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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fueleterminar la relacion de las caracteristicas
antropomeétricas y el apgar del neonata lamadreadolescente en el Hospital Regional
ManuelNufiez Butron durante el periodo enaticiembre 2018. Se realizé un estudio de
caracter correlacional, retrospectivo, de corte transversal, cefodescriptivo La
muestra estuvo constituida por 236 neonatos de madre adolescente que fueron
seleccionad® de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion, el analisis de datos se
realiz6 a través del paquete estadistico SPSS versiGo®Eesultados obtenides este
estudio, revelan qua prevalencia de neonatos de madres adolescentes fue degli, 7%
equivale a 236 neonatos de madre adolescente de un total de 2205 reciénEigmdos.

mas significativo en nuestro estudio fue el peso normal con 87(28&wpeso el 11,44%

y muy bajo pso el 0,85%EIl 78,4%, 82,6% y 81,4% del total fueron neonatos con talla,
PC y PT normal respectivamente.dH,6% tuvieron un apgar bueno al nacer y solo el
3,4% nacio deprimidcEl 83,1% de los recién nacidos de madre adolescente eran AEG.
En cuanto a kcaracteristicas maternas se tigune el 87,7% del total de recién nacidos
pertenecian al grupo etario de madres adolescentes tamli& 3% eran madres por
primera vezEl 73,73% culmino la gestacion por via vaginal y solo el 16,27% fue por
cesareakl 72% del total de madres adolescentes tuvieron un CPN adecuado y el 5,5%
no tuvieron ningun control prenatal. Se encontré 86,4% neonatos a término, 13,4% pre
término. En el presente estudio, no se encontrd6 una relacion directa entre las
caracteristicaantropométricas y apgar del recién nacido con la madre adolescente, ya
gue el bajo peso al nacer, talla, PC, PT, APGAR bajo, no fueron caracteristicas perinatales

frecuentes en los recién nacidos de madre adolescente.

Palabras clave: madre adolescente, neonato, antropometria, puntaje APGAR.
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ABSTRACT

The objective of this study was to determine the relationship of the anthropometric
characteristics and apgar of the neonate with the adolescent mother in the Manuel Nufiez
Butrén Regional Hospital during the period Janu@xycember 2018. A crossectional,
retrospective, correlational study was conducted. , with descriptive design. The sample
consisted of 236 adolescent mother neonates that were selected according to the inclusion
and exclusion criteria. The data analysis was performed through the SPSS version 25
statistical package. The results obtained in this study reveal that the prevalence of
neonates of adolescent mothers was 10.7%, which equates to 236 neonates of adolescent
mothers out of a total of 2205 newborns. The most significant weight in our study was
normal weight with 87.29%, low weight 11.44% and very low weight 0.85%. 78.4%,
82.6% and 81.4% of the total were neonates with height, PC and normal PT respectively.
96.6% had a good apgar at birth and only 3.4% were depressed. 83.1% of newborns of
adolescent mothers were AEG. Regarding maternal characteristics, 87.7% of all
newborns belonged to the age group of late adolescent mothers and 90.3% were mothers
for the firsttime. 73.73% completed the gestation vaginally and only 16.27% was by
cesarean section. 72% of the total of adolescent mothers had an adequate NPC and 5.5%
did not have any prenatal control. It was found 86.4%téut infants, 13.4% prierm.

In the present study, no direct relationship was found between the anthropometric
characteristics and apgar of the newborn with the adolescent mother, since low birth
weight, height, PC, PT, low APGAR, were not frequent perinatal characteristics in the

newly born bon of a teenage mother.

Keywords: adolescent mother, newborn, anthropometry, APGAR score.
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CAPITULO I

INTRODUCCION

1.1) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Todos los articulos internacionales coinciden en queploblemas de las
repercusiones en el recién nacido, comienzan en el (tero: bajo peso al nacer,
prematuridad, desnutricion, restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), etc. El
conocimiento de los componentes de riesgo que refleja la gravidez endscadt# ha
enfocado la atencion del personal de salud correspondiente hacia este conjunto de

personas de la sociedad. (14)

El embarazo en adolescentes es un fenbmeno causado por multiples factores,
ocurriendo en todos los estratos sociales, con difereatasteristicas en todos ellos. Es
en el quintil de bienestar mas bajo en donde aumenta el nUmero de embarazos no deseados
y es mas frecuente la falta de cuidado prenatal, la pérdida de oportunidades en la deteccion
temprana de factores de riesgo, lo eeallta en una mayor morbimortalidad materna y

perinatal.

En la ultima década se ha observado que los adolescentes inician su actividad
sexual en edades cada vez méas tempranas. Ese inicio de la vida sexual activa a edades
tempranas conlleva un incremedlas condiciones de riesgo para la salud en este grupo

de edad, como infecciones de transmision sexual y embarazos no deseados.

Las adolescentes menores de dffos corren un riesgo de defuncion materna
cuatro veces mas alto que las mujeres de 20 &@€ & la tasa de mortalidad de sus

neonatos esproximadanente un 50% superior, segun el consultor en salud de los

13



adolescentes James E. Rosen, quien esta a cargo de un estudio de investigacion de los

riesgos del embarazo de la OM3)

En América Latina, segun el i nforme *“ Rep

en América Latina y el Caribe: un ||l amado
mujeres embarazadas 76 son adolescentes, cifras que sitlan acunisteote como el

segundo en tener las tasas de fecundidad mas altas en este grupo etario.

En el Perdla poblacién adolescente (10 a 19 afios) esta constituida por el 23% de
la poblacion totaldurante el afio 2018l 13,4% de adolescentes de 15 a 19 afios fueron
madres o quedaron embarazadas por primera vez, lo que representd un incremento del
0,7% con resgcto al aflo anterior cuando el indice fue del 12,7%, revelo la encuesta
demografica y de salud familiar (ENDES) 2017 del Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica (INEI). En el departamento de puno en el afio 2016 el 11,2% ya eran madres
o estaban ebrarazadas por primera vez y en el 2017 la cifra aumento en 0,1%,

registrandose un 11,3% de madres adolescdBdes.

La Direccién Regional De Salud (DIRESA) Puno informo que en el 2016 se
registr6 mil 156 embarazos en adolesesnen el primer trimestre del presente afio a
nivel regional se registr6 104 embarazos incrementandose en un 3%, donde las mas
frecuentes son las adolescentes de 15, 16, 17 afios de edad, el mayor nimero de embarazos
en adolescentes se encuentra gmdsincia de San Romaduliacacon 28 casos seguidos

por Puno con 14 casd®)

La adolescencia es una etapa del crecimiento y desarrollo humano con
caracteristicas muy especiales por los cambios fisiologicos, psicolégicos gsogcial
abarcan a esta poblacion, siendo el embarazo una condicion de posibles complicaciones

que puedan ocurrir desde el punto de vista médico, obstétrico y perinatal lo que tiene

14
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significado mientras mas temprana sea la edad de la adoledeentabarazaen la
adolescencia trae consigo efectos adversos como parto prematuro, pre eclampsia,
desprendimiento placentario, anemia y el mayor nimero de abortos y cesareas. Ademas
de las condiciones propias del adolescente (inestabilidad emocional, dependencia
ecoromica, inexperiencia, uso de alcohol y otras drogas). De las repercusiones en el
recién nacido todos los reportes internacionales coinciden que los problemas comienzan
in Utero; desnutricion, retardo del crecimiento intrauterino y el bajo peso al naoea jun

la prematurez seran las condiciones determinantes en la mayor morbimortalidad de estos

en relacion a la poblacién geneidl)

Siendo conocida la escasa informacion médica y estadistica existente en relacion
al embarazo adolescente en nuestro Perl y en nuestra region de Puno; los hallazgos
perinatales que esta condicién implica y el impacto como problema de salud publica, se
hace necesario evaluar las caracteristicas de esta poblacién y compararlas con estudios
previos realizados en nuestra institucion y otras instituciones tomando en cuenta de forma
especifica esta poblacion y de acuerdo a ello adecuar acciones preventivo promocionales

para mejorar la calidad de vida de nuestros recién nacidos.

1.2) FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Existe relacion entre las caracteristicas antropomeétricas y apgaealeto con
la madre adolescente en el hospital regional Manuel NUfiez Butrén divégmbre

20187
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1.3) HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

HO: No existe una relacion entre learacteristicas antropométricagygar del
neonato con la madre adolescepta,lo que las repercusiones perinesainadrecuente
en los recién nacidos de madre adolescente sontpksoPC, PT normal al nacer, AEG,

y buen apgar.

H1: Si existe unaelacion entre las caracteristicas antropométricas y apgar del
neonato con la madre adolescente, por lo&jbajo peso al nacer, pequesara la edad
gestacional, prematuridad y apgar bajo son las repercugierinatales mas frecuentes
en los recién rados hijos de madres adolesceerdtendidos en el Hospital Regional

Manuel Nufiez Bron durante el periodo enemiciembre 2018.

1.4) JUSTIFICACION DE ESTUDIO

La realizacion del presente estudio se justifica pues se desea conocer las
caracteristicas perinds que enfrentarurecién nacido, saber si esta relacionada por la
edad materna pues muchos estudios han demostrado que el embarazo en edades extremas
repercute en el recién nacido, por tal motivo en esta investigacion se estudiara el grupo
de recién nacidos de madres adolescentes en el periodo de tiempo de Eneroladicie
del 2018 para evaluar las caracteristicas perinatales y APGAR Yy su relacidon con madre

adolescente.

El embarazo en la adolescencia puede también tener repercusiones sociales y
econdmicas negativas para las muchachas, sus familias y sus comunidadess Mu
adolescentes que quedan embarazadas se ven obligadas a dejar la escuela. Las
adolescentes con escasa 0 ninguna educacion tienen menos aptitudes y oportunidades

para encontrar trabajo. Esto puede también tener un costo econémico para el pais, puesto

16



gue se pierden los ingresos anuales que una mujer joven hubiera ganado a lo largo de su

vida de no haber tenido un embarazo precoz.

Asi mismo las repercusiones negativas en la salud del recién nacido aumentaria el
gasto publico ya que estas madres no posodrentar econémicamente los gastos que

acarrea un estado patolégico del recién nacido.

A partir de los resultados obtenidos se podran formular nuevas preguntas y
posibilidad de respuesta; asi mismo se podran plantear intervenciones para solucionar este
importante problema de salud como es la morbimortalidad perinatal en productos de

madres adolescentes.

Siendo el Hospital Regional Manuel Nafiez Butron un establetimiee
referencia que congrega a todaddnlacion de lado sur. No existiendo estudidsi@ores
gue tome en cuenta la poblacion adolescente en forma especifica. Es necesario, tener
datos de nuestra poblacidn para conocer las caracteristicas antropométricas y APGAR del
neonato y asi identificar los riesgos potenciales que implican un eralztalescente y

poder plantear acciones preventivas promocionales en beneficio de la poblacion.

1.5) OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1) OBJETIVO GENERAL
Determinar la relacién entre las caracteristicas antropométricas y APGAR del
neonato con la madre adolescente en el HRMNB durante el periode enero

diciembre 2018.
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1.5.2) OBJETIVOS ESPECIFICOS
1 Determinar la prevalencia de recién nacidos de nadiskescente en el HRMNB
en el periodo Eneraliciembre 2018.
1 Determinar las caracteristicas antropométricas: peso, talla, perimetro cefalico y
perimetro toracico del recién nacido de madre adolescente en el HRMNB enero
diciembre 2018.

1 Determinar el APGARJel recién nacido de madre adolescente en el HRMNB

enerae diciembre 2018.

1 Determinar la adecuacion del peso respecto a la edad gestacional del recién nacido

de madre adolescente en el HRMNB endiciembre 2018.

1 Identificar a las madres adolescentes megtapas de la adolescencia en el

HRMNB enerediciembre 2018.

1 Identificar las caracteristicas de la madre adolescente segun paridad en el

HRMNB eneradiciembre 2018.

1 Identificar las caracteristicas de la madre adolecente segun tipo de parto en el

HRMNB eneo-diciembre 2018.

1 Identificar las caracteristicas de la madre adolescente segun control prenatal en el

HRMNB enerediciembre 2018.

1 Identificar las caracteristicas de la madre adolescente seguin edad gestacional en

el HRMNB enerediciembre 2018.

18



CAPITULO I

REVISION DE LITERATURA

2.1) ANTECEDENTES:

2.1.1) ANIVEL INTERNACIONAL:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud en su publicacion del 23 de febrero
del 2018; aproximadamente 16 millones de muchachas de 15 a 19 afios y
aproximadamente 1 millébn de nifias menores de 15 afios dan a luz cada afio, la mayoria
en paises de ingresos @mjy medianos. Las complicaciones durante el embarazo y el
parto son la segunda causa de muerte entre las muchachas de 15 a 19 afios en todo el
mundo, cada afio unos 3 millones de muchachas de 15 a 19 afios se someten a abortos
peligrosos. Los bebes de madaeslescentes se enfrentan a un riesgo considerablemente

superior de morir que los nacidos de mujeres de 20 a 24(8}ios.

