otros, se invoca una posible falla en el mecanismo
inmunologico adaptativo que pemite el desarrollo de la estrecha
interrelacién entre el organismo materno y su huésped. El feto, por

tener el 50 % de su estructura antigénica de origen patermno viene
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a ser una especie de injerto. E! fallo del mecanismo inmunoldégico
adaptativo se ha relacionado con factores tales como la inmadurez
del sistema inmunolégico materno o, con una alteracién funcional,
gue en parte podria estar asociada con una condicion de mala

nutricion matema, muy comin en gestantes adolescentes (14).

+ Tratamiento

El tratamiento de la preeclampsia consiste en terminar el
embarazo. Lo que queda por decidir es cuando. Si el feto esta a
término, saiudabie y el cuello uterino es favorable, se indica inducir
el parto; pero, si hay sufrimiento fetal o RCIU, no queda otra
altemnativa que la cesdrea. Cuando el feto es inmaduro, la
condicion del feto y de la madre es la que sefialara el camino a

sequir (14).
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% Infeccion del tracto urinario

+ Etiologia

La infeccion de las vias urinarias constituye una de las
infecciones mas frecuentes durante el embarazo. Los
microorganismos involucrados son principalmente  las
enterobacterias, entre ellas Escherichia coli (80% de los casos),
Klebsiella ssp, Proteus mirabilis, Entero-bacter ssp. Existen
ademas otros agentes que siguen en frecuencia, como ser
Streptococcus del grupo B y Staphylococcus coagulasa negativo

(18).

La complicacién mas frecuente en la adolescente fue la
infeccion urinaria (p=0,00) (16), segun otra investigacion, entre las
principales patologias asociadas en el embarazo adolescente, se
encuentran la anemia, rotura prematura de membranas e

infecciones bien sea del tracto urinario o ginecoldgico.
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< Bacteriuria Asintomatica (BA)

Es la presencia de bacterias en la orina, generaimente mayor
de 100,000 UFC/m| de orina en ausencia de sintomas en el
momento de tomar la muestra para el cultivo. En general se
admite que las tasas de BA durante el embarazo son similares a
las de la poblacidn no gestante y se considera que la mayor parte

de ellas son previas al embarazo (18).

< Diagnéstico de BA

El Urocultivo al principio del embarazo es el procedimiento
diagnodstico de eleccion, el momento para hacerlo es al final del
primer trimestre a inicio del segundo entre las 9 y 17 semanas. Si
éste revela mas de 100,000 UFC/ ml de un unico microorganismo
considerado uropatégeno, es suficiente para el diagnéstico de BA.
La presencia de mas de una especie bacteriana asi como
bacterias que normalmente no causan BA, es indicativo de
contaminaciéon. En caso de contajes entre 10,000 y 100,000 UFC/

mil debe repetirse el cultivo. En caso de un urocultivo negativo, el
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control se hara mensualmente con examen general de orina. Es
infrecuente que después de un urocultivo negativo en la rutina
diagnostica del primer trimestre, desarrollen una infeccion

sintomatica (18).

En caso de urocultivo positivo se dara el tratamiento antibidtico
y se realizarg control con urocultivo y examen general de orina a
las 2 semanas de terminado el tratamiento, y cotinuara con
urocultivo y examen general de orina mensuales durante el resto
del embarazo. La persistencia de un urocultivo positivo después

del fratamiento sugiere infeccion del parénquima renal (18).

+» Tratamiento

1° Trimestre:

12 opcidn: Amoxicilina/ Clavulanato 875/ 125 mg (VO ¢/ 12 hs por
7- 10 dias) o Ampicilina/ Sulbactan 375 mg (VO ¢f 12 hs por 7- 10

dias) o Cefaiexina 500 mg (VO ¢/ 6 hs por 7- 10 dias)
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27 opcién: alternativa o alergia a beta-lactamicos Nitrofurantoina
100mg (VO ¢/ 6 hs por 7- 10 dias). Debe evitarse en el dltimo

trimestre

2° trimestre: Se utilizan los mismos antibidticos y con mismo
esquema o Trimetoprima/ Sulfametoxazol 4007 80 mg (vO ¢/ 12 hs

por 7 dias)

3° trimestre: Ampicilina/ Sulbactan, Amoxicilina/ Clavulanato o

Cefalexina con los mismos esquemas citados anteriormente.

v Cistitis

Se caracteriza por la presencia de disuria, polaquiuria, miccion
urgente acompanado de dolor suprapulbico, orina maloliente y en
ocasiones hematuria. No existe clinica de infeccion del tracto
urinario superior, cuando de asocia a dolor lumbar, signos
sistémicos de infeccién y fiebre indican siempre afectacion renal

(18).
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v' Diagnéstico de Cistitis

Se describen cuatro sintomas y un signo que incrementan
significativamente la probabilidad de I[U: Disuria, Polaquiuria,
Hematuria, Dolor lumbar, Dolor a la palpacién en el angulo
costovertebral. A su vez, cuatro sintomas y un signo disminuyen la
probabilidad de |U: Ausencia de disuria, Ausencia de dolor lumbar,
Historia de flujo o irritacién vaginal, Evidencia al examen genital de

flujo vaginal (18).

El analisis de orina suele mostrar:

00 Sedimento: piuria (en general > 3 leucocitos por campo de 40

aumentos)

O Urocultivo positivo (> 100,000 UFC/ ml)

v' Tratamiento de Cistitis: Usar el mismo tratamiento que para la

bacteriuria asintomatica (18).
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v Pielonefritis aguda

Es una infeccién de la via excretora alta y del parénguima
renal de uno o ambos rifiones, suele presentarse en el Ultimo
timestre y casi siempre secundaria a una BA no diagnosticada o
no tratada correctamente. Es la forma méas grave de presentacion

de la infeccién del tracto urinario (18).

La clinica incluye la sintomatologia de la cistitis mas alteracién
del estado general, fiebre, sudacién, escalofrios y dolor lumbar
intenso y constante. A la exploracién fisica hay pufiopercusion
flumbar homolaterallpositiva. El 2 - 3% desarrollara shock séptico,

con la consiguiente gravedad para la madre y el feto (18).

v Diagndstico

La clinica se confirma con el urocultivo con > 100,000 UFC/ mi
de orina. En el sedimento se encuentra leucocituria, también

puede haber cilindros leucocitarios, proteinuria y hematies (18).
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v" Tratamiento

1°, 2°, 3° trimestre: Amikacina 1 gr (IV ¢/ 24 hs) mas Ceftriaxona
1gr (IV ¢/ 24 hs) Esquema alterno: Claritromicina 500 mg (IV ¢/ 12

hs) mas Amikacina 1 gr (IV ¢/ 24 hs).

En la pielonefritis aguda: la hospitalizacidn de la paciente tiene
como objetivo: manejar la infeccidn y vigilar la presencia de

posibles complicaciones obstétricas.

Anemia

v Definicién

La Organizacién Mundial de la Salud define la anemia en el
embarazo como un valor de hemoglobina inferior a 11 g/dl (WHO
1992; WHO 2001). Si bien la anemia generalmente se clasifica
como "leve", "moderada" o "severa", los valores de hemoglobina

utilizados para esta clasificacion en tres categorias varian y son
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arbitrarios. Resulta dificl definir los valores de corte
estandarizados porque las poblaciones, los entomos geogréaficos y
las necesidades son diferentes de acuerdo con cada area en

particular (10).

Algunos autores sugieren que los valores de Hemoglobina &
nivel del mar deben categorizarse segun se muestra a

continuacién (WHQ 19889) (10):
a. anemia leve (Hb 10 a 10,9 g/dI}.
b. anemia moderada {(Hb 7 a 9,9 g/dI}.

c. anemia grave (Hb inferior a 7 g/di}.

¥ Incidencia y prevalencia

De acuerdo con los reportes de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), 30 % de todas las mujeres embarazadas sufren de

deficiencia de hierro. Esta cifra aumenta en algunas regiones del
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mundo hasta el 50 y el 60 %, segun reportes del Banco de datos
de la OMS-UNICEF. (19). La anemia es una de las complicaciones
mas frecuentes relacionadas con el embarazo, especialmente en

los paises subdesarrollados {(20).

v Etiologia

Entre las causas comunes de anemia se incluyen la deficiencia
de hierro, la deficiencia de folato, la deficiencia de vitamina B12, la
supresion de la médula 6sea, enfermedades hemoliticas
(enfermedad drepanocitica y paludismo), la pérdida crénica de
sangre (por ¢j. infestacidon por anquilostomas) y las neoplasias
malignas subyacentes (WHO 1892). La anemia ferropénica la
causa mas comun de anemia en embarazadas de todo el mundo
(Goroll 1997; Lops 1995, Wiliams 1992). Sin embargo, ni la
concentracién de hemoglobina ni el hierro sérico son considerados
buenos indicadores de anemia ya que puede haber una
disminucién de las reservas de hierro del cuerpo aun en presencia

de niveles normales de hemogiobina, y el hierro sérico fluctia
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dependiendo de la ingesta reciente de hierro. La ferritina sérica
puede ser un mejor indicador del nivel de hierro ya que el examen
de las reservas de hierro en la médula 6sea no resulta practico.
No obstante, histéricamente se han utilizado los niveles de
hemoglobina en sangre, puesto que la prueba es sencilla y de bajo

costo (10).
v Consecuencias

Estudios clinicos revelaron que la anemia se asocia con
complicaciones del embarazo y del parto en la madre, en el feto y
el recién nacido, como mayor morbilidad y mortalidad fetal y
perinatal, parto prematuro, peso bajo al nacer, hipertensién
arterial, infeccion genital y de herida quirargica, asi como bajas
reservas de hierro en el recién nacido, lo que provoca desarrolio

psicomotor retardado y alteraciones neuroconductuales (20).
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v Tratamiento

La utilizacién de las sales de hierro es la via convencional para
combatir la anemia por esta deficiencia, sin embargo, su baja
biodisponibilidad, absorcién y solubilidad, ocasiona intolerancias
que pueden provocar la interrupcidn del tratamiento, por lo cual se
necesita la administracién posterior de medicamentos con hierro,
inyectables o transfusiones de sangre, que son tratamientos
costosos y pueden acarrear riesgos. La anemia ferropénica en el
embarazo se diagnostica y trata con frecuencia, pero los efectos
de estos sus tratamientos siguen, en gran parte, sin conocerse

(20).

