UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

NACIONAL

LINIVERSIDAD

VOUVINVIV) A

\c:*,,.,l..f./,:;.;....z.z...ﬁ}

CARACTERISTICAS MATERNO PERINATALES DEL
EMBARAZO EN ADOLESCENTES EN EL HOSPITAL 1l LIMA
NORTE - CALLAO “LUIS NEGREIROS VEGA”, ANO 2012

TESIS

PARA OPTAR EL TiTULO DE MEDICO CIRUJANO

PRESENTADO POR:

IDROGO BUSTAMANTE, JORGE LUIS

Bachiller en Medicina

CAJAMARCA - PERU

2013



618.2
118
UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

NS
NACIONAL

UNIVERSIDAY

Q\“&»:- A %z/ﬁp-u i ﬁ

CARACTERISTICAS MATERNO PERINATALES DEL
- EMBARAZO EN ADOLESCENTES EN EL HOSPITAL Il LIMA
NORTE- CALLAO “LUIS NEGREIROS VEGA”, ANO 2012

TESIS
PARA OPTAR EL TiTULO PROFESIONAL DE:
MEDICO CIRUJANO

PRESENTADO POR:
IDROGO BUSTAMANTE, Jorge Luis

- Bachiller en Medicina

CAJAMARCA - PERU
2013



CARACTERISTICAS MATERNO PERINATALES DEL
EMBARAZO EN ADOLESCENTES EN EL HOSPITAL |i
LIMA NORTE - CALLAO “LUIS NEGREIROS VEGA?”,
ANO 2012



ASESOR:
MC. LUIS ALBERTO PINILLOS VILCA



Dedicado:

A Dios, porque me ha dado Ila
oportunidad de vivir la experiencia
del saber y por ayudarme a alcanzar
mis metas.

A mis padres: Carlos M. Idrogo
Idrogo e Hilda Bustamante Marrufo.
He llegado a esta etapa gracias a
-ustedes; gracias por su pacienciay
comprension, porque a pesar de las
dificultades y carencias han
realizado el maximo esfuerzo para
darme lo mejor; reconozco su
infinito esfuerzo por educarme y
formarme.

A mis hermanos: Eduard, Richard y
Fernando, ustedes han sido un
motor para lograr mis propdésitos,
gracias por su ayuda y fortaleza.

A mi tio Lucio, por su constante
apoyo.



AGRADECIMIENTO

A la Universidad Nacional de Cajamarca, en especial a la Facultad de Medicina
Humana por abrirme sus puertas y permitirme hacer realidad mis suefios de

culminar una carrera profesional.

Al MC. Luis Alberto Pinillos Vilca, asesor de tesis, por su valiosa guia en la

realizacion de la misma.

Al Hospital Il Lima Norte — Callao “Luis Negreiros Vega®, por permitirme realizar

esta investigacion.

Gracias a todas las personas que ayudaron directa e indirectamente en la

realizacién de este proyecto.



CONTENIDO

item

RESUMEN

ABSTRACT

INTRODUCCION

CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1.  Definicién y delimitaciéon del problema
1.2.  Formulacion del problema
1.3.  Justificacién
1.4.  Objetivos de la investigacién
1.4.1. Objetivo general

1.4.2. Objetivos especificos
CAPITULO ll: MARCO TEORICO

A. Antecedentes
B. Bases tedricas

C. Definicién de términos basicos

CAPITULO 1ll: HIPOTESIS Y DEFINICION DE VARIABLES
3.1. Hipobtesis

3.2. Definicion de variables

Pag.

Vil

Vi

10

17

20

20



CAPITULO IV: DISENO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudio
4.2. Poblacidén y muestra
a. criterios de inclusion

b. criterios de exclusion

4.3. Técnicas para el procesamiento y el analisis de la informacion.

4.3.1. Técnica de recoleccidon de datos.

4.3.2. Analisis estadistico.

CAPITULO V: RESULTADOS
CAPITULO VI: DISCUSION

CAPITULO Vil: CONCLUSIONES
CAPITULO VIIl: RECOMENDACIONES
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS

Vi

22
22
22

23

23

23

24

25
37
41
42
43

49



RESUMEN

OBJETIVOS: Analizar las caracteristicas perinatales en mujeres gestantes
adolescentes. ldentificar algunas caracteristicas del recién nacido de madres
adolescentes. DISENO: Estudio retrospectivo, descriptivo. LUGAR: Hospital II
Lima Norte - Callao “Luis Negreiros Vega”, EsSalud. MATERIALES Y
METODOS: Se analiza todos los partos en adolescentes atendidos durante el
‘ periodo enero-diciembre de 2012. RESULTADOS: Hubo un total de 213 partos
en adolescentes (4.3%), solo el 8.5 % era casada; la tasa de cesarea fue de 25.8
%. Para el 88.2% era su primer embarazo; el parto prétérmino ocurrié en 3.75%;
93.9 % de los recién nacidos peso entre 2500 y 3999 gy 1.4 % menos de 2500
gy 56 % peso mas de 4000 g. CONCLUSIONES: El porcentaje de partos
adolescentes atendidos en EsSalud esta en incremento. El parto pretérmino y las

complicaciones materno perinatales son escasos.

PALABRAS CLAVE: Embarazo; Adolescencia; Cesarea.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the characteristics perinatales in women gestantes teen.
Some identify characteristics of the newborn child of teen mothers. DESIGN:
Retrospective, descriptive study. MATERIALS AND METHODS: Hospital Il North
Lima - Callao "Luis Negreiros Vega", EsSalud. RESULTS: There were a total of
213 deliveries in adolescents (4.3%), only 8.5% was married; the caesareen
section rate was 25.8%. For the 88.2% was their first pregnancy; preterm delivery
occurred at 3.75%; 93.9% of the newborn babies weighed between 2500 and
3999 g and 1.4% less than 2500 g and 5.6% weight more than 4000 g.
CONCLUSIONS: The percentage of teen childbirths attended in EsSalud is in
increase. The childbirth pretérmino and the complications maternoperinatales are

scanty.

KEYWORDS: Pregnancy; adolescence; Caesarean section.