Monterrosa Yy bell o, en su trabaj-o “CAUS
SOCIALES DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENC A" ; el embarazo
adolescencia es a todas luces un evento traumatico e inesperado para las y los jovenes,
sus familias la sociedad en general. Esta problemética se viene incrementando y son
muchos los factores de riesgo que requieren ser analizadtmjados para prevenirlos,
dentro de ellos consideran: maduraciéon sexual mas temprana; experiencia coital mas
temprana; ignorancia en reproduccion; ignorancia en planificaciéon familiar;
genitalizacion de la sexualidad; falta de comunicacion y la nededeldependencia y

proteccion (6)

19



Diversas evaluaciones y observaciones en el pais sustentan que las mayorias de
los embarazos en adolescentes no son deseadas. Un parto a edad temprana puede
deteriorar o acortar la vida des adolescentes y establecer una practica reproductiva

perjudicial a su salud y a la de sus hijos.

No se conoce la cuantificacion real del embarazo en la adolescencia, lo que
podemos medir es la maternidad en la adolescencia. El embarazo y la matnrialad
adolescencia suelen llevar al abandono escolar, falta de educacion, perdida en la
capacidad de contribuir con independencia econémica. Existe poca preparacion en el
personal de salud para hacer frente a los problemasgusiles de las adolescentn

embarazo.

Pardo y Uriza en el estudio de 11 instituciones colombianas encontré que el peso
promedio de los recién nacidos de madres adolescentes fue 2970 g. Entre las causales del
bajo peso al nacer se encuentra el parto pre termino, toxemia, adesnatricion
materna, falta de control prenatal. Estudios de seguimiento a estos nacidos con bajo peso
informan que al parecer hay un mayor riesgo de retardo mental, paralisis cerebral,

epilepsia, ceguera o sordefd)

En el estudio de “ATENCI ON OBSTETRI CA
MENORES DE 15 ANOS”, realizado en |l a mate
Colombia en el afio de 1994 se tendieron 12416 partos, siendo 3161 pacientes (25,4%)
menores de 20 afos de edad; estando ensadolga tempran@0-14 afiosp7(1.8%) y
en adolescencia tardifl5-19 afos)3.104 (98.2%). Se comparan los resultados
obstétricos de la atencion a las adolescentes tempranas con los de 180 maternas adultas.

La edad promedio de las adolescerttgapranadue 13.9 afios de edad. En ellas se
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presentd mayor frecuencia de: parto pre término y partet@sino, ruptura prematura

de membranas, hipertensién inducida por el embarazo, hemorragigpapost
contractilidad uterina alterada y retardo en el crecimiantrauterino, aunque las
diferencias no fueron estadisticamente significativas. El bajo peso al nacer fue mas
frecuente en adolescentes, y la diferencia si fue estadisticamente significativa, con un
riesgo relativo 2 veces mayor. La presentacion faialdesgarros perineales maternos,

la talla y el APGAR de los neonatos fue similar en ambos gr{®ps.

La OPS reporté para el afio 2000 una mayor tendencia de recién nacidos
prematuros en madres menores de 20 afios, asi misneiomeeun mayor porcentaje de
nifios con bajo peso al nacer hijos de madre adolescente en especial si pertenecen a grupos
sociales desfavorecidos. Habitualmente el porcentaje de partos prematuros es mayor que
el de nifios con Bajo peso al nacer, cuando edoaricontrario como en el caso de las
adolescentes significa que la mayor parte de estos niflos son desnutridos

intrauterinamentg9)

Segun Luis A; Mart ha A. y Laura 1| .; en
riesgos, morb | i dad y mortalidad neonatal ", t uvo
caracteristicas y riesgos en madre adolescente y sus hijos (antropometria, condicion de
nacimiento y morbimortalidad), en comparacién con un grupo de madres adultas control
de 2034 afos. Esétodo utilizado fue un estudio de cohorte prospectiva con 379 hijos
de mujeres adolescentes y 928 adultas, teniendo como resultados: entre adolescentes hubo
mayor numero de madres solteras (25,6%), menor escolaridad y seguridad social en salud
(25,9%) (p©,05). En adolescentes tempranas hubo mas casos de preeclampsia (26,3%)

y trabajo de parto prematuro (10,5%). Entre madres adolescentes el 30,9% de los hijos

fueron prematuros, y presentaron mas patologia cardiaca, infecciones bacterianas, sifilis
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congénig, labio y paladar hendido, y mayor mortalidad, cuando se compararon con hijos

de madres adultagl0)

En un estudio publicado en la gaceta medica de México en 2014 que lleva como
titulo “ COMPARACI ON DEL PERFI L AICDE RE@EN PERI N/¥
NACI DOS DE MADRES ADOLESCENTES Y NO ADOLESC
transversal comparativo. Los recién nacidos seleccionados con muestreo por
conglomerados; se forman dos grupos en funcién de la edad materna: adolescentes y no
adolescentes. EbBgfil clinico perinatal fue evaluado por el peso, la talla, el Apgar, la edad
gestacional y la presencia de enfermedad neonatal. Comparacién entre proporciones
mediante X2 y entre medias, con t de student. Dentro de los resultados se analizaron 2155
expedentes de recién nacidos, hijos de madres adolescentes (38%) y no adolescentes
(62%), dentro de las caracteristicas clinicas de las madres adolescentes y no adolescentes,
se encontrd una diferencia estadisticamente significativa en la edad materna yrel nume
de gestacién, no hubo diferencias en las citas de control prenatal, el estado civil, la via de
nacimiento y las caracteristicas de liquido amniético. Dentro de las caracteristicas clinicas
de los recién nacidos, se observé una diferencia estadistieasignificativa en los
recién nacidos de madre adolescente, que presentaron menor peso al nacimiento, género
masculino, retraso en el crecimiento intrauterino en nifios de termino y prematurez. No
hubo diferencia en talla, Apgar al minuto 1 y 5, semanaslde gestacional y talla baja,
las enfermedades al nacer fueron mas frecuentes en los hijos de madres adolescentes,
sobre todo la enfermedad respiratoria, que amerito manejo en cunero o terapia intensiva.
También hallaron que la probabilidad de presentaraziones en el perfil clinico del
recién nacido incrementa 1,58 veces en los hijos de madres adolescentes en comparacion
con los de madres no adolescentes, el factor de riesgo también el género masculino que

incrementa 1,8 veces la probabilidad de temeperfil clinico alteradq10)
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2.1.2) ANTECEDENTES NACIONALES:

Segun Marianella Sdnchez, en su tesis “H
RECIEN NACIDOS DE MADRES ADOLESCENTES Y MADRES ADULTAS EN EL
HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE- NINO SAN BARTOLOME 2002
2003”, un estudio de cohortes, retrospectiyv
Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, entre el periodo Octubre 2002
Octubre 2003 para analizar las caracteristicamatales de los neonatos de madres
adolescentes y de madres adultas atendidos en el Hospital . La muestra estuvo compuesta
por 182 neonatos atendidos en el servicio de Neonatologia divididos en dos grupos de
forma aleatoria de 91 casos cada grupo; elgninconstituido por los neonatos nacidos
de madres adolescentes y el otro constituido por los recién nacidos de mujeres adultas.
Tuvo como resultado evidencia estadisticamente significativa en los recién nacidos hijos
de madres adolescentes para la oceraette bajo peso al nacer (RR =1.76, IC 95%, p =
0.053), pequefios para edad gestacional (OR = 3.25, IC 95%,p = 0.0141) asi como
incremento en la morbilidad neonatal(OR = 4.80, IC 95%, p = 0.0002). Concluye que las
complicaciones neonatales se presentaconmayor frecuencia en el grupo de neonatos
de madres adolescentes constituyendo la adolescencia un factor de riesgo para la

presencia de morbilidad en el neon§i2)

Un estudio realizado por Alfonso F. realizado en el HasNacional Arzobispo
Loayza; un estudio analitico, tipo cohorte retrospectivo, con una poblacién de recién
nacidos de madres adolescentes tempranas y, un numero igual de madres3&atiie 20
El objetivo de este trabajo fue analizar la relacion deptioationes en recién nacidos
de madres adolescentes tempranaslélnos) comparada a los de madres adultas entre
20 a 35 afos atendidas en el HNAL, tuvo como resultado: Del total (16,601) de nacidos,

62 (0.37%) fueron hijos de madres adolescentes te@pr&obre el peso al nacer, la
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mayoria tuvo un peso adecuado (87.1% y 80.6% respectivamente). Sobre el peso para la
edad gestacional, 85.5% y 72.6% fueron adecuados. En edad gestacional, 90.3% de
ambos grupos, fueron a término. Parto vaginal se dio 82.8%4% en cada grupo.

32.3% y 19.4% no tuvieron adecuado control prenatal. Ictericia no present6 en 95.2% y
96.8% respectivamente. Sepsis en 93.5% y 96.8%. No Complicacion respiratoria en
96.8% en ambos grupos. Complicaciones mecanicas 90.3% y 95.2%e Pd3GAR al

minuto y a los 5 minutos: en el grupo de RN de madres adolescentes tempranas fueron
57 (91.9%) con un puntaje mayor o igual a 7 al minuto y 60 (96.8%) a los 5 minutos. Los
resultados en el segundo grupo de RN: 59 (95.2%) fueron mayor igabh@nuto y 61

(98.4%) a los 5 minutos. Concluye que la frecuencia de recién nacidos de madres
adolescentes tempranas es menor a la estadistica nacional. No existio diferencia entre las
complicaciones de los recién nacidos de madres adolescentes terapregiasion a los

de madres entre 20 a 35 afids)

Otro estudio realizado por Haylem Isabel Montalvan Gago titulado:
CARACTERISTICAS PERINATALES DE RECIEN NACIDOS DE MADRES
ADOLESCENTES, SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITASERGIO
BERNALES ENERQ DICIEMBRE 2016; el estudio fue observacional, retrospectivo,
descriptivo y transversal, en el cual se verifico el registro de nacimientos del servicio de
asistencia neonatal, recabando datos sobre la madre recién nacida y adolEsceron
como criterios de inclusion; neonato de madre adolescentE9(afios) y de exclusion:
los recién nacidos que tienen entrada incompleta de datos en el libro de ingresos o nacidos
en otra institucion, el analisis descriptivo se realizé utilivasd SPSS y luego una
comparacion de los grupos utilizando el chi cuadrado. Tuvo como resultado que la
proporcion de madres adolescentes sobre la poblacion total en nuestro estudio fue de

15,21%, se encontro 91,8% neonatos a término; 8,1% pre termin®oyp0Ogl termino.
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85,9% de los neonatos tuvieron peso adecuado, 6,0% peso bajo, 2% peso muy bajo y
macrosomico 6,2%. La edad media de las madres adolescentes fue 17,69 afos. 62,76%
de estas mujeres presentaron control prenatal favorables y el 43,65% &hefidmarazo

por cesarealiene como conclusion que sus cualidades clinicas perinatales de estos
nacimientos fueron: edad promedio y peso adecuado para el nacimiento. En gestantes
adolescentes se descubrio la edad de madre adolescente fue de 17,69 afinos, con
predominio de embarazos de 15,21%, partos por cesarea el 43,65% y controles prenatales

adecuados(14)

Gl adyz N . en su est uDOLEBSCENHE RIEBSGOE MADRE
MORBILIDAD Y MORTALIDAD NEONATAL. HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO
UNANUE EN EL ANO 20137; tuvo como objetiwv
morbilidad y mortalidad de los hijos de madres adolescentes, hospital n&tijpdlab
Unanue, afio 2013. Mostrando resultados: En el afio 2013 se tuvieron 6&R#% nac
vivos,1339(20.18%) fueron hijos de madres adolescentes, 49 fueron hijos de madres
adolescentes tempranas, 1290 hijos de madres adolescentes tardias y solo el 18% tuvo
control prenatal adecuado. Encontramos que el bajo peso y prematuridad son mas
frecuentes entre $amadres adolescentes tempranas que las tardias y las madres no
adolescentes, observandose un incremento significativo de la morbilidad neonatal en
madres menores de 15 afios. Los factores de riesgo para complicaciones maternas en
madres adolescentes sonfelccion Tracto Urinario (OR =3.92), complicaciones en el
parto, hemorragia y desgarros cervicales (OR de 3.07), Retardo Crecimiento Intrauterino
(OR =2.43) y los factores de riesgo para complicaciones neonatales son: la prematuridad
(OR = 2.18) y el Reéin Nacido de bajo peso (OR = 2.31). No se observé casos de
mortalidad materna, pero si hubo un caso de mortalidad neonatal en madres adolescentes

tempranas. Concluye que la maternidad que representa los adolescentes conlleva altos
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riesgos de salud paraadly sus hijos, en el andlisis de los hijos de madres adolescentes
tempranas versus tardias mostro que la prematurez tuvo un OR de 1,9, el bajo peso al
nacer 3.1, el apgar bajo a los 5 minutos de 6.2 y los pequefios para la edad gestacional de
3,1, esto dadce que los factores de riesgo de nuestros objetivos representan riesgo muy

elevado en todos los cas@kb)

Luis Navarro, en su westudio “CARACTERI
RECIEN NACIDOS DE MADRES ADOLESCENTE EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO ENERO-

DICI EMBRE 2015”, tiene como objetivo deternm
de madres adolescentes atendidos en el servicio de Neonatologia del Hospital Nacional
Dos de Mayo durante el periodo enediciembre 2015, fue un estudio retrospectivo,
observacional de corte transversal, encontr6 como resultados que la prevalencia de
mades adolescentes fue de 16,96%. La edad promedio fue de 17,71 afios, 68,37% de
ellas presentaron CPN adecuado y el 52,24% culmino la gestacién por cesarea. Se
encontré 88,8% neonatos a termino y 11,2% pre termino; 86,7% de los neonatos
presentaron peso noam 6,7% bajo peso y 1% muy bajo peso, extremo bajo peso 0,8%

y macrosomico 4,7%. 79,4% de neonatos fueron adecuados para la edad gestacional,
12,4% pequefios para la edad gestacional y 8,4% grandes para la edad gestacional.
Concluye que, en su estudio, entté que las repercusiones desfavorables en neonatos

de madres adolescentes (neonato pre termino, neonatos con bajo peso y pequefio para la

edad gestacional) resultaron poco frecuerfids.