Cesarea

Procedimiento quirirgico que consiste en la extracciéon del
producto matermno, cuando la via vaginal no es la adecuada o hay

signos de sufrimiento fetal.
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v Incidencia y prevalencia

Actualmente, la cesarea es la intervencién quirlrgica realizada
con mayor frecuencia en obstetricia, sin embargo, a pesar de los
grandes avances en materiales quirirgicos y anestésicos y la
modernizacioén de las técnicas operatorias y anestésicas, la morbi-
mortalidad matema asociada a la cesarea sigue siendo tres veces
superior a la de un parto vaginal. Su frecuencia se ha ido
incrementando a tal punto que actualmente lo que aparecié como
una solucién, ahora se vislumbra como un problema por la

excesiva liberalizacion a la que ha sido conducida (21).

v' Consecuencias

La operacién cesarea es un procedimiento razonable, seguro
para la madre y para el feto, sin embargo, ni es inocua ni sus
complicaciones son siempre previsibles o evitables. De tal suerte,
todas las pacientes sometidas a cesarea estan expuestas a
posibles complicaciones inherentes a la misma. Evidencias

sustentadas en rigor metodoldgico establecen que el nacimiento
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por cesarea esta asociado a complicaciones que van de 12 a 15%.
Entre las mas frecuentes se encuentran las infecciones, la
hemorragia y los fendmenos trombo-embdlicos. La incidencia de ia
morbilidad obstétrica severa oscila entre 0,05% y 1,09%. También
se ha demostrado que la mortalidad matema posterior a cesarea
es seis veces mayor que después de parto vaginal. En cesarea
electiva dicho incremento se reduce, aunque persiste tres veces
mayor. Asi, las complicaciones trans-operatorias y pos-quirdrgicas
de la cesarea son potenciaimente graves y aumentan el riesgo de
mortalidad matema, fetal y neonatal, asi como los dias de estancia
hospitalaria. Todo ello representa un incremento ostensible en los

costos de atencidn par a las instituciones de salud (21).

Muerte materna

La tasa nacional de mortalidad materna para el afio 2007 en el

Pery fue de 185/100 000 (7).
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v" Definiciéon

La muerte materna se define como, la muerte de una mujer
mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la
terminacién del embarazo, independientemente de su duracidn y
lugar, debida a cualquier causa relacionada con la gestacion o
agravada por ésta o con su forma de atencion, pero no por causas

accidentales o incidentales (7).
v Factdres de riesgo

En cuanto a la edad, la mujer gestante en los extremos de la
edad reproductiva, adolescencia y premenopausia tienen mayor
riesgo, siendo calculado para esta ultima aproximadamente 6
veces mayor por el declive fisioldgico para mantener un embarazo

y el trabajo de parto.

Para una adolescente sin embargo, lo que mas aumenta es la
morbilidad. Dentro de las causas de morbilidad entre las que

prevalecen son la anemia, la escasa ganancia de peso, la
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infeccién urinaria, los estados hipertensivos gestacionales y el

parto (7).

Causas

Las muertes maternas pueden ser directas o indirectas. Las
causas mas frecuentes de muerte materna son: hemorragias,

enfermedad hipertensiva del embarazo, infecciones y aborto.

a. Muerte materna directa

Es la que produce resultado de una complicacion obstétrica,
del estado de embarazo, parto o puerperio, o por intervenciones u

omisiones o tratamientos incorrectos.

b. Muerte materna indirecta

Es la atribuida a una causa por obstétrica, es el resultado de

una enfermedad preexistente o de una enfermedad que se
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desarrolla durante el embarazo, parto o puerperio, pero que es

agravada por la adaptacién fisiolégica que produce la gestion.

c. Muerte no relacionada o no materna

Es la muerte de una mujer en el curso de un embarazo,

producida por causas accidentales o incidentales (7).

v Para el hijo

o Bajo peso al nacer

o Definicion

El bajo peso al nacer es definido por la OMS como el recién
nacido de menos de 2500 g de peso al nacer y el muy bajo peso al
nacer como el peso al nacer de menos de 1500 g. Esto es basado
en observaciones epidemiolégicas, que los infantes de peso
menos de 2500g tiene aproximadamente 20 veces mas riesgo de

morir que los recién nacidos de mayor peso (22).
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o Prevalencia e incidencia

De todos los nacimientos ocurridos a nivel mundial, 15,5% o
mas de 20 millones nacen con bajo peso. El nivel del bajo peso al
nacer en paises en desarrollo (16,5%) es mas del doble que 16s
paises desarrollados (7%). Mas del 95% de los nacidos nacen en

paises en desarrollo (22).

Segun ENDES, en el afio 2005, la proporciéon de nacidos con
peso menor de 2500 gramos es 8,7 disminuyendo a 7,2 y 7,0 para
el afo 2008 y primer semestre del ailo 2009 respectivamente. Se
muestra que existe una mayor proporcién de nacidos con bajo
peso en areas rurales, cuando se compara con areas urbanas.
Segun la regién natural, la Sierra tiene mayor proporcidén de bajo
peso, le sigue la Selva y por Ultimo la Costa. Si se evalla por
departamentos, las ciudades de Pasco, Huanuco, Loreto, Cusco y
Junin, son las que presentan mayor proporcion de nacidos con
bajo peso; mientras que Tacna (5,4%), Moquegua (5,2%) y Madre

de Dios (4,3%), tienen las cifras mas bajas (23).
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Factores de riesgo

Un recién nacido con bajo peso es consecuencia de parto
pretérmino (menor a 37 semanas de gestacion) o restricciéon del
crecimiento fetal (intrauterino). Muchos factores afectan Ila
duracién de la gestacién y el crecimiento fetal y asi el peso al
nacer. Esta se relaciona al infante, la madre o el ambiente fisico y
juega un rol importante al determinar el peso al nacimiento y su

futura salud (22).

Existe una clara influencia de factores socio-demogréaficos,
presentandose influencia constitucional y genética en el
crecimiento fetal, es estimado que el 40% del peso al nacer es
debido a la herencia y el restante 60% a los factores ambientales.
Ciertos factores cromosdmicos tienen influencia en el peso al
nacer. La incidencia del bajo peso al nacer se incrementa en
extremos de la vida reproductiva femenina (15 — 19 afios y 35 — 40

anos). Entre otros factores de riesgo se encuentra la raza, el
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estado marital, nivel educativo y el peso del nacimiento fetal

materno (22).

o Tratamiento

Se ha aceptado la opinibn que pequefias mejoras en los
cuidados de salud puede dar importantes beneficios, por ejemplo,
el mejor y precoz diagnostico de factores de riesgo para bajo peso
al nacer. Se ha demostrado el efecto protector del cuidado

prenatal, sobre todo en areas rurales (3).

Para reducir las tasas de bajo peso al nacer requiere el
desarrollo de adecuados programas de intervencion, que manejen
las causas inmediatas de bajo peso al nacer, ejemplos seria
deficiencia de nutrientes, infecciones y habitos nocivos. El efecto
inmediato de estas intervenciones- asociadas probablemente sea
sinergista y beneficie a todo el grupo de recién nacidos y no

solamente confinado a aquellos con bajo peso al nacer. Para
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controlar las causas inmediatas de bajo peso al nacer debera
hacerse los esfuerzos en base a la comunidad, llevando practicas

preventivas a tos hogares y en general a fa comunidad (22).

s Prematuridad

La OMS y Ia FIGO definen el parto pretérmino como aquel que
ocurre entre las 22 y 37 semanas de gestacion; representa el 8 al
10% de los partos y es la principal causa de morbi-mortalidad
neonatal por las complicaciones: sindrome de dificultad
respiratoria, hemorragia intraventricular, septicemia, enterocolitis
necrotizante y muerte. A menor edad gestacional y menor peso,

estas complicaciones son mas frecuentes y graves (23).
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o Pequeno Para La Edad Gestacional (PEG)

o Definicion

La definicion de Pequerio para la Edad Gestacional es el peso
al nacer por debajo de dos desviaciones estandar, usando
estandares especificos para la poblacion estudiada; mas
frecuentemente usado es la definicion utilizada de los percentiles
de peso, definiendo PEG como el peso al nacer por debajo del
percentii 10th de acuerdo a estandares de peso para la edad
gestacional apropiados para la region estudiada; esta se puede
dividir en Pequefio para la Edad Gestacional, Adecuado para la

Edad Gestacional y Grande para la Edad Gestacional (24)

Para saber si un recién nacido es PEG, se necesita evaluarlas
con Curvas de Crecimiento, el primer estudio fue realizado por
Lubchenco (pg), el cual se sigue usando hasta la actualidad, por el
hospital en estudio. Sin embargo recientemente, el Dr Ticona
mediante un estudio, prospectivo, transversal y analitico,

(evaluando su muestra en 29 hospitales del Ministerio de Salud
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del norte, centro y sur; Costa, Sierra y Selva), realizd las Curvas

de Crecimiento Intrauterino Propias del Perua (pg).

o Etiologia

El pobre estado nutricional de la madre y las frecuentes
gestaciones son las mayores causas de RCIU. Muchas madres
pésan menos de 40 kg y tallan menos de 145 cm, a menudo dan
partos con nacidos PEG. La ingesta nutricional insuficiente,
durante el embarazo, tiene un afecto adverso en el peso fetal. La
hipertensién matema, pre-eclampsia, embarazos frecuentes,
gestacién mdltiple, anemia, malaria, consumo 0 exposicién al
humo de tabaco, soh otras causas de RCIU. Las enfermedades
maternas cronicas del corazén, rifiones, puimén o higado pueden

conducir a RCIU (25,28).
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o Consecuencias

Los nacidos PEG, presentan un alto riesgo de mortalidad,
incluso luego de controlar factores de riesgo neonatales materno;
ademas tienen una variedad de patologias entre las que se
encuentran, asfixia perinatal, hipotermia, hipoglicemia y policitemia

(25, 26).

o Tratamiento

El parto temprano esta indicado si este presenta un paro de su
crecimiento y la madurez pulmonar es alcanzada. Puede ser
necesaria una cesarea de emergencia si se presenta hipoxia fetal
y se debe estar preparado para la atencién de un nacido con

hipoxia (25).

