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Los embarazos en adolescentes es un problema de Salud Publica, ya que cada dia va

aumentando en numero en este grupo de edad.
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Diciembre 2013”.

Extiendo la presente en la ciudad de Masaya a los ocho dias del mes de octubre del afio
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Resumen

Titulo: Resultados neonatales de madres adolescentes con Controles Prenatales

deficientes, Hospital Humberto Alvarado Vasquez, Masaya, Julio — Diciembre 2013.

Objetivo General: Analizar los CPN de las puérperas y su relacién con complicaciones

neonatales.

Material y método: estudio de cohorte; Universo: 2437 puérperas. Grupo expuesto (69):
Puérperas adolescentes con igual o menor de 3 CPN; Grupo no expuesto (93): Puérperas
adolescentes con igual o mayor de 4 CPN, con relacién 1:1. Variable dependiente: CPN;
Variables independientes: edad, procedencia, escolaridad, estado civil, gestas, GPM, IMC,
Sg por Ballard, morbilidad y mortalidad neonatal. Procesamiento: pruebas estadisticas de

X%, ANOVA, RR y sus respectivos IC 95%.

Resultados: Factor de riesgo; ser primigesta RR:1.85, 1C95%:1.33-2.58; X2:ES (p<0.0009),
no planear el embarazo RR:1.94, 1C95%:1.15-3.27; X2:ES (p<0.005), captacidon tardia
RR:2.27, 1C95%:1.45-3.56; X2:ES (p <0.00007), GPM inadecuada RR:2.53, 1C95%:1.20-5.31;
X2:ES (p<0.003), nacer pretermind RR:1.72, 1C95%:1.14-2.60; X2:ES (p<0.04). Factor
protector: pareja estable RR:0.62, 1C95%:0.41-0.93; X2:ES (p<0.5), proceder de zona rural
RR:0.60, 1C:95%:0.36-1.01; X2:ES (p<0.03).

Conclusién: Los principales factores asociados a incrementar el riesgo a tener igual o

menor a 3 CPN son: planificacién del embarazo, captacién y ser primigesta.

Palabras clave: Control Prenatal, adolescente, morbilidad, Recién Nacido.



Acronimos

ANOVA: Analisis de una Varianza

APN: Atencion Prenatal

ARO: Alto Riesgo Obstétrico

AFU: Altura de Fondo Uterina

CLAP: Centro Latinoamericano de Perinatologia
CPN: Control Prenatal

DE: Desviacion Estandar

EMH: Enfermedad de la Membrana Hialina
ENDESA: Encuesta Nicaragliense de Demografia y Salud
EPIDAT:Analisis Epidemiolégico de Datos Tabulados
ES: Estadisticamente Significativo

FCF: Frecuencia Cardiaca Fetal

GPM: Ganancia de Peso Materno

HCPB: Historia Clinica Perinatal Base

HHAV: Hospital Humberto Alvarado Vasquez
IMC: indice de Masa Corporal

IOM: Instituto de Medicina

Kg: Kilogramo

mts: metros

MFC: Malformacion Congénita

MBE: Medicina Basada en Evidencia

MINSA: Ministerio de Salud

MINED: Ministerio de Educacién

OR:0dds Ratio

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PBN: Peso Bajo al Nacer

RN: Recién Nacido



RR: Riesgo Relativo

Sg: Semanas de gestacién

SAM: Sindrome de Aspiracién Meconial

SDR: Sindrome de Distres Respiratorio

SAP: Sindrome de Adaptacion Pulmonar

SILAIS: Sistema Local de Atencidn Integral en Salud
SIP: Sistema Informatico Perinatal

TTRN: Taquipnea Transitoria del Recién Nacido
UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

X?: Chi cuadrado

X: Media
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I. INTRODUCCION

El embarazo es un evento trascendental en la vida de toda mujer que afecta tanto a nivel
fisico, social, emocional, econémico, etc. En el caso de las adolescentes, éstas tienen
perfiles particulares por irrumpir el embarazo en un momento critico en su propia
evolucidon personal; sin una madurez necesaria para afrontar el embarazo y la futura

maternidad.

Las adolescentes que ya son madres en nuestro pais representan 20%, un poco menor al
mostrado en el 2001 que era del 25%. Esto se debe a que existe una mayor cobertura en

los métodos de planificacién familiar.

En Nicaragua en el afo 2007, la cobertura de Atencion Prenatal fue de un 91% (segun
ENDESA 2006), con predominio en las zonas urbanas y aunque en los servicios publicos se
han hecho esfuerzos para mejorar la atencién perinatal, éstos han resultado insuficientes

para hacer que los servicios se tornen mas eficientes y efectivos.’

El Control prenatal es el conjunto de acciones y procedimientos sistematicos y periddicos,
destinados a la prevencién, diagndstico y tratamiento de los factores que puedan
condicionar morbimortalidad materna y perinatal. Que no solo implica el nimero de

visitas, sino con que cronicidad fueron realizadas y la calidad de las mismas.

A toda embarazada que acude a su Atencion Prenatal (APN) se le debera de llenar la
Historia Clinica Perinatal Base (HCPB) registrando e interpretando las 12 actividades

normadas, siendo esto un derecho del cual goza toda mujer.

La Atencién Prenatal precoz, se inicia desde el momento en que la madre sospecha la

gestacion siendo esta en el primer trimestre [menor a 12 Semanas de gestacidn(Sg)],



periodo en el cual se pueden presentar los primeros problemas asociados a este estado.
Segun estadisticas nacionales, el 70% de las embarazadas fueron captadas de manera
temprana. Segun Medicina Basada en Evidencia (MBE) se deben garantizar cuatro
atenciones prenatales, con lo cual se pretende asegurar que el binomio alcance al final de

la gestacién un adecuado estado de salud.’

Se ha sefialado que la madre que no asiste a su control prenatal de manera precoz y
periddica o recibe un control deficiente tiene mayores posibilidades de morbilidad y
mortalidad perinatal, materna y neonatal.El control prenatal representa una oportunidad
para incrementar el acceso a un parto en condiciones seguras, en un ambiente de

emergencia obstétrica y atencién neonatal institucional calificada.?

La OMS ha realizado estudios aleatorizados multicéntricos, en el cual se analizé el nuevo
modelo de consultas prenatales, con lo cual se logré clasificar mejor a las mujeres de alto
riesgo y de esta manera derivar de forma oportuna al especialista, e incidir en la

complicaciones tanto para la madre como para el feto.*

Segun reportes nacionales, se evidencia que la tasa estimada de nifios con madres que no
recibieron control prenatal es de 64 muertes por 1,000 nacidos vivos y 55 muertes por
1,000 nacidos vivos los que recibieron menos de 4 controles. De esta misma manera se

. . . 1
incrementa las morbilidades neonatales en dichos grupos.

Este estudio pretende abordar el impacto de los controles prenatales deficientes de las
adolescentes sobre el estado clinico final del producto, tomando como punto de
referencia las Historias Clinicas Perinatales Base de las puérperas atendidas en el Hospital

Humberto Alvarado Vazquez.



II. ANTECEDENTES

En afios anteriores, elevadas tasas de mortalidad perinatal eran ocasionadas por la
prematurez, el bajo peso al nacer, la hipertensiéon en el embarazo, la isoinmunizacién
materno fetal, los procesos infecciosos, la diabetes, la baja reserva fetal, las
complicaciones del parto, etcétera; y en el neonato, las enfermedades respiratorias, la
asfixia, la enfermedad hemolitica, entre otras, complicaciones que podian ser prevenidas
con una adecuada atencion prenatal. La Atencidn Prenatal como sistema de prevencién se

inicié hacia alrededor del afio 1901.2

En el estudio “OMS ensayo aleatorizado de atencidén prenatal para la evaluacién de un
nuevo modelo de control prenatal de rutina”. Realizado por MD, José Villar, MD Hassan
Ba'ageel , PhD Gilda Piaggio, MD PisakeLumbiganon, MD, José Miguel Beliza, MD Ubaldo
Farnot. Et al. En el cual se realizé un ensayo controlado aleatorio multicéntrico que
compard el modelo estdndar de la atencion prenatal con un nuevo modelo. Realizado en
Clinicas de Argentina, Cuba, Arabia Saudita y Tailandia fueron asignados al azar para
proporcionar ya sea el nuevo modelo (27 clinicas) o el modelo estdndar actualmente en
uso (26 clinicas). Por todas las mujeres que se presentan para la atencion prenatal en
estas clinicas durante un promedio de 18 meses se inscribieron entre 1996 y 1998, con un
total de 24, 678 mujeres. Las mujeres que asisten a clinicas asignadas al nuevo modelo (n
= 12 568) tuvieron una mediana de cuatro visitas en comparaciéon con ocho en el modelo
estandar (n = 11 958). Mds mujeres en el nuevo modelo que en el modelo estandar se
refiere a los niveles superiores de atencidn (13,4% vs 7,3%), pero las tasas de ingreso en el
hospital, el diagndstico, y la duracién de la estancia fueron similares. Los grupos tuvieron
tasas similares de bajo peso al nacer (nuevo modelo de 7.68% vs 7.14% modelo estandar;
diferencia de tasas estratificado 0,96 [IC del 95% -0 - 01 a 1,92]), anemia posparto
(7,59 % vs 8,67%; 0,32), y la infeccién del tracto urinario (5,95% vs 7,41%; -0 - 42 [-1 - 65 a
0,80]). Para pre-eclampsia/eclampsia la tasa fue ligeramente superior en el nuevo modelo

(1,69% vs 1,38%; 0,21 [-0 - 25 a 0,67]). Ajuste por diversas variables de confusion no


http://www.thelancet.com/search/results?fieldName=Authors&searchTerm=Hassan+Ba%27aqeel
http://www.thelancet.com/search/results?fieldName=Authors&searchTerm=Hassan+Ba%27aqeel
http://www.thelancet.com/search/results?fieldName=Authors&searchTerm=Hassan+Ba%27aqeel

modificd este patron. Hubo diferencias insignificantes entre los grupos para varios
resultados secundarios. Las mujeres y los proveedores de ambos grupos eran, en general,
satisfechos con la atencién recibida, aunque algunas mujeres se les asignara el nuevo
modelo expresd su preocupacion por el momento de las visitas. No hubo un aumento de

costes, y en algunos lugares el nuevo modelo reducido el coste.”

En una revisién Cochrane “Paquetes alternativos de atencidn prenatal versus estandar
para el embarazo de bajo riesgo” en el afio 2010. Realizada por ThereseDowswell,
Guillermo Carroli, LeliaDuley, Simon Gates, A MetinGllmezoglu, Dina Khan-Neelofur, Gilda
GP Piaggio. En donde Se incluyeron siete ensayos (mas de 60 000 mujeres): cuatro
realizados en paises de ingresos altos con asignacion al azar individual; tres en paises de
ingresos bajos y medios con asignacion al azar grupal (consultorios como unidad de
asignacion al azar). El numero de visitas para la atencién estandar varié, con menos visitas
en los ensayos de los paises con ingresos bajos y medios. En los estudios realizados en los
paises de ingresos altos las mujeres de los grupos de visitas reducidas asistieron como
promedio, entre 8,2 y 12 veces. En los ensayos de los paises de ingresos bajos y medios,
muchas mujeres del grupo de visitas reducidas asistié menos de cinco ocasiones, aunque
en estos ensayos el contenido y el nUmero de visitas cambid, por lo que fueron mas
"dirigidas a un objetivo". La mortalidad perinatal aumentd en las participantes asignadas
al azar a visitas reducidas en lugar de atencidn estandar y esta diferencia fue marginal
para la significacidén estadistica (cinco ensayos; cociente de riesgos [CR] 1,14; intervalo de
confianza [IC] del 95%: 1,00 a 1,31). En el andlisis de subgrupos, para los paises de altos
ingresos, el numero de muertes fue escaso (32/5108) y no hubo diferencias evidentes
entre los grupos (dos ensayos; CR 0,90; IC del 95%: 0,45 a 1,80); para los paises de
ingresos bajos y medios la mortalidad perinatal fue significativamente mayor en el grupo
de visitas reducidas (tres ensayos; CR 1,15; IC del 95%: 1,01 a 1,32). Las visitas reducidas
se asociaron con una reduccion del ingreso a cuidados intensivos neonatales que fue de
significacién marginal (CR 0,89; IC del 95%: 0,79 a 1,02). No hubo diferencias claras entre
los grupos para los otros resultados clinicos informados. No hubo diferencias evidentes en

las medidas informadas de morbilidad perinatal. No hubo diferencias claras en el parto



prematuro (cociente de riesgos [CR] 1,02; IC del 95%: 0,94 a 1,11) ni en los pequefios para
la edad gestacional (CR 0,99; IC del 95%: 0,91 a 1,09).5

El estudio titulado “Control prenatal: evaluacién de los requisitos basicos recomendados
para disminuir el dafio perinatal” por Carlos Grandi, Pedro de Sarasqueta con el objetivo
de analizar la relacién entre ausencia del control prenatal (CP), nimero de controles
prenatales y edad gestacional (EG) a la primera consulta con el retardo del crecimiento
intrauterino (RCIU), mortalidad fetal (MF), mortalidad neonatal precoz (MNP) y numero
de gestas previas en la Maternidad Ramoén Sarda de Buenos Aires entre 1988 y 1994.
Siendo un estudio de Disefio observacional analitico con una poblacién del total de
nacidos registrados en el Sistema Informatico Perinatal. En las conclusiones se observd
una elevada frecuencia (20%) de ausencia de control prenatal; Hubo una mayor frecuencia
de falta de control prenatal en presencia de hemorragia del 3* trimestre (p=0,0097), RCIU
(p=0,0175), MF (p=0,0011) y MNP (p=0,374). El nUmero de consultas prenatales estuvo en
el limite inferior de las recomendaciones, siendo menor en los casos de RCIU y MF y sin

diferencias en los casos de MINF.®

En un estudio publicado en la Revista Médica del IMSS en el 2005 titulado“Impacto del

III

control prenatal en la morbilidad y mortalidad neonatal” por Héctor Rafael Sanchez
Nuncio, Gustavo Pérez Toga, Pedro Pérez Rodriguez, Francisco Vdzquez Nava; con el
objetivo de analizar el impacto del control prenatal en la morbilidad y mortalidad neonatal,
se realizé un estudio de casos (recién nacidos hospitalizados) y controles (neonatos sanos)
anidado en una cohorte de 5025 nacimientos atendidos en el Hospital General Regional 6
de Ciudad Madero, Tamaulipas, durante el afio 2000; Donde en las conclusiones se
comprueba que el control prenatal adecuado modifica la incidencia del sindrome de

insuficiencia respiratoria, bajo peso al nacimiento y prematurez en los neonatos. La

mortalidad neonatal (6 %) fue menor a la observada en otros estudios.’