Vili



INTRODUCCION

El embarazo constituye a cualquier edad un hecho biopsicosocial de gran
impacto; que cobra mayor importancia en las adolescentes por los riesgos que

puede conllevar para la salud tanto de la madre como del hijo. ?®

Una de las situaciones que ocurren hoy en dia es el inicio cada vez mas
precoz de la vida sexual activa en los adolescentes, que es con frecuencia
resultado de la liberacion sexual advertida en muchos paises del mundo. Esta
liberacién expone a las jovenes a la posibilidad de un embarazo, que no es

buscado ni esperado. ©®

La Organizacion Mundial de la Salud define el embarazo en adolescentes
como la gestacion que se produce en una mujer entre los 10 y 19 afos de

edad. @

En el 2009, 1.200 millones de adolescentes, con edades comprendidas
entre los 10 y 19 afios, constituian el 18% de la poblacién mundial. Desde 1950,
el nimero de adolescentes ha aumentado mas del doble. La gran mayoria de
adolescentes (el 88%) vive en paises en desarrollo. En términos generales, 1 de

cada 6 adolescentes vive en los paises menos adelantados. ©

En el Perd hay mas de 5 millones de adolescentes entre 10 y 19 afios de
edad. ¥ 13 de cada 100 adolescentés ya son madres y/o estan embarazadas con
el primer hijo. Constituyen el 21% de la poblacién nacional. El 73% vive en zona

urbana y el 27% vive en zona rural. La mayor prevalencia de embarazo en
' 1



adolescentes se presenta entre las mujeres de las regiones de la selva (25.3%),

mas pobres (22.4%) y con menor nivel educativo (33.9%). 4

El objetivo general del presente estudio es identificar las caracteristicas
materno perinatales del embarazo en adolescentes en una institucion de
EsSalud, asi como determinar algunas indicaciones de cesarea y algunas

caracteristicas del recién nacido.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1. Definicion y delimitacion del problema.

El embarazo en la adolescencia, se define como aquel que se produce en
una mujer entre el comienzo de la edad fértil y el final de la etapa adolescente. La
Organizaci()h Mundial de la Salud (OMS) establece la adolescencia entre los 10 y
los 19 afios. " Se considera a la adolescencia como un proceso gue, aunque

primeramente bioldgico, trasciende al area psicosocial. @

La adolescencia es un periodo de vida tan importante, que lo que ocurra en
la salud, sera decisivo para el nivel de salud y calidad de vida posteriores. En la
etapa de la adolescencia, los jévenes a menudo originan situaciones de riesgo
que pueden dejar secuelas para el resto de su vida. Una de estas situaciones es
el inicio cada vez mas precoz -de su vida sexual activa, que es con frecuencia
resultado de la liberacion sexual advertida en muchos paises del mundo. Esta
liberacién expone a las jovenes a Ia posibilidad de un embarazo, que con

frecuencia no es buscado, ni esperado. ©

En el mundo 17 millones de nifios nacieron de madres adolescentes de 15
a 19 afos, de los cuales 16 millones en paises en vias de desarrollo, que
corresponden al 15-20% de todos los nacimientos; 85% de mujeres adolescentes
del mundo se encuentran en estos paises y 25% de las muertes maternas ocurren
en este grupo. Aunque las tasas de natalidad han descendido para las

adolescentes en la mayoria de paises desarrollados, en América Latina y el
3



Caribe, los descensos han sido escasos; por tanto el embarazo en adolescentes
sigue siendo un problema de salud publica desafiante, a pesar de los progresos
en la mejora de los servicios materno-infantiles y los cambios culturales en la

region. @

En el Pert hay alrededor de 5 millones de adolescentes entre 10 y 19 afnos
de edad. Constituyen el 21% de la poblacion nacional. El 73% vive en Zona
urbana y el 27% vive en zona rural. Lima (Lima Regién y Lima Metropolitana),
Piura, La Libertad, Cajamarca y Puno son los departamentos que acumulan el

50% de la poblacion adolescente del pais.

En el Perq, segun la Encuesta Demografica y Salud Familiar (ENDES)
2011, 13 de cada 100 adolescentes ya son madres y/o estdn embarazadas con el
primer hijo. La mayor prevalencia de embarazo en adolescentes se presenta entre
las mujeres de las regiones de la selva (25.3%), mas pobres (22.4%) y con menor

nivel educativo (33.9%).

La atencién obstétrica a la embarazada adolescente mas que un problema
particular de la adolescente lo es de toda la familia. Por lo general acarrea serios
problemas de indole bioldgica, psicolégica y social en la adolescente
embarazada. De tal modo los cuidados prenatales estan determinados por
factores como: el estado biolégico de la adolescente en el momento que
comienza el embarazo haciendo énfasis en el estado nutricional, mayor riesgo de
anemia, hipertension inducida por la gestacion, diabetes, parto distécico,

hemorragias, recién nacido bajo peso, y enfermedades genéticas sin dejar de

4



mencionar las alteraciones psicosociales y crisis familiares no transitorias por

desorganizacion. ©

En nuestro pais la mayoria de estudios sobre embarazo en la adolescencia
se han realizado en hospitales del Ministerio de Salud. En EsSalud sélo se
encuentra estudios en el Hospital “Edgardo Rebagliati Maﬁins”. La cantidad de
gestantes adolescentes que se podian atender en EsSalud era reducida; esto es
debido a que soélo se podian atender gestantes adolescentes que sean esposas
del titular del seguro. En el ultimo trimestre del afio 2011 en virtud de una
resolucion de EsSalud, se dispuso beneficiar a adolescentes gestantes hijas de

asegurados.

1.2. Formulacion del problema.

¢(Cudles son las caracteristicas materno perinatales del embarazo en
adolescentes en el Hospital Il Lima Norte - Callao “Luis Negreiros Vega”, afio

20127

1.3. Justificacion.

Determinar el perfil epidemiolégico y las caracteristicas perinatales de la

gestante adolescente atendidas en una institucion de EsSalud.

Los embarazos en las adolescentes y las complicaciones maternas
perinatales son considerados un problema de salud publica tanto a nivel nacional

como internacional.



Un embarazo en la adolescente debe ser considerado como un embarazo
de alto Riesgo Obstétrico simplemente por su edad, aunado a la asociacién de
multiples factores fisicos, socioecondmicos y psicosociales que puedan influir en

el embarazo.

Se describe como | complicaciones  obstétricas mas frecuentes la
preeclampsia/eclampsia, el parto prematuro, anemia, desproporcién cefalopélvica,
partos prolongados, aumento de la morbilidad infantil y muerte. Los problemas de
salud también pueden afectar a los bebes de las madres adolescentes. Tales
complicaciones incluyen una mayor incidencia de peso bajo al nacer, nacimiento

prematuro, muerte fetal, mortalidad perinatal.

Nuestro estudio busca obtener estadisticas en nuestra Institucion en
cuanto a la gestacion en la adolescencia, ya que se tiene a nivel de Lima
(Hospitales de EsSalud) el segundo lugar en atenciones de partos luego del

Hospital “Edgardo Rebagliati Martins”.

Esta tematica se ha convertido en un problema de salud de todo el mundo
debido a la alta incidencia de este fenomeno y la elevada morbimortalidad que
trae en esta etapa de la vida, lo que constituy6 la motivacion para la realizacion de

este estudio.