Para los nacidos con peso en el percentil de 3 — 10th, en la
ausencia de complicaciones como asfixia y dificultad respiratoria,

estos pueden ser manejados con su madre. El contacto piel a piel
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ayuda a mantener la temperatura y facilita la lactancia matema.
Generalmente no tienen problemas, pero se debe vigilar ante la

posibilidad de hipoglicemia y policitemia en las 48-72 horas (25).

« Mortalidad fetal

o Definicion

La Organizacidn Mundial de la Salud (OMS) define como
muerte fetal a la muerte antes de la completa expulsién o
extraccion de su madre de un producto de la concepcidn, sin
considerar la duracién de la gestacidén. La muerte es indicada una
vez ocurrida la separaciéon de la madre, el feto no respire o no
muestre ninguna evidencia de vida, como latidos cardiacos,
pulsacién del corddn umbilical o movimientos de musculos

voluntarios (27).
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La muerte fetal es dividida en:

O Muerte Fetai Temprana: La muerte ocurrida entre las 22 y las
28 semanas de gestacidén o que pese por lo menos 500 gramos o

con una longitud corono-taién de 25cm.

0 Muerte Fetal Tardia: Muerte a las 28 0 mas semanas de
gestacién, un peso equivalente 0 mayor a 1000g o una longitud

corono-talén de 35 cm.

o Incidencia y prevalencia

A nivel mundial ocurren mas de 3,2 millones de muertes
fetales tardias cada afio, 99% ocurren en paises en desarrollo,
donde el 90% de partos a nivel mundial ocurren; con una alta
incidencia en paises localizados en Sur — Asia y Africa sub —

Sahariana (28).
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o Etiologia

En muchos casos es muy dificil encontrar la etiologia de
muerte fetal, porque con frecuencia estas, son inexplicables a
pesar de una intensa investigacion, ademas mas de una condicion
puede ser causa de muerte fetal y existen condiciones que pueden

ser asociados con muerte fetal, sin ser causa directa de esta (27).

Las que estan asociadas con muerte fetal son divididas en
condiciones maternas, fetales y obstétricas. En las condiciones
maternas, se encuentra los factores demograficos (raza, bajo
estatus socioecondémico, inadecuado control prenatal, baja
educacion y edad matema avanzada), obesidad matemna,
enfermedades maternas (Diabetes mellitus, hipertension,
enfermedad tiroidea, enfermedad renal, asma, enfermedad
cardiovascular y Lupus Eritematoso Sistémico (LES), Trombofilias

(29).
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o Tratamiento

Siempre se debe investigar el origen de la muerte fetal, debido
a que determinar la causa de muerte ayuda a traer una conclusion
emocional al evento, también muchas familias considerara intentar
tener otro hijo y ellas estardn muy interesadas si existe una
posibilidad de recurrencia; ademas en algunos casos, la
intervencidn meédica puede reducir el riesgo de recurrencia y

mejorar el resultado de las siguientes gestaciones (30).

Las estrategias para prevenir la recurrencia debenden de la
causa de la anterior muerte fetal. Las familias que identifican
condiciones genéticas pueden ser aconsejadas acerca de
opciones reproductivas, incluyendo diagndstico genético antenatal
y pre-implantacién. Mejorando los cuidados médicos para
patologias maternas como diabetes e hipertensién puede
substancialmente mejorar el resultado en gestaciones

subsecuentes (30).

48



+ Mortaiidad Neonatal Temprana
o Definicion

El periodo neonatal comienza al nacer y termina 28 dias
después de nacer. Las muertes neonatales (muertes de
nacimientos vivos en los primeros 28 dias de vida), puede ser
subdividido en muerte neonatal temprana, ocurrida durante los
primeros 7 dias de vida y muerte neonatal tardia, ocurrida
después del séptimo dia, pero antes de compietar los 28 dias de

vida (27,29).
o Incidencia y prevalencia

De los 133 millones de partos vivos, registrados en el 2004;
3,7 millones mueren en el periodo neonatal. De los neonatos
muertos, el 98% ocurre en paises en desarrollo, donde el 80% de

nacimientos ocurren (9).

Acorde a estas nuevas estimaciones, la tasa de mortalidad

neonatal global es 28 muertes por mil nacidos vivos, donde en
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paises en desarrollo son 31 muertes por 1000 nacidos vivos; de
estas muertes, 76% o 3 millones ocurren en el periodo neonatal

temprano (9).

En Perd de acuerdo a las estimaciones de la
Organizacién mundial de la Salud; en el afo 2004 ocurrieron 7 mil
muertes neonatales, de los cuales el 70% ocurre en el periodo
neonatal temprano (siendo 8 la tasa de mortalidad neonatal
precoz) (9). En el afio 2008 el Perll es el segundo pafs del Area
Andina (Bolivia, Ecuador, Colombia, Pertl y Venezuela) y es uno
de los paises a nivel de América Latina con mayor tasa de

mortalidad infantil.

o Etiologia

Las estimaciones del afio 2000 de la distribucién de causas
directas de muerte indican que el parto pretérmino (28%},

infecciones severas (36%, incluyendo sepsis/neumonia [26%],
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tétanos [7%), y diarrea [3%]) y complicaciones de asfixia (23%),
forman parte de la mayoria de muertes neonatales. Del 14%
restante, 7% de muertes son relacionados con anormalidades

congénitas (30).

o Tratamiento

Luego de revisar la evidencia en la eficacia y efectividad de
intervenciones con el potencial de reducir la mortalidad neonatal,
perinatal o ambos; se deben identificar intervenciones que se
pueden usar en nuestra realidad. De 46 intervenciones revisadas
por el autor Lawn en sus series Neonatal Survival, apoyado por la
OMS; solo 16 (una preconcepcion, cinco antenatales, cinco
intraparto y cinco postnatal) tienen criterios de eficacia y 3 tienen

evidencia de efectividad (30).
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3.1.3. CONTROL PRENATAL

La Academia Americana de Pediatria y el Colegio Americano
de Obstetricia y Ginecologia, definieron la atencion prenatal como
“un programa integral de atencién antes del parto que incluye una
estrategia coordinada para la atencion médica y apoyo psicosocial
y que comienza en forma optima antes de la concepcidn y se

prolonga durante todo el periodo que precede al parto” (9).

Con respecto a la cantidad de cuidados prenatales, Villar y col.
mediante un estudio precedida por la OMS, tomando como
muestra mujeres embarazadas de Argentina, Cuba, Arabia
Saudita y Tailandia, comparando un nuevo modelo de atencién
prenatal y el modelo tradicional. El nuevo modelo incluia tamizaje
para condiciones que pueden aumentar el riesgo de resultados
especificos, apropiadas intervenciones terapéuticas e instruccion
de mujeres, de como responder apropiadamente a las
emergencias. Se asigno al nuevo modelo como media 5 visitas

prenatales, comparado con 8 asignado para el modelo estandar.
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Ademas el inadecuado y/o el no control prenatal estan
asociados con parto pretérmino y bajo peso al nacer. Las mujeres
sin control prenatal tienen mas amnionitis al ingreso hospitalario y
mas sufrimiento fetal. Los nacidos de madres sin cuidado prenatal
tienen un incremento de riesgo de mortalidad, sindrome de
dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular, retinopatia y
displasia broncopulmonar. En infantes con antecedentes de no
tener control prenatal, tienen mayor riesgo de ruptura prematura
de membranas, hemorragia antepartc y amnionitis; ademas de un
incremento en la mortalidad y resultados adversos descritos

anteriormente (9).

3.1.3.1. DEFINICION

El Control Prenatal es el conjunto de acciones vy
procedimientos sistematicos y periddicos, destinados a la
prevencion, diagnéstico y tratamiento de los factores que puedan

condicionar morbi-mortalidad matema y perinatal. Debe ser eficaz
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y eficiente (cobertura méaxima sobre el 90% de la poblacién

obstétrica).

o CARACTERISTICAS:

0 . Precoz. Debe iniciarse lo mas pronto posible, tan pronto como

la madre sabe que esta gestando.

0 . Periddico. Debe ser periddico y repetitivo. En un embarazo de

bajo riesgo los controles deben ser:

- Mensuales: hasta las 28 semanas de gestacion.

- Quincenales: desde las 28 semanas hasta las 36 semanas de

gestacion.

- Semanales a partir de las 36 semanas hasta el parto.

En un embarazo de alto riesgo los controles deben ser con
menos intervalo de tiempo entre cada control, siguiendo el criterio

del médico.
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0 . Completo. Tomando en cuenta a la salud integral de la mujer

embarazada:

- Examen general de la gestante.

- Examen y evaluacién del embarazo y crecimiento del producto.

- Atencién nutricional.

- Atencién odontologica.

- Atencion sobre inmunizaciones.

- Atencidén en salud mental.

- Atencion social y visitas domiciliarias, si es que las necesita.

- Educacién para la salud, y sobre todo acerca de los factores

relacionados con el embarazo.

3.1.3.2.1. PRIMIERA CONSULTA:

La primera consulta es muy especial, porque la paciente debe

vencer la timidez de estar frente al médico (muchas mujeres asi lo
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sienten) permitira aclarar dudas y temores respecto al embarazo

(9).

Primero se tendra que salir de la duda si es que la paciente
estd embarazada o no. Se examinara totalmente y se pedira una

serie de examenes auxiliares:
- Test de Embarazo.

- Examenes de sangre: Hemograma completo (verificar si hay
anemia), grupo sanguineo y factor Rh (descarte de
incompatibilidad materno-fetal), glicemia (diabetes gestacional),
reacciones seroldgicas para sifilis, test de ELISA para HIV, dosaje
de anticuerpos para rubéola, toxoplasmosis, y otras infecciones de

interés.