En el estudio titulado “La atencién prenatal en la ciudad fronteriza de Tijuana, México”
realizada por M. Ramirez-Zetina, V. Richardson,H. Avila,V. E. Caraveo,R. E. Salomén,M.
Bacardiy A. Jiménez-Cruz. El cual se disefié con el fin de conocer las condiciones en las que
se realiza el control prenatal en la ciudad fronteriza de Tijuana, Baja California, México y
de estudiar las posibles asociaciones entre ese tipo de atencidn y el resultado neonatal en
términos de peso al nacer, estado de salud del neonato y prematuridad. Se seleccionaron
siete hospitales que atienden a personas de diferentes estratos socioecondmicos y entre
diciembre de 1993 y marzo de 1994 se entrevistd en ellos a 279 mujeres. No se
encontraron neonatos prematuros, enfermos o con un peso al nacer <2 500 g. Por este
ultimo motivo se optd por dicotomizar la variable correspondiente al peso al nacer en <3
000 g y > 3 000 g. Se observé una asociacion significativa (P < 0,00038) entre la ausencia
de control prenatal y un menor peso al nacer. La ausencia de control prenatal a su vez se
asocié con bajos ingresos familiares; dependencia econémica materna; convivencia de la
madre en unién libre; poca comunicacién con la pareja; falta de seguro médico; presencia
de un embarazo no deseado; y haber acudido al Hospital General para la atencién del
parto. De la muestra total (n = 15), 5,4% no recibio atencidén prenatal. Pese a que 99% de
las mujeres reconocian la importancia de la atencion médica durante el embarazo.
Ninguna de las mujeres que no recibieron atencidn declaré haber enfrentado dificultades
qgue le impidieran el acceso, pero de las 15 solamente 7 contestaron la pregunta. Se
encontrdé que la atencién prenatal era de buena calidad en 68% de los casos (n = 190) y
gue tanto el numero de las consultas como el momento en que se llevaron a cabo fueron
adecuados en 50% de los casos (n = 142). 16% (45), una atencién “regular”y 12% (32), una

atencion “deficiente”.®

En el estudio “Control Prenatal vs resultado obstétrico perinatal” realizado por Rico
Venegas, RM; Ramos Frausto, VM; Martinez, PC. Reconstruidas en una poblacién
obtenida azarosamente por conglomerados diarios en el transcurso del mes de junio
(2010), se obtuvieron 419 pacientes del Hospital General Regional Ledn (HGRL) de México.

En dondelas madres tuvieron un rango de edad entre los 13 y los 46 afos, con un



promedio de 26.04 y una desviacion estandar de 6.87. De los 395 productos nacidos
mayores de 20 semanas, 355 de ellos tuvieron sus madres control prenatal (89.87%) y 40
recién nacidos no lo tuvieron (10.13%) El grupo >20 semanas de embarazo tuvo un
promedio de consultas de 5.33 £ 2.3 por embarazo, con un minimo de 0 y un maximo de
10, recibiendo este grupo 2112 consultas médicas en total.Las distocias fueron mas
frecuentes en las madres con control prenatal, X2=7.73 RR=1.45 1C95% 1.11-1.90, Las
complicaciones en el recién nacido fueron mas frecuentes en la poblacién con control
prenatal (22.54 vs 12.50%), sin embargo, a pesar de que se presentd en el doble de la
proporcidn esta diferencia no fue significativa cuando se analizé a través de la prueba de
Diferencia de proporciones que mostré una p=0.20 misma que no hace la diferencia
estadisticamente considerable. La proporcién de bajo peso al nacer fue casi el doble en
presencia de control prenatal (21.40 vs 12.50%) sin haber diferencia estadisticamente
significativa cuando se analiza a través de la prueba de diferencia de proporciones que
tuvo un valor de p = 0.26. El valor de X* = 1.75 muestra que la asociacién entre las
variables no es significativa. El riesgo relativo (RR) tuvo un valor de RR= 1.71 que si bien es
mas de una vez y media el limite de confianza comprende a la unidad, por lo que no es
posible afirmar que es un factor de riesgo asociado (IC95% 0.77- 3.80). En el grupo con
control prenatal la macrosomia fue menos frecuente, siendo la diferencia significativa
3.38% vs 15% a través del andlisis de diferencia de proporciones se encontré un valor de p
= 0 .003 mismo que hace una probabilidad muy significativa, el Riesgo Relativo tuvo un
valor de RR = 0.225 lo que muestra sin duda un efecto protector aun dentro de sus limites
de confianza. IC95% 0.094-0.54 El valor de X* = 11.16 es significativo para la asociacion
entre variables. La cobertura de control prenatal se considera en general aceptable puesto
gue solo una de cada 10 mujeres no acudid a control prenatal y entre el grupo que si lo

hizo el promedio de consultas supera ligeramente a las 5.°

En otro estudio titulado “Analisis de los resultados perinatales de los primeros cinco afios
del funcionamiento de una clinica de atenciéon para adolescentes embarazadas” por

Josefina Lira Plascencia, Héctor Oviedo Cruz, Luis A. Simdn Pereira, Claudia DibSchekaiban,



Juan M. Grosso Espinoza, Francisco Ibargliengoitia Ochoa, Roberto AhuedAhued. Con el
objetivo de evaluar los resultados perinatales en una cohorte de adolescentes
embarazadas de 16 afios de edad o menos. Fue un estudio prospectivo de revisidn de
casos, de junio de 1998 a julio del 2003. En los resultados se tomaron en cuenta 2,315
pacientes, con edad promedio de 15.3 + 0.87 anos; 58% estaba soltera y 83.4% se
dedicaba al hogar. Iniciaron el control prenatal a las 24.26 + 6.79 semanas y asistieron a
4.78 £ 3.99 consultas. El 15.4% de los nacimientos fue pretérmino y ocurrieron a las 37.58
t 3.03 semanas; 55.8% fue por via vaginal. El peso del recién nacido fue de 2,819 + 613
gramos. En la mayoria de las pacientes con buen control prenatal pueden lograrse
nacimientos a término con peso adecuado del neonato; sin embargo, persisten los

nacimientos pretérmino y el bajo peso neonatal.™®

En un estudio titulado “Factores gestacionales y perinatales que inciden en la

III

morbimortalidad neonatal” realizado por Evelin de Pardo Guetthi y RubenArandia Valdez.
En la UCIN del Hospital Materno Infantil German Urquidi (HMIGU) de Bolivia, de julio a
noviembre del 2003. Se estudié de forma prospectiva, longitudinal y analitica 140 casos y
140 controles. Las principales causas de ingreso a UCIN fueron: Sindrome de dificultad
respiratoria con 64 neonatos, prematurez con 55 casos y asfixia perinatal 34 casos. Edad
de la madre. La media fue de 26 afios, con maximo de 46 afios (1 caso 0,7%) un minimo de
14 afos (2 casos 1,4%). El 18,5% de las madres de los casos estuvieron comprendidas en
edades extremas: 4 con edad igual o menor a 15 afios (2,8 %) y 22 madres (15,7%)
mayores a 35 afios. Esto contrasta con el grupo control, en el que vemos 2 madres
menores de 15 afios y 12 madres (8,5%) mayores a 35 afos. Por lo que concluimos que en
el grupo control habia menos madres en edad de riesgo.(La edad materna si es un factor
de riesgo).NUumero de controles prenatales.En el grupo de casos hay mayor porcentaje de
madres que no realizaron ningun control prenatal (13,6%) y menos de 5 controles (62,9 %).
En el grupo control, no realizaron control prenatal 8,6 % y el 53,6 % hizo menos de 5

controles prenatales, lo cual no reporté significancia. Los resultados reflejan que mas de la

mitad (53,8%) de los neonatos ingresados en la (Unidad de Cuidados Intensivos



Neonatales(UCIN) tienen algun grado de prematurez, siendo 45,7 % neonatos de término
(64 pacientes). La media constituido por el grupo de 33 a 34 semanas. En comparacion, en
el grupo control solo 3 neonatos tenian 36 semanas, los demds neonatos eran a término y
hubo 3 nacidos post término (de mds de 42 semanas).Es decir que la Edad Gestacional es

un factor de Riesgo para el ingreso a la UCI.*

En un estudio denominado “Valor predictivo de la historia clinica-perinatoldgica para
morbimortalidad neonatal en el Hospital Regional del Cusco” realizado por Dr. Marco
Antonio Gamarra Contreras, Dra. Gloria Janet YibarGaldos. Entre julio de 1992 a junio de
1993 con un universo de 2739 nifios en el servicio de neonatologia. La Historia Clinica
Perinatal en estudio, de acuerdo a los resultados expuestos anteriormente, ha
demostrado tener valor para predecir el nacimiento de niflos que posteriormente
desarrollaran asfixia neonatal (Chi 2 = 177), prematurez (CW 2 = 26.82) y sepsis neonatal
(Chi2 =), lo cual se deduce por el elevado valor del Chi2 en estas 3 entidades, esto se
traduce en una elevada significancia estadistica de los diferentes resultados que arroja la
historia para cada una de estas entidades, en especial la especificidad, que a diferencia de
la sensibilidad, presenta valores relativamente altos, es decir que la Historia Perinatal (o
los datos que ella recoge) son poco sensibles para detectar enfermedades cuando éstas se
hallaban presentes (elevado falso negativo) y a su vez es especifica para detectar ausencia
de enfermedad si el factor de riesgo esta ausente. En el caso de los nifos pequefios para
su edad gestacional, la Historia Perinatal arroja valores bajos, en especial el Chi2 = 0.54, lo
cual da a entender el poco valor de esta historia para predecir el nacimiento de nifios con

s s . 12
desnutricidn intradtero.

En el estudio “Control Prenatal como antecedente de importancia en la morbimortalidad
neonatal, Hospital universitario Luis Razetti-Barcelona, octubre-Noviembre 2008.”
Realizado por Br. SuellenDiaz y Br. Josycarly Girar, en el Departamento de Pediatria y
Puericultura, Servicio de Neonatologia. Estado Anzoategui, Venezuela para lo cual se

extrajo una muestra de 268 neonatos, en los cuales se estudiaron las siguientes variables:



control prenatal de la madre, edad gestacional, sexo del neonato, clasificacién
antropométrica, diagnostico de ingreso en neonatal intramural, evolucién y causas de
mortalidad. De la informacion recogida se obtuvieron los siguientes resultados: el 11,42%
de los nacidos vivos en el periodo de estudio fueron ingresados en neonatal intramural; el
66,04% de las madres no se realizaron el control prenatal o lo hicieron de forma
inadecuada y es, en este grupo donde se encontré el mayor numero de casos de
morbilidad y mortalidad neonatal; de los ingresados el sexo masculino fue el
predominante con 54,85%; los nacidos a términos y pretérmino representaron el 70,52% y
28,73% respectivamente; las infecciones representd la primera causa de diagndsticos de
ingreso donde el 33,78% estuvo relacionado con antecedentes maternos; la prematuridad
fue el principal factor responsable de los trastornos respiratorios encontrados (31,08%);
de los trastornos metabdlicos la hiperbilirrubinemia no inmunolégica se encontré en un
33,33%; de las malformaciones congénitas encontradas las hendiduras labiopalatinas
predominaron con 22,22%; el 10,45 % de los neonatos estudiados fallecieron, siendo los
trastornos respiratorios la causa predominante de mortalidad con un 78,57%, seguida de
la sepsis con 21,43% que particularmente se observé, predominantemente en el grupo de

madres que se controlaron el embarazo.™

En un estudio “Hallazgos Perinatales de los recién nacidos de madres adolescentes vy
madres adultas en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé 2002-2003"
de Lima-Perd. Realizado por Marianella Sanchez Campos. Estudio de cohortes,
retrospectivo, realizado en el Servicio de Neonatologia del Hospital Nacional Docente
Madre Nifio San Bartolomé, entre el periodo Octubre 2002 — Octubre 2003 para analizar
las caracteristicas perinatales 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. El primero constituido por los neonatos nacidos de madres
adolescentes y el otro constituido por los recién nacidos de mujeres adultas. Resultados:

Se obtuvo evidencia estadisticamente significativa en los recién nacidos hijos de madres
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adolescentes para la ocurrencia de bajo peso al nacer (RR = 1.76, IC 95%, p = 0.053),
pequenos 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). Conclusién: Se asocié una mayor
predominancia de pequefios para edad gestacional y bajo peso al nacer en los neonatos
de madres adolescentes en comparacién con los recién nacidos de mujeres adultas. Las
complicaciones neonatales se presentaron con mayor frecuencia en el grupo de neonatos
de madres adolescentes constituyendo la adolescencia un factor de riesgo para la
presencia de morbilidad en el neonato. Se encontré con mayor frecuencia dentro de la
morbilidad la presencia de hipoglicemia y de sepsis neonatal. No se encontrd diferencia

significativa en los factores de riesgo obstétricos en relacion a la edad de la madre.'*

En un estudio titulado “caracteristicas del control prenatal de pacientes adolescentes
atendidas en la consulta de obstetricia Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia, 2010”
de Costa Rica. Realizado por LorettaGiacomin-Carmiol y Manrique Leal-Mateos. Se
estudiaron 360 historias clinicas de pacientes embarazadas menores de 18 afos que
llevaron su control prenatal en la Clinica de Adolescentes del Servicio de Ginecologiay
Obstetricia en el 2010. Del total de la poblacion estudiada, el promedio de edad fue de
16,6 afios (DS + 1,16). El 56,1% (n=202; IC95% 50,8-61,3) de las pacientes se encontraban
solteras al momento de su primera cita de control prenatal. El 94,4% (n=340; IC 95% 91,4-
96,5) tenia mas de 5 citas de control prenatal. El porcentaje de desercién escolar fue de
51,7% (n=186; IC 95% 46,4-56,9) y Unicamente el 6,7% (n=24; IC 95% 4,4-9,9) tenia algun
tipo de trabajo. El 7,5% (n=27, IC 95% 5,1-10,9) refirié haber consumido algln tipo de
sustancia licita o ilicita. La prevalencia del consumo de tabaco, alcohol y drogas para toda
la muestra fue del 18,1% (n= 65; IC 95% 14,3-22,5), 0,6% (n=2; IC 95% 0,1-2,2) y 2,8%
(n=10; IC 95% 1,4-5,2) respectivamente. El 79,2% (n=285; IC 95% 74,6-83,2) reportaron su
embarazo como “no deseado”. Unicamente, el 16,5% (n=59; IC 95% 12,9-20,8) de las
pacientes requirieron ser hospitalizadas durante su gestacion. El diagndstico mas
frecuente de hospitalizacion fue amenaza de parto pretérmino en 24 de estas 59

pacientes (40,7%; IC 95% 28,1-54,3). La prevalencia de parto de pretérmino para la
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muestra fue de 13,3% (n= 44, IC 95% 10,1-17,4). Del total de pacientes, el 3,3% (n=12;
IC95% 1,8-5,9) tuvo su parto antes de la semana 34 y el 10,0% (n=36; IC 95% 7,2- 13,7)
entre la semana 34 y 37 de gestacion. El 8,9% (n=32; IC 95% 6,2-12,4) presentd ruptura
prematura de membranas pretérmino. El porcentaje de defectos congénitos detectados
durante el control prenatal fue de 5,3% (n=19; IC 95% 3,3-8,3). Del total de defectos
detectados, los relacionados con el sistema urinario fueron los mas frecuentes (n=4/19;
21,5%). Con relacién a las variables del parto, la edad gestacional promedio fue de 38,2
(DS + 2,2) semanas. El peso promedio de los recién nacidos fue de 3050 g (DS + 550). El
13,1% (n=47; IC 95% 9,8-17,1) de los neonatos necesitaron algun tipo de reanimacién y el

16,9% (n=61; IC 95% 13,3-21,3) del total necesitaron ser hospitalizados.15

En el hospital Humberto Alvarado Vazquez se encuentra un estudio monografico titulado
“Parto en adolescentes a 17 afios y resultados perinatales, hospital Humberto Alvarado,
Masaya, Julio 2005 — Febrero 2006. Por la Br. Eduviges de los Angeles Ruiz Garcia. Como
objetivo tenia conocer el comportamiento del parto en mujeres adolescentes menor o
igual a 17 anos y los resultados perinatales, atendidos en el Hospital Dr. Humberto
Alvarado Vazquez, Masaya, en el periodo de junio 2005 - febrero 2006. Fue un estudio
Caso-Control, retrospectivo con una muestra de 345 mujeres adolescentes menor o igual
a 17 anos en igual cantidad para las mujeres de edad dptima para un parto. En los
resultados mas importantes encontramos parto prematuro (p < 0.0002), sufrimiento fetal
agudo (p < 0.008), atencidn prenatal inadecuada (p < .004), recién nacido prematuro (p <
0.0002), bajo peso al nacer (p < 0.004), mayor numero de complicaciones (p < 0.0001).
Como conclusién al estudio se observé que el parto en la adolescencia tiene mayores

factores de riesgo tanto para la madre como el producto.16
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III.  JUSTIFICACION

El control prenatal es uno de los elementos indispensables para prevenir y en lo posible,
tratar patologias maternas que pueden afectar el desarrollo y condicidn del feto, asi como
patologias propias de éste que puedan condicionar morbimortalidad materna y neonatal.
En los paises en vias de desarrollado la morbimortalidad neonatal puede considerarse un
indicador de deficiente salud publica debido a su alta incidencia, aunado al hecho de que
la implementacién de programas de control prenatal, asi como el llenado correcto dela
Historia Clinica Perinatal Base ha sido en muchos casos deficientes y las visitas clinicas
irregulares, lo que condiciona una mala respuesta a los cuidados maternos y del producto

de su concepcion.