1.4. Objetivos.
1.4.1. General

v'  Identificar las caracteristicas materno perinatales del embarazo
en adolescentes en el Hospital Il Lima Norte - Callao “Luis

Negreiros Vega”, ano 2012.
1.4.2. Especificos.

v Identificar las caracteristicas maternas del embarazo adolescente
en el Hospital 1l Lima Norte - Callao “Luis Negreiros Vega®, afio

2012.

v'  Identificar las caracteristicas perinatales del embarazo en
adolescentes en el Hospital Il Lima Norte - Callao “Luis Negreiros

Vega”, ano 2012.

v' Identificar las caracteristicas del recién nacido y sus morbilidades
al nacimiento de madres adolescentes en el Hospital Il Lima Norte

- Callao “Luis Negreiros Vega”, afo 2012.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO
A. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA.

Existen pocos estudios de investigacion sobre el embarazo en
adolescentes en hospitales de EsSalud en el pais. En este sistema de salud hasta
el afio 2011 sélo podian atenderse las adolescentes que sean esposas del titular
del seguro, debido a esto el nimero de adolescentes que podian atenderse en
EsSalud era reducido. En el dltimo trimestre de 2011, siendo Ministro de Salud el
Dr. Alvaro Vidal Rivadeneyra se emitio la ley por la cual las adolescentes en
estado de gestacion cuyos padres estén afiliados a EsSalud también pueden
acceder, como derechohabientes, a la a;cencic')n médica e incluso dar a luz desde

el afio 2012.

Huanco A, Ticona R. y cols. (2008). ® En su estudio titulado Frecuencia
y repercusiones maternas 'y perinatales del embarazo en adolescentes atendidas
en hospitales del Ministerio de Salud del Peri, afio 2008. Las madres
adolescentes atendidas en hospitales del Ministerio de Salud del Peru, se
caracterizan por presentar condiciones socio-econémicas Yy nutricionalgs
desfavorables, condicionando mayor morbilidad materna y morbimortalidad
neonatal; por lo tanto, en el Pert el embarazo adolescente se debe considerar

como un grupo de alto riesgo materno-perinatal. -

Urbina C, Pacheco J. (2006). @ En su trabajo titulado Embarazo en

Adolescentes, realizado en el Hospital Nacional “Edgardo Rebagliati Martins”,



EsSalud, encontraron que hubo mas partos pretérmino y mortalidad perinatal en
las adolescentes que en la gestante en general, principalmente en las

adolescentes de 17 afios 0 menos, convirtiéndose en el grupo de mayor riesgo.

El parto via vaginal fue mas frecuente en la adolescente, pero la incidencia
de cesareas aumento en la adolescente de 17 afios o menos en comparacion a la

de 18 y 19 anos.

Sandoval J, Mondragén F, Ortiz M (2007). ®En su estudio
Complicaciones matemo perinatales del embarazo en primigestas adolescentes:
Estudio caso-control encontraron que el 61.2% de adolescentes no tienen
secundaria completa, solo el 8.6% son estudiantes, el 83% son amas de casa. El
71% de parejas de las adolescentes son mayores de edad. Adolescentes tienen

menos controles prenatales (CPN) que las adultas, 83% frente al 89%.

La complicacion mas frecuente de la adolescente fue la infeccion del tracto
urinario (ITU). Numéricamente hubo mayor incidencia de anemia, preeclampsia,
RPM, distocia Osea, distocia funicular, trabajo de parto prolongado y expulsivo
prolongédo, infeccion puerperal y retenciéon de secundinas pero sin diferencias
estadisticas significativas respecto al grupo control. Cesarea también fue mas

frecuente en el grupo control frente al grupo de adolescentes. ‘©)

Solamente ITU y grande para la edad gestacional (GEG) fueron més
frecuentes en adolescentes. La complicacién materno perinatal es un factor muy

importante sélo en las adolescentes mas jovenes (menores de 16 anos). En las



adolescentes tardias, parecen ser mucho mas relevantes y de mayor impacto

diversos factores de tipo psicoldgico y social. ©

B. BASES TEORICAS:
ADOLESCENCIA
1. DEFINICION.

Definir la adolescencia con precision es problematico por varias razones.
Primero, se sabe que de la madurez fisica, emocional y cognitiva, entre otros
factores, depende la manera en que cada individuo experimenta este periodo de
la vida. Hacer referencia al comienzo de la pubertad, que podria considerarse una
linea de demarcaciéon entre la infancia y la adolescencia, no resuelve el

problema. ©

EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA.

El embarazo en la adolescencia, se define como aquel que se produce en
una mujer entre el comienzo de la edad fértil y el final de la etapa adolescente. La

OMS establece la adolescencia entre los 10 y los 19 arios. ")

La definiciéon Iegal del embarazo sigue a la definiciéon médica: para la OMS
el embarazo comienza cuando termina la implantacion, que es el proceso que
comienza cuando se adhiere el blastocito a la pared del ttero (unos 5 o 6 dias
después de la fecundacion), entonces este, atraviesa el endometrio e invade el

estroma. El proceso de implantacion finaliza cuando el defecto en la superficie del

10



epitelio se cierra y se completa el proceso de nidacién, comenzando entonces el

embarazo. Esto ocurre entre los dias 12 a 16 tras la fecundacion. ©

La pubertad empieza en momentos sumamente distintos para las nifias y
los nifios, y entre personas del mismo género. En las nifias se inicia, como
promedio, entre 12 y 18 meses antes que en los nifios. Las nifias tienen su
primera menstruacion generalmente a los 12 afos. No obstante, las nifias
pueden empezar a menstruar a los 8 afnos. Hay indicios de que la pubertad esta
comenzando mucho mas temprano; de hecho, la edad de inicio tanto en las nifias
como en los nifios ha descendido tres afios en el transcurso de los Ultimos dos
siglos. Esto obedece, en gran parte, a las mejores condiciones de salud y

nutricién. ©

Dado el abismo de experiencia que separa a los adolescentes mas jévenes
de los mayores, resulta Gtil contemplar esta segunda década de la vida como dos
partes: la adolescencia temprana (de los 10 a los 14 afios) y la adolescencia

tardia (de los 15 a los 19 afios). "

La adolescencia temprana (de los 10 a los 14 anos)

Tomada en un sentido amplio, podria considerarse como adolescencia
temprana el periodo que se extiende entre los 10 y los 14 afios de edad. Es en
esta etapa en la que, por lo general, comienzén a manifestarse los cambios
fisicos, que usualmente empiezan con una repentina aceleracién del crecimiento,
seguido por el desarrollo de los 6rganos sexuales y las caracteristicas sexuales

secundarias. Estos cambios externos son con frecuencia muy obvios y pueden

11



ser motivo de ansiedad asi como de entusiasmo para los individuos cuyos

cuerpos estan sufriendo la transformacion. (1213

Los cambios internos que tienen lugar en el individuo, aunque menos
evidentes, son igualmente profundos. Una reciente investigaciéon neurocientifica
muestra que, en estos afnos de la adolescencia temprana, el cerebro experimenta
un subito desarrollo eléctrico y fisiolégico. El numero de células cerebrales
pueden casi llegar a duplicarse en el curso de un afo, en tanto las redes
neuronales se reorganizan radicalmente, con las repercusiones consiguientes.