- Examen completo de orina: en busca de infeccidén urinaria 0
albuminuria (eclampsia). — Test de citologia (Papanicolau), paré

descartar cancer de cuello uterino.
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- Ecografia obstétrica, aconsejable antes de las 12 semanas
embarazo permite establecer la edad gestacional con mayor

precision.

3.1.3.2.2. INDICACIONES GENERALES:

0 La dieta. Es fundamental cuidar la dieta de la futura madre. Es
también necesario insistir acerca de una preparacién higiénica de

los alimentos.

0 La higiene personal. Debe observar las reglas de higiene

general al mayor grado posible durante el embarazo.

0 La actividad fisica. El ejercicio fisico moderado es medida
conveniente en la embarazada. Se desaconseja el ejercicio de alta
competiciéon, de contacto y buceo. Se debe evitar el aumento
sostenido de temperatura en la gestante, para no exponer al feto a
hipertermia. Se aconseja una reduccién gradual hacia el tercer

frimestre.
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0 La educacion. Es importante tratar de que la paciente tenga Ia
mayor informacién veraz acerca de su condicién de embarazada y

de todos los aspectos bioldgicos del embarazo.

O Psicoprofilaxis obstétrica. Implica la preparaciéon fisica y
mental de la paciente y pareja programada, apropiada y que tiene
por objeto, permitir que el nacimiento del producto, se realice en
las mejores condiciones de colaboracion fisica y mental de Ia

madre.

0 Medicamentos. Se recomienda suspender la administraciéon de
medicamentos a las mujeres embarazadas, lo mas que sea
posible, administrarios solo cuando sea urgente; evitando los
agentes nuevos o en fase de experimentacién, y usarlos sélo
cuando sea necesario, a las dosis mas bajas que se requieran

para que sea de eficacia clinica.

58



0 Consejeria. Esta debe ser una herramienta de prevencion y de
promocién de la salud. Debe incluir temas especificos, guia y
pautas de alarma. Se debe reforzar la idea que estar embarazada
no es estar enferma. El embarazo es una etapa normal y especial
de la vida pero de ninguna manera invalidante, evitando conductas

sobreprotectoras o de descuido.

0O Relaciones Sexuales. La normalidad respecto a este tema, es
lo que cada pareja este en condiciones de aceptar. A lo largo del
embarazo existen variaciones en la libido de la gestante, pero
muchas veces esto se debe a temores y prejuicios, informar que
las relaciones sexuales no dafan al bebe y que su actividad
sexual dependera de su decision, en relacion al bienestar de la

pareja.

00 Alimentacion. La dieta debe ser balanceada. Solo el
requerimiento de calcio y hierro aumenta. Se deben ingerir

alrededor de 1200 mg de calcio elemental. Esta cantidad se
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encuentra en 5 porciones de lacteos/dia (1 porcidn de 250 ml

leche 0 250 grs. de yogurt o 1 porcidn de queso o 1 huevo).

O Tabaquismo y aicohol. El consumo de alcohol durante el
embarazo se asocid a bajo peso al nacer, aunque no se sabe
cuanto alcohol seria perjudicial para el feio, se aconseja no ingerir
" alcohol durante el embarazo (31). El fumar se asocié a una
variedad de efectos adversos para el feto en numerosos estudios,
se debe realizar consejeria desalentando el habito tabaquito

durante la gestacioén (32).

3.1.3.2.3 ACCIONES Y PROCEDIMIENTOS PERIODICOS:

v' Apertura del Carné Perinatai y eiaboracion de la Historia

Clinica Perinatal:
- Proporciona informacion necesaria de manera simple.

- Identifica riesgos en la madre.
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- Registra la evolucién del embarazo, parto y antecedentes del

recién nacido.
v' Medicién pesof/talia materna:

- Evalla el estado nutricional de la Ayuda en el seguimiento del

incremento de peso durante el embarazo.

v" Determinacion de la presion arterial:

- Seguimiento de hipertension previa.

- Deteccién de hipertensidn inducida por el embarazo.
v" Examen clinico general:

- Evalla el estado general de la embarazada y su adaptacién a la

gestacion.

- Permite detectar alteraciones que pueden afectar a la madre y al

feto.
v' Examen de mamas:

- Identifica anormalidades anatémicas, nédulos.
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- Seguimiento de los cambios durante el embarazo.

v' Examen ginecoldgico:

- Detectar precozmente vulvovaginitis, ITS y/o cancer

cervicouterino.

- Tratar y evitar complicaciones.

- Primer trimestre del embarazo.

v Inspeccion odontolégica:

- ldentifica focos sépticos.

v" Determinacién de ia edad gestacionai:

- Permite buen control del embarazo.

- Permite evaluar ganancia de peso matemo y crecimiento fetal.

- Permite evaluar la fecha probable del parto.
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v" Dlagnostico de vitalidad fetal:

- Percepcién movimientos fetales (primipara entre las 18 a 20

semanas), orientar que permite vigilar el estado del feto.

- Auscultar fetocardia.

v'Evaluacién del Crecimiento Fetal:

- Determinar ailtura uterina y evaluar variaciones por encima

percentil 10 6 90.

- ldentificar macrosomia fetal.

- Identificar retardo de crecimiento in Utero.

Diagnostico de la presentacion fetal:

- |dentificar presentacion fetat anormal a partir de la semana 28 de

gestacion.

- Orientar a la paciente sobre posibilidad de parto por cesarea.
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Clasificacion de la embarazada segun su riesgo:

- Clasificar en cada control.

- Ensefiar a la gestante a identificar signos de complicacién.

- Evaluar manejo en primer nivel de atencién o caso necesario

transferir.

Consejeria:

- Primer trimestre:

Signos y sintomas normales del embarazo.

Orientacién nutricional.

- Segundo y Tercer trimestre:

Preparacién amamantamiento.

Signos de alerta o complicaciones frecuentes.

Preparacién para el parto.
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Control puerperal

Planificacion familiar.

v Indicacion de hierro y acido félico:

- Prevencién y tratamiento de la anemia gestacional.

- ldealmente durante todo el embarazo y la lactancia.

- Aclarar efectos colaterales y como resolverios.

v Indicacién de toxoide tetanico.

- Informar importancia e inocuidad para el feto.

- Completar esquema de vacunacion.

v Indicacion y analisis de exdmenes de laboratorio.
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3.1. HIPOTESIS
3.1.1. HIPOTESIS GENERAL

v Los factores de riesgo mencionados que conllevan a
controles prenatales inadecuados y tardios incrementan las
repercusiones maternas y perinatales negativas en madres

adolescentes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

3.1.2. HIPOTESIS ESPECIFICAS

v El grédo de instruccién y estabilidad con la pareja constituyen
los principales factores de riesgo asociados a control prenatal
inadecuado y tardio en gestantes adolescentes en el Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna.

4 Hay mayor incidencia de repercusiones materno-perinatales en
gestantes adolescentes con control prenatal inadecuado y tardio

frente a las que tuvieron control prenatal adecuado y precoz.
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CAPITULO HI

MATERIAL Y METODOS

5. METODOLOGIA Y MATERIALES

5.1. METODO EMPLEADO

5.1.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El presente trabajo es de casos y controles; de disefio analitico,

retrospectivo.

5.1.2. UBICACION EN ESPACIO Y TIEMPO
El presente trabajo se realizd en el Departamento de Gineco-
Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo

de enero 2000 a diciembre del 2009.
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5.2. MUESTRAS SELECCIONADAS

5.2.1. POBLACION Y MUESTRA

La poblacién del presente fueron las madres con edades de 10
a 19 afios cuyo parto fue atendido en el Departamento de Gineco-
obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, desde Enero del
2000 hasta Diciembre del 2009 y sus productos, recién nacidos
menores o iguales a 7 dias, que tuvieron una edad gestacional por
encima de las 22 semanas de gestacion o que pesaron 500 gramos o
mas, atendidos en el Servicio de Neonatologia del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna durante el mismo periodo de tiempo.

5.3. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
La poblacion fue el total de la datos que cumplié con los criterios

de seleccién propuestos:

68



Criterios de inciusion

¢ Las madres con edades de 10 a 19 ainos, cumplidos al momento
del parto, que fueron pacientes hospitalizadas en el Departamento
de Gineco-obstetricia, cuyo parto haya sido atendido en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna entre Enero del 2000 y Diciembre del

2009.
o (estantes adolescentes con control prenatal de 0 a mas..

e Los recién nacidos de las madres de 10 a 19 afios, cuyo peso
fuera igual o fnayor a 500 gramos, si en caso no se disponia del
peso al nacer, se tomara la edad gestacional mayor o igual a 22
semanas, en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna entre Enero del

2000 y Diciembre del 2009.

Criterios de exclusion

e Se excluiran historias clinicas cuyos datos en el SIP no se

encuentran completos.
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e Puérperas hospitalizadas cuyo parto no haya sido atendido en el
Hospital Hipélito Unanue de Tacna, durante el periodo de Enero

del 2000 hasta Diciembre del 2009.

o Gestantes hospitalizadas cuyo parto no haya ocurrido durante el

periodo de enero 2000 a diciembre 2009.

La poblacion se dividira en dos grupos:

CASOS: Se tomara como casos a las gestantes adolescentes con
controles prenatales inadecuados (definidos como =< 3 controles
prenatales durante la gestacién) y que éstos sean controles tardios

(1er control a partir del 2do trimestre de la gestacién en adelante).

CONTROLES: Se tomarda como controles a las adolescentes
gestantes con controles prenatales adecuados (= 4 controles
prenatales durante la gestacién) y con controles prenatales precoces

(1er control prenatal durante el 1er trimestre de gestacion).
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5.4.

INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

5.4.1. Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

Como técnica de recoleccién de datos se utilizé las fichas de
recoleccidon de datos (ver anexo). Los datos fueron obtenidos de la
Base de Datos del Sistema Informatico Perinatal (SIP) del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacnha, registrados desde Enero del 2000 hasta

Diciembre del 2009.