La tendencia histérica muestra gae,16 afios, el porcentaje promedio de madres
adolescentes se ha mantenido alrededor de 13 % a nivel nacional, en 10% en el area
urbana y en 21% en el area rural. Los resultados que obtuvieron en la Encuesta

Demografica y de Salud Familiar 2012, muestrae gn el Pera el 21% total de la
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poblacion esta representada por la adolescencia de los cuales 10,4% viven a condiciones
de la pobreza extrema, asi mismo muestran que del total de adolescentes de 15 a 19 afios
de edad, el 13,2% estuvo alguna vez embaradadsstas el 10,8% eran madres y el 2,4%
estaban gestando por primera vez. Del total de madres adolescentes, el 63,8% convive
con su pareja y un 23,8% manifestd qye son madres solteras. Los jovenes de 15 a 19 afios
de edad alcanzaron los 8 millones 283 188 personas, y representan el 27,2% de la
poblacion total. Se proyecta que este grupo poblacional ascendera a 8 millones 512 mil

764 habitantes en el afio 2021 segun el INEI.

2.1.3) ANIVEL LOCAL:
Segun H.Cruzz. M. ensut rabajo “FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO AL NACER EN EL SERVICIO
DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL ESSALUD Il SALCEDO-PUNO DE
ENERODI CI EMBRE 2017” realizo un estudio desc
Un estudio decasos y controles con de 33 recién nacidos tuvieron bajo peso al nacer.
Tuvo comoresultadaguelos factores de riesgo materno asociados al bajo peso al nacer,
fueron: madre adolescerden unOR:3,94 donde 7 fueron los casos con BPN siendo las
madres menores de 20 afios y solo 3 de controles en estelgjogueso materndentro
de los factores de riesgo que hallaron tuvieron ddéciente ganancia de peso durante
el embarazo, el bajo ingreso familiar, bajo IMC, habito de fumar, defia€mero de
controles prenatales, anemia materna durante el embarazo, se consideran como factores

de riesgo(17)

Un estudio realizado por Edith Coaquira
INTERVENCION DE ENFERMERIA EN EL CONOGIIENTO DE LOS FACTORES

DE RIESGO DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA EN ESTUDIANTES DE
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LA INSTITUCION EDUCATIVA SECUNDARIA INDEPENDENCIA NACIONAL-
PUNO 2017", |l os resultados obtenidos revel
presentaron conocimientos regmds un 75% Yy deficientes 25%; en el post test
incrementaron significativamente en un 85% bueno y 15% regular; respecto al factor de
riesgo biolégico del embarazo en la adolescencia, se observa que el 75% de las
adolescentes en el pre test tienen un comeaito regular, seguido del 25 % deficiente;

en el post el 85% tiene conocimiento bueno, 15% regular. Concerniente en el
conocimiento del factor de riesgo psicolégico del embarazo en la adolescencia en el pre
test el 55% tuvo un conocimiento regular, 358fiadente y solo un 10% bueno; post test

el 95% tuvieron un conocimiento bueno y 5% un conocimiento regular; respecto al factor
de riesgo socioecondémico en el pre test, el 5% de las adolescentes muestran un
conocimiento bueno, 40% regular y 55% deficiehtego el post test, el 90% bueno y

10% regular(2)

“EMBARAZO EN ADOLESCENTES DI SMI NUYE EN |
EL 2017 EN LA REGI ON DE PUNO” en comparac
adolescentes en la regién de puno han disminuidb0%, informo el director ejecutivo
de Salud de las personas de la Diresa Puno, Juan Carlos Mendoza Velasquez.
En el 2016 la Direccion Regional de Salud (DIRESA) Puno, cerr6 el afio con mil 150
embarazos adolescentes, en comparaciéon con los 950 casos de este afio hay una
disminucién del 10%. Asimismo, indico que San Roman y Puno son las provincias con
mayor numero dadolescentes en estado de gestacion, sin embargo, aclaro que esta cifra
se da por el numero poblacional, por otro lado, Moho es la zona con menos casos.
También indico que a pesar que los indices de embarazo adolescente disminuyeron, se

debe seguir trabanpdo arduamente en coordinacion con el sector educaciéon y promocién
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de la saludUno de los mayores obstaculos para esto, es que los padres de familia de la

zona rural se oponen a las charlas que brindan sobre planificacion faa®jar.

2.2) MARCO TEORICO:

2.2.1) EMBARAZO ADOLESCENTE

La adolescencia es una etapa de crecimiento y desarrollo, con adquisicion de
nuevas funciones en las esferas biologica, psicolégica y social. Dichos cambios no
acontecen de manera simultanea, siendo la capacidad reproductiva el primer evento que
se produce Son funciones de la edad adulta, la maternidad y la paternidad,
independientemente de cuanto dure o cuéles sean las caracteristicas de la adolescencia en
una cultura determinada. Como resultado de esta asincronia en la maduracion de las
diferentes esfem(bioldgica, psiquica y social), una adolescente tiene la posibilidad de
quedar embarazada sin haber cumplido todavia las tareas del adolescente para llegar a la

adultez.

La OMS define al adol escente como “ el
desarolla la fase reproductiva, la transicion del comportamiento psicolégico de la nifiez

a la adultez y consolidacion de la independencia seei@ o n 6 rfli) c a " .

La cantidad de cambios fisicos, sexuales, cognitivos, socialesgjosales que
ocurren en la época pueden causar expectativas y ansiedad tanto a los nifios como a sus
familias. Entender que se puede esperar en las distintas etapas puede promover un

desarrollo saludable durante toda la adolescencia y a principios détéz.adu

Es dificil establecer limites cronologicos para este periodo; de acuerdo a los

conceptos convencionalmente aceptados por la Organizacion Mundial de la Salud, la
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adolescencia es la etapa que transcurre entre los 10 y 19 afios, considerandose las

siguentes etapag19)

V Adolescente Temprana (Edad de 10 a 13 afios)

Es la etapa antes de pubertad de la adolescente que se caracteriza por los cambios
propios del desarrollo funcional y corporal que se dan, como por ejemplo la
primera menstruacion. En esta etapa la adolescente se socializa con los
individuos del mismo sexo y edad y en el aspecto emocional comienza a perder
interés por los padres. Asimismo, en el aspecto intelectual desarrollan sus
habilidades de conocimierstce imaginacion, no controlan sus estimulos y se

proyectan metas vocacionales que no estan alineados a la realidad.

V Adolescente media (Edad de 14 a 16 afios)

Es la etapa adolescente donde su crecimiento y desarrollo corporal se ha
completado. En el aspto psicolégico es la fase de mayor nexo hacia sus
semejantes, compartiendo conflictos y valores propios con sus padres. Es decir;
edad media del comienzo de la actividad sexual y de experiencias del menor
adolescente; se creen invencibles obteniendtupas Unicas que podrian generar
riesgos. Esa preocupacion por su aspecto fisico, se interesan por la moda, las

nuevas tendencias de vestir y desean tener un cuerpo mas atractivo.

V Adolescente tardia (Edad de 17 a 19 afios)

En esta etapa ya no ocurremmbios fisicos y aceptan su aspecto anatdmico; se
relacionan mas estrechamente a sus padres y nacen valores con una perspectiva
mas adulta; en esta etapa priorizan lo vinculos interiores y el conjunto de
identidades va disminuyendo el grado; procesenpsopios valores con metas

vocacionales reales.
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El embarazo adolescente 0o embarazo precc

gue se produce en una mujer adolescente; entre la adolescencia inicial o pubertad, etapa

donde comienza la edad fértil y eidl de la adolescencia.

Segun los expertos, la edad mas apropiada para ser madre es entre los 20 y 35
afos, ya que el riesgo para la salud de la madre y el nifio es mucho menor. El embarazo
en la adolescencia se considera de alto riesgo y conlleva mgdicariones. La
adolescente no esta preparada ni fisica ni mentalmente para tener un bebe y asumir la

responsabilidad de la maternidad.

RIESGOS EN EL EMBARAZO ADOLESCENTE:

A nivel mundial, el embarazo a edades tempranas se presenta cadamey@on
frecuencia. Estas gestaciones se acompafian generalmente de grandes riesgos de
complicaciones biologicas en la madre, tales como anemia grave, amenazas de aborto,
parto prematuro o parto inmaduro, toxemia, hipertension inducida por el propio
embarazoplacenta previa, incompetencia cervical, e infecciones, entre otras. En la salud
del nifio se puede presentar desde bajo peso al nacer, hasta secuelas que en ocasiones son
para toda la vida, como por ejemplo retraso mental, defectos del cierre del ttddp neu

asi como desarrollo bioldgico deficiente, entre otros.

Los adolescentes menores de 16 afios corren un riesgo de defuncion materna
cuatro veces mas alto que las mujeres de 20 a 30 afios y las tasas de mortalidad de sus
neonatos es aproximadamente un%GQsuperior, segun el consultor en salud de los
adolescentes James E. Rosen, que esta a cargo de un estudio de investigacion del

departamento de Reduccién de los riesgos del embarazo de la OMS. Los expertos en salud
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convienen en que las adolescentes embdeazrequieren atencion fisica y psicolégica
especial durante el embarazo, el parto y el puerperio para preservar su propia salud y la

de sus bebe§20)

Existe una doble probabilidad de morir en relacion con el partougeres por

debajo de 15 afios de edad, que en mujeres de 20 afiosAsiMmésMO, los nifios nacidos

de mujeres menores de 20 afios tienen mas riesgo de morir antes de su primer afio de vida,
que los nifios nacidos de madres con edades entre 20 a 29 afiesdassdel embarazo

en la adolescencia se incrementan en los paises en vias de desarrollo. Algunos organismos
internacionales como la UNICEF, sefiala que entre el 20 y el 46% de las mujeres, en la
mayoria de un grupo seleccionado de paises en vias dmliestenen su primer hijo

antes de los 18 afios de edad y al llegar a los 20 afios, del 30 al 67% han tenido su primer
parto. En los Estados Unidos de Norteamérica esto ocurre en el 8% de la poblacion

adolescentq21)
CONSECLENCIAS DEL EMBARAZO ADOLESCENTE.
1. CONSECUENCIAS BIOLOGICAS DEL EMBARAZO PRECOZ

La mujer alcanza su madurez reproductiva hasta después de 5 afios de haber
aparecido su primera menstruacion; por tanto, hay mayores riesgos maternos,
fetales y perinatales ando se concibe un embarazo antes de tiempo. Las

consecuencias bioldgicas del embarazo precoz se evidencian en los controles

prenatales, se les agrupa en trimes{Z;

A. Primer Trimestre:
U Trastornos digestivos: Presenciardaiseas y vomitos, en casi igual
porcentaje que en la poblacion de mujeres adultas.

U Metrorragias: Sangrado vaginal.
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Abortos espontaneos.

Embarazos ectopicos.

B. Segundo y tercer trimestre:

X

X

Anemia: El déficit nutricional condiciona la anemia ferropénica
Infecciones urinarias: Aun se estudia la prevalencia en gestantes
adolescentes.

Amenaza de parto pre término.

Hipertensién arterial gravidica: Complicacion que se presenta entre el
13 y 20% de las adolescentes gestantes, posiblemente es mayor el
porcertaje entre las gestantes menores de 15 afios.

Mortalidad fetal

Parto prematuro: Es mas frecuente en las adolescentes, con una media
de menos una semana respecto de las adultas, cubriendo todas sus
necesidades (nutritivas, médicas, sociales, psicolbgicas).

Crecimiento intrauterino retardado: Quizas por inmadurez bioldgica
materna, y el riesgo aumenta por condiciones socioeconémicas
adversas (malnutricién) o por alguna complicacion médica (toxemia).

El bajo peso al nacer se asocia al aumento de la morhjiletadhtal e

infantil y al deterioro del desarrollo fisico y mental posterior del nifio.
Presentaciones fetales distocicas.