sobre la capacidad emocional, fisica y mental. (13)

El desarrollo fisico y sexual, mas precoz en las nifias que entran en la
pubertad unos 12 a 18 meses antes que los varones se refleja en tendencias
semejantes en el desarrollo del cerebro. El I6bulo frontal, la parte del cerebfo que
gobierna el razonamiento y la toma de decisiones, empieza a desarrollarse
durante la adolescencia temprana. Debido a que este desarrolio comienza mas
tarde y toma mas tiempo en los varones, la tendencia de éstos a actuar
impulsivamente y a pensar de una manera acritica dura mucho mas tiempo que
en las nifas. Este fenbmeno contribuye a la percepcion generalizada de que las
nifas maduran mucho antes que los varones. Es durante la adolescencia
tempfana que tanto las nifas como los varones cobran mayor conciencia de su
género que cuando eran menores, y pueden ajustar su conducta o apariencia a
las normas que se observan. Pueden resultar victimas de actos de intimidacién o
acoso, o participar en ellos, y también sentirse confundidos acerca de su propia

identidad personal y sexual. ®

12



La adolescencia tardia (de los 15 a los 19 aiios)

La adolescencia tardia abarca la parte posterior de la segunda década de
la vida, en lineas generales entre los 15 y los 19 afios de edad. Para entonces, ya
usualmente han tenido lugar los cambios fisicos mas importantes, aunque el
cuerpo sigue desarrolldndose. El cerebro también continla desarrollandose y
reorganizadndose, y la capacidad para el pensamiento analitico y reflexivo
aumenta notablemente. Las opiniones de los miembros de su grupo aun tienden a
ser importantes al comienzo de esta etapa, pero su ascendiente disminuye en la
medida en que los adolescentes adquieren mayor confianza y claridad en su

identidad y sus propias opiniones. (%13

Epidemiologia.
En el 2009, 1.200 millones de adolescentes, con edades comprendidas
entre los 10 y 19 afos, constituian el 18% de la poblacién mundial (Ver anexo Il).

Desde 1950, el nimero de adolescentes ha aumentado mas del doble. 14

Segun la organizacion Save the Children cada afio nacen 13 millones de
ninos de mujeres menores de 20 afios de edad en todo el mundo, mas del 90 %
(11,7 millones) en los paises denominados en desarrollo y en los paises.
desarrollados el restante 10 % (1,3 millones). Las complicaciones del embarazo y
el parto son la principal causa de mortalidad entre las mujeres entre las edades de
15 y 19 en dichas zonas. La mayor tasa de em:barazos de adolescentes en el
mundo esta en el Africa subsahariana, donde las mujeres tienden a casarse a una
edad temprana. En Niger, por ejemplo, el 87 % de las mujeres encuestadas

estaban casadas y el 53 % habia parido antes de los 18 afios.
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En el mundo 17 millones de nifios nacieron de madres adolescentes de 15
a 19 afos, de los cuales 16 millones en paises en vias de desarrollo, que
corresponden al 15-20% de todos los nacimientos; 85% de mujeres adolescentes
del mundo se encuentran en estos paises y 25% de las muertes maternas ocurren
en este grupo. Aunque las tasas de natalidad han descendido para las
adolescentes en la mayoria de paises desarrollados, en América Latina y el
Caribe, los descensos han sido escasos; por tanto el embarazo en adolescentes
sigue siendo un problema de salud publica desafiante, a pesar de los progresos
en la mejora de los servicios materno_—infa'ntiles y los cambios culturales en la

region. (19

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

parto. ('

Hay informacién controversial respecto al mayor riesgo que tiene una
adolescente gestante. Entre las complicaciones mas frecuentes en los embarazos
de adolescentes, segun un estudio de México, reportan la anemia, las infecciones
bacterianas graves, el parto prematuro, el parto obstruido y prolongado, la
desproporcion céfalo- pélvica, la muerte fetal y la formacion de fistulas recto-
vaginales o vesico vaginalés. La mortalidad relacionadé con el embarazo vy el
parto la consideran de dos a cinco veces mas alta entre las mujeres menores de

18 arios de edad que entre las de 20 a 29 afios de edad. ('

14



Embarazo y maternidad en adolescentes:

Segun muestran las cifras nacionales de la Encuesta Demografica y de
Salud Familiar- ENDES Continua 2011, en el Pera el 12.5% de las adolescentes
entre 15 y 19 afos ya son madres o estan embarazadas con el primer hijo. La
mayor prevalencia de embarazo adolescente se encuentra en el area rural del

pais (19.7%) y las regiones de la selva (25.3%). ¥

Los mayores porcentajes de adolescentes embarazadas se presentan
entre las mujeres con educaciéon primaria (33.9%) y entre las que se encuentran
en el quintil de riqueza inferior (22.4%). Mientras que los menores porcentajes se -
ubican entre quienes tienen educacion superior y pertenecen al quintil superior de

riqueza (8.6 y 2.5, respectivamente).

Los departamentos con mayor proporcion de madres adolescentes son
Loreto (30.0%), Madre de Dios (27.9%), Amazonas (21.4%), San Martin (21.2%) y

Ucayali (24.9%). @

Consecuencias del Embarazo Adolescente
- Para la madre

La mortalidad materna del grupo de 15-19 afos en los paises en desarrolio
se duplica al compararla con la tasa de mortalidad materna del grupo de 20 — 34
afios. "9

La maternidad adolescente reduce a la mitad la probabilidad de que viva
con el padre de su hijo o en una familia nuclear durante el quinto afio después del

nacimiento de su primer hijo. La probabilidad de que el padre biolégico del hijo
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provea apoyo financiero en forma constante o esporadica al hijo de una madre

adolescente es la mitad de la observada en una madre adulta. %

- Para el hijo

El recién nacido de madre adolescente no tiene diferencias significativas
respecto a las mujeres adultas, aunque si existen diferencias si la madre es
menor a 15 anos, ya que se han presentado una mayor incidencia de
malformaciones especialmente las del cierre del tubo neural. El hecho de que las
adolescentés se embarace_n con un intervalo de tiempo menor de 5 afos entre la
menarquia y el parto es considerado un factor de riesgo para que se presenten

resultados perinatales desfavorables. "
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C. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

1. Adolescencia.
La OMS define como adolescencia al periodo de la vida en el cual el
individuo adquiere la capacidad reproductiva, transita los patrones psicolégicos de

la nifiez a la adultez y consolida y fija sus limites entre los 10 y 19 afios. ©

2. Embarazo adolescente.
Gestacion en mujeres, cuyo rango de edad se considera adolescente,

independiente de su edad ginecolégica. "

3. Adolescencia temprana.

Periodo que se extiende entre los 10 y los 14 anos de edad. Es en esta
etapa en la que, por lo general, comienzan a manifestarse los cambios fisicos,
que usualmente empiezan con una repentina aceleracion del crecimiento, seguido
por el desarrollo de los drganos sexuales y las caracteristicas sexuales

secundarias. (> 13

4. Adolescencia tardia.

Entre los 15 y los 19 afios de edad. Para entonces, ya usualmente han
tenido lugar los cambios fisicos mas importantes, aunque el cuerpo sigue
desarrollandose. El cerebro continta desarrolléndose y reorganizandose, y la

capacidad para el pensamiento analitico y reflexivo aumenta notablemente. *¥
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5. Edad gestacional.