La fuente de datos fueron las historias clinicas obtenidas de la
base de Datos del Sistema Informatico Perinatal del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna de las pacientes gestantes comprendidas en el
grupo etareo adolescente que reunieron los criterios de inclusién y

exclusion ya descritos.
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5.5. PROCESAMIENTO ESTADISTICO

5.5.1. Técnica de Analisis e Interpretacion de Datos

Para la realizacién del analisis estadistico se utiliz6: porcentaje
para el célculo de frecuencia; para la identificacion de factores de
riesgo se utilizd tablas de contingencia y el calculo de Odds Ratio (OR)

con su intervalo de confianza.

Finalmente se disefidé tablas estadisticas y graficos para el

analisis, discusioén y representacion de los resultados obtenidos.

6. VARIABLES E INDICADORES

6.1. Tipos de Variable

e Variable Independiente:

o Factores de riesgo (Edad materna, escolaridad,
estado civil, abuso de sustancias, nimero de

controles prenatales).
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o Control prenatal inadecuado- tardio:

e Atencidn integral a las gestantes comprendida
en el periodo posterior a las 22 sem y en

numero menor e igual a 3 controles.
e Variable Dependiente:

e Repercusiones materno-perinatales (Pre-eclampsia,
Infecc_:ién Urinaria, Anemia, Tipo de parto, Mortalidad
matema, Bajo Peso al Nacer Prematuridad, Pequeino para
la Edad Gestacional, SDR-MH, Infeccién Neonatal, Muerte
Fetal, Muerte Neonatal Temprana).

Atencién integral a las gestantes comprendida en el periodo

posterior a las 22 sem y en nimero menor e igual a 4 controles.

6.2. Operacionalizacion de variables (ver anexo)
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CAPITULO IV

RESULTADOS

TABLA 01

FRECUENCIA DE NUMERO DE CASOS DE EMBARAZO EN
ADOLESCENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA - ENERO 2000 A DICIEMBRE 2009

EDAD MATERNA N° %
10-14 216 3.7
15-19 5605 96.3
TOTAL 5821 100.0

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA

2000-2009.

La tabla N° 1, muestra que el 96.3% de las madres adolescentes tienen entre

15-19 afios y sélo el 3,7% presentan 10-14 afios.
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GRAFICO 01
FRECUENCIA DE NUMERO DE CASOS DE EMBARAZO EN
ADOLESCENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA — ENERO

2000 A DICIEMBRE 2009

EDAD MATERNA

100,0%

80,0%

60,0%

40,0% B8 19 300s

20,0%

0,0%

10-14 afios 15-19 afios

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA

2000-200¢.

75



TABLA 02
DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA SEGUN EDAD Y NUMERO DE
CONTROLES PRENATALES DE LAS GESTANTES ATENDIDAS
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA — ENERO

2000 A DICIEMBRE 2009

' '0-3 CPN- »3CPN- o STOTAL 7 -
..EDAD MATERNA"—“IG ~% fﬁ""“ﬁ TN %-w :: p
10-19 1097 18 6% 4724 81,2% 5821 100,0%

20-34 3114 257% 9011  74,3% 12125 100,0% 0,000
235 515 37.8% 847 62,2% 1362 100,0%
TOTAL 4726 245% 14582 755% 19308 100,0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA

2000-2009.

La tabla muestra la frecuencia de las gestantes con 3 o menos controles
prenatales que representd el 18.8% entre las gestantes de 10-19 arfios,
25,7% entre las gestantes de 20-34 afios y 37,8% en las mayores de 35
afos. El andlisis de chi cuadrado evidencia que existe asociacién significativa

entre los grupos etareos y el numero de controles prenatales (p=0,000).
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GRAFICO 02

DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA SEGUN EDAD Y NUMERO DE

CONTROLES PRENATALES DE LAS GESTANTES ATENDIDAS

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA - ENERO

2000 A DICIEMBRE 2009
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA

2000-20009.
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TABLA 03

NIVELES DE INSTRUCCION ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL
INADECUADQ Y TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA — ENERO 2000 A DICIEMBRE

2009
- 'NIVELDE =~ ' - *  CASOS - CONTROLES .. ~ .. =~
 .INSTRUCCION N~ o N % OR. 169%% .
ANALFABETA- 108
PRIMARIA 134 12,2% 447 9,5% 1,33 - 1863
SECUNDARIA- 0.61
SUPERIOR 963 87,8% 4277 905% 075 " 0,92
TOTAL 1097 100,0% 4724 100,0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA
2000-2009.
La tabla nos muestra el nivel de instruccidon de las gestantes y podemos
observar gue la maycria tiene educacion secundaria-supenor (87,8% de
casos y 90,5% de controles) seguido de las madres analfabetas o con
instruccién primaria (12,2% de casos y 9,5% de controles). Ademas se
avidencia que las gestantes analfabetas o con instruccidn primaria aumentan

el riesgo de control inadecuado (OR=1,33 e IC 95%=1,08-1,63).
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GRAFICO 03

NIVEL DE INSTRUCCION ASOCIADO A CONTROL PRENATAL
INADECUADO Y TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA —

ENERO 2000 A DICIEMBRE 2009
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA
2000-2009.
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TABLA 04

ESTADO CIVIL ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL INADECUADOQ Y
TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA - ENERO 2000 A DICIEMBRE 2009

e T CASOS. - CONTROLES o7 T
ESTADOCMIL . - =sge=sprry™ g ,.__;-.,9.3-,'ll__‘C‘_95_{’°;__ -

NO PAREJA ESTABLE 5672 —52,1% 3192 676% 1,91 167 218

PAREJAESTABLE 525 47,9% 1532 324% 0,52 0,46 0,60

TOTAL 1097 100,0% 4724 100,0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA
2000-2009.

La tabla muestra el estado civi de nuestras gestantes adolescentes,
observamos que la mayoria no tenia pareja estable (con el 52,1% de casos y
67,6% de los controles); seguido de las madres adolescentes con pareja
estable (con 47,9% de los casos y 32,4% de los controles). Ademas
observamos que las madres sin pareja estable aumentan casi el doble el
riesgo de presentar control prenatal inadecuado en comparacion de las

madres con pareja estable (OR=1,91 e {C95%=1,67-2,18).
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GRAFICO 04

ESTADO CIVIL ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL INADECUADO Y
TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA — ENERO 2000 A DICIEMBRE 2009
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA

2000-2009.
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TABLA 05

GESTACIONES ANTERIORES ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL

INADECUADQ Y TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA — ENERO 2000 A DICIEMBRE

2009
GESTACIONES ~ _CASGS " "CONTROLES _ T
ANTERIORES .. N % N % or '99“’
NINGUNOQO 898 81,9% 83,0% 0,93 0,78 1,10
1-4 GESTACICNES 199 18,1% 17,0% 1,08 0,81 1,28
25 GESTACIONES 0 0,0% 0 0,0% - - -

TOTAL 1097

100,0% 4724

100,0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA

2000-2009.

La tabla muestra la frecuencia de las gestantes segin el nlmero de

gestaciones previas. Observamos que la mayoria no tuvo gestaciones

anteriores (81,9% de los casos y 83,0% de los controles), seguidos de los

que tuvieron 1 a 4 gestaciones (18,15 y 17%). La estimacién del OR

evidencia que las de 1 a mas aumentan el riesgo de control prenatal

inadecuado(OR=1,08).
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GRAFICO 05

GESTACIONES ANTERIORES ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL
INADECUADO Y TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA — ENERO 2000 A DICIEMBRE

2009
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA
2000-2009.
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TABLA 06

ANTECEDENTES DE ABORTO ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL

INADECUADOQ Y TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA — ENERO 2000 A DICIEMBRE

2009
ANTECEDENTES _‘;’CASOS-;; “CONTROLES .
mBORTOS TN % N %
SINABORTO 103 644% 4316 o1 4% 063 045 083
CON ABORTO 61 EB% 405 86% 1293 145 2.10

TOTAL 1097 100,0% 4724 100,0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA

2000-2009.

La mayoria de gestantes no tenian antecedentes de abortos (94,4% de

casos y 91,4% de controles), sin embargo las gestantes con antecedente de

aborto aumentaron el riesgo de control prenatal inadecuado (OR=1,23),

resultado que fue significativo.

84



GRAFICO 06

ANTECEDENTES DE ABORTO ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL
INADECUADO Y TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA — ENERO 2000 A DICIEMBRE

2009
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA

2000-200¢9.
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TABLA 07

CONSUMO DE TABACO ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL
INADECUADO Y TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA — ENERO

2000 A DICIEMBRE 2009

'HABITOSDE =~ - CASOS - - 'CONTROLES ...« . .
CONSUMOTABACO N % N % OR [C9%%
Sl 1 0,1% 6 0,1% 0,72 0,09 5,97
NO 1096 99,9% 4718 999% 0,39 0,17 0,59
TOTAL 1097 100,0% 4724 100,0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA

2000-2009.

El 99,9% de gestantes referia que no fumaban. La tabla evidencia que el

habito de fumar no aumenta el riesgo de control prenatal inadecuado.
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GRAFICO 07

CONSUMO DE TABACO ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL
INADECUADO Y TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA — ENERO

2000 A DICIEMBRE 2009

HABITO DE CONSUMO DE TABACO

100,0%

S NO
fACAS0S BCONTROLES

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATCS. HHU DE TACNA 2000-2008.
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TABLA 08

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO ASQCIADOS AL CPN INADECUADO

Y TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE 2000-2009

COMPLICACIONES . CASOS - CONTROLES -

R ~ . OR. IC95%
DEL EMBARAZO e N- o 0/0 : = N = % RN o
SINTT T—

0.72
COMPLICACIONES 520 474% 3316 702% 0095 098
CON

1.15
COMPLICACIONES 577 526% 1408 298% 1.26 2.50
TOTAL 1097 100,0% 4724 100,0%

“FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA 2000-2008.