Segun ENDESA 2006/7 se puede ver que el 12% de las mujeres se realiz6 de 1 a 3
controles prenatales, el 35% 4 a 6 controles y el 42% 7 6 mas, cifra que asciende al 54%
en el drea urbana pero desciende a 32% en el drea rural. En la ENDESA 2001 las mujeres
gue se realizaron 4 controles o mas representaron el 72% cifra que se eleva a 78% en la
ENDESA 2006/07. Se estima que las proporciones de controles prenatales aumento en las
< 20 afios y en las primigesta, sin embargo las mujeres con mejor grado de escolaridad y
nivel socioecondmico son las que se captan mayormente de forma precoz en un 90% vy
tienen 7 controles o mascon 71%, 48 puntos por arriba de las mujeres sin educacion

formal (23%).*

Son pocos los estudios que se han realizado en el Hospital para determinar de qué manera
se expone la madre y el producto por un mal control prenatal de una adolescente

embarazada, ya sea este captado precoz, intermedia o tardiamente.

Motivo por el cual surge nuestro interés de realizar este estudio con el fin de aportar
datos estadisticos, asi como estimular la realizaciéon de otras investigaciones y de qué

forma podemos influir para disminuir los resultados desfavorables que se encuentren.

13



IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como ya es sabido que por si solo el embarazo en adolescentes repercute de forma
negativa en el producto y aln mds asociado a un control prenatal deficiente, se pretende
conocer qué resultados tendran en los neonatos dichos factores, por lo que nos

planteamos la siguiente interrogante:

éCuales son los Resultados neonatales de madres adolescentes con Controles Prenatales

deficientes, Hospital Humberto Alvarado Vasquez, Masaya, Julio — Diciembre 2013?
En correlacién a los objetivos especificos nos planteamos las siguientes interrogantes:
¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de las puérperas en estudio?
¢Cudles son los antecedentes Ginecoobstericos de las adolescentes en estudio?
¢Cudles son las deficiencias encontradas en los controles prenatales?

¢Cuales son los resultados neonatales adversos encontrados?
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V. OBJETIVOS

Objetivo general:

Analizar los Controles Prenatales de las puérperas atendidas en el Hospital

Humberto Alvarado Vasquez de Julio-Diciembre 2013.

Objetivos especificos:

Describir las caracteristicas sociodemograficas de las puérperas en estudio.

Conocer los antecedentes Ginecoobstericos de las adolescentes en estudio.

Identificar las deficiencias encontradas en los controles prenatales.

Determinar los resultados neonatales adversos encontrados.
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VI. HIPOTESIS

Ho: los controles prenatalesdeficientes de las madres adolescente, no influye en los

resultados neonatales como PBN, Prematurez y Muerte neonatal.

Ha: los controles prenatalesdeficiente de las madres adolescentes, influye en los

resultados neonatales como PBN, Prematurez y Muerte neonatal.
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VII. MARCO TEORICO

En un analisis realizado por la OPS/OMS en ejercicio conjunto con el Ministerio de Salud,
en torno a los determinantes de la salud del pais reconocen que la persistencia de altas
tasas de crecimiento poblacional, fecundidad y embarazos en adolescentes entre otros

afecta la salud de la poblacién.'’

Las adolescentes del area rural estdn expuestas al embarazo en un 30%, este porcentaje
sube a 46%, cuando las nifas no tienen instruccién escolar. Esta tasa general de
fecundidad en el grupo de adolescentes es las mas alta de Latinoamérica (119 nacimientos

por 1000 mujeres).’’

Con respecto a los nacimientos las estadisticas del MINSA, reportan que el porcentaje de
nacimientos en madres adolescentes en el periodo de 1997 al 2002 oscilan entre el 31% y
28.3%, aunque se observa en los ultimos tres afios una disminucion en los nacimientos en

adolescentes. Aunque para el 2006 el embarazo en adolescentes aumentd a un 25.9%.

Desde 1983 |a Historia Clinica ha sido modificada en varias ocasiones. Estas
modificaciones obedecen a la necesidad de mantener actualizado su contenido con la
mejor evidencia cientifica disponible, asi como incluir las prioridades —nacionales e
internacionales- definidas por los Ministerios de Salud de la Regién. Su formato y disefio,

sin embargo, han sufrido pocas modificaciones.

Conceptos
Segun la OMS la adolescencia es la etapa de la vida que transcurre entre los 10 y 19 afios

de edad.®

A la adolescencia se la puede dividir en tres etapas con caracteristicas diferentes y a su vez

con formas distintas de enfrentar un embarazo®:
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e Adolescencia temprana (10 a 13 afios): Ligada a su madre, negacién del embarazo, la
maternidad provoca depresidn y aislamiento, no hay lugar para el padre. El vardn esta

ausente en sus planes.

e Adolescencia media (14 a 16 afos): Dramatizacion de la experiencia corporal y
emocional, se siente posesiva en relacidn al feto, que a su vez es experimentado
como un instrumento de la afirmacién de independencia de los padres. Su actitud es
ambivalente: de culpa y orgullo. El padre tiene un lugar: El varén es considerado

importante como una esperanza en el futuro.

e Adolescencia tardia (17 a 19 ainos): Adaptacién al impacto de la realidad, sentimientos
maternales. Busqueda de afecto y compromiso de parte del varén y establecimiento

como un futuro compafiero.

En la atencién de la salud del adolescente, los aspectos referentes a la sexualidad entre
jévenes es un problema tanto en paises desarrollados como en desarrollo. El inicio precoz
de la actividad sexual sin proteccidn anticonceptiva es causa de los embarazos a temprana
edad, constituyendo un serio problema de salud publica. Conllevando a altas tasas de

fecundidad en este grupo etario.

Definiremos el embarazo adolescente como la gestacidn en mujeres, cuyo rango de edad
se considera adolescente, independiente de su edad ginecolégica.20 El embarazo en las
adolescentes ocurre en un cuerpo que aun se esta desarrollando fisica y emocionalmente,
por lo que hay mayor riesgo de complicaciones obstétricas con el alto impacto para la

madre y el recién nacido, asi como problemas psicosociales y econdmicos.

Las adolescentes que se embarazan con un intervalo de tiempo menor de 5 afios entre la
menarquia y el parto se consideran un factor de riesgo para que se presenten resultados

perinatales desfavorables. Entre 10 y 14 afios hay mayores porcentajes de bajo peso al
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nacer, depresiéon al nacer, hipertensién inducida por el embarazo, elevada
Morbimortalidad perinatal materna y mayor porcentaje de cesdrea. Al existir poco
desarrollo del eje hipotalamo hipdfisis gdnada durante éste periodo (antes de los 5 afios
posteriores a la menarquia), es necesario que el parto se desencadene artificialmente, si

espontaneamente éste no ha ocurrido.?

El Periodo Neonatal segiin la Norma de Atencién al Neonato es el periodo que abarca el

recién nacido hasta los 28 dias de vida.

El Cuidado Preconcepcional

La etapa para implementar las actividades de promocién y proteccién de la salud en la
mujer parte desde la adolescencia. Esta etapa es considerada como un periodo
preparatorio para el embarazo ya que condiciona la salud de la madre y de su futuro hijo.
Ademas de elegir el momento oportuno para el embarazo, a partir de la decision
responsable, la mujer debe informarse sobre los aspectos psicoldgicos y bioldgicos para
asumir un embarazo seguro. Una importante proporcién de mujeres, fundamentalmente
las adolescentes no acceden a estas opciones vitales. Es fundamental comunicar y educar
a las mujeres en edad fértil sobre una importante lista de factores que aumentan el riesgo
materno-perinatal y que pueden ser reducidos o controlados en esta etapa. Estas acciones
deben estar incluidas en los programas de salud integral de la mujer, en especial para

adolescentes.”!

El estado nutricional de las adolescentes es un factor que influye directamente en el
desarrollo de las mismas que se determina con el indice de Masa Corporal (IMC), el cual es
un numero que se calcula del peso en kilogramos entre la estatura en metros al cuadrado.
El IMC se usa como una herramienta de deteccién para identificar posibles problemas de
peso.Si bien el IMC se calcula de la misma manera para los nifios y los adultos, los criterios

utilizados para interpretar el significado del numero del IMC de los nifios y de los
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adolescentes son diferentes de los utilizados para los adultos. El IMC en los adultos, no
tienen en cuenta la edad ni el sexo. La edad y el sexo se tienen en cuenta en los niflos y en

los adolescentes por dos razones:

e La cantidad de grasa corporal cambia con la edad. (EI IMC para nifios y
adolescentes se conoce con frecuencia como el IMC por edad. Ver Anexo)

e Lacantidad de grasa corporal varia entre las nifas y los ninos.

El sistema de clasificacion por default utilizado para calcular el estado nutricional actual de
un nifo(a) son valores de puntaje z o desviacién estdndar (DE). Este sistema de
clasificacién ha sido recomendado por la OMS por su capacidad de descripcién del estado
nutricional incluyendo los puntos extremos de la distribucién y permiten el calculo de
estadisticas descriptivas, es decir medias y desviaciones estandares de los puntajes z. (Ver

Anexo).

Historia Clinica Perinatal Base

La Historia clinica perinatal es un instrumento disefiado para ayudar en las decisiones
relacionadas con el manejo clinico individual de la mujer embarazada durante el control
prenatal, el parto y el puerperio y del neonato y/o en el ingreso por aborto, incluyendo el

periodo pos-aborto hasta el alta.?

Al ser un documento de registro y control de la informacion perinatal, el cual ademas de
garantizar el control de la evolucién del embarazo, a través de un sistema de alertas
visuales, le permite al personal de salud, el reconocer oportunamente los factores de
riesgo existentes en cada paciente, para que pueda establecer el diagndstico temprano de
cualquier alteracidon que pueda desencadenar alguna complicacién durante el embarazo,

tanto para la madre como para su hijo.
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Secciones de la historia Clinica Perinatal:

La HCPB estd compuesta por varias secciones que nos ayudan en las decisiones
relacionadas con el manejo clinico individual de la embarazada durante el control
prenatal. Las cuales se irdn llenando mientras avanza la gestacidon de la mujer y es una
manera facil de conocer que factores de riesgo presenta esta mujer para clasificarse como

un embarazo de bajo riesgo o de alto riesgo.

Las secciones que comprende la HCPB son las siguientes:22
Seccidn Identificacion

Secciéon: Antecedentes Familiares, personales y Obstétricos
Seccion Gestacion Actual

Seccion Consultas Antenatales

Seccién Admisién Por Parto

Seccién Patologias Maternas

Seccién Recién Nacido

Seccién Puerperio

Seccién Egreso del Recién Nacido

Seccién Egreso Materno

Seccién Anticoncepcidn

En la Historia Clinica Perinatal Base segun norma del MINSA Nicaragua se deben realizar
12 actividades que consisten en: 2

Antecedentes personales y obstétricos

Medicidn de talla

Examen de mamas

Semanas de amenorrea

Medicion del peso

Determinacién de la presidn arterial

N o v kW bh e

Medicién de la altura uterina
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8. Auscultacién de la FCF a partir de las 20 SG

9. Movimientos fetales después de las 18 SG

10. Aplicacion de la vacuna antitetdnica

11. Examenes de laboratorio (Grupo y Rh, PAP, VDRL/RPR, EGO, Hemoglobina, Consejeria
y Prueba Voluntaria de VIH)

12. Evaluacién del estado nutricional en base a indice de Masa Corporal

Control Prenatal

Se entiende por control prenatal (vigilancia prenatal, asistencia prenatal, cuidado
prenatal, atencién prenatal y acompafiamiento prenatal) a la serie de visitas programadas
de la embarazada con el proveedor de salud, donde se brindan cuidados dptimos, con el
objetivo de vigilar la evolucion del embarazo y lograr una adecuada preparacion para el

parto y cuidados del recién nacido/a.’

El control prenatal eficiente es: 23
a. Precoz o temprano.

b. Periddico o continuo.

c. Completo o integral.

d. Extenso o de amplia cobertura.

La atencién prenatal 6ptima segun la norma debe de cumplir con los siguientes requisitos

basicos:

1. Precoz: Es cuando la primera atencién se efectua durante los 3 primeros meses de
embarazo.

2. Periddica: Es la frecuencia con que se realizan las atenciones prenatales de las
embarazadas que acuden a las unidades de Salud.

3. Continua: Es la secuencia de las atenciones que se brindan de forma sistematica e

ininterrumpida.
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4. Completa: Es cuando el contenido de las atenciones garantizan el cumplimiento
efectivo de las acciones de fomento, proteccion, recuperacion y rehabilitacién de la
salud de la embarazada.

5. Amplia cobertura: Es el porcentaje de poblacion embarazada que es controlada. La
cobertura meta por territorio es del 100%.

6. Calidad: Las atenciones deben brindarse previo consentimiento informado, con base
en estandares cinicos, gerenciales y de satisfaccién a las embarazadas, que se
fundamentan en la aplicacién del presente protocolo.

7. Equidad: La poblacidon tiene oportunidad de acceder y utilizar los servicios sin
distincién de edad, condiciéon econdmica, raza, religion, credo politico y son accesibles
desde el punto de vista cultural adaptando sus intervenciones segun las necesidades

de las poblaciones indigenas y comunidades étnicas.

En nuestro pais se deberd realizar a cada embarazada 4 Controles Prenatales como
minimo para que sea un Control Prenatal Optimo las cuales se deben asignar a los

siguientes periodos.

La primera atencién debe ser siempre brindada por el recurso mas calificado disponible
que exista en la Unidad de Salud, se espera que dure entre 30 a 40 minutos. Debe
realizarse durante el primer trimestre o preferentemente antes de la semana 12 de

embarazo

La segunda visita deberia programarse cerca de la semana 26 de embarazo.

La tercera atencidn debe realizarse a las 32 semanas de embarazo o alrededor de esa

fecha.

La cuarta atencién, puede ser la Ultima, tiene lugar entre la semana 36 y 38 semanas de

gestaciéon. En esta atencidn es extremadamente importante detectar aquellas
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embarazadas con fetos en presentaciones andmalas para su referencia a un nivel superior

a fin de realizarles evaluacidon obstétrica.

Cada Control Prenatal deberd contar con ciertas actividades especificas para cada visita

(ver Anexo 1).

Gestacion en la Adolescencia

Alrededor del 19% de las jévenes en paises en desarrollo se quedan embarazadas antes

de los 18 afios de edad (UNFPA, 2013).