Desproporciones céfalopélvicas: Es muy frecuente en adolescentes
gue inician su embarazo antes de que su pelvis alcance laucaaitbm

y tamano propios de la madurez.
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2. CONSECUENCIAS PSICOSOCIALES:

El riesgo mayor en el embarazo precoz, es cuando la adolescente toma una
actitudde rechazo u ocultamiento de su gestacion por temor a la reaccion de las
personas de su entorno; comportamiento que conduce a la deteccion y la atencion

prenatatardia o insuficientg22)

A menor edad seran menores las posibilidades de aceptar el embarazo y
de criar al nifio, al tener la obligacién de cumplir con el papel de madre a edades
tempranas. Una adolescente no transita a la adultez por el simple hecho de estar
embarazada, ellageira siendo una adolescente que tendra que hacerse cargo de
un hijo. Las jovenes de 10 a 13 afios suelen tener grandes temores frente al dolor
y a los procedimientos invasivos y generalmente el parto es muy dificil debido a
gue pierden el control condiéidad. En estos casos, lo ideal es que sean atendidas
por personal profesional sensitivo y capacitado para esta labor, que pueda
acompanfarlas y contenerlas y que les explique de manera clara y concreta todo el

proceso por el que estan pasando, patacieel estrés de la embarazada.

Las adolescentes de 14 a 16 afios pueden adoptar una actitud de
omnipotencia ynanifestar que no le temen a nada. Generalmente en este grupo
de edad, las chicastan mas preocupadas por los cambios que esté sufriendo s
cuerpo y por el interés que despiertan a su alrededor con su embarazo, que
por lo que les puedgasar. Es comun que exhiban sus vientres y es clasico que
manifiesten ja mi nome va a pasar!, condiciones todas que dificultan su
preparacion para la manidad, tomando la crianza inmediata como un juego.
Sin embargo, los problemas aparecen después, cuando tienen que baggrse
del niflo todo el tiempo y abandonar su estilo de vida anterior al embarazo.

En estos casos, al igual que, en el antegi@pporte familiar con el que cuenten,
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asi como el trabajo dBs equipos de salud que las acompafien fungiran, si
son positivos, como factoregrotectores. En el ambito social, el embarazo en
adolescentes y los problemasociados a él presentandlipgias distintas segun

el sector social en el que senanifiesten. En el nivel rural generalmente
conduce a uniones tempranas y lggoblemas que se presentan generalmente
son de orden bildgico, comdesnutricion y un malo o nulo control prenatalkeo d
deficiente calidad y problemagsconomicos. En el nivel suburbano las
consecuencias son desercion escelamnomicos, uniones conyugales
inestable que presentan frecuentememt@lencia intrafamiliar, abortos
provocados, mla atencion del embarazo gel parto. A nivel urbano
popular, el embarazo eana adolescente es consideraclmmo un evento
inesperado que restringe las ambie®ude progreso familiar. Enel nivel
mediomedio y mediealto, la problematica que el embarazo en adolescentes
preseta esta mediada principalmentar pas aspiraciones que tienes jefes de
familia de este nivel a lograr que sus hijosnieen la universidad, asi coneb
hecho de que la dependencia de los joveagwolonga hasta mwgvanzada la
tercera década de la vida. Por lo tanto, cuando éste ocurre, tisigaitinado

de accidente y generalmente termina en abortos inducidos, algpoegs  sin
claro consentimiento de la adolescente 0 en uniones temprargsmpre
satisfactorias para joven pareja, a costa de prolongar la dependencisude

familia.

En la mayoria de los casos, independientemeriteivid social del que
procedala adolescente embarazada, la asistencia al control prenatal se inicia
cuando lasituacion del entomm familiar empieza a estabilizarse, lo que

generalmente ocurrede la mitad del embarazo hacia adelante. El que la
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adolescente reciba tardiamentea adecuada atencion médica, es un factor que
agrava aun mas, la condicion desgo durante la gestacida,cual en si misma

ya se encuentra comprometid@or otro lado, a nivel individual, para la
adolescente el embarazo puede significar varias cosas: comprobar su fertilidad;
considear a ese hijo como algo quegdertenece, que la va querer y a quiemava
guerer omo ella misma no fue queridepmo una salida a una situacion que ya
no tolera, que puede ser un ambiente deabuso de cualquier tipo o la
expresion de una condicién no resuelta, como pgemplo la muerte de alguno
de los padres o su dir@o o como una salida hacla  vida  cuando la
adolescente presenta enfermexackonicas. Sea cual fuersiaacion individual

o grupo social al que pertenece la joven, un embarazoagvlascencia implica
repercusiones bioldgicas, sociales, €nitas y psicologicas que clasifican

la situacion como de muy alto riesgo. Esto amerita quesea visualizado
desde una perspectiva integral, considerando a la familia, a I&ociedad, los

medios de comunicacidn, el sector salud y educativo, entre otros

SITUACION DEL EMBARAZO Y LA MATERNIDAD DE ADOLESCENTES EN

EL PERU

De acuerdo a la informacion del INENDES 2017, un dato que alerta es el
incremento observado de embarazos en adolescentes de 15 a 19 afios de edad, al pasar de
12.7% en el afio 2016 a.4%6 en el afio 2017. Este incremento se observa en las zonas
urbanas, al pasar de 9.8% a 10.7% entre el 2016 y 2017, y zonas rurales, al pasar de 22.7%

a 23.2% entre el 2016 y 20123) (ver anexd)
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En 12 departamentos del pais también se observan incrementos entre el 2016 y
2017, tal es el caso de: lima metropolitana (de 6,2% a 9,6%); Moquegua (de 6,8% a 8,6%),
amazonas (de 19,9% a 23,8%); Ayacucho de (14,6% a 16,8%) y la libertad (de 14,8% a

16,8%).Loreto registra la tasa mas alta de embarazo en adolescentes (30,4%).

En el departamento de puno se observa que en el 2016 se registré 11, 2% de

madres entre 15 a 19 afios y para el 2017 se obtuvo un 11,3%.

FACTORES QUE EXPLICAN EL INCREMENTO DEL EMBARZO EN

ADOLESCENTES DE 15 A 19 ANOS DE EDAD

Factor 1: existencia de barreras culturales, econémicas, sociales y geograficas que inciden
en la alta prevalencia del embarazo en adolescentes de zonas rurales, y las adolescentes

gue provienen de la selva yegcuentran en situacion de pobreza.

Segun la informacion del INEENDES 2017, en las zonas rurales 23 de cada 100
adolescentes entre 15y 19 afios de edad son madres o estan embarazadas por primera vez,
mientras en las zonas urbanas, 11 de cada 100 aslulesentre 15 y 19 afios de edad
son madres o0 estdn embarazadas por primera vez, es decir, las adolescentes rurales tienen
dos veces mas riesgo de quedar embarazadas en comparacion a las que viven en zonas

urbanas.

Factor 2: limitado acceso a la educacyda desercidén escolar

Segun la informacion del INEENDES 2017, entre las adolescentes sin educacion
31.8% ha estado embarazada, y entre las adolescentes que solo tienen educacion primaria

el 44.6% ha estado embarazada. Mientras, en las adolescenggsicacion secundaria,
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so6lo el 12.4% ha estado embarazada y entre las adolescentes con educacion superior, solo
el 6.8% ha estado embarazada. De estada manera, la educacioén aparece como un factor

de proteccion para prevenir el embarazo en la adolescencia.

Factor 3: mayor vulnerabilidad y discriminacién de nifias y adolescentes indigenas en
zonas rurales, debilidad en la implementacién de politicas publicas con enfoque de género
e interculturalidad y actitud permisiva frente a casos de violencia sexual & ynii

adolescentes.

En las zonas rurales, las mujeres indigenas se encuentran en situacion de
vulnerabilidad y discriminacion, con uniones tempranas, embarazos tempranos e incluso

en riesgo frente a la violencia sexual, trata de personas, entre otros.

Unaproblematica grave alertada por la Defensoria del Pueblo son los casos de violencia
sexual ejercida por docentes y/o autoridades en la esfera escolar y que afecta en especial
a las nifias y las adolescentes indigenas en zonas amazoénicas. Al respecto, se ha
identificado una falta de capacidad institucional de las autoridades educativas para
implementar sanciones efectivas, e incluso actitud permisiva de la comunidad y de las

autoridades educativas frente a los hechos denunciados.

Factor 4: limitado acceso aétodos modernos de planificacién familiar a pesar que es
fundamental para prevenir los embarazos y la mortalidad materna en la adolescencia,
teniendo en cuenta ademas que el inicio de las relaciones sexuales es cada vez mas

temprano.

Segun la informaciodel INEIENDES 2017, solo el 47.3% de las adolescentes
en union de 15 a 19 afios de edad usan métodos modernos de planificacion familiar y el
solo el 68.5% de las adolescentes sexualmente activas de 15 a 19 afios de edad usan

métodos modernos de planificacitamiliar. (23)
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MEDIDAS PREVENTIVAS PARA EL EMBARAZO ADOLESCENTE

Considerando el impacto de esta condicion, es importante en

x primer lugar disminuir la incidencia del embarazo en este grupo poblacional,
tomando medidas de prevencion a través de campafias que proporcionen
informacion calificada y veraz sobre educacion y salud sexual y reproductiva que
incluya el uso adecuado de lasticonceptivos y los testimonios de pares. Estas
campafas de prevencion deben, ademas, promover entre los y las jovenes una
reflexion sincera e informada, que les permita descubrir sus miedos y sus deseos
inconscientes y traerlos a la conciencia par&ptrdbajarlos desde la objetividad
gue les ofrece la informacion sobre sus consecuencias y riesgos.

x En segundo lugar, hay que insistir en una atencion temprana del embarazo de estas
jovenes mediante un control prenatal adecuado, llevado a cabo poraperson
profesional entrenado en la atencion de adolescentes para disminuir los riesgos
bioldgicos, tanto para la madre como para el producto.

x Como tercer punto, es fundamental el abordaje integral que incluya la atencién
psicolégica a la adolescente, al padieébebe y a la familia de ambos, durante y
después del embarazo, con el objetivo de atenuar el impacto de esta situacion en
todos ellos, ya que puede considerarse también de alto riesgo biopsicosocial. Se
puede decir que el embarazo en las adolescentas groblema de salud publica
de origen multifactorial, que como tal amerita una atencion especializada de
estrategias preventivas, que lo aborden de manera interdisciplinaria e
intersectorial. Por lo tanto, al contemplar el grave problema que repretenta

embarazo adolescente en nuestro pais, es fundamental que los responsables de
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tomar las decisiones promuevan e impulsen politicas publicas de salud, que

incluyan el tema de la educacion sexual y reprodudiig.

2.2.2) EVALUACION ANTROPOMETRICA

Pueden tomarse varias mediciones al nacer para evaluar el tamafio del RN.

Comentaremos las de mayor interés clinico
PESO:

Es la medida antropométrica mas utilizada, ya que se puede obtener con gran
facilidad y precision. Es una medi que evalla el crecimiento de todos los tejidos del
nifio. Es un reflejo de la masa corporal total de un individuo (tejido magro y fluidos intra
y extracelulares), y es de suma importancia para monitorear el crecimiento de los nifios,
reflejando el balancenergético. En el caso de los neonatos que se encuentran en terapia
intermedia, el peso es medido diariamente para detectar cambios en la ganancia o pérdida

de la masa corporal total y obtener asi la velocidad de crecimiento.

TECNICA: el peso debera samado después del corte del cordon umbilical. Los RN
deben pesarse sin ropas; en caso de no ser posible se descontara luego el peso de la prenda
usada. Se colocara al recién nacido sobre la balanza y se efectuara la lectura hasta los 10

0 5 g completog24)

Las variaciones diarias de peso en los neonatos reflejan los cambios en la
composicién corporal, tanto de la masa grasa como de la masa libre de grasa. Conforme
va aumentando la edad posnatal el agua corporal disminuyes lefleja un decremento
igual o menor de 10% del peso al nacimiento en los neonatos a término, y una disminucién

igual o menor de 15% en los pretermino. Esta disminucion también puede estar
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ocasionada por una perdida en las reservas endodgenas de glugagetejido graso.

Después de esta fase de perdida, el recién nacido comienza a aumentar de peso a costa de
tejido graso y muscular. La ganancia es variable y depende de las condiciones de salud
del neonato, de su edad gestacional (EG) y su peso ali@aiimEn general, se espera

un aumento diario de 280 g totales en nifios a término y de33g totales o de 1R0

g/kg de peso en los pretermino.

De acuerdo al peso de nacimiento los recien nacidos se pueden clasificar en:

Macrosomicos; 4000g o mas.
Pe® Normal: 2500 g a 4000g.
Bajo peso de nacimiento (BPN): menor a 2500 g.

Muy bajo peso al nacer (MBPN): menor a 1500 g

< < < < <

Extremadamente bajo peso al nacer: menor a 1000 g.