Tiempo transcurrido desde el primer dia de la ultima menstruacion,
momento que en realidad precede a la concepcion. Ese tiempo de inicio que
suele ser casi dos semanas antes de la ovulacion y fecundacion y casi tres antes
de la implantacion del blastocisto. Se ha utilizado por lo general porque casi todas

las mujeres saben de su ultimo periodo menstrual. 2

6. Periodo perinatal.

Periodo después del nacimiento de un lactante que pese 500 g 0 mas, y
que termina a los 28 dias completados después del nacimiento. Cuando las tasas
perinatales se basan en la edad gestacional, mas que en el peso al nacer, se

recomienda que se defina que el periodo perinatal comienza a las 20 semanas. *?

7. Peso al nacer.
Peso de un recién nacido inmediatamente después del parto o tan pronto

como es posible. Debe redondearse al gramo mas cercano. %2

8. Puntuacion Apgar.

Método para valorar el estado cardiorrespiratorio y neurologico al nacer.
Asi como la respuesta a medidas de reanimacién. Se valora cada una de las
caracteristicas identificables con facilidad: frecuencia cardiaca, esfuerzo
respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja y color, se le asigna un valor de
cero a dos. La puntuacion total, con base en la suma de los cinco componentes

se determina a los 1 y 5 minutos después del nacimiento. 2
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9. Recién nacido a término.
Aquel que nace en cualquier momento después de las 37, y hasta las 42

semanas completas de gestacion (260 a 294 dias). ??

10. Recién nacido pretérmino.
Aquel que nace antes de las 37 semanas completas de gestacion (el dia

259). 2

11. Recién nacido postérmino.
Aquel que nace en cualquier momento después que se completa la

semana 42, empezando con el dia 295.

12. Aborto.
Feto o embrién extraido o expulsado del utero en el transcurso de la
primera mitad de la gestacion 20 semanas 0 menos, y que pesa menos de 500

22
g- ( )

13. Indicaciones de cesarea.
Se considera a las circunstancias obstétricas que conllevan a la realizacion
de una intervencion quirurgica que consiste en la extracciéon del feto a través de

una incisién en abdomen y utero. %
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3.1. Hipotesis.

Implicita.

CAPITULO Il

HIPOTESIS Y DEFINICION DE VARIABLES

3.2. Definicion de variables

ESCALA
VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DE INDICADORES
MEDICION '
s Adolescencia
Tiempo que la madre ha vivido a te~mprana: 10-14
Edad materna contar desde el nacimiento hasta |  4inal anos. _
la actualidad * Adolescencia
(afios) tardia: 15-19
anos
Situacion de las personas fisicas
getferm!lr.\ada po;' s'uit:;asl‘ac;n?nes e Soltera
. e familia, provenie e . o
Estado civil matrimonio o del parentesco, que nominal : g::;/:;ente
establece ciertos derechos y
deberes.
Acciones y procedimientos,
sistematicos o periddicos,
destinados a la prevencion, L .
Control prenatat diagnéstico y tratamiento de los dicotémica s Sin CPN
factores que pueden condicionar s Con CPN
la Morbilidad y Mortalidad
materna y perinatal.
Tiempo cronolégico en semanas
y/o meses de la gestante desde el e <37 semanas
. primer dia de la dltima ordinal e 37-42 semanas
Edad gestacional menstruacion hasta el dia del e > 42 semanas
parto.
_ Numero de embarazos con un
Paridad alumbramiento mas alla de la e  Primipara
semana 22 o con un RN de peso | dicotémica e Multipara
mayor a 500 g.
. ] Unica
Tipo de gestacién Numero de fetos en un embarazo. | dicotémica e Maitiple
Clasificacion de la manera de
Tipo del parto terminaciéon del embarazo segun o Parto vaginal
las condiciones obstétricas del - dicotémica e Parto
paciente. abdominal.
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Se considera a las circunstancias
obstétricas que conllevan a la
realizacion de una intervencion

nominal

« DCP
e SFA

e HTA inducidé por

la gestacion
« Cesarea previa
« Distocia funicular.
e Podalico
« Condilomatosis
e Embarazo

Indicaciones de ahaac o | prolongado
cesarea qmrurglEa que consiste e'n a « RPM
extraccion del feto a través de -
s sz p e Embarazo multiple
una incisién en abdomen y atero
« Parto prematuro
« Placenta previa
o VIH
o Otros.
¢ Hipertension
inducida por la
gestacion
e RPM
o Distocia de
Complicaciones Situaciones anormales que se presentacion
Maternas en el generan como consecuencia del Nominal e Hemorragia
parto. embarazo postparto
e .Desgarro
perineal
e Trabajo de parto
. disfuncional
Es la primera medida del peso del e <2500¢g
Peso del R.N. producto de la concepcion e 2500a3999¢g
(Feto o recién nacido), hecha Ordinal e >4000g
después del nacimiento.
e 0-—3 (depresion
Método para valorar el estado severa)
Apgar cardiorrespiratorio y neurolégico Ordinal e 4 -6 (depresion

al nacer. Asi como la respuesta a

medidas de reanimacion.

moderada)

e 7-10 (normal)
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CAPITULO IV
DISENO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudid.

La presente investigacion es de tipo descriptiva, analitica y retrospectiva.
Descriptiva, porque nos permitira determinar la situacion de las variables en
estudio; analitica, porque los resultados fueron aﬁalizados' e interpretados;

retrospectiva, porque seran analizados datos del pasado.

4.2. Poblacion y muestra

> Poblacion:
Estuvo constituida por todas las gestantes adolescentes que ingresaron al

Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital II Lima Norte - Callao “Luis

Negreiros Vega”. Periodo Enero-Diciembre 2012, para la atencion del parto.

> Muestra:

Tomando en cuenta la naturaleza y estructura de la poblacion y juzgando
gue es conveniente la representatividad de las caracteristicas a analizar se ha
convenido en trabajar con la poblacién en toda su cobertura teniendo en cuenta

los criterios de inclusion y exclusion.

a. Criterios de inclusion:
- Edad materna comprendida entre- 10 y 19 afios al momento del parto.
- Gestante con o sin trabajo de parto que dio a luz en el Hospital Il Lima

Norte- Callao “Luis Negreiros Vega”. Periodo Enero-Diciembre 2012 con
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edad gestacional mayor a 22 semanas que presentan o no
complicaciones.