A nivel latinoamericano, Nicaragua es el pais con mayor proporcion de embarazos en
adolescentes. El 26.3% de los embarazos son de adolescentes, es decir, 110 de cada 1,000
mujeres adolescentes (entre 15 y 19 anos) son madres. El porcentaje mas alto de
adolescentes que alguna vez han estado embarazadas lo presenta Jinotega con un 38%,

seguido de la Costa Caribe con un 30%. Managua y Ledn con un 20%.

La fecundidad de las adolescentes del area rural supera en un 75% a las del area urbana. El
46% de las adolescentes sin educacidon eran madres o estaban embarazadas de su primer
hijo. Los partos entre las adolescentes y jovenes son mas frecuentes en el area rural y

aumentan en la medida en que viven en hogares con necesidades bdasicas insatisfechas.

Con respecto a los factores de riesgo asociados al embarazo adolescente, se ha logrado

identificar una gran variedad que es posible agrupar en 3 categorl'as:19
1. Factores de riesgo individuales: Menarquia precoz, bajo nivel de aspiraciones

académicas, impulsividad, ideas de omnipotencia y adhesion a creencias y tabues que

condenan la regulacion de la fecundidad y la poca habilidad de planificacién familiar.
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2. Factores de riesgo familiares: Disfuncion familiar, antecedentes de madre o hermana
embarazada en la adolescencia, pérdida de figuras significativas y baja escolaridad de los

padres.

3. Factores de riesgo sociales: Bajo nivel socioecondmico, hacinamiento, estrés,
delincuencia, alcoholismo, trabajo no calificado, vivir en un area rural, ingreso precoz a la
fuerza de trabajo, mitos y tabues sobre sexualidad, marginacidn social y predominio del

“amor romantico” en las relaciones sentimentales de los adolescentes.

Efectos sobre la madre®®

El embarazo, particularmente durante la adolescencia, es un tiempo de riesgo nutricional
extremo. Las adolescentes que son mas propensas en quedar en el embarazo son aquellas
con estado nutricional inadecuado y condiciones socioecondmicas desfavorables. Existe
evidentemente una competencia por los nutrientes entre la adolescente embarazada en
crecimiento y su feto. Como ellas todavia estan en periodo de crecimiento, es necesario
gue ganen mas peso durante el embarazo, para lograr que su hijo tenga un mejor peso al
nacer. Debe recomendarse un incremento que corresponde al extremo mas alto del rango

recomendado para la embarazada adulta, siempre con base en el peso pregestacional.

En los paises en desarrollo, mas del 50% de las embarazadas adolescentes sufren anemia
por deficiencia de hierro, como consecuencia del estiron de crecimiento y el inicio de las
menstruaciones, ya que se incrementan los requerimientos de este mineral. El
suplemento de hierro durante la adolescencia es una de las nuevas estrategias para

mejorar el balance durante la gestacion.
De forma global se describe mayor morbilidad en la gestacién adolescente: 20

e Abortos.?°

e Anemia: microcitica e hipocromia asociada a carencia de sulfato ferroso y folatos.
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e En las embarazadas, la anemia por deficiencia de hierro produce: Aumento del riesgo
de mortalidad materna posparto (en anemias severas), aumento del riesgo de
prematurez, retardo del crecimiento fetal, cansancio, apatia (que dificulta el cuidado
de si misma y del recién nacido).

e Infecciones urinarias: asociadas a pobre Ganancia de Peso Materno (GPM), parto
prematuro y bebe con bajo peso al nacer.”® #*

e Infecciones genitales: las que se presentan con mayor frecuencia son las infecciones
por gardnerellavaginalis, asociado en los neonatos a sepsis y a bajo peso al nacer e
indirectamente a parto prematuro.”®**

e Hipertensidn gestacional- Preeclampsia y Eclampsia.?

e Escasa ganancia de peso: corren el riesgo de tener un bebe con bajo peso al nacer (<
2500 gr).2#

e Malnutricion materna: es un factor influyente e los neonatos con bajo peso al nacery
el desarrollo de anemia y otras carencias nutricionales de la embarazada.”

e Hemorragias asociadas con afecciones placentarias.”

e Parto prematuro: asociada a la mayor prevalencia de infecciones y de bajo peso al
nacer.’®

e Rotura prematura de membrana: la infeccion puede llevar a la induccién de
metaloproteinasa que actlan sobre las proteinas de la matriz extracelular de las
membranas debilitdndolas y provocando asi la rotura. Esta se asocia a
corioamnionitis, membrana hialina en el recién nacido por prematuridad e infeccidn,
presentacion pelviana, prolapso del cordén, compresion de la cabeza fetal y/o del
cordén umbilical, e incremento del indice de cesarea.?

e Desproporcion cefalopélvica: se asociado en las adolescentes < 1.50 mt, mayor riesgo

de desgarros del canal blando y uso de fc’>rceps.25

e Cesdrea.”

En la primera mitad del embarazo se destacan el aborto, la anemia, las infecciones

urinarias, y la bacteriuria asintomatica; en la segunda mitad los cuadros hipertensivos, las
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hemorragias asociadas con afecciones placentarias, la escasa ganancia de peso con
malnutricién materna asociada, sintomas de parto prematuro (contractilidad anormal) y la

rotura prematura de las membranas ovulares.?

Efectos sobre el hijo™®

El embarazo en adolescente se asocia con un riesgo excesivo de malos resultados. Es asi
como los hijos de madres adolescentes son mas susceptibles de tener bajo peso al nacer,
prematuridad y morbimortalidad neonatal. Esta relacién simplemente refleja las malas

condiciones socioecondmicas de la mayoria de las adolescentes embarazadas.

Los hijos de madres adolescentes tienen un riesgo mayor de morir en el primer afio de
vida. Las razones principales son la prematuridad y el sufrimiento fetal crénico. Los
resultados perinatales desfavorables son mayores en el grupo de bajo estrato
socioecondmico y en aquellos con inadecuado control prenatal. El porcentaje de partos
prematuros en madres adolescentes, segun diferentes estudios se calcula entre un 18.6%

y un 20%.

El bajo peso al nacer es significativamente mayor en los hijos de madres adolescentes
debido, principalmente, al retardo en la busqueda de la consulta prenatal, al menor
numero de controles prenatales, al menor nivel de escolaridad y a la mayor frecuencia de

partos pretérmino.

La hospitalizacion del recién nacido en la unidad de cuidados intensivos neonatales, no
favorece el vinculo madre e hijo, ya de por si es dificil, y mds aun si la madre es muy joven
o ese embarazo no es deseado. Las madres adolescentes amamantan menos
frecuentemente y por periodos mas cortos, sino cuenta con el apoyo de un equipo de

salud.
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Como el feto forma sus depdsitos de hierro en el Ultimo trimestre del embarazo, los nifios
prematuros nacen sin reserva de hierro. Sucede lo mismo en aquellos recién nacidos de
termino cuyas madres tenian anemia ferropenica, los cuales pueden nacer con un déficit

de hierro del 40%.

Complicaciones Neonatales

El recién nacido de madre adolescente con buen control prenatal no tiene diferencias
significativas con relacion a las mujeres adultas, aunque si puede existir diferencias entre

las menores de 15 afios. Se pueden citar:

e Internacidn en neonatologia: sin diferencia entre las edades de las adolescentes.

e Malformaciones: Mayor incidencia entre hijos de adolescentes menores de 15 ainos,
respecto a las de mayor edad, siendo los del cierre del tubo neural los defectos mas
frecuentes, y con un nimero importante de retraso mental de por vida.

e Mortalidad perinatal: Su indice es elevado entre las adolescentes, disminuyendo con

la edad.

En relacidn con el producto se destaca el bajo peso al nacer (PBN), tanto por nacimiento
pretérmino como por recién nacido bajo peso para la edad gestacional, contribuyendo
como factor de riesgo principal para mortalidad neonatal. Por ende, es un recién nacido
propenso a presentar sepsis y otras enfermedades, que constituyen un alto riesgo y se
convierten en un problema biolégico y social. Se ha confirmado que la mortalidad infantil

en este grupo duplica o triplica la de los neonatos de madres mayores de 20 afios.?

Los resultados del puntaje de Apgar al nacer y a los 5 minutos reflejan la calidad de Ila
atencidén neonatal ya que a pesar de que en estos nifios conspiran una serie de factores
maternos desfavorables, de hecho los que nacieron o se mantuvieron con depresién
moderada o severa, estuvieron expuestos a una carga muy alta de factores de riesgo

durante la gestacion y el parto.

28



Todos los factores predisponentes y determinantes del embarazo adolescente, conllevan a
mayores complicaciones obstétricas siendo su consecuencia mds notable, la aparicién de
partos prematuros con todos los resultados adversos para el recién nacido que ello
representa, como ser la inmadurez pulmonar que podria desencadenar en enfermedad de
membrana hialina, taquipnea transitoria del recién nacido, asi como la falta de regulacién
de la temperatura y la inmadurez del sistema nervioso central visible en la falta de
reflejos, como el de busqueda y succién del pecho, que aseguren la alimentacion

adecuada.

La incidencia de parto pretérmino guarda una correlacion inversa con la edad de la madre
(en particular en los grupos de 13 a 15 anos) y el nacimiento pretérmino es la mayor causa
de morbimortalidad neonatal y postneonatal. La edad materna seria el mayor
determinante de ese riesgo, el que se incrementa a medida que la edad disminuye. Por
otro lado, aquellas mujeres que tienen un parto pretérmino siendo adolescentes, duplican
el riesgo (en relacion a mujeres mayores de 20 afos en la misma condicién) de volver a

tener un nuevo parto pretérmino si se vuelven a embarazar siendo aln adolescentes.?®
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VIII. DISENO METODOLOGICO

Area de estudio:

Esta investigacion se realizd, enEl Hospital Humberto Alvarado Vasquez ubicado en el
departamento de Masaya que atiende a una poblacién general de 289,988 habitantes
distribuidos en una poblaciéon urbana de 160,580 habitantes y una poblacién rural de

129,408 habitantes.

El estudio se realizd en el servicio de Ginecoobstetricia, exclusivamente en las areas de
Alto Riesgo Obstétrico (ARO), Labor y parto, Sala de Operaciones y en el Servicio de
Neonatologia. Cabe destacar que la sala de operaciones, se encuentra contiguo al area de

Labor y Parto y al Servicio de Neonatologia.

El hospital tiene disponible en el servicio de Ginecobstetricia, 48 camas censables,
distribuidas de la siguiente manera: 35 camas para obstetricia de las cuales son 16 camas

pertenecientes a ARO y 13 camas para la sala de Ginecologia.

El drea de Labor y Parto se subdivide en pre-Labor y Labor y Parto propiamente dicho, con
5 y 7 camas respectivamente, que se clasifican como no censables, asi mismo tiene 3

expulsivos.

El servicio de neonatologia posee 20 cunas censables y 10 cunas no censables, para un
total de 30 cunas. Asi mismo goza con 2 ventiladores y 7 cunas térmicas, para la atencidn

de los Recién Nacidos.
Tipo de estudio:
Estudio de cohorte.
Universo:

Todas las puérperas que fueron atendidas en el servicio de Labor y Parto y sala de
operaciones del Hospital Humberto Alvarado Vasquez en el periodo comprendido entre

Julio a Diciembre 2013, la cual corresponde a 2,437 pacientes.
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Definicion de Grupo expuesto:

Puérperas adolescentes que fueron atendidas en HHAV con 3 o menos CPN.
Definicion de Grupo no expuesto:

Puérperas adolescentes que fueron atendidas en HHAV con 4 o mas CPN.

Muestra:

Utilizando el programa Analisis Epidemioldgico de datos tabulados (EPIDAT) version 3.1,
con la informacién obtenida del trabajo de Marianella Sanchez Campos. “Hallazgos
Perinatales de los recién nacidos de madres adolescentes y madres adultas en el Hospital
Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé 2002-2003”. Se asigndé un Riesgo en
expuestos del 21.2%, Riesgo en no expuesto del 6%, con un indice de Confiabilidad del
95%, un poder estadistico del 80%, con una razén de 1 no expuesto por cada expuesto.

Resultando una muestra de 79 para expuestos y 79 para no expuestos sin correccion.

Riesgo en expuestas (%) =1 200 Mivel de conflanza (%) 95.0

Riesgo en no expuestos (%) I— Celule Potencia (]
B.000 Minimo ao0

Tamafio de muesra;
Maximo ao0

o|el

" Potencia Incremento 0.0

Razdn no expuestosiexpuestos I 1.000

Fazdn no expusestos/expusstos: 1.000
Niwvel de confianza: 95.0%
Tamafio de muestra
FPotencia %) Ji-cuadrado Expuestos No expusstos
80.0 Sin correccidn 79 79
Correccidn de Tates 9z 9z
Muestreo:

Se procedio a realizar un muestreo no probabilistico por conveniencia, de los expedientes

de puérperas y neonatos. Donde se revisé toda la muestra y se procedié a determinar los
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expedientes que cumplieron con los criterios de inclusidon ya establecidos para luego ser
divididos en grupo expuesto y no expuesto,de esta manera conocer si se cumplié la

hipdtesis propuesta.
Criterios de inclusién grupo expuesto

v' Puérpera menor o igual de 19 afios de edad.
v’ Tener una Historia Clinica Perinatal Base.
v Atencion del parto en el Hospital Humberto Alvarado Vasquez.

v' Tener de 3 a menos controles prenatales.
Criterios de exclusién grupo expuesto.

v" No tener una Historia Clinica Perinatal Base en el expediente o referido en el

expediente por la paciente.
v" No haber sido atendido el nacimiento en Hospital Humberto Alvarado Vasquez.

v' Tener de 4 a més controles prenatales.
Criterios de inclusién grupo no expuesto

v Puérpera menor o igual de 19afios de edad.
v Tener una Historia Clinica Perinatal Base.
v Atencidn del parto en el Hospital Humberto Alvarado Vasquez.

v' Tener de 4 a més controles prenatales.
Criterios de exclusidn grupo no expuesto.

v" No tener una Historia Clinica Perinatal Base en el expediente o referido en el

expediente por la paciente.
v" No haber sido atendido el nacimiento en Hospital Humberto Alvarado Vasquez.

v" Tener menos de 4 controles prenatales.
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Variables:

Dependiente: nimero de controles prenatales de las puérperas adolescentes.

Independientes:

e Objetivon® 1:

Edad
Estado civil
Procedencia
Etnia
Escolaridad

e Objetivo n® 2:

Gestas

Partos

Abortos

Cesareas

Periodo intergenesico

Embarazo Planeado

Método de planificacién familiar.

e Objetivo n°3

Captacién

Talla

indice de Masa Corporal (IMC)

Gananciade peso materno total segdin IMC?’(Anexo 5)
Presidn arterial

Medida de la Altura del Fondo Uterino (AFU)
Percepcidén de movimientos fetales

Indicador de calidad

e Objetivo n°4

Morbilidad Neonatal

Mortalidad Neonatal

Peso del Recién Nacido

APGAR

Sexo del Recién Nacido

Via de nacimiento del Recién Nacido
Semanas de Gestacién por Ballard
Referido
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Operacionalizacion de variables

Ver anexo.

Método de recoleccion de datos:

Se revisélas HCPB e historias clinicas delos neonatos contenidos en los expedientes
clinicos almacenados en el drea de estadistica. Previamente se exploré el cuaderno donde
son anotadas todas las puérperas que fueron atendidas en el Hospital Humberto Alvarado

Vasquez.