La tabla N°8 nos muestra que hay un mayor porcentaje de embarazo sin

complicaciones en el grupo control (70,2%), y que la frecuencia de

complicaciones se presentan en el grupo control (52.6%). Hay mayor riesgo

de complicaciones en embarazos con CPN inadecuados y tardios (OR=1.26).
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GRAFICO 08
COMPLICACIONES DEL EMBARAZO ASOCIADOS AL CPN INADECUADO
Y TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE 2000-2009
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA 2000-2009.
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TABLA 09

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO ASOCIADO AL CONTROL
PRENATAL INADECUADO Y TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN
EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA — ENERO 2000 A
DICIEMBRE 2008

COMPLICACIONES DE  CASOS  CONTROLES. T
. L R -,,,-,,QR CIC95%
EMBARAZO N TN N TR
PRECLAIVIPSIA. TS0 T18% 99 2.1% 130 1.05 141
ANENIA 37 508% 1995 40.7% 060 054 071
iTU 173 T158% 1202 573% 050 042 059
TOTAL 1097 100.0% 4724 100.0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA 2000-2009.

La complicacion mas frecuente del embarazos fue la anemia materna
presente en 29,8% de casos y 40,7% de controles, seguido de la infeccidn
urinaria (18,8% de casos y 27,4% de controles) y pre-eclampsia (1,8% de
casos y 2.1% de controles). Hay mayor riesgo de presentar pre-eclampsia en

madres con control prenatal inadecuado y tardio (OR=1,30; IC 1,05 — 1,41).

0



GRAFICO 09

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO ASOCIADO AL CONTROL
PRENATAL INADECUADO Y TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN
EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA — ENERO 2000 A

DICIEMBRE 2009

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO

F1CASOS
E1CONTROLES

PRECLAMPSIA ANEMIA Ty

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA
2000-20009.
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TABLA 10

TIPO DE PARTO ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL INADECUADO Y
TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA — ENERO 2000 A DICIEMBRE 2009

TIPO - DE _CASOS . 'CONTROLES ' . .~ . .
PARTO - N % N % OR 1098%.
VAGINAL 878  80,0% 3390 718% 1.00 089 102
CESAREA 219 20,0% 1334 282% 063 0054 0,74
TOTAL 1097  100,0% 4724  100,0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA
2000-2009.

La mayoria de partos terminaron de manera espontanea (80% de casos y
71,8% de controles). No hubo asociacidn significativa entre el tipo de parto

entre los grupos de casos y controles (OR=1.00).
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GRAFICO 10

TIPO DE PARTO ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL INADECUADO Y
TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA — ENERO 2000 A DICIEMBRE 2009
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA
2000-2009.
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TABLA 11

PESO DEL RECIEN NACIDO ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL
INADECUADO Y TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA — ENERO 2000 A DICIEMBRE
2009

T CASOS T CONT

. CONTROLES B 0 TR
PEOMRLRN. W T wm T N % JC.95%

500 1490 gr 76 6.9% 28  06% 805 19.36

1500 - 2450 gr 94 8,6% 152 3,2% 2,16 3,68
2500 - 3990 gr 871 794% 4218 89,3% 0,39 0,55
24000 gr 56 51% 326 6,9% 0,54 0,97
TOTAL 1097 100,0% 4724 100,0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA
2000-2009.
La mayoria de recién nacidos tenia peso al nacer 2500-3990 gr (79,4% de
casos y 89,3% de controles). Se evidencia que las gestaciones con control
inadecuado aumenta el riesgo de RN de bajo peso (OR=2,82) y RN de muy

bajo peso (OR=12,48), ambos resultados estadisticamente significativos.
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GRAFICO 11

PESO DEL RECIEN NACIDO ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL
INADECUADO Y TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA — ENERO 2000 A DICIEMBRE

2009
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA
2000-2009.
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TABLA 12

EDAD POR EXAMEN FiSICO ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL
INADECUADOQ Y TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA — ENERO 2000 A DICIEMBRE

2008

“EDAD POR EXAMEN’ CASOS _CONTROLES
FISICO N T °R © 95% o

20-27 SEMANAS 34 3,1% 9 0, 2% 16 76 8 01 35 04 |

28 _ 36 SEMANAS 135 12,3% 153 '32% 419 329 534

37 -41SEMANAS 920 839% 4546 962% 0,20 0,16 0,25
242 SEMANAS 8 07% 16 03% 216 092 506

TOTAL 1097 100,0% 4724 100,0%

e,

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA
2000-2008.

La mayoria de recién nacidos tenian 37-41 semanas de gestacion segun el

examen fisico (83,9% de casos y 96,2% de controles). Se evidencia que las

gestantes con CPN inadecuado presentan incremento significativo del riesgo

de recién nacido inmaduro (OR=16,7) y pretermino (OR=4,19) resultados que

fueron estadisticamente significativos.
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GRAFICO 12

EDAD POR EXAMEN FISICO ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL
INADECUADO Y TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA — ENERO 2000 A DICIEMBRE
2009
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA
2000-2009.
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TABLA 13

PESO/EDAD GESTACIONAL ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL
INADECUADO Y TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA — ENERO 2000 A DICIEMBRE

2009
PESO - / ' EDAD CASOS ‘. ° CONTROLES . ' . . .~ -
PEQUENO 95 87% 132 28% 330 251 433
ADECUADO 911  830% 4014 850% 0,87 073 1,03
GRANDE 91 83% 578 122% 0,65 051 0,82
TOTAL 1097 100,0% 4724 100,0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA
2000-200¢.

El 83% de los casos y 85% de controles tuvieron recién nacidos con peso

adecuado para la edad gestacio‘nal. La tabla también muestra que las

gestantes con controles prenatales inadecuados aumentaron el riesgo de

recién nacido pequefio para la edad gestacional (OR=3,3 e 1C95%=251-

4,33).
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GRAFICO 13

PESO/EDAD GESTACIONAL ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL

INADECUADOQ Y TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA — ENERO 2000 A DICIEMBRE

2009
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA

2000-2009.

99



TABLA 14

PUNTAJE APGAR ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL INADECUADO Y
TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA — ENERO 2000 A DICIEMBRE 2009

FAPGAR POR MINUTO CASOS; .. CONTROLES p ' |cos%
| % N % OR 1C9%%
APGAR AL MINUTO

5-3 MiN 36 55% 89 1.0% 187 127 2.75
4=6 MIN 88 8,0% 143 3.0% 279 212 568
710 MIN 971 86.5% 4492 95.1% 040 0.32 0,50
TOTAL 1097 100,0% 4724 100,0%

APGAR DE 5HiIN

03 MIN 51 i9% 20 04% 450 248 8,50
4=6 MIN 51 46% 40 08% 571 3.75 8.68
710 MIN 1005 93.4% 4664 98,7% 0,18 0,13 0,26
TOTAL 1097 100,0% 4724 100,0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA 2000-2009.

La mayoria de recién nacidos presentd Apgar 7-10 al primer y al quinto

minuto. Sin embargo, las gestaciones que tuvieron CPN inadecuado

aumentando en riesgo de Apgar bajo al minuto de vida (OR=1,87 y 2,8 para

puntaje 0-3 y 4-6 respectivamente), y Apgar bajo a los cinco minutos

(OR=4,59 y 5,71 para puntaje 0-3 y 4-6 respectivamente), estos resultados

fueron significativos.
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GRAFICO 14

PUNTAJE APGAR ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL INADECUADO Y
TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA — ENERO 2000 A DICIEMBRE 2009
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA
2000-2009.
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TABLA 15

PATOLOGIAS NEONATALES ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL

INADECUADO Y TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA — ENERO 2000 A DICIEMBRE

2009
ST CASOS  CONTROLES
; PATQLOGIAS N o OR " IC9%
3 v N % N _‘ % S
CON -PATOLOGIAM A5 4% AR 0% 445 203 6.76
SIN PATOLOGIA 1052 05.9% 4679 000% 022 015 0.34

TOTAL 1097 100,0% 4724 100,0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS.
2000-200¢.

HHU DE TACNA

La tabla 15 muestra mayor incidencia Rn sin patologia (99% en controles y

95,9% en casos). Se observa también que los embarazos con CPN

inadecuado aumentaron significativamente el riesgo de presentar patologia

(OR=4.45),
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TABLA 15

PATOLOGIAS NEONATALES ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL
INADECUADQ Y TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA — ENERO 2000 A DICIEMBRE

2009
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA
2000-2009.
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TABLA 16

PATOLOGIAS NEONATALES ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL
INADECUADO Y TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA — ENERO 2000 A DICIEMBRE

2009

:PATOLOGIAS | CASOS  CONTROLES p |cosy

| B ;N_. T N %o
ENFERWEDAD — DE -
VMEMBRANA HIALINA S0 33% 18 04% 887 502 1568

SEPSIS BACTERIANA 7 0,6% 17 0,4% 1,78 0,74 4,30

SINDROME DE

ASPIRACION 2 0,2% 10 0,2% 0,86 0,19 3,94
MECONIAL

TOTAL 1097 100,0% 4724 100,0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA
2000-2009.
Entre las patologias neonatales, la mas frecuente fue la enfermedad de
membrana hialina presente en 3,3% de casos y 0,4% de controles. Se
observa también que los embarazos con CPN inadecuado aumentaron
significativamente el riesgo de enfermedad de membrana hialina (OR=8,87 e

1C95%=5,02-15,68).
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GRAFICO 16

PATOLOGIAS NEONATALES ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL
INADECUADO Y TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA — ENERO 2000 A DICIEMBRE

2009
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MECONIAL HIALINA

£1CASQOS CONTROLES

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA
2000-2009.