TALLA (LONGITUD CORPORAL EN DECUBITO SUPINO):

Esta medicion es equivalente a la estaen nifios mas grandes. Cuando se mide
un nifio acostado, el nombre completo es longitud corporal supina (LCS). La longitud
corporal del RN mide solo el crecimiento de los huesos, es decir, el tejido éseo. Este tejido
es menos sensible que la grasa caiparlas lesiones intrauterinas, de manera que en
general se afecta en menor grado que el peso cuando hay un dafio nutricional global sobre
el feto, excepto que este actué en etapas muy tempranas del desarrollo o que se trate de
una enfermedad que afectepesificamente el desarrollo 6seo (por ejemplo: displasia

esquelética). La longitud normal es de 48 a 52 cm. (32)

TECNICA: el instrumento ideal es el neonatometro de Harpenden, que puede usarse para

medir recién nacidos en incubadora y tiene gran exactitud.
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El niflo se apoyara en decubito supino sobre la superficie horizontal plana. Un
ayudante debe mantener la cabeza en contacto con el extremo cefalico de esa superficie,
contra el plano vertical fijjo. La persona encargada de efectuar la medicion estirara las
piernas del bebe y manteniendo los pies en angulo recto, deslizara la superficie vertical
hasta que esté en contacto con los talones del nifio y procedera entonces a la lectura hasta

el ultimo milimetro completq(25)

PERIMETROCEFALICO:

Es un indicador del desarrollo neurolégico a partir de la evaluacién indirecta de
la masa cerebral. En los prematuros se espera un aumento de 0,1 a 0,6 cm a la semana;
sin embargo, es normal que, durante la primera semana de wal#terna, el perimetro
disminuya alrededor de 0,5cm, debido a la perdida de liquido extracelular. El valor
normal del perimetro cefélico en un recién nacido a término esta entre el rango de 33 a

37 cm.

En los recién nacidos a término se espera una gangromedio de 0.5cm a la
semana durante los tres primeros meses de vida. Cuando el aumento es mayor a 1,25 cm
a la semana es un signo de sospecha de hidrocefalia 0 hemorragia intraventricular. Por el
contrario, si la ganancia es minima o nula, podriatiexina patologia neurolégica

asociada con microcefalia.

Lo ideal es realizar la mediciébn cada semana, pero en los lactantes que tienen
algun problema especifico relacionado con una alteracion en la circunferencia cefalica es
necesario llevar un controias cercano, con el fin de observar su comportamiento dentro

de la distribucion percentilar.

TECNICA: el paciente debe tener la cabeza libre de cualquier objeto y de preferencia no

debe de estar en contacto con la cuna, lo ideal para realizar esta medicigar una
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cinta de teflon de 1.0cm de grosor. La cinta debe ser colocada en el perimetro maximo de

la cabeza y como referencia se utiliza el punto maximo del occipucio y la glabela.
PERIMETRO DEL TORAX:

Se utiliza para monitorear la acreciontdgdo adiposo en los lactantes. La OMS
recomienda utilizar este indicador como punto de corte para clasificar el riesgo de morbi
mortalidad del recién nacido cuando el peso al nacer no estéa disponible. Los neonatos con
un perimetro de térax menor a 29 senclasifican como de alto riesgo. Valor normal es

de 30 a 35 cm. (32)

TECNICA: se utiliza una cinta de teflén con los extremos superpuestos y con precision
de 1mm. La cinta debe ser colocada justo donde se ubican los botones mamarios del
recién nacido y ebe quedar en plano perpendicular al tronco del cuerpo, la lectura de la
medicion, el paciente debe realizarse en la parte frontal del pecho al final del evento
espiratorio y no se debe de ejercer presion sobre la piel, la cinta simplemente debe de

estar @ el contorno del pecho.

2.2.3) INDICE DE APGAR:

El test de Apgar es una prueba de evaluacion del cuadro de vitalidad de un bebe,
que se realiza cuando acaba de nacer, a los 5anip@t veces, a los 10 minutos. S
valora de forma objetiva y cuantitedi mediante la medida de la frecuencia cardiaca, de
los movimientos respiratorios, del tono muscular, de la irritabilidad refleja (paso del
catéter nasal) y del color. A cada uno de los cinco parametros testados se le da una

valoracion de 0 a 2, ambos initlos.

La proporcién se basa en una escala de 1 a 10, en donde 10 corresponde al nifio

mas saludable y los valores inferiores a seis al primer minuto implica la necesidad de unas

43



maniobras de reanimacion enérgica. A los 5 minutos, el test de Apgar yartiealr

prondstico, y si es inferior a 7 indica la posibilidad de secuelas neurolégicas.

Si él bebe esta en buenas condiciones obtendra una puntuacion de 8 a 10 puntos.
Si obtiene de 4 a 6 puntos, su condicidn fisiologica no esté respondiendo adeatedame
y el neonato requiere una valoracion clinica y una recuperacion inmediata. Si es menor
que 4, necesita atencion de emergencia como medicamentos intravenosos y respiracion

asistida(26)

2.2.4) EDAD GESTACIONAL

Es la gestcion cuantificada desde el primer dia del ultimo flujo menstrual hasta
el parto. La edad del nacimiento se mide en semanas y dias. Siendo referencia la fecha de
la dltima menstruacion (FUR) y con la confirmacién de la ecografia antes de las 26

semanas.

Existen diferentes métodos para poder determinar la edad gestacional por examen
fisico, entre ellos se encuentran las clasificaciones de Usher, Parkin, Dubowitz, Capurro

y Ballard.

METODO DEL CAPURRO: Este método se obtuvo mediante una investigacion
prospetiva y protocolizada basado en el trabajo de Dubowitz. En 1978 Capurro y
colaboradores crearon un puntaje basado erArdrowitz pero utilizé solo las variables

que, segun estudios estadisticos de regresion mdultiple, tenian mejor correlacion con la

edad & gestacion. El método de Capurro evalua 7 parametros: 5 fisicos y 2 neurologicos

1. Forma de la oreja (pabelldn): observamos desde una forma aplanada, sin
incurvacion (0O puntos), un borde superior parcialmente incurvado, totalmente
incurvado y finalmente cmao estemos frente a un recién nacido con una madurez

muy significativa el pabellon se observara completamente incurvado.
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2. Tamairio de la glandula mamaria palpable: El tamafio de la glandula mamaria va
depender de la distribucion del tejido adiposo, asiocehestado nutricional del
neonato observandose en neonatos menos maduros; palpable menor de 5 mm y
palpable dentro de 5y 10 mm y palpable mayor de 10 mm en neonatos maduros
o con mayor distribucion de tejido adiposo a este nivel.

3. Formacién del pezoiEs un factor que va de la mano con el tamafio de la glandula
mamaria, pero es menos influido por factores como el estado nutricional y la
distribucion de grasa puede observarse con las siguientes caracteristicas: apenas
visible sin areola, diametro menor d®& mm, areola lisa y chata, diametro mayor
de 7.5 mm, areola punteada, borde no levantado, diametro mayor de 7.5 mm vy
finalmente una areola punteada, con borde levantado.

4. Textura de la piel: La piel es una de las cualidades mas significativas ya que al
principio de la gestacion es fina y gelatinosa y posteriormente se torna mas gruesa
e incluso descamativa, la escala de valoracién con Capurro da puntaje desde 5
puntos para una piel muy fina y gelatinosa y como puntaje maximo 15 puntos para
una piel grues, con grietas profundas y apergaminada.

5. Pliegues plantares: Los pliegues en los nifios inmaduros van a encontrarse
ausentes lo cual da un puntaje de cero puntos en el extremo inferior de valoracion
de este parametro, y se van presentaaddatinamente con forme avanza la edad
gestacional, de forma distal a proximal es decir desde los dedos al talén,
encontrandose en el extremo maximo de madurez, estrias en mas de la mitad

anterior de la planta del pie, con un puntaje de 20 puntos.

Param&os neuroldgicos: Incluye dos criterios: 1. El signo de la bufanda, es un
indicador de tono escapular y axial superior, se obtiene traccionando la mano a través del

torax rodeando el cuello a manera de una bufanda y observando la posicion del codo en
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relacion a la linea media. Con valores que van de 0 a 18 puntos. 2. Signo de caida de la
cabeza: Indica madurez neurolégica y tono de los musculos cervicales, se encuentra
afectado en niflos nacidos por cesarea o cuyas madres hayan usado cierto tipo de

medica@n, tiene valores que van desde los 0 a los 12 puntos.

El Capurro consta de 2 evaluaciones el Capurro A (7 pardmetros): EG=

(puntuacién +200) /7. Capurro B (5 fisicos): EG= (puntuacion +204) /7

Segun su edad gestacional de los recién nacidos se alasfic

U PRETERMINO: menor de 37 semanas
U A TERMINO: 37 41 semanas

0 POSTERMINO: mayor de 42 semana

En la academia americana de pediatria (AAP) a través de su comision del feto y
del neonato, en la investigacién de los recién nacidos recomendoé clasifidais das
neonatos segun su peso al nacimiento, la variable de la edad de gravidez y alguna norma
para el crecimiento intrauterino. Se obtuvo tabulando la edad de gravidez y el peso al
nacimiento en curvas del crecimiento intrauterino cuya normalidadisa shtre los

percentiles 10 y 90 se clasifican en 3 clases.

1 PEG (pequeiio para la edad de gravidez): debajo del percentil 10.
1 AEG (adecuado para edad de gravidez): entre el percentil 10 y 90%.

1 GEG (grande para la edad de gravidez): sobpereentil 90%
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CAPITULO IlI

MATERIALES Y METODOS

3.1)TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION:

El estudio realizado es de disefio observacional descriptivo, porque el investigador
no manipulo ninguna variable y la investigacion se llevara a cabo utilizandoddatos
sistemas de registro o historias clinicas de las pacientes que desarrollaron el evento de

estudio(33)

Segun los objetivos de la investigacion fue de tipo correlacional, porque se midio

el grado de relacién asociacion que existe entre dos variables.

Segun el periodo en el que se capta la informacion es retrospectivo, porque la

informacion se tomd de hechos ocurridos en el pasado.

Segun el numero de mediciones de la variable fue transversal, porque ge realiz

en una sola medicion.

3.2)AREA DE ESTUDIO:
Esta investigacion se efectué en el Hospital Regional Manuel Nufiez Butron
(HRMNB), perteneciente al Ministerio de Salud del Peru, ubicado en la av. El Sol N°

1022, Puno.

3.3)POBLACION Y MUESTRA:
3.3. POBLACION: todos los neonatos de mujeres adolescentes (10 a 19 afios)
nacidos en el HRMNB, durante el periodo 01 de enero al 31 de diciembre 2018,

gue cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.
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CRITERIOS DE INCLUSION

V Neonatos de madreslolescentes en el HRMNB enaticiembre 2018.

CRITERIO DE EXCLUSION
V Recién nacidos con registro incompleto de datos en el libro de ingresos del
servicio de Neonatologia del HRMNB.
V Neonatos nacidos en otra institucion y domiciliarios, admitidos en etsedéd
neonatologia.
3.4. MUESTRA: son 236 neonatos de madres en edad adolescenteadE9a@ios
de edad, atendidos en el servicio de neonatologia del Hospital Regional Manuel

Nufiez Butrén, tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusién dentro

del peiodo mencionado.

3.4) OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DENOMINACION NATURALEZ| INDICADOR UNIDAD DE
MEDIDA
DEPENDIENTE MACROSOMICO > 4000 G
PESO NORMAL | 25004000 G
PESO CUANTITATIVA
BAJO PESO <2500 G
MUY BAJO PESO < 1500G
CARACTERISTICAS TALLA BAJA <48 CM
ANTROPOMETRICA TALLA CUANTITATIVA | 1AL LA NORMAL 4852 CM
TALLAALTA | >52CM
PERIMETRO PEQUENO <33 CM
CEFALICO CUANTITATIVA | NORMAL 3337 CM
PERIMETRO PEQUENO <30 CM
TORACICO CUANTITATIVA NORMAL 30.35CM
GRANDE >35CM
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APGARAL1Y

EXAMEN 5
ESFUERZO
CLINICO RAPIDO 0/1/2
APGAR DE CUANTITATIVA | RESPIRATORIO 0/1/2
ADAPTACION FRECUENCIA
DEL RECIEN
NACIDO A LA CARDIACA /L2
VIDA TONO
EXTRAUTERINA MUSCULAR
0/1/2
REFLEJOS
0/1/2
COLOR DE PIEL
ADOLESCENCIA
TEMPRANA 10-13 ANOS
EDAD MATERNA | cyanTiTATIvA | ADOLESCENCIA
MEDIA 1416 ANOS
ADOLESCENCIA
TARDIA 17-19 ANOS
PARIDAD CUALITATIVA PRIMIGESTA SI/NO
INDEPENDIENT MULTIGESTA SI/INO
INICIO DEL VAGINAL O
PARTO
NUMERO DE ADECUADO 6 A MAS
CONTROLES | CUALITATIVA INADECUADO 1A5
PRENATALES SIN CPN 0
CARACTERISTICA
NATERNAS EVALUACION
CLINICA POR
EDAD
GESTACIONAL | CUALITATIVA CAPURRO: MENOR DE 37
PRE TERMINO | 37 A 41 SEM.
A TERMINO MAYOR A 42
POS TERMINO SEM
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3.5 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

1) Sesolicitdé permiso y/o autorizacion para acceder a las diferentes unidades de
estudio del Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén Puno.