Por el tipo de estudio que se realizé se procedid a hacer uso de las 12 actividades
normadasque deben estar presentes en la HCPB de este periodo de estudio y que se
tienen que realizar en cada APN, este instrumento se encuentra en las normas vy
protocolos para la atencién prenatal, parto, recién nacido y puerperio de bajo riesgo del
MINSA. Este procedimiento se realizd en los primeros 4 controles prenatales que se
encuentren en las HCPB, para valorar si estdn llenadas de forma correcta o no, aparte de
las 4 variables principales que deben cumplir cada APN y se valoraron en este mismo

estudio.

Instrumentos:

Los documentos utilizados para la realizacion de dicho estudio fueron los siguientes;
Historia clinicas realizadas en el servicio de neonatologia, Historia Clinica Perinatal Base,
Expediente clinico, Fichas de recoleccion de datos, las 12 actividades que se encuentran
en el protocolo de atencién prenatal, parto, recién nacido y puerperio de bajo riesgo

propuesto por el MINSA.

Validacién del instrumento: se realizd por las autoras y el médico especialista en pediatria
y epidemiologiaque trabaja en el drea de neonatologia. Para tal fin se realizdé una prueba

pilotocon de 20 fichas.
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Recoleccidon de la informacion:

Se diseié una ficha para la recoleccidn de la informacién la cual fue llenada directamente
de los datos encontrados en los expedientes que estan archivados en el area de
estadistica, libro de registro de las puérperas y cuaderno de los egresos en neonato. Los
cuales se revisaron con previa aprobaciéon de las autoridades del hospital (direccién y

subdireccién). Dicha informacidn se utilizé con fines educativos.
Control de sesgo

Para evitar sesgos de informaciéon se tomaron medidas, tales como la bisqueda de las
HCPB en el Sistema Informatico Perinatal (SIP) del HHAV, asi como la revision de los
cuadernos de ingreso a neonato y el libro de registro de las puérperas,se determind al
inicio del estudio la busqueda de los expedientes de las pacientes en las unidades
primarias de salud donde fueron atendidas si hacia falta informacidn, sin embargo no fue
preciso ya que los datos necesarios fueron hallados a través de informacidn obtenida en el

expediente clinico del hospital.

Para evitar sesgos de recoleccion de datos, se realizd6 una prueba piloto con 20 fichas
seleccionadas al azar previamente llenadas para valorar tanto la ficha como la base de

datos creada en Epiinfo versién 7.

Plan de Analisis

Se elaboraron tablas seguln los objetivos del estudio para su analisis de la siguiente forma.
1  Describir las caracteristicas sociodemograficas de las puérperas en estudio.

Edad materna segun CPN.
Estado civil segun CPN.
Procedencia seguin CPN.
Etnia segun CPN.
Escolaridad segin CPN.
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2  Conocer los antecedentes Ginecoobstetricos de las adolescentes en estudio.

CPN segun Gestas.

CPN segun Partos.

CPN segun Aborto.

CPN segun Cesarea.

CPN segun Periodo Intergenesico.
CPN segun Embarazo planeado.

CPN segun Método de Planificacién Familiar.
3 Identificar las deficiencias encontradas en los controles prenatales.

Captacion segun CPN.

Numero de controles prenatales.

CPN segun Talla.

CPN segun IMC.

CPN segun Ganancia de Peso Materno Total.
IMC segln Ganancia de Peso Materno Total.

CPN segun Indicador de calidad.
4  Determinar los resultados neonatales adversos encontrados.

CPN segun Peso del Recién Nacido.

CPN segun Mortalidad neonatal.

CPN segun Complicaciones neonatales.

CPN segun Sexo del RN.

CPN segun Via de nacimiento del RN.

CPN seguiin APGAR 1°"y 2%° minuto.

CPN segun Semanas de gestacion por Ballard.

CPN segun Referido.



Procesamiento:

Se realizd una base de datos que fueanalizada en el programaEpiinfo version 7,
posteriormente se realizaron las tablas y gréaficos, que serdn presentados en el programa
de Powerpoint. A la informacién obtenida se aplicaron las pruebas estadisticas de chi
cuadrado para variables cualitativas y ANOVA para variables cuantitativas, asi como el

Riesgo Relativo y sus respectivos intervalos de confianza del 95%.

Para el estudio fueron incluidas Unicamente las adolescentes dividiéndose en 2 grupos
dependiendo del numero de controles prenatales realizados, para expuesto las pacientes
con 3 a menos controles prenatales y para no expuesto 4 a mas controles prenatales. Se
pretendia una proporcion de 1:1 para ambos grupos, se llegd a sobrepasar el nimero de

expedientes revisados hasta un total de 332, para alcanzar la meta.

Consideraciones Eticas

Se solicité autorizacion por escrito para dicho estudio en el Hospital Humberto Alvarado
Vasquez a la Subdirectora Docente del Hospital y de esta manera se pudo hacer uso de la
informacién contenida en expedientes clinicos maternos a través de la HCPB vy
expedientes de los recién nacidos durante el periodo de estudio, asi como los registros
estadisticos (cuaderno donde son anotadas todas las puérperas). Esta informacion fue
recogida a través de una ficha de recoleccién previamente realizada donde no se trabajo

con el nombre de los pacientes.

La informacidnse utilizd y manejo Unicamente por los autores del estudio con absoluta

confidencialidad y Unicamente para fines educativos, posteriormente al transcurrir 2 afios

de terminado el estudio esta sera desechada.
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IX. RESULTADOS

El embarazo en la adolescencia es un problema de salud publica que afecta tanto a nivel
fisico, social, emocional y econdmico. El control prenatal es uno de los elementos
indispensable para prevenir y tratar patologias maternas que pueden afectar el desarrollo
y condicién del feto, asi como patologias propias de éste que puedan condicionar
morbimortalidad materna y neonatal. Se incluyeron un total de 162adolescentes,
divididos en 69 grupo expuesto las que tenian de 3 a 0 controles prenatales y 93 grupo no

expuesto con 4 controles a mas.

Datos sociodemograficos:

La media (X) de edad materna 17 con unaDesviacién Estdndar (DE) 1.4, minimo 13 y
maximo 19, mediana 17 y moda 17. Las edades se distribuyeron en 3 etapas que son
temprana (10-13 afios), media (14-16 anos) y tardia (17 - 19 afios). En laEtapa Temprana
solo hubo 1 (0.6%) que se encontraba en grupo expuesto; en la etapa media hubieron 49
(30.2%), dividido en grupo expuesto con 19 (27.5%) y no expuesto 30 (32.3%); en la etapa
tardia 112 (69.1%), divido en expuesto 49 (71%) y no expuesto 63 (67.7%). Se comparo el
grupo de 16 afos a menor contra el grupo de 17-19 afios, dando un resultado de Riesgo
relativo(RR): 0.9, indice de Confianza (IC)95% 0.61-1.36; X*:0.20 No Estadisticamente
Significativo (NES)(p <0.6). (Ver Anexo, Cuadro 1).

El estado civil de las madre adolescentes; fue de 16 (9.9%) casada dividida enexpuesto 4
(5.8%) y no expuesto 12 (12.9%); 17 (10.5%) solteras divididas en 11 (15.9%) expuesto y 6
(6.5%)no expuesta; hubieron129 (79.6%) en unidn estable divididas en 54 (78.3%)
expuesto y 75 (80.6%) no expuesto. Se compard las adolescentes solteras con las que
tenian una pareja (casadas y unidn estable)) RR: 0.62, IC 95% 0.41-0.93;

X*:Estadisticamente Significativo(ES)(p <0.5). (Ver Anexo, Cuadro 2).
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La procedencia materna; en la zona urbana un total de 120 (74.1%), dividido en expuesto
57 (82.6%) y no expuesto 63 (67.7%);42 (25.9%) zona rural divido en 12 (17.4%)expuesto y
30 (32.3%) no expuesto. Se compard la procedencia con el niumero de controles
prenatales, resultado como factor protector proceder de una zona rural para la realizacién
de 4 a mas controles prenatales,RR: 0.60, IC: 95%; 0.36-1.01. X*: ES (p<0.03).(Ver Anexo,
Cuadro 3).

En la etnia distribuida en raza indigena, mestiza, negra y otros. En raza indigena un total
de 2 (1.2%) del grupo no expuesto; raza mestiza total 158 (97.5%) dividida en expuesto 67
(97.1%), y no expuesto 91 (97.8%); raza negra2 (1.2%) solo en grupo expuesto, en otras
razas 0.Se aplicaron pruebas estadisticas y no hubo significancia estadistica. (Ver Anexo,

Cuadro 4).

La escolaridad conX: 7,6, DE: 2.8, con minima 0, mediana 8, maximo 13, moda 11. Se
distribuye en ninguna (iletrados), primaria (1-6°), secundaria (7-11°), universidad (12-13°).
Hubo 3 (1.9%) lletradas todas del grupo no expuesto;54 (33.3%) primaria dividida en27
(39.1%) expuesto y 27 (29%) no expuesto; 98 (60.5%) secundaria dividida en38 (55.1%)
expuesto y 60 (64.5%) no expuesto;7 (4.3%) universidad dividida 4 (5.8%) expuesto y no
expuesto 3 (3.2%).Se aplicaron pruebas estadisticas y no se encontrd diferencia

significativa en lo que respecta a escolaridad y CPN. (Ver Anexo, Cuadro 5).

En los Antecedentes Ginecoobstetricos.

En las gestas, 124 (76.5%)primigestas divididas en 44 (63.8%) expuesto y 80 (86%) no
expuesto;34 (21%)bigestas con 23 (33.3%) en grupo expuesto y 11 (11.8%) no expuesto;4
(2.5%)multigestas con 2 (2.9%) expuesto y 2 (2.2%) no expuesto. Se compard las gestas
con el ndmero de controles prenatales.RR: 1.85, IC 95% 1.33-2.58; X*: ES(p <0.0009). (Ver

Anexo, Cuadro 6).
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Los partos, 133 (82.1%) nulipara con 47 (68.1%)expuesto y 86 (92.5%) no expuesto;28
(17.3%) primipara con 21 (30.4%)expuesto y 7 (7.5%) no expuesto; con 1 (0.6%) multipara

solo en grupo expuesto.(Ver Anexo, Cuadro 7).

Con ceroaborto un total de 157 (96.9%) dividido en 69 (43.9%) expuesto y 88 (56.1%) no
expuesto, con un aborto fueron 5 (3.1%) todos en grupo no expuesto.(Ver Anexo, Cuadro

8).

Con cero Cesarea un total de 155 (95.7%) dividido en 65 (94.2%) expuesto y 90 (96.8%) no
expuesto; con una cesarea 7 (4.3%) dividida en 4 (5.8%) expuesto y 3 (3.2%) no expuesto.

(Ver Anexo, Cuadro 9).

En el periodo intergenesico, de las 38 (23.5 %) pacientes con un nacimiento previo, 2
desconocian la fecha de ultimo parto dejandonos un total de 36(22.2 %) pacientes. Se
clasifico en periodo intergenesico corto (< 24 meses), periodo intergenesico normal (24
meses< 60 meses) y periodo intergenesico largo (> 60 meses). X: 24.1, DE: 12.4, minima 4,
maxima 48, moda36. En Periodo intergenesico corto 18 (50%) con 10 (41.7%) expuesto y 8
(66.7%) no expuesto; periodo intergenesico normal 18 (50%) con 14 (58.3%) expuesto y 4
(33.3%) no expuesto. Se comparé el periodo intergenesico con relacional nimero de

controles.RR: 0.63, IC 95% 0.34-1.16; X2: NES.(Ver Anexo, Cuadro 10).

Embarazo planeado catalogado en “si” y “no”. En “si” 47 (29%) con 12 (17.4 %) expuesto y
35 (37.6%) no expuesto; “no” 115 (71%) con 57 (82.6%) expuesto y 58 (62.4%) no
expuesto.RR: 1.94, IC 95% 1.15-3.27; X% ES (p<0.005). (Anexo 8, Cuadro 11)

Método de planificacion familiar catalogado en “si” y “no”. En “si” 12 (7.4%) con 4 (5.8 %)
expuesto y 8 (8.6%) no expuesto; “no” 150 (92.6%) con 65 (94.2%) expuesto y 85 (91.4%)
no expuesto. Se aplicaron pruebas estadisticas y no se encontré diferencia significativa en

lo que respecta a embarazo planificado y CPN.(Ver Anexo, Cuadro 12)
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En las Deficiencia de los Controle Prenatales.

La captaciones se dividen en captacién temprana (menor a 12 Sg), captacion intermedia
(13 — 28 Sg), captacién tardia (29-40 Sg).X: 15.5,DE: 8.6, minima 4.14, mediana 13.4,
maxima 40 (debido a la asistencia tardia de las adolescentes a las unidades de salud,
siendo en algunos casos hasta el momento del parto), moda de 18. Hubo 69 (42.6%) en
captacién temprana con 17 (24.6%) expuesto y 52 (55.9%) no expuesto; 76 (46.9%)
captacién intermedia con 16 (23.2%) expuesto y 40 (43%) no expuesto; 17 (10.5%)
captacidn tardia con 36 (52.2%) y 1 (1.1%) no expuesto. Se comparé momento captacion
con relacién a controles prenatales,RR: 2.27, IC 95% 1.45-3.56; X% ES (p <0.00007). (Ver
Anexo, Cuadro 13).

Del total de las muestra, 5 se les desconocia su talla lo que deja un total de 157 pacientes.
Talla materna X: 1.5, DE: 0.05, minima 1.35, maximo 1.7, mediana 1.52 y moda 1.48. Se
agruparon por edad materna: menor a 13 anos, de 14 - 15 afios y 16 a 19 afios, para luego
ser clasificada segun su percentil (ver anexo Tabla de Talla segin edad); se clasifico en
talla baja, talla normal y talla alta.Hubo 39 (24.8%) talla baja con 118 (75.2%) expuesto y
26 (66.7%) no expuesto; 118 (75.2%) talla normal con 26 (66.7%) expuesto y 67 (56.8%) no
expuesto;ninguna en talla alta.Se aplicaron pruebas estadisticas y no se encontré

diferencia significativa. (Ver Anexo, Cuadro 15)

En el Indice de Masa Corporal (IMC) de las 162 madres, solo a 123 se les conocia IMC
antes de las 12 Sg. IMCX:23.2, DE 3.8, minima 15.9, maximo 41, mediana 22.7 y moda
22.Se agruparon por edad: menor a 13 afios, de 14 - 15 afos y 16 a 19 afios; para luego ser
clasificados en déficit de peso un total de 6 (4.9%), peso normal de 81 (65.8%), sobrepeso
27 (22%) y obesidad de 9 (7.3%) (Ver anexo tabla IMC segun edad). Se presentaron 6 en
déficit de peso con 4 (66.7%) en expuesto y 2 (33.3%) no expuesto; 81 peso normal con 37
(45.7%) expuesto y 44 (54.3%) no expuesto; 27 sobrepeso con 8 (29.6%) expuesto y 19
(70.4%) no expuesto; 9 obesidad con 3 (33.3%) expuesto y 6 (66.7%) no expuesto.Se
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aplicaron pruebas estadisticas y no se encontré diferencia significativa en lo que respecta
a IMCy CPN (ver anexo, tabla 16).Se aplic6 ademas prueba de ANOVA mostro Unicamente

significancia estadistica en el grupo de edad 14-17 afios (P<0.04).