105



TABLA 17

MORTALIDAD ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL INADECUADO Y
TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA - ENERO 2000 A DICIEMBRE 2009

. CASOS _ CONTROLES . __ .
PATOLOGIAS "W "w Wy ~OR 1c9%
MUERTE
NEONATAL 5,97
PRECOZ 42 38% 18 04% 10,41 18,15
MUERTE FETAL 37  34% 31 0,/% 528 326 856
TOTAL 1097 100,0% 4724 100,0%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA
2000-2009.
La frecuencia de muerte fetal en los casos fue 3,4% y en controles 0,7%,
asimismo, la muerte neonatal precoz fue méas frecuente en casos que en los
controles (3,8% vs 0,4%). Se evidencia también que los embarazos con CPN
inadecuado aumenta significativamente el riesgo de muerte fetal intrauterina

(OR=5,28) y de muerte neonatal precoz (OR=10,4).
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GRAFICO 17

MORTALIDAD ASOCIADO AL CONTROL PRENATAL INADECUADO Y
TARDIO EN MADRES ADOLESCENTES EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA — ENERO 2000 A DICIEMBRE 2009

PATOLOGIAS

MUERTE FETAL MUERTE NEONATAL PRECOZ

£ CASOS 1 CONTROLES

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA
2000-2009.
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TABLA 18 RESUMEN
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL CPN INADECUADO Y TARDIO

EN MADRES ADOLESCENTE CON SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

NG TENER PAREJA ESTABLE 161 167 2

ANTECEDENTE ABORTO 123 115 210

ANALFABETA-PRIMARIA 1,33 1,08 1,63

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA
2000-20009.
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GRAFICO 18

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL CPN INADECUADO Y TARDIO

EN MADRES ADOLESCENTE CON SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

FACTORES DE RIESGO
(OR)

HOTENER FARZA
ESTARLE

ANALFABETA ANT ABORTOC
PRIMARIA

rUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA
2000-2009.
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TABLA 19 RESUMEN

COMPLICACIONES MATERNA- PERINATALES ASOCIADOS AL CPN INADECUADO Y

TARDIO EN MADRES ADOLESCENTE CON SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

o vic(;JMPLICACION.‘E‘S B | R o
ATERNAS — T PRECLAWPSIA 5%
INVADURO 16,67
MUY BAJO PESO AL NACER 12,48
MUERTE NEONATAL PRECOZ 10,41
ENFERMEDAD DE MEVMBRANA HIALINA 8,67
MUERTE FETAL INTRAUTERINA 528
APGAR A LOS 5 MIN MODERADO 5.71
PERINATALES | APGAR A LOS 5 MIN SEVERO 459
PRENMATURO 4,19
PEQUENO/EDAD GESTACIONAL 3,30
BAJO PESO AL NACER 282
APGAR AL MIN MODERADO 279
APGAR AL NN SEVERO 187
SEPSIS BACTERIANA 178

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA 2000-2008.

110



GRAFICO 19 RESUMEN

COMPLICACIONES MATERNA- PERINATALES ASOCIADOS AL CPN INADECUADO Y

TARDIO EN MADRES ADOLESCENTE CON SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

COMIPLICACIONES VIATERNAS Y PERINATALES
(OR)
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FUENTE: HISTORIAS CLINICAS Y FICHA DE DATOS. HHU DE TACNA 2000-2009.
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CAPITULO V
DISCUSION

El embarazo, de por si, constituye un gran reto en la vida de toda mujer,
y este proceso aunado al echo de una inmadurez tanto fisica como
psicolégica, que es caracteristica, aunque no predominante; del grupo etareo
de las adolescentes, significa un gran desafio en la vida de esta futura joven
madre. Nuestro pais presenta un considerable indice de embarazos
adolescentes; por esto ia identificacion de factores de riesgo y las
consecuencias que conlleva un mal control durante la gestacién, ayudén’a de
sobremanera a mejorar tas repercusiones maternas y perinatales en este

grupo etareo gestante, lo cual se traduciria en acciones especificas.

En el Servicio de Gineco-obstetrica del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, se atendieron a embarazadas adolescentes, las de 15-19 afios
presentan mayor frecuencia (94.4%), y las de 10 - 14 afios representan el
3.7% . Ticona (34), reporta que en el mismo hospital, entre los afios 1992-

19986, las madres < 19 representaban el 19,04%, pero este Uitimo comparado
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con madres de 20-34 afios. Mientras que Sandoval y col. tienen una
frecuencia de 16,76% de madres adolescentes, comparadas con las de 20-

29 anos (30).

En cuanto a la distribucion entre los grupos de estudio se observa que las
adolescentes menores de 19 anos representan el 18,8% de los casos frente
a 81,2% del grupo control en comparacién con otros grupos etareos, el de 20
34 afos (25,7% y 74,3% para casos y controles respectivamente) y las
mayores de 35 anos (37,8% y 62,2%). Tipiani y col. reporta una frecuencia
de 74,7% de controles prenatales adecuados y de 25,3% controles

inadecuados; resultados que se asemejan a los presentados en este trabajo.

Existiendo una relacién directa, teniendo que a menor edad el nimero de
controles prenatales es menor 0 ausente. Ticona (34), en su estudio encontrd
que de las madres adolescentes un 16,5% no tienen control prenatal. Amaya
(3), encontré diferencias pequefias pero significativas en la falta de asistencia
al control prenatal entre las madres adolescentes y las adultas, que podrian
explicar en parte, los resultados adversos, sin embargo creen que la

diferencia no es lo suficientemente importante para ser un factor relevante.
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Por su parte, Sandoval (30), mostrd que las adolescentes tienen menos
controles prenatales que las adultas, 83% frente a 89%, pero sin diferencias
estadisticas significativas. Asi mismo, Tapia (31), en su estudio afirma que no
existe diferencia en el control prenatal y que ambos grupos acuden a recibir

atencion médica con la misma frecuencia.

Las caracteristicas generales que describe nuestro estudio nos muestran
factores muy preocupantes del embarazo en adolescentes, relacionado con
control prenatal inadecuado y tardio. Se aprecia que existe relacion de
causalidad entre la instruccién basica (analfabeta-primaria) y el control
prenatal inadecuado y tardio, existiendo mayor riesgo frente a una baja
escolaridad (OR=1,33). Ticona (34) reporta también que hay mayor riesgo en
gestantes adolescentes con baja escolaridad (RRe 3,77), esto se deberia a
cuan menor es el grado de conocimiento menor es el cuidado que se tiene

debido a la falta de informacién sobre las posibles complicaciones.

En el presente trabajo se aprecia la relacion directa que existe entre las

gestantes adolescentes con control prenatal inadecuado y tardio y la

estabilidad con la pareja, teniendo que la inestabilidad con la pareja aumenta
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la proporcién de controles prenatales inadecuados y tardios, siendo el
porcentaje de madres sin pareja estable el 52,1%, frecuencia alta en el
grupo de casos (OR= 1.91) y relacién estadisticamente significativa, otros
estudios realizados expresan los mismos criterios como Tapia y col (31), en
donde se encontrd que de las adolescentes, 70% son solteras o viven en
unién libre y que 30% son casadas, a diferencia de las madres no
adolescentes quienes 85% son casadas 0 viven en unién libre y solo 15%
son solteras o divorciadas (p<0,05). Asimismo, Ticona (34), observé en las
madres adolescentes un 25,8% de solteria, a diferencia de las adultas

(7,2%).

Se demuestra que la poblacién de madres adolescentes que consumen

tabaco es baja.

El ser casada aumenta las posibilidades de recibir control prenatal
adecuado; cuando no tienen pareja o viven en union libre, por lo general se
trata de embarazos no deseados y retrasan el momento de recibir atencién
médica (31) se debe también al temor de descubrir que estan embarazadas y

postergan la comunicacién a sus padres, sin saber donde recurrir (31,34). La
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falta de control prenatal habitual en la adolescente es lo que incrementa el
riesgo de complicaciones en la madre y el nifo. Otros estudios han
encontrado que la falta de vigilancia no es un problema exclusivo de la
madre adolescente, sino que afecta a toda la poblacion (31). Segan Ticona
(34), el 30,9% tiene control prenatal inadecuado y tiene en promedio 4,1 CPN
y con mayor frecuencia el primer control prenatal es tardio (45% en el tercer

trimestre).

Las mujeres adolescentes no solo estdn menos preparadas
emocionalmente que las mujeres mayores para tener un bebe, sino también
menos preparadas fisicamente para dar a luz un bebé saludable (30). En
nuestro trabajo, se estudio la pre-eclampsia, en la cual se encontrd relacion
estadistica significativa con el control prenatal inadecuado y tardio (OR=1,30)
duranie la gestacion en adolescentes, diferente a lo encontrado por Amaya
(3), quien observé que la incidencia para el grupo de adolescentes de 10-14
anos era 0,8% y para el grupo de 20-29 afios 2,7%, sin que se encontraran
diferencias estadisticamente significativas. También en los estudios de Tapia
(31) y Sandoval (30), no se encontraron diferencias significativas con

respecto a [a preeclampsia.
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En el presente estudio se observd que la infeccidn urinaria no tiene
relacibn con un inadecuado y tardio control prenatal en las madres
adolescentes, se observé que luego de la anemia, es la segunda patoiogia
de mayor presentacion durante la gestacion tanto en el grupo de casos como
en el de controles. Diferente a Sandoval (30), quien en su estudio evidencié

el mayor riesgo que tiene la gestante adolescente para ia infeccién urinaria.

Asi mismo, la anemia tampoco presentd relacion estadistica significativa,
lo cual concuerda con lo encontrado por Sandoval (30) y Ticona (34),

quienes no demostraron diferencia estadistica.

Se explord en el estudio, el tipo de parto, obteniéndose que las madres
con control prenatal inadecuado y tardio tienen en su mayoria un parto
vaginal (OR=1.00),sin que presente un factor de riesgo; las cesareas
representan una minima proporcién (OR=0.63). Otros trabajos como
Sandoval (30) no encontrd diferencia con respecto a las gestantes aduitas,
Amaya (3), obtuvo menor incidencia de cesarea en las adolescentes,

situacién atribuida a que las madres mas jdvenes tienen recién nacidos de
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menor peso. Por su parte, Tapia (31) tampoco encontré diferencia
estadisticamente significativa con la via de nacimiento. Incluso se afirma que

ser adolescente confiere un factor protector (3).

Desde el punto de vista del recién nacido, los hallazgos de esta
investigacién muestran que el muy bajo peso al nacer, bajo peso al nacer y
recién nacidos pequefios para la edad gestacional son las complicaciones
que representan mayor complicacion (OR= 12,48; 2,82; y 3,30
respectivamente) con el control prenatal inadecuado y tardio en el embarazo
adolescente, notandose que en el grupo control, con una atencién prenatal
adecuado las frecuencias van disminuyendo paulatinamente. Esto refuerza el
planteamiento, en el sentido que las adolescentes no deben ser analizadas

como un unico grupo de estudio.