- Cualquier paridad en gestantes adolescentes.

b. Criterios de exclusion:

- Edad materna no comprendida entre los rangos de 10 y 19 afios.

- Gestantes con edad gestacional menor de 20 semanas.

4.3. Técnicas para el procesamiento y el analisis de la informacion.
)
4.3.1. Técnica de recoleccion de datos.

Se utiliz6 una ficha elaborada previamente por el investigador (Anexo 1);
para la codificacion los datos fueron revisados, ordenados y clasificados en

forma manual y posteriormente fueron vaciados a un sistema computarizado.

Una ficha obstétrica es un documento redactado por el investigador que
contiene las variables a utilizar en el presente trabajo y que fue llenado con los

datos de la historia clinica.

Se enumeraron las fichas obstétricas de cada paciente adolescente que
tuvo su parto en el Hospital Il Lima Norte- Callao “Luis Negreiros Vega®.
Periodo Enero-Diciembre 2012 y se tomaron en cuenta a todas para la
muestra. Se procedid a recopilar los datos contenidos en las historias clinicas
maternas, registro de partos y nacimientos existentes en el Servicio de

Ginecologia y Obstetricia.
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4.3.2. Analisis estadistico.

Todos los datos estadisticos fueron revisados (control de calidad),
ordenados y clasificados en forma manual confrontando con las fichas
obstétricas y vaciado a un sistema computarizado y fueron tabulados en tablas,
cuadros estadisticos y graficos mediante el programa SPSS v. 20 con la

finalidad de hacer los andlisis, los gréaficos y tablas respectivos.
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CAPITULO V
RESULTADOS

Se determind que entre enero y diciembre de 2012 hubo un total de 4 950
nacimientos; de ellos, 215 lo fueron de 213 gestantes adolescentes lo que
correspondi6é a 4,30% del total de nacimientos; 211 fueroﬁ recién nacidos (RN)
simples (98,1%), 2 RN dobles (1,9%) ; 136 fueron del sexo masculino (63.3%) y

79 (36.7%) del sexo femenino.

TABLA N°1. Numero de partos adolescentes atendidos en el Hospital |l
Lima Norte - Callao “Luis Negreiros Vega”, durante el afio 2012.

TOTAL DE PARTOS PARTOS ADOLESCENTES %

4950 ' 213 43

Fuente: ficha de recoleccion de datos
La edad promedio fue de 17.5, con una variacion entre 13 y 19 afos. Una

adolescentes fue de 13 afios (0.5%), cinco fueron de 14 arios (2.3%) Yy el resto

207 (97.2%) tuvieron de 15 a 19 anos.
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Grafico N° 1. Edad en afios de gestantes adolescentes atendidas en el

Hospital Il Lima Norte - Callao “Luis Negreiros Vega”, durante el afio 2012.
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Fuente: ficha de recoleccion de datos.

TABLA N° 2. Tipo de parto segtin edad materna en el Hospital Ii Lima

Norte - Callao “Luis Negreiros Vega”, afio 2012.

|
|
Edad matema Vaginal Cesarea l
N % N % |

< 13 1 0.6 0 0
. 14 4 25 1 18 ]
- 15 7 4.4 3 55 }
. 16 25 15.8 7 12.7 |
. 17 44 27.8 15 273 |
. 18 23 146 8 1 5
. 19 54 34.2 21 1 38.2 |
TOTAL 158 74.2 55 258 |

1. Incluye un embarazo gemelar

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Seguln el estado civil, la mayor parte era conviviente (137, 64.31%) y solteras
(58, 27.23%); 18 (8,45%) fueron casadas. La mayoria era primigesta (188,
88,26%), siendo secundigestas 24 (11,26%), tercigestas 1 (0.46%); 11 (5,2%)

tenian antecedente de un aborto.

Grafico N°2. Partos en madres adolescentes segtin estado civil Hospital

Il Lima Norte- Callao “Luis Negreiros Vega”, afo 2012.

SOLTERAS
B CONVIVIENTES

CASADAS

Fuente: ficha de recoleccion de datos

De acuerdo a grupo etareo de adolescencia temprana (10 a 14 afios) y
adolescencia tardia (15 a 19 afios) se encontré que 6 (2.8%) fueron

adolescentes tempranas y 207 (97.2%) fueron adolescentes tardias.
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TABLA N° 3. Adolescencia segtin grupo etareo: adolescencia temprana
(10 a 14 aios) y adolescencia tardia (15 a 19 anos). Hospital Il Lima
Norte- Callao “Luis Negreiros Vega”, afio 2012.

GRUPO ETAREO FRECUENCIA PORCENTAJE
Adolescencia Temprana 6 2.8
Adolescencia Tardia . 207 97.2
Total | 213 " 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos.

Grafico N° 3.Adolescencia segun grupo etareo: adolescencia temprana
(10 a 14 anos) y adolescencia tardia (15 a 19 afos). Hospital Il Lima
Norte- Callao “Luis Negreiros Vega”, aino 2012. |

3%

B Adolescencia temprana

B Adolescencia tardia

Fuente: ficha de recoleccion de datos.

Se encontré 11 adolescentes con antecedentg de un abortos (5.2%). no hubo

ninguna adolescente con antecedente de 2 abortos 0 mas.
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TABLA N° 4. Adolescentes con antecedentes de aborto en el Hospital il

Lima Norte- Callao “Luis Negreiroé Vega”, afo 2012.

ABORTO FRECUENCIA PORCENTAJE
- 0 abortos 202 94.8
1 aborto 11 5.2
2 0 mas 0 | 0
Total 213 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos.

Grafico N° 4.Adolescentes con antecedentes de aborto Hospital Il Lima
Norte- Callao “Luis Negreiros Vega”, afio 2012,
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& 0 abortos
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.

Seglin la edad gestacional en las adolescentes al momento del parto, se

encontré que 8 (3.8%) fue pretérmino, 205 (96.2%) a término y no hubo ningun

postérmino.
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TABLA N° 5. Edad gestacional al parto en adolescentes Hospital Il Lima
Norte- Callao “Luis Negreiros Vega”, afio 2012.

EDAD GESTACIONAL FRECUENCIA PORCENTAJE
Pratérmino 8 3.8
A término 205 96.2
Postéiiiio 6 | 6

Fuente: ficha de recoleccién de datos.

Grafico N° 5. Edad gestacional al parto en adolescentes Hospital Il Lima
Norte- Callao “Luis Negreiros Vega”, afio 2012,
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Fuente: ficha de recoleccion de datos.

En la Tabla 6, se presenta el tipo de parto, vaginal o por cesarea. El 74.2%
de partos terminé via vaginal y 25.8%, por Cesérea; en las adolescentes de 14
afios 0 menos (adolescencia temprana) hubo menos partos por cesarea que por

via vaginal (1/6, 16.1% vs 54/207, 26.1%).
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TABLA N° 6. Tipo de parto en gestantes adolescentes Hospital Il Lima

Norte- Callao “Luis Negreiros Vega”, afo 2012.