La ganancia de peso materno se catalogd en 4 gruposen poca ganancia de peso, adecuada
ganancia de peso, excesiva ganancia de peso (valores tomados de la tabla de Ganancias de
peso total y tasas de ganancia de peso recomendadas para mujeres con embarazos
simples en las normas del IOM de 2009, ver Anexo) para ser cruzado con IMC segun sus 4
categorias ya mencionadas. Resultado: En Déficit de peso hubo 6 distribuido en poca
ganancia de peso2 (33.3%), adecuada ganancia de peso4 (66.7%), excesiva ganancia de
peso0 (0%); Peso Normal hubo de 81 distribuido en poca ganancia de peso 67 (82.7%),
adecuada ganancia de peso 11 (13.6%), excesiva ganancia de peso 3 (3.7%); Sobrepeso un
hubo 27 distribuido en poca ganancia de peso 12 (44.5%), adecuada ganancia de peso 10
(37%), excesiva ganancia de peso 5 (18.5%);0besidad hubo 9 distribuido en poca ganancia
de peso 4 (44.4%), adecuada ganancia de peso 5 (55.6%), excesiva ganancia de peso 0
(0%). Se comparé la ganancia de peso con relacion al IMC, RR: 0.39, IC 95% 0.25-0.61; X2
ES (p<0.0001).(Ver Anexo, Cuadro 18).

La Ganancia de Peso Materno total conX:7.6, una DE: 4.7, minima 0, mediana 7, maxima
20.8, moda de 0. Se distribuyd en poca ganancia de peso, adecuada ganancia de peso,
excesiva ganancia de peso. Hubo 85 en poca ganancia de peso con 47 (88.7%) expuesto y
38 (54.3%) no expuesto; 30 adecuada ganancia de peso con 6 (11.3%) expuesto y 24
(34.3%) no expuesto; 8 (11.4%) excesiva ganancia de peso solo en grupo no expuesto. Se
compard ganancia de peso materno total con relacion al numero de controles

prenatalesRR: 2.53, IC 95% 1.20-5.31; X2 ES (p<0.003). (Ver Anexo, cuadro 17).

Para valorar la calidad de atencion se utilizé el Instrumento para el monitoreo de
indicadores de calidad de procesos de atencién de salud, tomando los datos de la tarjeta

de la paciente y el expediente de la misma.Solo 11 (6.8%) cumplen criterios todas del
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grupo no expuesto; 151 (93.2%) no cumplen criterios con 69 expuesto y 82 no expuesto.

RR: 1.13, IC 95% 1.05-1.22; X* ES (p<0.003).(Ver anexo, cuadro 20).

En Resultados Neonatales.

En relacion a la mortalidad se catalogd en “si” y “no”. Hubo 11 fallecidos con7 (10.1%)
grupo expuesto y 4 (4.3%) no expuesto. Sin mortalidad 151 dividido en 62 (89.9%)
expuesto y 89 (95.7%) no expuesto.Se aplicaron pruebas estadisticas y no se encontré

diferencia significativa en lo que respecta a mortalidad y CPN. (Ver Anexo, Cuadro 21).

Con relacién a los resultados neonatales encontrados. En grupo expuesto asfixias 1 (1.4%),
MFC 1 (1.4%), neumonia 0 (0%), prematurez 8 (11.6%), SAP 0 (0%), sepsis 1 (1.4%),
ninguno 58 (84.1%). En grupo no expuesto asfixias 4 (4.3%), MFC 0 (0%), neumonia 1
(1.4%), prematurez 4 (4.3%), SAP 4 (4.3%), sepsis 3 (3.2%), ninguno 77 (82.8%). Se
aplicaron pruebas estadisticas y no se encontro diferencia significativa en lo que respecta

a resultados neonatales y CPN. (Ver Anexo, Cuadro 22).

El peso en gramo de los recién nacidos con X: 2919, DE:621.7,minima 510, maximo 4000,
moda de 2800. Se distribuydé en peso menor a 750, de 751-1000, de 1001-1499 y peso
mayor a 2500. Hubo 3 peso menor a 750 con 1 (1.4%) grupo expuesto y2 (2.2%) no
expuesto, 1 (0.6%) de 751-1000 solo en grupo expuesto; 3 de 1001-1499 con2 (2.9%)
expuesto y 1 (1.1%) no expuesto; 19 de 1500-2499 conll (15.9%) expuesto y 8 (8.6%) no
expuesto; 136peso mayor a 2500 con 54 (78.3%) expuesto y 82 (88.2%) no expuesto. Se
aplicaron pruebas estadisticas y no se encontré diferencia significativa en lo que respecta
peso del RN y CPN. Se compard ganancia de peso materno total con relacion al Peso del
Recién nacido en ANOVA no mostro significancia estadistica (Ver Anexo, Cuadro 19 y 30

respectivamente).
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Con relacién al APGAR al 1% min se distribuyd en 3 grupos puntaje 0-3, puntaje 4-7,
puntaje 8-10. En APGAR al 1¥'minX: 8, DE: 1.4, minima 1, maxima 9, mediana 9 y moda 9.
En grupo expuesto puntaje 0-3 con4 (5.8%), puntaje 4-7 con 1 (1.4%) y puntaje 8-10 con
64 (92.8%). En grupo no expuesto puntaje 0-3 con 2 (2.2%), puntaje 4-7 con 4 (4.3%) y
puntaje 8-10 con 87 (93.5%). Se aplicaron pruebas estadisticas y no se encontro diferencia

significativa en lo que respecta al APGAR al 1°" min y CPN. (Anexo 8, Cuadro 23).

Con relaciéon al APGAR al 5% min se distribuyd en 3 grupos puntaje 0-3, puntaje 4-7,
puntaje 8-10. En APGAR al 5° minX: 8.4, DE: 1.4, minima 1, maximo 9, mediana 9 y moda
9. En grupo expuesto de puntaje 0-3, 2 (2.9%); puntaje 4-7, 2 (2.9%) y puntaje 8-10,65
(94.2%). En grupo no expuesto puntaje 0-3, 0 (0%); puntaje 4-7, 3 (3.2%) y puntaje 8-10,90
(96.8%).(Anexo 8, Cuadro 24).

En el sexo de los recién nacidos 86 (53.1%) femenino con 35 (50.7%)expuesto y 51 (54.8%)
no expuesto. En sexo masculino 76 (46.9%) con 34 (49.3%) enexpuesto y 42 (45.2%) no

expuesto. (Ver Anexo, Cuadro 25).

Los nacimientos de los recién nacidos se realizaron via vaginal 114 (70.4%), via cesarea 48
(29.6%). En grupo expuesto via vaginal 52 (75.4%), via cesarea 17 (24.6%). En grupo no
expuesto via vaginal 62 (66.7%), via cesarea 31 (33.3%). (Ver Anexo, Cuadro 26).

Segun la semanas de gestacion por Ballard se dividieron en 28-32 Sgcon 5 (3.1%)
adolescentes, de 33-36 Sg con 5 (3.1%), de 37-41 Sg con146 (90.1%) y de igual a mayor 42
Sg con3 (1.9%),unaX: 38.6, DE: 2.8, minima 24, maximo 42 y moda de 40. Presentando en
grupo expuestode 28-32 Sg 4 (5.8%), 33-36 Sg 4 (5.8%), 37-41 Sg 60 (87%), mayor 42 Sg 0
(0%). En grupo no expuestode 28-32 Sg 1 (1.1%), 33-36 Sg 1 (1.1%), 37-41 Sg 86 (92.5%),
mayor 42 Sg 3 (3.2%). Se compard las semanas de gestacién con relaciéon a numero de

CPN,RR: 1.7, IC 95% 1.14-2.60; X*: ES (p <0.04). (Ver Anexo, Cuadro 27).
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De los recién nacidos se tomd en cuenta el area al que fue referido, a Alojamiento
conjunto y Neonatologia. En alojamiento conjunto fueron 124 (76.5%) con 54 (78.3%) en
grupo expuesto y 70 (75.3%); 38 (23.5%) Neonatologia con 15 (21.7%) expuesto y 23
(24.7%) no expuesto.Se aplicaron pruebas estadisticas y no hubo significancia estadistica.

(Anexo 8, Cuadro 28).
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I. DISCUSION

El embarazo en la adolescencia es un reflejo del subdesarrollo y condiciones imperantes,
esta relacionado a condiciones adversas para ella y el producto. Es considerada por tanto
un problema social ya que no solo afecta al binomio, sino también a nivel econémico de la
familia y al estado por el alto costo que requiere el cuido de las morbilidades

consecuentes del embarazo al Ministerio de Salud.

En el presente estudio se determind que, la media (X) de edad materna 17, Desviacidn
Estandar (DE) 1.4, aunque no fue estadisticamente significativo en relacion al nimero de
controles prenatales, sin embargo en relacidon con la captacidon temprana y la edad de la
adolescente hubo significancia estadistica (p< 0.01). Demostrdndose que a mayor edad de
estas, hay mayor compromiso para realizarse CPN de manera temprana. En los
estudios“Andlisis de los resultados perinatales de los primeros cinco afios del
funcionamiento de una clinica de atencidn para adolescentes embarazadas” de México™ y
“Caracteristicas del control prenatal de pacientes adolescentes atendidas en la consulta
de obstetricia Hospital Dr. Rafael AngelCalderén Guardia, 2010” de Costa Rica®; se
encontré edad promedio de 15 y 16 afios respectivamente. En comparacién con el
presente estudio hay diferencias ya que probablemente el nivel de educacion de aquellas
pacientes es menor, por mayor indice de desercidon escolar en las adolescentes
embarazadas o mayor indice de violencia intrafamiliar lo que conlleva a que abandonen su

hogar mas tempranamente.

Las adolescentes con pareja estable durante la gestacién tienen menor riesgo de incumplir
con sus CPN, contrario a lo que ocurre a las adolescentes solteras que tienen mayor riesgo
de presentar CPN inadecuados, siendo estadisticamente significativo (p< 0.5). Se observod
en el estudio presente que hubo predominio de la unién estable 129 (79.6%). En los

10y15

estudios mencionados .EI 58 %y el 56,1% de las pacientes se encontraban solteras al

momento de su primera cita de control prenatal, contario a lo que ocurre en
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Nicaraguaque se acepta que la convivencia con el compafiero puede consistir en apoyo a
esas jovenes, interfiriendo positivamente en su estado fisico, psiquico, econdmico y social
durante el embarazoy consecuentemente, contribuyendo para mejores resultados, de
estas manera los padres de las adolescentes embarazadas aceptan el matrimonio como

una mejor opcion.

El proceder de una zona rural es un factor protector en las adolescentes por su mayor
asistencia a sus CPN, en contraparte con las adolescentes que habitan en la zona urbanas
siendo estadisticamente significativo (p< 0.03). Contrario a lo que ocurre en el estudio
“Embarazo en adolescentes rurales de Nicaragua”, elaborado por Dra. Josefina Bonilla de
Bendafia y Dra.Margarita Quintanilla G. de Julio-Octubre 2011 en los municipios de San
Juan de Rio Coco (Madriz), San José de Bocay (Jinotega), Siuna — Regién Auténoma
Atlantico Norte (RAAN), La Cruz de Rio Grande - Regién Auténoma Atlantico Sur (RAAS) y
el Ayote (Chontales)”®. Donde se encontré que el embarazo en adolescentes es un
fenomeno que claramente afecta mas a aquellos grupos poblacionales en situacion
socioecondmica mas precaria, por lo que alcanza su acmé en estas poblaciones rurales
excluidas, donde su alta frecuencia de presentacién ha llevado a que sea visto como algo
natural, como sucedid en algunas de las comunidades estudiadas. El ambiente rural y de
dificil acceso geografico de las comunidades incluidas mostré asociarse a muchas
limitaciones, poca inversién publica con pobre acceso a recursos de salud, sociales y
educativos, desaparicion de la oferta escolar, asi como un incremento en la violencia fisica
y sexual de estas mujeres. Claramente estas diferencias en nuestro pais son reflejo de las
mejores oportunidades econdmicas, sociales y de salud que tiene la mujer del pacifico ya
sea del drea urbana como rural.Hay mejor aceptacion de la poblacion a las adolescentes
embarazadas en zonas rurales, debido a que en esta zona es mas frecuente el embarazo
en adolescentes y estas mismas ser hijas de madres que tuvieron también un embarazo en
su adolescencia repitiendo el ciclo en cada generacién, teniendo mejor apoyo de sus
padres, ademas estas pacientes creen llegar a tener una mejor vida al independizarse de

sus padres ya que varias de estas viven bajo violencia o maltrato familiar.
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La etnia no presento importancia estadistica debido a que la mayoria de la poblacién es de
raza mestiza, la cual no presenta tantos factores de riesgo como otras razas.Los
embarazos adolescentes varian mucho segun la raza y el origen étnico lo que se
demuestra en Estados Unidos que en el afio 2006 se encontrd que el indice de embarazo
entre las adolescentes de raza blanca no hispanas era de 44 por cada 1,000 mujeres entre
los 15 y los 19 afios de edad. El indice de embarazos entre las adolescentes hispanas era
de 126.6 y el de las adolescentes afro-norteamericanas era de 126.3%°. Esto demuestra
que a pesar de vivir en paises diferentepersiste el embarazo a temprana edad ya sea por
caracteristicas sociales y culturales de la familia, lo que implica muchas veces a la religion
que profesa o la politica del pais. A pesar de que en muchos de estos paises hay cobertura
amplia de los métodos anticonceptivos y que no hay rechazo a la adolescente al haber
iniciado la vida sexual; sin embargo en paises como Japén que debido a politicas ya
establecidas en que solo pueden tener un hijo, el aborto es ampliamente aceptado por la
usuaria y poblacién en general, presentando un incremento en el nimero de embarazo en
adolescentes pero al mismo tiempo de abortos, mientras que en Nicaragua el aborto es
penalizado por la ley,llegando a término los embarazos en adolescentes siendo de
importancia los CPN en este grupo para minimizar el riesgo de morbimortalidad que

afecta directamente en el desarrollo del pais.

La escolaridad no tiene significancia estadistica con relacidon a los CPN, sin embargo se
encontré que a menor escolaridad hay mayor riesgo de tener otro embarazo durante la
adolescencia, estadisticamente significativo (p <0.01). El tener una escolaridad superior,
es un factor protector para prevenir un nuevo embarazo en esta misma etapa. En el
estudio™; el porcentaje de desercidn escolar fue de 51,7%, probablemente porque en
estos paises no se acepten a mujeres embarazadas en las escuelas de primaria vy
secundaria en cualquiera de sus modalidades.En Nicaragua hay aceptacién de las
embarazadas adolescentes en las escuelas publicas permitiendo que estas continten su
vida escolar, mejorando su posibilidad de un mejor estatus econémico y cultural

disminuyendo el riesgo de un nuevo embarazo.
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El tener un embarazo previo representa un factor protector para que la adolescente asista
a sus CPN, estadisticamente significativa (p<0.0009). Debido a que la adolescente ya
conoce la importancia de la asistencia a sus controles prenatales para el bienestar del
binomio. En otros paises donde el nimero de hijos es bajo y el periodo intergenesico es

amplio como Europa o como Japdn que solo pueden tener un hijo no hay relevancia.

Independientemente del periodo intergenesico que tenga la adolescente no presenta
significancia estadistica con relacién al nimero CPN. Sin embargo se observd en el grupo
expuesto, que estas pacientes cursaron mayoritariamente con un Periodo
Intergenesicocorto es decir < 24 meses (2 anos).Debido a la poca adherencia de las
puérperas a los métodos de planificaciéon familiar, ya que muchas veces necesitan el
consentimiento de su pareja, quien no siempre estd de acuerdo y tomando como opcidn
los preservativos ya sea en el segundo o primer nivel de atencidn, los cuales no son usados

con regularidad y adecuadamente por la pareja.