2) Seacudio a la Oficina de Docencia e Investigacion del Hospital Regional Manuel
NuUfiez Butron para la toma de datos de las historias clinicas

3) Se acudi6 a la Oficina de Jefatura del Departamento de Neonatologia del Hospital
Regional Manuel Nufiez ButréPuno paa el acceso al libro de registro de
pacientes que fueron atendidas en el intervalo de tiempo en estudio

4) Se acudi6 a la Oficina de la unidad de Estadistica e informética del Hospital
RegionalManuel Nufiez ButréPuno 2018para el acceso a las historidimicas
y recolectar la informaciémediante una ficha de recoleccion de détes anexo
1), datos de la madre como del neonato, dentro de las cuales se encontré: N hcl,
edad, estado civil, paridad, CPN, tipo de parto, EG, peso, relacion peso edad

gestaabnal, APGAR, talla, perimetro cefélico y perimetro toracico.

3.6) TECNICA E INSTRUMENTIS DE RECOLECCION DE DATOS
TECNICA: se emple6 la técnica de revision de historias clinicas (revision
documentaria) de los recién nacidos registrados en el libro deieatns del 01

de enero al 31 de diciembre del 2018.

INSTRUMENTO: Para la recoleccion de la informacién de los registros médicos,
se utizo una ficha de recoleccion de datos elalopad el investigador. (Anexo

1)

3.7) TECNICA DEPROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

El estudio estadistico comprendié en una primera fase, estadistica descriptiva en

la que se analiz6 la frecuencia de los datos categ6ricos y numéricos segun las
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caracteristicas de los factores estudiados. Se analizarlables cualitativas segun sus
proporciones. Asi mismo se disefid cuadros y graficos estadisticos de las variables

operacionales.

La construccion de la base de datos del estudio de investigacion se disefio en el
programa de Microsoft Excel version 2016.docel estudio estadistico se disefié en el
paquete estadistico SPSS IBM version 25dhtro de las técoas estadisticas utilizamos
las tablas cruzadagraficos de dispersion y la recta de regresion simple para investigar
la relacion entre dos variablesntinuas X e Y. La medicion mas importante de la bondad
de ajuste es el coeficiente de determinaciéon (R2), lo que nos indica el grado de ajuste de
la recta de regresion, toma valores en [0,1]. Cuando el ajuste es bueno R2 ser& cercano a
1 (mayor sera la frza de asociacion entre ambas variables) y cuando un ajuste es malo,

R2 ser& cercano a cero (la recta no explica nada, no existe asociacion entre X e Y).
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION
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Tablal: Distribucionde las caracteristicas antropométricas y apgar del neonato con las

caracteristicas de madre adolescente en el HRMNB -atierembre 2018.
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INTERPRETACION:En el cuadro 1 tenemos la distribucién del recién nacido segun
peso, talla, PC, PT y APGAR junto a las caracteristicas de la madre adolescente; por lo
que tenemos que la mayor frecuencia de recién nacidos con buen peso, buena talla,
perimetro cefélico namal, perimetro toracico normal y buen apgar se encuenteh en
grupo etario de madre adolescente tardia que corresponde a un 87,7% del total e madres
la mayoria de estas primigesi@ise corresponde a un 90,2%de parto eutdcicaon

73,3% se rescata qued RN macrosomico nacié por via vagiral.72% de madresivo

un CPN adecuado, los hijos de madresmp tuvieron ningun CPN, tuvieron hijos con

buen peso, solo uno con talla baja, 2 con PC bajo, todos con PT normal y 1 con APGAR

malo. H 86,4% del tothson recién nacidos a término.

Juan C. Barrera, encuentra una diferencia estadisticamente significativa (p<0,05)
en los recién nacidos de madres adolescentes, que presentaron menor peso al nacimiento:
media de 2859 g en hijo de madre adolescente y 3265 en hijo de madre no adolescente.
No hubo diferencias significativas (p>0,05) en: talla teniendo una media de 49,8cm en
hijo de madre adolescente y una media de 50 cm en hijo de madres no adolescentes, Apgar

al minuto 1 y 5, semanas de edad gestacional y talla baja.

H. Gallardo, concluye wg, con respecto a la asociacion entre la edad materna y
resultados neonatales, no se encontré que la edad materna afecte de forma negativa
aspectos como talla al nacer. Por otro lado, los resultados si demostraron que la
adolescencia materna se asociawoimcremento en el riesgo de bajo peso al nacer (OR:

9,4; IC 95% 7,5911,76) con resultados estadisticamente significativos.
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PREVALENCIA DE NEONATOS DE MADRE ADOLESCENTE

Tabla2: Frecuencia de los neatos hijos de mujeres @ adolescente atendides el

servicio de neonatologia del HRMNB, enexticiembre 2018

MES RN RN DE MADRES %
TOTALES ADOLESCENTES
ENERO 212 17 8.02%
FEBRERO 181 14 7.73%
MARZO 207 22 10.63%
ABRIL 176 22 12.50%
MAYO 174 27 15.52%
JUNIO 183 16 8.74%
JULIO 165 24 14.55%
AGOSTO 173 16 9.25%
SEPTIEMBRE 173 16 9.25%
OCTUBRE 185 21 11.35%
NOVIEMBRE 173 20 11.56%
DICIEMBRE 203 21 10.34%
TOTAL 2205 236  10.70%

Fuente: datos estadisticos de reporte de ingresos de neonatos en el ldRMB el 2018

INTERPRETACION:En el HRMNB, durante el periodo enedticiembre del 2018, se
encontr6 2205 neonatos vivos, los cuales 236 son hijos de madre adolescente,
encontrandose una prevalencia de recién nacidos de madres adolescentes de 10,70%, as
también se tiene que Mayo fue el mes donde se registré6 el mayor nimero de recién

nacidos de madre adolescente.

De acuerdo a las fuentes de estudio realizados por la Organizacién Mundial de la

Salud; aproximadamente 16 millones de mujeres de 15 a 19 afos y aproximadamente 1
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millén de nifias menores de 15 afios dan a luz cada afio, la mayoria en paises de ingresos

bajosy medianos(20)

Alfonzo Mendoza, en chile del 2012 estudiaron riesgos, morbilidad y mortalidad
neonatal de madre adolescente, ingresaron 1307 neahatdg 379 eran hijos de madre
adolescente con una prevalenci8®% adiferencia de nuestro estudio, la prevalencia
de recién nacidos de madre adolescente es mucho mayor en Chile con un valor de casi el

triple al nuestro(10)

Segun Haylem Isabel en su estudio realizado en lima epn 2048 encontré que
la prevalencia de recién nacidos de madre adolest@ntie 15,21% que equivale a 905
recién nacidos de madres adolescentes de un total de 5950 recién nacidos. A diferencia
de nuestro estudio que solo se hallé un 10,7% que correé@A86 recién nacidade
un total de 2205 neonatd4.3)

Navarro en su estudio en Lima en el Hospital 2 de Mayo, durante el periodo enero
diciembre 2015, encontrd 2890 recién nacidos vivos de los cuales 490 fueron hijos de
madres adolescentes, encontrando una prevalencia de recién nacidos de madres
adolescentes de 16,9%b)

Segun la Encuesta demogréfica y de salud familiar (ENDES) del Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), en el departamento de Puno en el afio 2016
el 11,2% ya eran madres o estaban embarazadas por primera vez (15 a 19 afios) y en el

afo 2017 laifra aumento en 0,1%, registrandose un 11,3% de madres adoleg@ntes.
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CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS
Tabla3: Distribucion del peso del recién nacido segun edad de la raddkescente en

el HRMNB enerediciembre 2018.

Tabla cruzada edad materna*peso al nacer

MBPN BP PES MACR TOTAL

MENOR MEN O OSOM

A 1500 OR A NOR ICO
2500 MAL

edad de adolescente Recuento 0 1 2 0 3
las temprana % 0,0% 33,3% 66,7 0,0% 100,0
madres (10-13) % %
adolescente Recuento 1 2 23 0 26
media (14- % 3,8% 7,7% 88,5 0,0% 100,0
16) % %
adolescente Recuento 1 24 181 1 207
tardia (17-19) % 0,5% 11,6% 87,4 0,5% 100,0
% %
Total Recuento 2 27 206 1 236
% 0,8% 11,4% 87,3 0,4% 100,0
% %

Fuente: Elaboracion propia

INTERPRETACION: En esta tabla mostramos la clasificacién de peso del recién nacido
segun las etapas de la adolescencia, por lo que tenemos 87,3% que corresponde a 206
neonatos con buen peso al nacer, 11,4% con bajo peaoceal el 0,8% que son 2 recién
nacidos con muy bajo peso y 1 (0,4%) es macrosomico. Dentro las etapas de la
adolescencia tenemos a 1 RNBP y 2 RN buen peso en madres adolescentes tempranas. 1
RNMBP, 2 RNBP y 23 RN buen peso en madre adolescente medidjIBRN4 RNBP,

181 RN con peso normal, 1 macrosomico en madres adolescentes tardias.
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Grafico 1. Grafico de dispersion entre el peso del recién nacido y la edad de madre
adolescente en el HRMNB enerdiciembre 2018.
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Fuenteelaboracion propia

INTERPRETACION:EnN este grafico de dispersién tenemos al eje vertical la variable
peso y el eje horizontal la variable edad. Se destaca que el peso mas bajo estuvo en el
grupo etario de 15 afios, seguido de 16, 18,17 y 19 afeusriallo muestra. El peso mas

alto estuvo en el grupo de 19 afos.

Observamos la linea de regresion lineal que a simple vista tiene ligera tendencia positiva,
pero el valor de R2 es 0,007 por lo que descartamos la relacién directa entre estas dos

variables.
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Tabla4: Distribucion de la talla del recién nacido segun la edad de la madre adolescente
en el HRMNB enerodiciembre 2018.

Tabla cruzada edad de madre*talla al nacer
TALLA BAJA TALLA NORMAL TALLA ALTA TOTAL

edad de  adolescente Recuento 0 3 0 3
las temprana (10-13) % 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
madres adolescente media Recuento 5 20 1 26
(14-16) % 19,2% 76,9% 3,8% 100,0%
adolescente tardia Recuento 41 162 4 207

(17-19) % 19,8% 78,3% 1,9% 100,0%

Total Recuento 46 185 5 236
% 19,5% 78,4% 2,1% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

INTERPRETACION:EnN la Tabla 4 explicamos la clasificacion de la talla del recién
nacido segun edad materna, donde decimos que los 3 neonatos dedhosEbeente
temprana, nacieron con talla normal. En la adolescencia media tenemos que 5 nacieron
con talla baja, 20 con talla normal y 1 con talla alta; y en adolescentes tardias 41 recién

nacidos tuvieron talla baja, 62 talla normal y 4 con talla alta.
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Grafico 2: Grafico de dispersion entre la talla del recién nacido y la edad de madre
adolescente en el HRMNB enediciembre 2018.
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Fuente:Elaboracion propia

INTERPRETACION: En este gréfico de dispersion tenemos en eédjeal la variable

talla y en el eje horizontal la variable edad materna, se observa a simple vista que la talla
mas baja pertenece al grupo etario de 15 afios, también se ve a simple vista que la linea
de regresién es casi paralela al eje horizontalgpque se concluye que no hay relacion

directa entre la talla del recién nacido y la edad materna.
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Tabla5: Distribucion delperimetro cefélico del neonato y la edad de madre adolescente

en el HRMNB enerodiciembre 2018.

Tabla cruzada
MICROCEFALIA NORMAL TOTAL

edad de las adolescente Recuento 2 1 3
madres temprana (10-13) % 66,7% 33,3% 100,0%
adolescente media  Recuento 3 23 26

(14-16) % 11,5% 88,5% 100,0%

adolescente tardia  Recuento 36 171 207

(17-19) % 17,4%  82,6% 100,0%

Total Recuento 41 195 236
% 17,4% 82,6% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

INTERPRETACION:AI hacer la relaciéon dederimetro cefélico del neonato segun edad
de madre adolescente, tenemos a 2 RN de adolescentes temprana con microcefalia y 1

con PC normal. El 82,6% de todos los recién nacidos tuvieron perimetro cefalico normal.

Grafico3:Grafico de dispersion entre el perimetro cefélico del recién nacido y la edad de

madre adolescente en el HRMNB enaticiembre 2018
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INTERPRETACION: En este grafico de dispersion se observa que el perimetro cefalico
menor que sebtuvo en este estudio, fue en el grupo etario de 15 afios y el perimetro
cefalico mas grande estuvo en el grupo etario de la madre de 16 afios. Mediante la linea
de regresidn tratamos de saber si existe una relacion directa entre ambas variables, se
obsena que la linea de regresion es casi paralela al eje horizontal por lo que concluimos

que no hay una relacion directa entre el perimetro cefalico y la edad materna.

Tabla6: Distribucién delperimetro toracico del neonato y la edadhkdre adolescente
en el HRMNB enerodiciembre 2018.