TIPO DE PARTOQ FRECUENCIA PORCENTAJE
Vaginal 158 74.2
Abdominal 55 25.8
Total 213 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos.

Grafico N° 6.Tipo de parto en gestantes adolescentes Hospital Il Lima

Norte- Callao “Luis Negreiros Vega”, aiio 2012.

Fuente: ficha de recoleccién de datos.

& vaginal

B cesdrea

La indicacion de cesarea en la adolescente fue, en orden de frecuencia,

desproporcion cefalopélvica, en 15 casos (27.3 %); preeclampsia, 8 (14.5%);

sufrimiento fetal agudo, 7 (12.7%); distocia de presentacién,‘

5 (9.2%); por

cesareada anterior, 2 (3.6%); trabajo de parto disfuncional, 2 (3.6%) y otras

(embarazo gemelar, corioamnionitis, ITS), 16 casos (29%).
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TABLA N° 7. Indicaciones de cesarea en adolescentes gestantes
adolescentes Hospital Il Lima Norte- Callao “Luis Negreiros Vega”, afio
2012,

INDICACIONES DE CESAREA FRECUENCIA PORCENTAJE

Desproporcion cefalopélvica 15 973
Preeclampsia 8 14.5
Sufrimiento fetal agudo 7 12.7
Distocia de presentacion 5 9.2
Cesareada anterior 2 3.6
Trabajo de parto disfuncional 9 36
Embarazo multiple 2 3.6
RPM ‘ 3 56
Condilomatosis 2 3.6
Molusco contagioso 1 18
Parto prematuro 8 14.5

Total 55 _ 100. 00

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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En 20 casos hubo complicacién del embarazo (9.4%), siendo las patologias
rmias frecuentes ruptura prematura de membranas (45%), distocia de presentacion
(25%), hemorragia postparto (15%), desgarro perineal (10%) y preeclampsia

(5%).

TABLA N° 8. Complicaciones del parto en adolescentes atendidas en el

Hospital Il Lima Norte- Callao “Luis Negreiros Vega”, aiio 2012.

COMPLICACIONES DEL PARTO FRECUENCIA PORCENTAJE
RPM 9 45
Distocia de presentacion 5 25
Hemorragia postparto 3 15
Desgarro perineal 2 10
Preeclampsia 1 5
Total | 20 100

Fuente: ficha de recolecciéon de datos.

Con respecto al peso de los recién nacidos se encontré que la mayoria,
200 (93%) tuvieron adecuado peso; 3 (1.4%) nacié con bajo peso y 12 (5.6%) fue

macrosémico. No hubo ningun recién nacido con muy bajo peso.
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TABLA N° 9. Peso de recién nacidos de gestantes adolescentes en el

Hospital Il Lima Norte- Callao “Luis Negreiros Vega”, afio 2012.

PESO FRECUENCIA |PORCENTAJE (%)
Muy bajo peso 0 0
Bajo peso 3 1.40
Adecuado 200 93.00
Macrosémico 12 5.60
Total 215 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos.

Grafico N° 7. Peso de recién nacidos de gestantes adolescentes en el
Hospital Il Lima Norte- Callao “Luis Negreiros Vega”, aiio 2012.
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Fuente: ficha de recoleccion de datos.

En cuanto al control prenatal se tuvo que, 90.6 (193) recibieron control

prenatal, y el 9.4% (20) no tuvieron controles prenatales.

34



TABLA 10. Control prenatal en adolescentes gestantes en el Hospital I
Lima Norte- Callao “Luis Negreiros Vega”, aino 2012.

CONTROL PRENATAL FRECUENCIA PORCENTAJE
Con control 193 90.6
Sin control 20 9.4
Total 213 100

Fuente: ficha de recolecciéon de datos.

Grafico N° 8. Control prenatal en adolescentes gestantes en el Hospital Il
Lima Norte- Callao “Luis Negreiros Vega”, aiio 2012.

Con control

® Sin control

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
De acuerdo al puntaje APGAR se tuvo que el 97.7% (210) cursaron con

puntaje apgar dentro de parametros normales, mientras que el 2.3% (5) tuvo

depresién leve a moderada.
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TABLA N° 11. Puntaje Apgar en los recién nacidos de madres

adolescentes en el Hospital Il Lima Norte- Callao “Luis Negreiros Vega”,

afo 2012.

PUNTAJE APGAR FRECUENCIA PORCENTAJE
Depresién severa (0-3) 0 -0
Depresion leve moderada (4- 6) 5 2.3
Normal (7-10) 210 97.7

Fuente: ficha de recoleccion de datos.

En nuestro estudio no hubo ninguna muerte materna en adolescentes y

so6lo hubo un natimuerto de una gestante de 16 afos.
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CAPITULO VI

DISCUSION

A diferencia de otras publicaciones a nivel nacional en las que la frecueﬁcia
de embarazos adolescentes asciende hasta el 20%, en nuestro estudio realizado
en el Hospital Il Lima Norte Callao “Luis Negreiros Vega”, de la Red Asistencial
Sabogal de EsSalud, encontramos que solo el 4.3 % de todos los partos
atendidos en el afo 2012 correspondieron a partos de madres adolescentes. A
nivel nacional, segin ENDES Continua 2011, el 12, 5% de las adolescentes ya

son madres o estan embarazadas por primera vez.

En nuestro estudio se evidencia que el porcentaje de partos en instituciones
de EsSalud se ha incrementado, dado que a partir del dltimo trimestre del afi¢
2012 las adolescentes hijas de asegurados cotizan directamente al sistema de
EsSalud. Asi se tiene que en el afilo 2006 Pacheco y cols. encontré que en el
Hospital “Edgardo Rebagliati Martins” sélo el 1.25 % de los partos eran de

madres adolescentes,?

Segun el estado civil, en nuestro estudio se encontré que la mayoria de
adolescentes era conviviente (64.3 %), 27.2 % soltera y 8.5% casada; esto difiere
de lo encontrado por Pacheco y cols. quién encuentra que un 40 % de las
adolescentes eran casadas. @ Esta diferencia se explica que ahora se pueden

‘atender en instituciones de EsSalud no sdlo adolescenfes esposas de

asegurados, sino también las hijas de los mismos.

37



Con relacion al aborto en adolescentes, en nuestra investigacion se
encontré que el 5.2 % tenia antecedente de aborto; similar porcentaje (6.5%)
encontré Pacheco y cols. En el hospital “Edgardo Rebagliati Martins”; quizas
estas cifras sean sesgadas dado que el aborto en nuestro pais es penado y
estigmatizado en el contexto social. “En Cuba, donde el aborto esta permitido
legalmente un estudio encontr6 que el 39.6% de adolescentes tenia antecedente

de aborto.