En un estudio poblacional de cohortes realizado en Suecia. Otterblad y
cols, compararon los resultados del embarazo en 60,680 adolescentes con
259,494 mujeres entre 20-24 anos, encontrando un incremento significativo
de la prematurez en madres adolescentes de airededor del 14% en las

madres menores de 16 afos, en comparacion con 5,7% en las del grupo de
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20 a 24 anos (3), también se encontrd que segun la prueba de chi cuadrado
(X>=5,61) que el parto pretérmino no presentd una relacidon estadistica
significativa (P>0,05) con el embarazo en adolescentes. Sin embargo el 7,7%
de las embarazadas < 15 afios presentan parto pretérmino frente al 5,3% de

las de 18-19 afos, siendo una relacion inversa.

En otra publicacién Lao T y cols. analizan la informacién proveniente de
134,088 mujeres entre 13 y 24 arfios en el estado de Utah (Estados Unidos),
se encontrdé que la incidencia de bajo peso al nacer en las adolescentes de
17 afios y menos casi duplicaba a la observada entre mujeres de 20 a 24
anos (7 contra 4%), segun la prueba de chi cuadrado (X2=20,04) se encontré
que las madres adolescentes presentaron una relacién estadistica
significativa (P<0,05) con el bajo peso y muy bajo peso al nacer.
Apreciando también que existe una relacién directa; a menor edad hay

menor peso y a mayor edad hay mayor peso del recién nhacido.

Amaya (3), en su trabajo encontré que las adolescentes tempranas

tenian un riesgo 2 veces mayor de tener recién nacidos pequefios para la

edad gestacional en relacién con las mujeres de 20 a 29 afios. El nacido
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pequefioc para la edad gestacional presenta una relacién estadistica

significativa (P<0,05) con las madres adolescentes.

En el trabajo de Ticona (34), la morbilidad neonatal fue similar a la
encontrada en los recién nacidos de madres adultas, salvo un mayor riesgo
de prematuridad, bajo peso al nacer y membrana hialina. Asi mismo en la
publicacion de Amaya J (3), se muestra como el riesgo de prematurez, bajo
peso al nacer, recién nacidos pequefios para la edad gestacional y desarrollo
de enfermedad de membrana hialina es mayor para el grupo de

adolescentes menores de 15 anos.

Contrariamente a lo reportado por Sandoval (30), quien encuentra que la
morbi-mortalidad perinatal en las adolescentes no es estadisticamente
diferente que en una gestante adulta. En su trabajo la prematuridad y los
PEG fueron mas frecuentes en las adolescentes pero sin diferencias

estadisticas.
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La presencia de bajo peso al nacer, se deberia ademéas de la edad
matema, a otros factores como el peso y la talla materma que son

significativamente menores que la adulta (34), y a la falta de control prenatal.

En cuanto a la mortalidad Neonatal en el estudio de Ticona (34), se
encuentra que la tasa en las madres adolescentes es mayor que en las
adultas aunque sin diferencia estadistica significativa. Nuestro trabajo
también muestra que la muerte neonatal temprana presentd una relacion
estadistica significativa (OR=10,41) con las madres adolescentes que
tuvieron un control prenatal inadecuado y tardio. Se evidencia también que
frente a un control prenatal inadecuado y tardio aumenta el riesgo de tener

un recién nacido inmaduro (OR=16.7) y pretérmino (OR=4.19).

La inmadurez biolégica podria ser la explicacién de estos resultados
adversos; dicha inmadurez tiene dos aspectos: por una parte la edad
ginecoldgica joven (definida como la concepcién en los dos primeros afios
después de la menarquia) y por otra, el hecho de quedar embarazada antes
de haber completado su propio crecimiento. La inmadurez de la suplencia

sanguinea del utero o del cuello uterino pueden predisponer a las madres
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muy jovenes a infecciones subclinicas y a un incremento en la produccion de
prostaglandinas con la consecuente aumento en la incidencia de partos
prematuros, por otro lado las madres adolescentes que continlian creciendo

podran competir con el feto por nutrientes en detrimento del mismo (3).
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CONCLUSIONES

PRIMERA

Los factores de riesgo asociados al control prenatal inadecuado y tardio
en madres adolescentes que tuvieron relevancia estadistica fueron: la no
estabilidad con la pareja (OR=1.91), el grado de instruccion (OR=1.33) y el

miedo condicionado al antecedente de aborto (OR=1.23).

SEGUNDA

La frecuencia de controles prenatales inadecuados y tardios en gestantes
adolescentes que acudieron al Hospital Hipélito Unanue entre los afios 200-
2009, fue del 18.8%, el cual fue menor que l0s encontrados en otros grupos

etareos.

TERCERA

Los controles prenatales inadecuados y tardios incrementan el riesgo de
la falta de identificacién de factores de riesgo que diagnostican la pre-
eclampsia en las gestantes adolescentes (OR=1.30), siendo la Unica

patologia con relevancia estadistica.
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CUARTA

El embarazo adolescente con controles prenatales inadecuados y tardios

incrementa el riesgo de recién nacidos con Enfermedad de Membrana

Hialina (EMH; OR=) y Muerte Neonatal Precoz.
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RECOMENDACIONES

1. Se propone la realizacidn de campafias informativas en colegios, hagares
y poblacién en general para la prevencién del embarazo en |la adolescencia

informando sobre el riesgo que ésta conlleva.

2. Uilizar los factores de riesgo matemos encontrados en el embarazo
adolescente con controles prenatales inadecuados y tardios para efectuar
cuidados de salud optimos de la madre, vigilando probabilidad de riesgo de

morbi- mortalidad matema perinatal.

3. Por la importancia que tiene, la salud de la madre y el infante, es preciso
realizar estudios, mas profundos y dirigidos, acerca del embarazo en
adolescentes, sobre todo factores de riesgo para embarazo en la

adolescencia con el fin de programar medidas de prevencion y control.
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ANEXOS

ANEXO N° 01 FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de ficha de datos: ( )

O Datos en estudio: 3. Grado de Instruccion
1. Edad: a. ninguno
a.()10-14 anos b. primaria
b. ()15 -19 afios c. secundaria
4. Paridad
2. Estabilidad con la pareja a. ninguno
a. () Con pareja estable b.1-4
b. () Sin pareja estable c.z25
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5. Antecedente Aborto

a. Si

b. No

6. Fuma cigarro

a. () Si

b.{()No

7. Namero de visitas prenatales

a.()0-3

b. ()24

8. EG de la primera visita prenatal

(semainas)

a. ()1—-21ss

b.()z22ss

1 Complicaciones del Embarazo

1. Preeclampsia

a. () Si

b. () No

2. Anemia

a. () Si

b. () No

3. Infeccién urinaria

a. () Si

b. () No

0 Tipo de Parto

a. () Vaginal

b. () Cesarea
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0 Resultados perinatales

1. Peso del R_.N.

a. () 500-1499 gr

b. () 1500-2449 gr

c. () 2500-3999 gr

d. () = 4000 gr.

2. Edad gestacional (semanas)

a. () 20- 27 ss

b. () 28- 36 ss8

c.()37-41ss

d.()=z42ss

3. Peso acorde a E.G.

a. ()AE.G.

b. () P.E.G.

4,

() G.E.G.

Apgar ai 1° minuto
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O Complicaciones del recién

nacido

1. SDR - EMH

a. () Si

b. () No

2. Sepsis bacteriana

a. () Si

b. () No

0 Muerte Perinatal

1. Muerte Fetal

a. () Si

b. () No

2. Muerte Neonatal Temprana

a. () Si

b. () No
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ANEXO 02: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TiPO DE
VARIABLE INDICADORES ESCALA VARIABLE
Frecuenci?’ de Nt’lmercv~ de De razén Cuantitativa
presentacion casos/ano
1. 10 a14 afios
EDAD INTERVALO CUANTITATIVA
2.15a19 afos
1. Con pareja estable
Eﬁgﬁ”éﬁm CON NOMINAL CATEGORICA
2. Sin pareja estable
TABAQUISMO 1. Si .
NOMINAL CATEGORICA
2. No
1.1-3
INTERVALO Cuantitativa
NUMERQ DE CPN 2z4
EDAD 1.1-21ss
GESTACIONAL AL INTERVALO Cuantitativa
1ER CPN 2.222ss
- 1. NINGUNO
GRADO DE .
INSTRUCCION 2. PRIMARIA NOMINAL CATEGORICA
3. SECUNDARIA
1. 0
PARIDAD 2.1-4 INTERVALO CUANTITATIVA
3. 25
ANTECEDENTE 1. 8l :
NOMINAL CATEGORICA
ABORTO 2 NO
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COMPLICACIONES DEL EMBARAZO

1. si ]
CATEGORICA
MORBILIDAD 2. NO NOMINAL
MATERNA
1. Si ]
NOMINAL CATEGORICA
PREECLAMPSIA 2. No
1. Si ’
ANEMIA NOMINAL CATEGORICA
2.No
INFECCION 1.8i .
NOMINAL CATEGORICA
URINARIA
2. No
TIPO DE PARTO
1. Si NOMINAL CATEGORICA
VAGINAL
2. No
CESAREA 1.Si NOMINAL CATEGORICA
2. No
MUERTE MATERNA | 1. Si NOMINAL CATEGORICA

2. No
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RESULTADOS PERINATALES

7.500-1499
2. 1500-2449
E‘iﬁ% ODEL RECIEN INTERVALO CUANTITATIVA
3. 2500-3999
4. 4000 a mas
1.20-27 ss
EDAD 2. 28-36 55
GESTAGIONAL INTERVALO CUANTITATIVA
(SEMANAS) 3. 3741ss
4 = 42 55
1 AEG.
PESO ACORDE A
EDAD 2 PEG. NOMINAL CUALITATIVA
GESTACIONAL
3.GEG.
10-3
APGAR AL MINUTO | 2. 4—-6 INTERVALO CUANTITATIVA
3. 7-10
1.0-3
AFGAR A LOS
2. 4-6 INTERVALO CUANTITATIVA
5 MINUTOS
3. 7-10
L
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