El que la adolescente planifique su embarazo es un factor protector para cumplir con la
realizacién de los CPN, estadisticamente significativo (p<0.005), demostrdndose que la no
planificacion de un embarazo hace que esté sea menos importante y lo que conlleva a
menor visitas de las gestantes a la unidades de salud. Teniendo relacidn con los estudios
mencionados ¥ *°; el 79,2% (n=285; IC 95% 74,6-83,2) reportaron su embarazo como “no
deseado”. Es decir ambos estudios se relacionaron con la presente investigacién, donde la
ausencia de control prenatal se asocid a la presencia de un embarazo no deseado. Esto

debido a que piensan que con esto estropea sus planes de vida.

Las captaciones tardia en las adolescente es un factor de riesgo para tener de 3 a menos
CPN, estadisticamente significativo (p<0.00007). Lo que nos indica que las captaciones
tempranas en las gestantes nos llevan a tener mayores visitas prenatales. El estudio de
México™, iniciaron el control prenatal a las 24.26 + 6.79 semanas y asistieron a 4.78 + 3.99

consultas. Contrario a lo que se demostré con la presente investigaciéon donde hubo mas
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captaciones tempranas, esto se debe a las reformas que ha tenido el MINSA en los ultimos
afios con la creacién de un modelo de salud integral con la mayor cobertura y atencion de
las embarazadas. En otros pacientes el periodo de captacidon precoz es antes de las 20
semanas de gestacion, aumentando de esta manera la probabilidad de tener un mayor

indice de captacion temprana.

Los CPN en relacidon con la talla y el IMC no tienen significancia estadistica, sin embargo se
encuentra que la talla normal y el IMC normal en las adolescentes son los que predominan.
En paises en desarrollo la base de alimentacién son los carbohidratos por lo que se
observa un mayor indice de pacientes en sobrepeso y obesidad, aunque en paises como
Estados Unidos donde el ritmo de vida, sedentarismo y la conformidad de las personas no
permitenuna alimentacién sana incrementando el nUmero de personas con sobrepeso y

obesidad.

La ganancia de peso materno en relacién a los controles prenatales tubo significancia
estadistica (p<0.003), dando a entender un incremento en el riesgo de presentar una
inadecuada ganancia de peso materno el tener de 3 a menos CPN. Debido a la falta de
vigilancia y seguimiento de la escala nutricional de la gestante por no tener el nimero de
CPN optimo para las embarazadas. En la publicacién: “Ganancia de peso durante el
embarazo: su importancia para el estado de salud materno infantil” realizado por Sharon J.
Herring”; Concluyo que la ganancia de peso materno excesiva se relaciona con un mayor
peso del lactante al nacer independientemente del IMC materno previo al embarazo. Sin

embargo la presente investigacion no presento significancia estadistica en estas variables.

Por otra parte se observd que tener IMC fuera del rango normal (déficit de peso,
sobrepeso, obesidad) disminuye el riesgo de presentar una ganancia de peso inadecuada,
estadisticamente significativo (p<0.0001). En contraparte con las que presentaron IMC
normal las cuales tuvieron una pobre ganancia de peso materno, debido a que las

adolescentes pretenden permanecer con el mismo peso anterior a su embarazo.
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Al evaluar las HCPB con el instrumento para monitoreo de los indicadores de calidad de
procesos de atencion de salud donde estan las 12 actividades normadas, se evidencio que
la mayoria no cumple debido a que no se realizaron los examenes de laboratorio en
tiempo y forma a pesar de ser captaciones tempranas, no se realizaban el PAP. A pesar de
eso la mayoria de las HCPB registraban bien los acapites relacionados a la atencion del
control prenatal como son las Semanas de gestacidon, la altura de fondo uterino, la

frecuencia cardiaca feta, etc.

En el estudio presente en los acapites relacionados con el Recién Nacido (complicaciones
neonatales, mortalidad neonatal, peso del RN) y controles prenatales, no se encontrd
resultados estadisticamente significativos, determinando que el control prenatal no afecta
en gran medida a los resultados posterior al nacimiento en el Recién Nacido. Contario a lo
que ocurre en el estudio “Hallazgos Perinatales de los recién nacidos de madres
adolescentes y madres adultas en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé 2002-2003” de Lima-Perd*®. Donde se Concluye que se asocié una mayor
predominancia de pequefios para edad gestacional y bajo peso al nacer en los neonatos
de madres adolescentes en comparacion con los recién nacidos de mujeres adultas. Es
decir que el solo hecho de que una mujerpresente su primer embarazo en la adolescencia
es un riesgo para ella como para el producto, probablemente por la mayor asociacién a

patologias médicas; como Sindrome Hipertensivo Gestacional y a riesgo durante el parto.

El tener de 3 a menos CPN aumenta el riesgo para que el nacimiento sea antes de termino
segin edad gestacional por Ballard, estadisticamente significativo (p<0.04), en
comparacion con las adolescentes que tuvieron de 4 a mas CPN las cuales presentaron el
mavyor indice de RN a término. El estudio de México'®. Se encontré que en la mayoria de
las pacientes con buen control prenatal pueden lograrse nacimientos a término con peso
adecuado del neonato; semejante a lo que ocurre con la realizacién de este estudio lo que
nos indica que un CPN adecuado y éptimo, con vigilancia continua de la madre y el

producto nos da como resultados RN a término.
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El peso del recién nacido (X: 2919 gramos) en relacién a los CPN no tuvo significancia
estadistica, sin embargo dentro de los resultados neonatales la prematurez fue la que
predomino aunque no tubo significancia estadistica. En el estudio mencionado de Lima-
Perd'®. Se obtuvo evidencia estadisticamente significativa en los recién nacidos hijos de
madres adolescentes para la ocurrencia de bajo peso al nacer (RR = 1.76, IC 95%, p =
0.053). Lo que se relaciona con nuestro estudio aunque no presento significancia

estadistica.

El puntaje APGAR al ler y 5to min no se ve afectado por el numero de CPN realizados por
las adolescentes, asi mismo como el hecho que el BB sea ingresado o no en la sala de

neonatologia no tienen significancia estadistica.

En el sexo de los recién nacidos predomino el femenino con 86 (53.1%). En el estudio
“Control Prenatal como antecedente de importancia en la morbimortalidad neonatal,
Hospital universitario Luis Razetti-Barcelona, octubre-Noviembre 2008”1 de Venezuela; el
sexo masculino fue el predominante con 54,85%. Contrario a nuestro estudio donde

predomino el sexo femenino.

La via de terminacién del parto no presento significancia estadistica en cuanto al nimero
de CPN. Aunque predomino la via vaginal con 114 (70.4%). En la bibliografialo, 55.8% del
parto fue por via vaginal. Esto es debido a que a la mujer gestante durante sus citas a CPN
en las unidades primarias se concientiza sobre el plan parto y los beneficios del parto via

vaginal.

En un estudio denominado “Valor predictivo de la historia clinica-perinatoldgica para

12 .
"> realizado por Dr. Marco

morbimortalidad neonatal en el Hospital Regional del Cusco
Antonio Gamarra Contreras, Dra. Gloria Janet YibarGaldos; entre julio de 1992 a junio de
1993; la Historia Perinatal (o los datos que ella recoge) son poco sensibles para detectar

enfermedades cuando éstas se hallaban presentes (elevado falso negativo) y a su vez es
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especifica para detectar ausencia de enfermedad si el factor de riesgo esta ausente; en el
caso de los nifios pequefios para su edad gestacional, la Historia Perinatal arroja valores
bajos, en especial el Chi* = 0.54, lo cual da a entender el poco valor de esta historia para
predecir el nacimiento de nifios con desnutriciéon intrautero. En el estudio “Control
Prenatal como antecedente de importancia en la morbimortalidad neonatal, Hospital
universitario Luis Razetti-Barcelona, octubre-Noviembre 2008”3, En otro estudio
“Hallazgos Perinatales de los recién nacidos de madres adolescentes y madres adultas en
el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé 2002-2003” de Lima-Pery;
Realizado por Marianella Sanchez Campos, entre el periodo Octubre 2002 — Octubre
2003 se asocid una mayor predominancia de pequefios para edad gestacional y bajo
peso al nacer en los neonatos de madres adolescentes en comparacidon con los recién
nacidos de mujeres adultas; las complicaciones neonatales se presentaron con mayor
frecuencia en el grupo de neonatos de madres adolescentes constituyendo la
adolescencia un factor de riesgo para la presencia de morbilidad en el neonato. El primer
estudio mencionado fue realizado antes de las modificaciones realizadas a la HCPB por la
OMS, pero se incluyd entre los antecedentes para demostrar que a pesar de las
modificaciones se sigue presentando el mismo problema en todos los estudios, por otra
parte en la presente investigacién no semostro significancia estadistica que los CPN sean
un factor protector para disminuir las complicaciones neonatales, pero dejo ver que la
HCPB actual no esta bien dirigida a las embarazadas adolescentes quienes en la actualidad
estan incrementado a un ritmo acelerado en Nicaragua lo cual se puede ver en la practica
diaria que en las salas de Ginecoobstetricia siempre hay embarazadas adolescentes

ingresada en la unidad.
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II. CONCLUSIONES

Las pacientes con riesgo aumentado para tener de 3 a menos Controles Prenatales son
aquellas pacientes que no tienen una pareja estable, tener una baja escolaridad,

embarazo no planeado, ser primigesta y la captacion tardia.

Como factor protector para que la adolescente acuda a sus controles prenatales se

encontrod a las provenientes de zona rural y el tener una pareja estable.

Entre mayor proximidad a la edad adulta tenga la adolescente mayor sera el indice de

captacién temprana.

La ganancia de peso materno, la captacion y el indicador de calidad de la HCPB esta
relacionada con el nimero de CPN. Por otra parte se observd que tener IMC fuera del

rango normal disminuye el riesgo de presentar una ganancia de peso inadecuada.

La mayoria de las HCPB no cumplen los criterios segun el indicador de calidad de atencidn
ya que las pacientes no se realizan los examenes en el primer trimestre cuando son

captadas oportunamente.

Enlas complicaciones y la mortalidad de los neonatos no se demostrd estadisticamente
asociacién entre esto y lo controles prenatales por lo que se verifica en nuestro estudio la

hipodtesis nula.
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III. RECOMENDACIONES

Ministerio de Educacion(MINED)

Dada la importancia que tiene la formacién educativa para este grupo etario, es necesario
que brinde mds importancia a la educacidon sexual y reproductiva para un mayor
conocimiento de los métodos de planificacion familiar y de esta manera disminuir los

indices de embarazo en adolescentes.

MINSA Central

Crear clinicas para la atencion de las adolescentes, asi mismo club de madres adolescentes
para brindar consejeria sobre planificacién familiar para evitar embarazos futuros,
recomendaciones sobre la preparacion del parto asi como la lactancia materna exclusiva y

apoyo psicoldgico de las mismas.

Centro Latinoamericano de Perinatologia(CLAP)

Es necesario elaborar una HCPB dirigida a las adolescentes incluyendo nuevos acapites
como valoracidn por Psicologia, por Nutricién, valoraciéon Ginecoobstetra y modificar las
tablas de IMC para que estén dirigidas exclusivamente a las adolescentes. Ya que la actual
HCPB solo toma en cuenta a las mujeres en edad adulta. En Nicaragua el nimero de
embarazo en adolescentes va en aumento por lo que se necesita tomar medidas para

disminuir el riesgo en la morbimortalidad del binomio.

SILAIS

Tener recursos capacitados asi como médico ginecoobstetra en cada cabecera municipal,
de esta manera atender de manera temprana las posibles complicaciones de las
embarazadas y descentralizar la atencion a nivel hospitalario logrando de esta manera

minimizar los traslados innecesarios a la consulta externa del hospital.
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Nivel Hospitalario
Se recomienda fortalecer el servicio de neonatologia y ginecobstetricia para que pueda
cubrir la demanda y las necesidades de atencidn del parto en adolescentes y disminuir de

esta manera la morbimortalidad para el binomio.

Nivel Primario

Es decir puestos y centros de salud. Mejorar la organizacién interna y su relacién con
lideres comunitarios para garantizar la captacidn temprana en caso de embarazo y
facilitar el acceso de los métodos de planificacién familiar de los que se dispongan en el

momento para las que ya iniciaron vida sexual activa.
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V. ANEXOS

Instrumentos para el monitoreo de indicadores de calidad de procesos de atencion de

salud

ATENCION PRENATAL: Basackr enNormas oe Atenckin Prenatal MINSA.

Cada nimero corresponde & un expedisrte de APN monitoreado. Registre el ndmero del expediente. Anatar 1 en 13
casila correspondiente si el chterio evaluado es satisfactorio (Se Cumple). Si el criterio no es satisfactario (No Se
Cumpled, anotar 0. Registrar NA (No Aplica), en caso de que el criterio a monitorear no sea valido en el preserts
CAs0 0 gUe ho pueda aplicarse en egte nivel de atencidn La casila de Expediente Cumple, se marcara con 1
solamente si en el expediente monitoreado se cumplieron todos los criterios, exceptuando o5 MA. El Promedio
Globd, =e obtiene de dividir el Total de Expediente Cumple (1) entre g Total de Expedientes Monitoreados X
100. El prorredio por criterio nos servirea para focalzamos en los Ciclos Rapidos de Mejoria Cortinua de el o los
criterios gque no estamos cumpliendo (Fallos de la Calidad de Atencion).

T[ae [4[5[&[7 || [ W |11 T2] & |14 |18 18 [ [ 1|20
CRITERIO Prom

Antecedentes Personales v Obstetricos

Medicion de Talla

Examen de Mamas

Semanas de Amenorres

Medician del Peso

Deterrrinacian de Presidn Aterial

Medicion de la Atura Utering

Auscultacion de FCF a partir de las 20 5G.

Movirnientos Fetales después de 185G

Aplicacion de Vacuna Antitetanica

Examenes de Laboratorio (Grupo y Bh, PAP,
YORURPR, EG O, Hemoglohing, Consejeriay
prueha woluntaria de I1H).

Evaluacian del Estado Mutricional en base a
Indice de Masa Camaoral.

EXPEDIENTE CUMPLE :

Promedio Global :
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Tabla IMC segun edad.

BMIi-for-age GIRLS Workd Health

5 to 18 years (z-scores)

0 1 12 13 14

Age [completed rm:mli'ls_.am:l years)

Tabla de Talla segun edad.
Height-for-age GIRLS Workd Health

Organization

5 to 19 years (z-scores)

o on a2 13 14 15
Age (completed months and years)
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Operacionalizacion de las variables.