En lo referente a la edad gestacional al momento del partd se encontfc’) que
la mayoria, 205 (96.2%) nacieron a término; 3.8% nacieron pretérmino; esto
difiere significativamente de lo encontrado por Menéndez y cols. En su estudio el
embarazo y sus complicaciones en la madre adolescente realizado en Cuba, en
donde se encontrd que el 18.7 % de adolescentes dieron a luz antes de las 37
semanas de embarazo. JEn un estudio en Venezuela, Manrique et al.
encontraron una prevalencia de 10.5% de parto pretérmino en adolescentes. @A
nivel nacional en un estudio realizado en hospitales del Ministerio de Salud en el
2008 se encontré una frecuencia de 7.5% de partos pretérmino. ®Estas cifras
quizas se deban a que nuestras adolescentes en estudio, en su mayoria tuvieron

controles prenatales adecuados.

Cuando se analiz6 la via de parto se encontré que el 25.8 % de partos en
las adolescentes terminé por cesarea, cifra que concuerda con otras
investigaciones nacionales. ® | a indicacion de cesarea en la adolescente, fue en
orden de frecuencia, desproporcion cefalopélvica, en 15 casos (27.3 %);

preeclampsia, 8 (14.5%); sufrimiento fetal agudo, 7 (12.7%); distocia de
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presentacién, 5 (9.2%); por cesareada anterior, 2 (3.6%); trabajo de parto

disfuncional, 2 (3.6%) y otras (embarazo gemelar, corioamnionitis, ITS), 16 casos

(29%).

En relacion al peso la mayoria, 200 (93%) tuvieron adecuado peso; 3
(1.4%) nacié con bajo peso. A nivel nacional se tiene que la cifra de recién
nacidos de madres adolescentes con bajo peso es de 10%.® Esta cifra menor de
recién :nacidos con bajo peso quizas se expligue por el mayor nivel
socioeconémico de las pacientes atendidas en EsSalud y los controles prenatales

adecuados.

En las adolescentes estudiadas hubo un 90.6% que recibieron control
prenatal, cifra superior a la encontrada por Huanco y cols en hospitales del
Ministerio de Salud. ®)se ha demostrado que las complicaciones asociadas con la
gestacion y parto en la adolescente estan mas ligadas a la falta de atencién
médica en el control prenatal, o que éste sea tardl'o. @Lira y cols., en un estudio
de una cohorte de 2 315 adolescentes embarazadas menores de 17 afos, En
México, informan que el control médico prenatal es tardio, pues se inicié en 47.6%
en el segundo trimestre y en 40.2% en el tercero.®”Garcia y cols. reportan en un
estudio transversal comparativo que el control obstétrico es menor en
adolescentes embarazadas cuando se comparan con adultas embarazadas (p <

0.003).¢"

Al analizar la depresién neonatal, encontramos baja incidencia (2.3%) de

depresion leve a moderada (Apgar < 6), este resultado resulta logico dado que la
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mayoria de partos fueron a término y el indice de recién nacidos con bajo peso y
muy bajo peso fue de 1.4%. En la mayoria de estudios, se reporta la depresion
perinatal como una de las complicaciones mas frecuentes, pero su incidencia, al
igual que la de otras complicaciones, se relaciona con los cuidados ante e

intraparto. ¢ & 2)

Con relacién a la mortalidad perinatal, hubo un natimuerto de 28 semanas
producto de una adolescente de 16 afios, lo que representa el 0.5%; esta cifra es
inferior al encontrado en adolescentes en el Hospital “Edgardo Rebagliati
Martins”. ® En un estudio en Cuba, en dos estudios se encontré una tasa
de mortalidad perinatal en adolescentes menor que en mujeres de otras

edades. ¢"29

La adolescencia constituye una de las etapas de mayor vuinerabilidad en el
desarrollo humano, yaque es un momento de transito en que se definen aspectos
cruciales de la personalidad. Las madres adolescentes y los niﬁos’nacidos de
madres adolescentes corren el riesgo de tener problemas a largo plazo en
muchos aspectos incluyendo deserciéon escolar, pobreza, violencia familiar. Por
eso el embarazo durante la adolescencia representa un problema para la

adolescente y su familia,?® %
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CAPITULO Vi
CONCLUSIONES.

La frecuencia de partos en adolescentes en el Hospital {[ Lima Norte —
Callao “Luis Negreiros Vega”, en el 2012, fue de 4.3%. |

El nimero de partos en adolescentes atendidas en instituciones de EsSalud
como la nuestra, se esta incrementando.

La mayoria de adolescentes tienen uniones conyugales inestables.

Gran porcentaje (90%) de gestantes adolescentes atendidas en esta
institucion de EsSalud tienen controles prenatales.

El parto abdominal se produjo en 25.8%, cifra similar al de otras
investigaciones nacionales. |

Las indicaciones mas frecuentes de cesarea, en la poblacion estudiada,
fueron la desproporcién cefalopélvica y la preeclampsia.

El parto pretérmino solamente ocurrié en 3.8% de adolescenies, cifra menor
al promedio nacional.

La morbimortalidad en el parto adolescente en nuestra institucion de
EsSalud es mucho menor que en instituciones del Ministerio de Salud.

El parto pretérmino y las complicaciones materno perinatales son escasos.
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CAPITULO VIII
RECOMENDACIONES

e Socializar el uso de anticonceptivos en adolescentes sexualmente activas

para evitar embarazos no deseados.
e Brindar una adecuada informacién para fomentar el conocimiento sobre

planificacion familiar, autoestima y toma de decisiones, logrando asi

disminuir el embarazo no deseado, aborto y desercion escolar.
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ANEXO |

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

. Datos Generales.

1. N° de paciente.-

2. Estado civil:
e Soltera
e Conviviente
e Casada

3. Edad:

e Adolescencia temprana: 10-14 afios

e Adolescencia tardia: 15-19 afos

1. Datos Maternos.

1. Edad gestacional.

e Pretérmino: < 37 semanas
e Atérmino: 37-42 semanas

o Postérmino. > 42 semanas

2. Paridad.-
3. Tipo de gestacion.-

4. Modo de parto:

e Vaginal

e cesarea

5. Complicaciones.-

6. Indicaciones de cesarea.-

7. Numero de abortos.-

111 Informacion del Recién Nacido.

Sexo:
2. Peso.-
3. Apgar.-
4. Mortalidad.-
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ANEXO Il

Poblacién adolescente en el mundo (de 10 a 19 afios) por regién, 2009. ()

Africa meridional

ECE/CEN y oriental
Palses 58 millanes 91 mitlones
industrializados I,_. ‘
118 miilanes - Africa occideniat
central
94 millones
América Latina I
y el Carlbe riente Medio

frica del Norte

108 millonea —~
R 84 millones

Y

Asla oriental ——'
el Pacffico
29 millones

Asia meridianal
335 millones

-

* ECE/CEI: Europa Central y del Este y la Comunidad de Estados Independientes
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