Tabla cruzada edad de la madre*PT al nacer
PEQUENO NORMAL GRANDE TOTAL

edad de las adolescente temprana Recuento 0 3 0 3
madres (10-13) % 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
adolescente media Recuento 2 21 3 26

(14-16) % 7,7% 80,8% 11,5% 100,0%

adolescente tardia Recuento 18 168 21 207

(17-19) % 8,7% 81,2% 10,1% 100,0%

Total Recuento 20 192 24 236
% 8,5% 81,4% 10,2% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

INTERPRETACION: En esta tabla cruzada entre el perimetro toracico del recién nacido

y la edad materna, decimos que el 81,4% que corresponde a 192 neonatos con PT normal,
8,5% que son 20 neonatos con PT pequefio y 10,2% con PT grande; se resalta que 3 de

los RN de madre adolescente temprana nacieron con PT normal.
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Grafico4: Grafico de dispersién entre el perimetro toracico del recién nacido y la edad

de madre adolecente en el HRMNB enaliciembre 2018.
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INTERPRETACION: En el grafico de dispersion mostrado vemos que le PT mas bajo
fue en el grupo etario de 15 afios, seguido por el grupo de 16 afios; asi también vemos que
el perimetro toracico mas grande correspondia al grupo etario de 19 afos, seguido del
grupo de 16 afios y luego de 15 afos. Por la linea de regresién podemos decir a simple

vista que no existe una relacién directa entre el perimetro toracico y la edathmate

Juan Carlos Barrera en MEXICO 2014, encuentra una diferencia estadisticamente
significativa (p<0,05) en los reciémacidos de madres adolescentes, que presentaron
menor peso al nacimiento: media de 2859 g en hijo de madre adolescente y 3265 en hijo
de madre no adolescente, género masculino 63% y 54% en no adolescentes, retraso en el
crecimiento intrauterino en nifios de termino 7,5% y 4,9% en no adolescentes, prematurez

21% y 16% en no adolescentes. No hubo diferencias significativas (p>0,05) a&n: tall
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teniendo una media de 49,8cm en hijo de madre adolescente y una media de 50 cm en
hijo de madres no adolescentes, Apgar al minuto 1 y 5, semanas de edad gestacional y

talla baja(10)

Nuestro estudio encuentra que el 87,3% seonatos con buen peso, 11,4% con
bajo peso al nacer, 0,4% (1) macrosomico y 0,8% (2) con muy bajo peso al nacer. Asi
como Haylem 2017, encontr6 que el 85,9% son recién nacidos con buen peso, 56 casos
gue son el 6,2% son macrosomico, bajo peso al irdceasos que representan el 6%,
muy bajo peso al nacer se detectaron 18 casos que representdls)29avarro en el
2016, también encuentra valores similares, con respecto al peso de los recién nacidos de
madres adolescentes 425 casos que corresponden al 86,7% nacieron con buen peso,
macrosomicos fueron el 4,7%, bajo peso al nacer 6,7%, muy bajo peseiaehl% y
encontrd recién nacidos con extremo bajo peso al nacer que corresponde a un 0,8%, a

diferencia de Navarro en nuestro estudio no tuvimos neonatos con extremo bajo peso.

En cuanto a la talla encontramos que el 78,4% pertenecen al grupo e tatiy
el 19,5% tienen talla baja y 2,1% talla alta; en cuanto al perimetro cefélico el 82,6%
nacieron con PC normal, y el 17,4% que son 41 nacidos vivos pertenecen al grupo de
neonatos con microcefalia. El 81,4% nacidos vivos tuvieron un perimetractorac
normal, el 8,5% un PT pequefio y el 10,2% un PT grande. Hallamos que ninguno tubo
relacion directa entre las variables. Moya en Quito 2010, encuentra que el 49% de las
madres menores de 18 afios tuvieron hijos considerados pequefios con talla menor a 49
cm. El 45% se encontraba dentro de parametros normales y el 6% eran grandes. Hay
diferencia con nuestro estudio, pero también se ve que para talla baja consideran el valor
menor a 49 cm, y en nuestro estudio consideramos menor a 48 cm. El 17% tuvieron un
peaimetro cefalico menor al normal, el 82% estuvieron dentro de rangos normales,

mientras que el 1% tenia PC grand27) Asi también lo demuestra Maria Escobar en
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Colombia 2016, encontrd que la prevalencia de talla de los esfiago entre 48 y 52cm
sobrepasa en 72,6% puntos porcentuales al promedio total. En cuanto al perimetro
cefalico, se observa la situacion predominante del perimetro entre 32 y 36 cm sobrepasa

en 88,6%(28)

APGARDEL RECIEN NACIDO
Tabla7: Distribucion del APGAR del neonato segun la edad de madre adolescente en el

HRMNB enere diciembre 2018.

Tabla cruzada edad de la madre*APGAR

BUENO MALO TOTAL

edad de las adolescente temprana Recuento 2 1 3
madres (10-13) % 66,7% 33,3% 100,0%
adolescente media Recuento 26 0 26

(14-16) % 100,0% 0,0% 100,0%

adolescente tardia (17- Recuento 200 7 207

19) % 96,6% 3,4% 100,0%

Total Recuento 228 8 236
% 96,6% 3,4% 100,0%

Fuente:Elaboracion propia

INTERPRETACION: Durante el afio 2018l 96,6% que corresponde228 recién
nacidos de madre adolescente tuvieron un BIRBAR y solo el 3,4% naci6 deprimido.
Dentro de los recién nacidos de madre adolescente temprana 2 nacieboercapgar

y 1 deprimido. En la adolescencia media todos nacieron con apgar bueno y en

adolescencia tardia 200 nacieron con apgar bueno y solo 7 deprimido.
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Grafico 5. Grafico de dispersion entre el APGAR

adolescente en el HRMNB enediciembre 2018.
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INTERPRETACION: En cuanto al APGAR al minuto del recién nacido, podemos decir

gue el APGAR mas bajo (2) pertenecio a los neonatos del grupo etario de 19 afios. Un

puntaje de 3 en hijos de madres de 13, 18 y 19 afios. Se resalta que un recién nacido del

grupode 13 afios tuvo un puntaje de 8.

En la grafica observamos la linea de regresién que muestra tendencia positiva, pero el

valor de R2 es 0,017 con lo que concluimos que la relacion entre estas dos variables tiene

una relacion positiva pero muy baja, poglee se descarta la relacién directa de ambas

variables.
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Grafico 6: Grafico de dispersion entre el APGAR a los 5 minutos y la edad de madre

adolecente en el HRMNB enemiciembre 2018.
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INTERPRETACION: En cuanto al APGAR a los cinco minutos del recién nacido,
podemos decir que el APGAR mas bajo (5) pertenecié a los neonatos del grupo etario de
13 y 19 afios. Un puntaje de 6 en hijos de madres en edad de 17 a 19 afos. Se resalta que
cuatrorecién nacidos del grupo de adolescencia tardia obtuvo un APGAR de 10.
En la grafica observamos la linea de regresién que muestra tendencia positiva, pero el
valor de R2 es 0,016 con lo que concluimos que la relacion entre estas dos variables tiene
unarelacion positiva pero muy baja, entonces se descarta la relacion directa entre ambas
variables.

El APGAR es el examen clinico, en el cual el recién nacido es evaluado al primer
minuto, al quinto minuto y en algunos casos a los 10 minutos posteriogesmilamto,

en base a cinco parametros que son el esfuerzo espiratorio, la frecuencia cardiaca, tono
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muscular, los reflejos y el color de piel, nos refleja la adaptacién del neonato a la vida
extrauterina.

Luis Navarro, en el hpstal 2 de Mayo 2018ncuetra que el APGAR al minuto
de viday a los 5 minutos obtiene WBvV% y 98% respectivamente presentaron buena
adaptacion solo el 2% de recién nacidos de madres adolescentes presentaron depresion
severa al minuto y a los 5 minutos, (13) a diferencia deikahesha por Gamarra quien
encontré que los recién nacidos de madres adolescentes presentaron 6 % con depresion
moderada y 4% con depresion severa, cifras superiores a nuestro estudio; en comparacion
con nuestro estudio el 2,9% de neonatos de madres @altles continuo deprimido a
los 5 minutos

Segun Alfonso La Rosa, estudiealizado en el hospital Arzobispo Loayza
encontraron que el test de APGAR al minuto y a los 5 minutos en el grupo de recién
nacidos de madres adolescentes tempranas fueron 57 pantaje mayor o igual a 7 al

primer minuto y 6@96,8%) a los 5 minutoH13)

RELACION PESOEDAD GESTACIONAL
Tabla8: Distribucion de laelacion peso edad gestaciodal neonato segun edad materna
en el HRMNB eneraliciembre 2018.

Tabla cruzada edad de la madre*relacion peso/EG

PEG AEG GEG TOTAL

edad de las adolescente Recuento 0 3 0 3
madres temprana (10-13) % 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
adolescente media  Recuento 3 20 3 26

(14-16) % 11,5% 76,9% 11,5% 100,0%

adolescente tardia Recuento 19 173 15 207

(17-19) % 9,2% 83,6% 7,2% 100,0%

Total Recuento 22 196 18 236
% 9,3% 83,1% 7,6% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia
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INTERPRETACION: En eHRMNB durante el afio 2018, se encontré el 83,1% del total

de RN fueron adecuados para su edad gestacional, el 9,3% fueron pequefios para su edad
gestacional y el 7,6% fueron grandes para su edad gestacional; dentro de la adolescencia
temprana los 3 RN fuencAEG.

Una caracteristica que reflejaria mejor el estado del recién nacidos de madres
adolescentes seria el peso para la edad gestacional, se encontr6 que el 83,1% (196)
estuvieron AEG, el 9,3% fue PEG y el 7,6% fue GEG. Navarro al igual que nuestro
estudo obtiene que el 79,4% de los recién nacidos de madres adolescentes eran AEG,
8,4% casos de GEG y 12,2% casos de PEG. En otras investigaciones realizadas en el area
existe un estudio de relevancia hecha por Urquizo y col, en la cual se considerd a la
adolescencia como componente de riesgo el predominio de neonatos pequefios para edad

gestacional.

CARACTERISTICAS DE LA MADRE SEGUN FASES DE LA ADOLESCENCIA

Tabla9: Distribucion deneonatos segun etapas de adolescarrcial HRMNB enero
diciembre 2018.

PORCENTAJE PORCENTAJE

FRECUENCIA PORCENTAJE  VALIDO ACUMULADO

Valido adolescente 3 1,3 1,3 1,3

temprana (1€1.3)

adolescente medi 26 11,0 11,0 12,3

(14-16)

adolescentéardia 207 87,7 87,7 100,0

(17-19)

Total 236 100,0 100,0

Fuente Elaboracion propia

INTERPRETACION:AI clasificar los neonatos segun las etapas de la madre adolescente,
se encontro que el B@de madres perteneciangalipoetario de adolescentes temprana

(10-13). EI11,0% pertenecian al conjunto etario de adolescentes medi#® @ibs). El
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87,70 que corresponde a 20@adres forman parte del conjunto deladcentes tardia

(17-19 afos).

CARACTERISTICAS DE LA MADRESEGUN PARIDAD

Tablal0: Distribucion de neonatos segun paridad de la madre adolescente en el
HRMNB enere diciembre 2018.

Tabla cruzada edad de la madre* paridad
PRIMIGESTA  MULTIGESTA TOTAL

edad de las adolescente Recuento 2 1 3
madres temprana (10-13) % 66,7% 33,3% 100,0%
adolescente media Recuento 23 3 26

(14-16) % 88,5% 11,5% 100,0%

adolescente tardia Recuento 188 19 207

(17-19) % 90,8% 9,2% 100,0%

Total Recuento 213 23 236
% 90,3% 9,7% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

INTERPRETACION: En el HRMNB, durante el periodo emediciembre 2018 se
atendieron 13partos de madres primiparas resultado que representa el 90,3% vy el 9,7%

con23 partos de madres multiparas
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CARACTERISTICAS DE LA MADRE SEGUN TIPO DE PARTO

Tabla 11: Distribucién deneonatossegun tipo de partde la madre adolescente en el
HRMNB enereDiciembre 2018.

Tabla cruzada edad de la madre*tipo de parto
VAGINAL  CESAREA TOTAL

edad de las adolescente Recuento 3 0 3
madres temprana (10-13) % 100,0% 0,0% 100,0%
adolescente media Recuento 19 7 26

(14-16) % 73,1% 26,9% 100,0%

adolescente tardia Recuento 152 55 207

(17-19) % 73,4% 26,6% 100,0%

Total Recuento 174 62 236
% 73,7% 26,3% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

INTERPRETACION: En el HRMNB durante el periodo energliciembre 2018 se
obtuvo que el 73,7% que corresponde a 174 neonatos de adatirscente nacieron por

parto vaginal y el 26,3% (62) por cesarea.
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Grafico7: Grafico de dispersion entre la edad de madi@escente y el tipo de parto en
el HRMNB enere diciembre 2018

R? Lineal = 0,006
20 . ® ® ® .
18
‘\.
L]
e
o
£ 16
©
o
[ ]
T
o
2 14
=}
L]
3
o ) ) L —
y=0,78+0,03* _
12 —
1.0 L] L] L] ] L ] L ] [ ]

13 14 15 16 17 18 19

edad de la madre

Fuente: Elaboracion propia

INTERPRETACION: Se hall6 que el tipo de parto frecuente en el HRMNB durante el
2018 fue el vaginal, en este grafico queremos mostrar la asociacion entre el tipo de parto
con la edad de madre adolescente. Este es un grafico de dispersién que muegta en el e
vertical el tipo de parto siendo 1 como parto vaginal y 2 como cesarea. Se resalta que en
los extremos de edad en este estudio como son de 13 y 14 afos fue por parto vaginal y q
a los 19 afios fue tanto vaginal como cesarea.
Segun Luis Agen su estudio de cohorte prospectivo realizado en Colombia, el

72,5% de los hijos de madres adolescentes de su trabajo, nacieron por via vaginal y el
resto por via abdomingP) Valores que se asemejan a nuestro estudio los hijos de madre
adolecente nacieron mayormente por via vaginal (73,7%) que por cesarea. Monterrosa en
Colombia 1996, el parto vaginal se presenté con mas frecuencia en adolescentes (89,5%)

que en adultas (85,5%vor tanto, en este ultimo grupo fue mas frecuente la cesarea
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(14;5%) mientras que en la adolescente fue de 1q®%arios autores han aseverado
que la adolescencia no es un factor indicativo para cesarea, asi como |stdemue
Monterrosa, 6 madres adolescentes y 16 madres adultas, se les realizo ceséarea por
desproporcion céfalo pélvica, diferencia que no es estadisticamente significativa y con un
riesgo relativo de solo 1,18 cifras bastante bajas que les permiti6 asawerem tps
adolescentes aun en menores de 15 afios no es obligatorio realizar cesarea. En nuestro
estudio resaltamos que en el extremo inferior de nuestro grupo etario (13 y 14 afios), no
hubo ninguna cesarea.

Segun Henry Gallardo en Colombi®1%, concluye que las pacientes menores
de 14 afios tienen un mayor riesgo de requerir ceséarea, (OR 1,3, IC 95%,3114
0.000001), probablemente por inmadurez pélvica; sin embargo, las adolescentes mayores,
con adecuado control prenatal, presentarcamportamiento similar al de las adultas
jovenes, por lo cual, aunque no existen indicaciones claras para la realizacién de cesarea
en adolescentes, esta conducta no debe ser realizada de rutina y debe individualizarse, de

acuerdo con las necesidades diagaaciente(34)
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CARACTERISTICAS DE LA MADRE SEGUN CONTROL PRENATAL

Tablal2: Distribucion de neonatos segun control prenatal de la madre adolescente en el

HRMNB enere diciembre 2018.

Tabla cruzada edad de la madre*CPN

INADECUADO SIN

ADECUADO (<6) CPN TOTAL

edad de las adolescente Recuento 2 1 0 3
madres temprana (10-13) % 66,7% 33,3% 0,0% 100,0%
adolescente Recuento 17 8 1 26

media (14-16) % 65,4% 30,8% 3,8% 100,0%

adolescente Recuento 151 44 12 207

tardia (17-19) % 72,9% 21,3% 5,8% 100,0%

Total Recuento 170 53 13 236
% 72,0% 22.5% 5,5% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

INTERPRETACION: Durante el periodo eneraiciembre 2018 se tiene que el 72%
(170) hijos de madres adolescentes tuvieron un control prenatal adecuado (> 6), el 22,5%
tuvieron control prenatal inadecuado y un 5,5% no tuvieron ningun control prenatal lo

que correspondié a 13 neonatos hijos de madre adolescente.

Isabel Haylem en Lim 2017, encontré que el 62,76% de las gestantes
adolescentes tuvieron controles prenatales adecuados y que alarmantemente el 3,76% no
tuvo ningun control, otra asociacion que hallo en esa investigacion fue que las madres
adolescentes que presentaban un @RNecuado durante la gestacion tienen 2,4 veces
mas riesgo de tener un recién nacido pre ternff8En nuestro estudio el 72% tuvieron
un CPN adecuado y un 5,5% no tuvieron ningun control prenatal, lo cual es alarmante.
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Los controles prenatales son evaluaciones periddicas de la embarazada por parte
de profesionales especializados para la mejor vigilancia de la evolucién de la gestacion,
Navarro 2016, obtuvo que el 68,37% de su poblacion de madres adolescentes tuvieron un
CPN adecuado y que alarmantemente 8,57% no tuvo ningun control prenatal, también
encontré que madres pertenecientes a los grupos tempranos y media tenian 5 veces mas
riesgo de tener CPN inadecuados, valor que es diferente al nuestro ya que encontramos
que la madres que se encuentran en adolescencia temprana y media tienen 1,5 veces mas

riesgo de tener un CPN inadecuado.

CARACTERISTICAS DE LA MADRE SEGUN EDAD GESTACIONAL

Tabla 13 Distribucién de neonatos nacidos de madre adolescente segun su edad
gestacionaénel HRMNB enerediciembre 2018.

Tabla cruzada edad de las madres* EG?
PRETERMINO A TERMINO POSTERMINO TOTAL

edad de las adolescente Recuento 2 1 0 3
madres temprana (10-13) % 66,7% 33,3% 0,0% 100,0%
adolescente Recuento 5 21 0 26

media (14-16) % 19,2% 80,8% 0,0% 100,0%

adolescente Recuento 24 182 1 207

tardia (17-19) % 11,6% 87,9% 0,5% 100,0%

Total Recuento 31 204 1 236
% 13,1% 86,4% 0,4% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

INTERPRETACION: En el HRMNB en el periodo enediciembre 2018, se encontrd
204 recién nacidos a término que corresponde a un 86,4%, 31(13,1%) neonatos fueron

pre términos y solo 1 (0,4%) pos termino.

Haylemencontré en su estudio que el 91,8% de neonatos de madre adolescente

fueron productos a término, 8,1% pre termino y 0,1% en pos ter(hBjo.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

No existe una relacion entre las caracteristicas antropomeétricas y Apgar con la
madre adolescentap se encontrque la edad de madre adolescexfexte de
forma negativa aspectos como peso, talla, PC, PT, prematurez ni valores de

APGAR neonatal al minutoi a los cinco minutos.

La prevalencia de recién nacidos de madres adolescentes en el periodo
comprendido entre enerdiciembre 2018 fue de 10,7% que equivale a 236
neonatos de madres adolescentes de un total de 2205 recién nacidos, prevalencia

baja encomparacion con larpvalencia nacional y regional.

El peso del recién nacido mas significativo en el presente estudio fue, el normal
con un 87,29%se encontrd un RMacrosomicy 2 neonatos de muy bajo peso

al nacerEn cuanto a la talla el 78,4% pertenecen al grupo de talla normal, el
82,6% nacieron con un perimetro cefélico normal y el 81,4% tuvieron un
perimetro toracico normal. Resaltamos que el extremo inferior del granm et

de nuestro estudio (13 y 14 afios) tuvieron neonatos con talla, PC y PT normal.

. Con respecto al puntaje APGAR, se tiene que 9/10 recién nacidos de madre

adolescente nacen en buenas condiciones.

En cuanto a la adecuacion del peso padegstacional se concluyd gB8€L0

recién nacidos de madre adolescente, son adecuados para su edad gestacional.
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6. En cuanto a las etapas de la adolescencia tenemd®7¢ji#é pertenecian al
grupo etario denadresadolescetestardia lo queepresental grupoetariomas
frecuentede nuestro estudidl 11% representa el grupo etario de adolescencia

media y solo el 1,3% al grupo de adolescencia temprana.

7. Con respecto a la paridad seentré que 213 (90,3%) neonatos eran hijos de

madre adolescente que tuvieron su primera gestacion.

8. La via més frecuente de culminacion del partanadres adolescentes fue por
via vaginal con 73,73%, lo que incluye al recién nacido macrosomico, asi
también el grupo que pertenece al extremo inferior de nuestro estudio (13 y 14

afos)y solo el 26,27% fue por via abdominal o cesarea.

9. El 72% del total de madres adolescentes tuvieron un CPN adecuado, 22,5%

tuvieron CPN inadecuado y el 5,5% no tuvieron ningumtrol.

10.Respecto a la edad gestacional se tiene en mayor porcentaje a recién nacidos a

término (86,4%).
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CAPITULO VI

RECOMENDACIONES

Se aconseja promocionar talleres de educacién sexual desde el nivel escolar,
con el propdésito de que esjésenes en etapa de la pubertad entiendan su rol
en la fase de la sexualidad y aprendan a conducirse con responsabilidad antes

de la edad adolescente.

Promover el conocimiento relacionado al empleo de métodos anticonceptivos
en la edad adolescente con vadsin vida sexual activa; promocionar charlas
de planificacion familiar y de asistencia ginecoldgica con prioridad para

adolescentes.

Persistir en la asistencia primaria, en el adecuado seguimiento de mujeres en
edad adolescente con peligro latente de embarazo siendo en este nivel de
atencién donde se debe promover salud y prever padecimientos en la madre

de edad adolescente y el recatido obteniendo buencessultados.

Se recomienda tomar este estudio como referencia para poder realizar un
estudio prospectivo y de cohorte que compare las caracteristicas de neonatos
de madres adolescentes con neonatos de madres adultas en nuéstra regi
tambiénpoder realizar estudios solaetitudes de la madre adolescente frente

al embarazo, y consecuencias psicologicas de un embarazo precoz, puesto que
no se tienen trabajos de investigacion respecto a los temas dichos y menos en

nuestra region.
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ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS Y APGAR DEL NEONATO Y SU RELACION CON LAS
CARACTERISTICAS DE MADRE ADOLESCENTE EN EL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NUNEZ
BUTRON ENERO- DICIEMBRE 2019.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS N° HCL:

Fecha de nacimiento: / /]

1. Edad dela madre............
a. Adolescencia temprana: 10-13 afios
b. Adolescencia media: 14-16 afos
c. Adolescencia tardia: 17-19 afios
2. Estado civil
a. Soltera
b. Casada
c. Conviviente
d. Otras
3. Paridad
a. Madre por primera vez
b. Yaeramadre
4. Control prenatal:
a. Adecuado
b. Inadecuado
c. Sin control prenatal
5. Tipo de parto
a. Vaginal
b. cesarea
6. Peso al nacer
a. Muy bajo peso
b. Bajo peso
c. Peso normal
d. macrosomico
7. Edad gestacional
a. Pretermino
b. Atermino
c. Postermino
8. Relacién peso/ edad gestacional
a. PEG
b. AEG
c. GEG
9. APGAR al 1 min........ APGAR a los 5 min......
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ANEXO 2: PORCENTAJE DE MADRES ADOLESCENTES POR

DEPARTAMENTOS DEL PERU.

PERU: ADOLESCENTES (1519 AﬁOS} QUE YA SON MADRES O QUE ESTAN EMBARAZADAS POR PRIMERA VEZ, 2014
2017 (P orcentaje) (*)

Departamento 2014 2015 2016 2017
Lorets 304 328 306 30.4 0.0 026 -0.2 -1%
AMmaEzonas 281 228 19.9 238 -4.3| -15% 3.9 2056
Ucayali 21.2 26.2 26.7 231 1.9 9% -3.6 -13%
San Martin 24.1 25.5 23.5 20.0 -4.1| -17% -3.5 -15%6
Cgjamarca 17.8 17.6 16.7 18.5 0.7 4%0 1.8 11%%6
Madre de Dics 244 1.9 17.9 16.9 -7.5| -31% -1.0 -6%%
Ayacucho 17.4 151 14.6 16.8 -0.6 -3% 2.2 15%
La Libertad 15.2 13.7 14.8 16.8 1.6 11%a 2.0 1426
Hudnuco 17.7 19.2 17.1 16.4 -1.3 -7% -0.7 -4%6
Tumbes 21.4 22 18.4 16.0 -5.4| -25% -2.4 -13%
Huancav elica 17.7 15.4 14.5 15.1 -2.6| -15% 0.6 456
Regidn Lima 2/ 18.2 18.4 17.3 14.9 -3.3| -18% -2.4 -14%6
Fiura 16.7 16.4 15.1 14.6 -2.1| -13% -0.5 -3%
Ica 20.1 19.9 17.4 14.3 -5.8| -29% -3.1 -18%6
PERU 14.6 13.6 12.7 134 -1.2 -8% 0.7 6%4
Ancash 13.8 13.5 13.7 130l -o0.8] -6% -0.7 -5%
Pasco 13.9 16.0 15.8 12.6 -1.3 -9%: -3.2 -20%
Junin 10.5 11.2 11.5 12.1 1.6 15% 0.6 5%
Apurimac 10.6 127 12.8 12.0 1.4 13%% -0.8 -6%%
Lambay eque 9.2 11.2 13.1 11.8 2.6 28%0 -1.3 -10%6
Puno 123 11.86 11.2 11.3 -1.0 -8% 0.1 1%%
Callao 13.6 11.0 10.7 10.2 -3.4| -25% -0.5 -5%6
Lima Metropolitana/1 11.4 7.9 6.2 9.6 -1.8| -16% 3.4 55%
Cusco 14.6 11.7 9.6 9.2 -5.4| -37% -0.4 -4%
Tacna 11.0 9.3 8.2 9.0 -2.0| -18% 0.8 10%%
Mogquegua 7.0 6.4 6.8 8.6 1.6 23% 1.8 265
Arequipa 8.4 7.5 6.3 6.6 -1.8| -21% 0.3 5%

1/ Comprende los 43 distriios gue conforman la provincia de Lima. Del 2009 al 2013 incluy e Callao.

2/ Comprende las provincias: Barranca, Cajatambe, Canta, Cafiete, Huaral, Huarochiri, Huaura, Oyon y Yauyos.

Fuente: INE-ENDES 2017. Elaboracion: MCLCP.
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