Datos Sociodemograficos

Variable Concepto Indicador Escala
Edad Numero de afios Numero de » 10-13
cumplidos. anos, extraido > 14-16
de la HCPB. » 17-19
Estado Civil Relacion legal o no, | Relacion entrela | > Casada
existente entre la paciente y su » Union estable
paciente y su pareja. | pareja, extraido |» Soltera
de la HCPB. » Otro
Procedencia Lugar de Lugar de » Urbano
procedencia o procedencia, » Rural
residencia extraido de la
acostumbrada. HCPB.
Etnia Afinidad cultural Aspecto cultural, | » Blanca
que tiene la extraido de la » Indigena
paciente. HCPB. » Mestiza
> Negra
» Otro
Escolaridad Estudios cursados Grado » Ninguno
en el sistema formal | académico » Primaria
de educacion. aprobado, » Secundaria
extraido de la » Universidad
HCPB.
Antecedentes Ginecoobstericos
Variable Concepto Indicador Escala
Gestas Numero de Embarazos que |>» Primigesta (gesta 0)
embarazos que ha ha tenido la > Bigesta (gesta 1)
tenido la paciente paciente, » Multigesta (gesta 2 a
previa al embarazo. | extraido de la mas)
HCPB.
Partos Culminacion de Numero de » Nulipara (para 0)
embarazos nacimientos » Primipara (para 1)
anteriores via vaginales, » Multipara (para 2o
vaginal. extraido de la mas)
HCPB.
Abortos Nacimiento de Numero de > 0
producto de productos <500 | > 1
gestacion <500 gro |gro<22 > 22
< 22 semanas de semanas de
gestacion. gestacion.
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Cesareas Culminacion de Numero de > 0
embarazos nacimientosvia |» 1
anteriores por via abdominal, > 22
abdominal. extraido de la

HCPB.
Periodo Periodo Periodo en afio |>» <2 afos
intergenesico comprendido entre | entre el Ultimo | > 2a<5afios
>

la finalizacién del
ultimo embarazo y

embarazoy el
actual, extraido

5 aflos a mas

el inicio del actual. de la HCPB.
Embarazo planeado | Es aquel que se Deseo de » Si
produce cuando la quedar > No
mujer desea y embarazada,
planifica extraido de la
previamente su HCPB.
estado de gravidez.
Método de Método utilizado Revisado en la » Si
planificacion por la usuaria para HCPB > No
Familiar. evitar el embarazo.
Deficiencias en los Controles Prenatales
Variable Concepto Indicador Escala
Momento Periodo de » <12 semanas
Captacién (trimestre) en que la | captacion » 13-28 semanas
mujer gestante numeérico. » 29-40 semanas
acude a su primer
control prenatal.
Numero de Encuentros que Numero de » <3
controles prenatales | tiene la embarazada | encuentros > 24
con el personal de entre la
salud para embarazaday el
valoracion de su personal de
embarazo. salud.
Talla Medida en cm o mts | Unidad » Talla segun edad de

de la estatura del
cuerpo humano.

numérica de la
altura, extraida
de la HCPB.(Ver
tabla de talla
segun edad)

13 aflos a menor

Talla Medida
(mts)
Talla < 1.43 mts
baja
Talla >1.43-<
normal 1.64 mts
Tallaalta > 1.64 mts
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» Talla segun edad de

14 - 15 afios
Talla < 1.47 mts
baja
Talla >21.47-<
normal 1.70 mts

Tallaalta >1.70 mts
» Talla segun edad de

16 — 19 afos
TaI_Ia < 1.50 mts
baja
Talla >1.50-<
normal 1.70 mts

Tallaalta > 1.70 mts

IMC

Es una medida de
asociacion entre el
peso vy la talla, para
valorar el estado
nutricional previo al
embarazo.

Relacion
expresada
numéricamente,
extraido de la
HCPB.(Ver tabla
IMC segun edad)

» IMC segun edad de
13 afilos a menor

Medida
IMC
(Kg)
Déficit de <16.5 kg
peso
>16.5-<
Normal 21.9 kg
Sobre 222 -<
peso 26.2 kg

Obesidad > 26.3 kg
» IMC segun edad de

14 - 15 afos
Déficit de <17.5kg
peso
>175-<
Normal 23.5 kg
Sobre >23.5-<
peso 28 kg

Obesidad > 28 kg
» IMC segun edad de

16 — 19 afos
Déficit de <18.2
peso
>18.2-<
Normal 4.5
Sobre >245-<
peso 29

Obesidad >29
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Gananciade peso
materno total segun
IMC

Diferencia entre el
peso del ultimo CPN
en Kg al peso
pregravidico o antes
delas 12 Sg,
asociado al IMC.

Valor numérico
en kilogramos
calculado a
partir de los
HCPB
encontrados en
relacién al IMC.

» Poca ganancia de
peso materno.

» Adecuada ganancia
de peso materno.

» Excesiva ganancia de
peso materno.

Presién arterial Medida de la fuerza | Resultado » Si
aplicada a las numéricodela |[>» No
paredes de las medicion de la
arterias a medida presion arterial.
que el corazén
bombea sangre a
través del cuerpo,
realizado a toda
embarazada.

Medida de la AFU Medida obtenida en | Resultado » Si
centimetros desde numérico > No
el borde superior encontrado en
del pubis hasta el la HCPB.
fondo uterino,
desplazando la cinta
métrica entre los
dedos indice y
mayor, a partir de
las 13 Sg.

Percepcién de Movimientos fetales | Descrito en la > Si

movimientos fetales | percibidos por la HCPB > No
madre.

Indicador de calidad | Instrumentos para Encontrado en > Si
el monitoreo de la HCPBy > No
atencién de calidad | expediente.
de mujeres
gestante segln
normas nacionales.

Resultados neonatales adversos.

Variable Concepto Indicador Escala

Morbilidad Recién nacido que | Enfermedad » Prematurez.

Neonatal presenta alguna desarrollada. » Sindrome de

enfermedad o
condicion médica.

Aspiracion Meconial
(SAM)
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>

Sindrome de Distres
Respiratorio (SDR):
Enfermedad de
Membrana Hialina
(EMH).

Taquipnea
Transitoria del
Recién Nacido
(TTRN)

Neumonia.
Sindrome de
adaptacion
pulmonar (SAP).

» Malformacion
congénita (MFC).

» Asfixia.

> Sepsis

» Ninguno.

» Otros.

Mortalidad Recién nacido Fallecimiento » Si

Neonatal fallecido antes de > No
completar los 28
dias de nacido.

Peso del RN Es la primera Primera medida » <750
medida del peso numeérica posterior | » 751 -1000
del recién nacido al nacimiento. » 1001 - 1499
realizada después » 1500 - 2499
del nacimiento. » >2500

>

APGAR Valoracién del RN Registrado en » 0-3
realizado al lery HCPB. > 4-7
5to minuto » 8-10
después del
nacimiento.

Sexo del RN Caracteristicas Registrado en » Femenino
bioldgicas que HCPB. » Masculino
diferencian a los » No definido
seres humanos en
masculinoy
femenino.

Via de nacimiento | Via de culminaciéon | Registrado en » Vaginal

del RN del embarazo. HCPB » Cesarea
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Semanas de Valoracién de la Reflejado en el » <27
Gestacién por edad gestacional expediente ya sea » 28-32
Ballard del RN segun el materno o del RN. > 33-36
test de Ballard. » 37-41
> 242
Referido Lugar de destino Reflejado en la » Alojamiento
del recién nacido HCPB. conjunto
luego de su » Neonato
recepcion en sala » Otro hospital.
de partos.

Para valorar las variables de Talla e IMC de las adolescentes se utilizaron las tablas de
valoracién nutricional de la OMS 2007, Talla segin edad de nifias de 5 a 19 afios e IMC
segln la edad nifas de 5 a 19 afios, respectivamente. Se establecieron rangos segin 3

grupos atareos: de 13 afios a menor, de 14 a 15 afios y de 16 a 19 aiios.

También se utilizé la tabla tomada del Instituto de Medicina para valorar la ganancia de

peso materno total.

Ganancias de peso total y tasas de ganancia de peso recomendadas para mujeres con
embarazos simples en las normas del IOM de 2009

Situacion del peso antes del Intervalos recomendados Tasas recomendadas de
embarazo (Categoria de de ganancia de peso total, ganancia de peso en el 2do

indice de masa corporal) kg y 3er trimestres kg/semana
Déficit de peso 12.5-18 0.51 (rango de 0.44 —0.58)
Peso normal 11.5-16 0.42 (rango de 0.35 —-0.5)
Sobrepeso 7-11.5 0.28 (rango de 0.23 —0.33)
Obesidad 5-9 0.22 (rango de 0.17 —0.27)

Adaptado del Instituto de Medicina (IOM).
Los calculos suponen una ganancia de peso de 0,5 a 2 kg en el primer trimestre.
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Cuadron® 1:

Edad materna segtin CPN HHAYV Julio-Diciembre 2013

CPN
Edad <3CPN 2 4CPN Total RR 1C95% X2
F % F % %
10-13 1 100 0 0 100
14-16 19 38.8 30 61.2 49 100
17-19 49 43.8 63 56.3 112 100 0.91 016316 0.20
Total 69 42.6 93 57.4 162 100
Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
Cuadro n® 2:
Estado civil segiin CPN HHAYV Julio-Diciembre 2013
Estado CPN
civil <3 CPN > 4CPN Total RR 1C95% X2
F % F % F %
Casada 4 25 12 75 16 100
Unién 0.62 0.41- 3.88
54 41.9 75 58.1 129 100 ) 0.93 )
estable
Soltera 11 64.7 6 35.3 17 100
Otro 0 0 0 0 0 100
Total 69 42.6 93 57.4 162 100
Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
Cuadro n® 3:
Procedencia segiin CPN HHAV Julio-Diciembre 2013
CPN
Procedencia <3 CPN 2 4CPN Total RR 1C95% X2
F % F % F %
0.36-
Urbano 57 47.5 63 42.5 120 100 0.60 101 4,53
Rural 12 28.6 30 71.4 42 100
Total 69 42.6 93 57.4 162 100

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
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Cuadro n° 4:

Etnia segun CPN HHAV Julio-Diciembre 2013

CPN
Etnia <3 CPN > 4CPN Total RR 1C95% X2
F % F % F %
0.44-
Blanca 0 0 0 0 0 0 1.18 319 0.09
Indigena O 0 2 2.2 2 1.2
Negra 2 2.9 0 0 2 1.2
Mestiza 67 97.1 91 97.8 158 97.5
Otro 0 0 0 0 0 0
Total 69 100 93 100 162 100
Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
Cuadro n°5:
Escolaridad segtiin CPN HHAYV Julio-Diciembre 2013
CPN
Escolaridad <3CPN > 4CPN Total RR 1€95% X*
F % F % F %
Ninguno 0 0 3 3.2 3 1.9
Primaria 27 39.1 27 29 54 333
Secundaria 38 55.1 60 64.5 98 60.5 118 0.83- 0.82
Universidad 4 5.8 3 3.2 7 4.3 ) 1.70 )
Total 69 100 93 100 162 100
Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
Cuadro n° 6:
CPN segun Gestas HHAV Julio-Diciembre 2013
Gestas
. . Multigesta
Primigesta Bigesta
PN 2 Total
c (gesta0)  (gesta1) (BeSt223 ota RR  1C95% X
mas)
F % F % F % F %
50 69 426 1.85 1.33- 10.86

<3 CPN 44 355 23 67.6 ) 58

50 93 574
100 162 100

2 4CPN 80 645 11 324
Total 124 100 34 100

AN

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
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Cuadron® 7:

CPN segun Partos HHAV Julio-Diciembre 2013

Partos
Nuli Primi Multipara
CPN ( u 'pa(;)a (r 'm'palr)a (para2o  Total RR  1C95% X’
para para més)
F % F % F % F %
<3 CPN 47 681 21 304 1 1.4 69 100 2.16 125982_ 15.89
> 4CPN 8 925 7 7.5 0 0 93 100
Total 133 82.1 28 17.3 1 0.6 162 100
Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
Cuadro n° 8:
CPN segun Abortos HHAYV Julio-Diciembre 2013
Abortos
CPN 0 1 >2 Total
F % F % F % F %
<3 CPN 69 43.9 0 0 0 0 69 42.6
2 4CPN 88 56.1 5 54 0 0 93 57.4
Total 157 100 5 100 0 0 162 100
Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
Cuadron®9:
CPN segun Cesareas HHAV Julio-Diciembre 2013
Cesareas
CPN 0 1 22 Total
F % F % F % F %
<3 CPN 65 94.2 4 5.8 0 0 69 100
> 4CPN 90 96.8 3 3.2 0 0 93 100
Total 155 95.7 7 4.3 0 0 162 100

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
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Cuadro n° 10:

CPN segun Periodo Intergenesico Julio-Diciembre 2013

Periodo Intergenesico

24a<
CPN < 24 meses a <60 Total RR  IC95% X
meses
F % F % F %
0.34-
<3CPN 10 41.7 14 58.3 24 100 0.63 116 1.94
> 4CPN 8 66.7 4 33.3 12 100
Total 18 50 18 50 36 100
Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
Cuadro n°® 11:
CPN segun Embarazo Planeado HHAYV Julio-Diciembre 2013
Embarazo Planeado
CPN Si No Total RR 1C95% X2
F % F % F %
1.15-
<3 CPN 12 17.4 57 82.6 69 100 1.94 397 7.83
2 4CPN 35 37.6 58 62.4 93 100
Total 47 29 115 71 162 100
Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
Cuadro n® 12:
CPN segun Método de Planificacion Familiar HHAV Julio-Diciembre 2013
Método de Planificacion
Familiar 2
0,
CPN Si No Total RR 1C95% X
F % F % F %
0.21-
<3 CPN 4 5.8 65 94.2 69 100 0.67 515 0.45
2 4CPN 8 8.6 85 91.4 93 100
Total 12 7.4 150 92.6 162 100

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
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Cuadro n° 13:

Captacion segin CPN HHAYV Julio-Diciembre 2013

CPN
Captacion <3CPN 24 CPN Total RR 1C95% X2
F % F % F %
<12 17 24.6 52 55.9 69 42.6 2.27 1.45- 15.75
semanas 3.56
13-28 23.2 40 43 56  34.6
semanas
29-40 52.2 1 1.1 37 22.8
semanas
Total 69 100 93 100 162 100
Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
Cuadro n° 14:
N°de CPN HHAV Julio-Diciembre 2013
N° Controles Prenatales F %
<3 CPN 69 42.6
24 CPN 93 57.4
Total 162 100
Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
Cuadro n° 15:
CPN segun Talla HHAV Julio-Diciembre 2013
Talla
CPN Baja Normal Alta Total RR  1C95% X2
F % F % F % F %
0.47-
<3 CPN 13 33 51 432 O 0 64 40.8 0.77 196 1.18
24 CPN 26 66.7 67 56.8 0 0 93 92.2
Total 39 100 118 100 0 0 157 100

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

72



Cuadro n° 16:

CPN segun IMC HHAV Julio-DICIEMBRE 2013

IMC
Déficit . IC 2
PN RR X
C de peso Normal Sobrepeso Obesidad Total 95%
F % F % F % F % F %
<3CPN 4 66.7 37 457 8 29.6 333 52 423 0.78 (1295 1.12

3
24CPN 2 333 44 543 19 704 6 66.7 71 57.7
Total 6 100 81 100 27 100 9 100 123 100

Fuente: Ficha de Recoleccidon de Datos.

Cuadro n® 17:

CPN segun Ganancia de Peso Materno por IMC HHAYV lJulio-Diciembre 2013

Ganancia de peso materno

CPN Poca . Adecuat.ja Excesw.a Total Ic ,
ganancia ganancia ganancia RR 95% X
F % F % F % F % 0
1.20-
<3 CPN 47 88.7 6 11.3 0 53 100 2.53 531 8.56

0
24 CPN 38 54.3 24 343 8 114 70 100
Total 85 69.1 30 24.4 8 6.5 123 100

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

Cuadro n° 18:

IMC segiin Ganancia de Peso Materno Total HHAV Julio-Diciembre 2013

Ganancia de Peso Materno Total

Poca . Adecuat.ia Excesw.a Total RR IC X2
IMC ganancia ganancia ganancia 95 %
F % F % F % F %
Déficitde 333 4 667 0 6 100 039 2> 1401
peso 0.61

Normal 67 82.7 11 13.6
Sobrepeso 12 445 10 37
Obesidad 4 44.4 5 55.6

3.7 81 100
185 27 100
0 9 100

o U1 w O

Total 85 691 30 244 6.5 123 100

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
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Cuadro n° 19:

CPN seguin Peso del RN HHAV Julio-Diciembre 2013

Peso del RN
751- 1001- 1500- 2
< %
CPN <750 1000 1499 2499 > 2500 Total RR 1C95% X
F % F % F % F % F % F %
<3CPN 1 14 1 14 2 29 11 159 54 783 69 100 1.45 ggli_ 2.87
24CPN 2 22 0 O 1 11 8 8.6 82 882 93 100
Total 3 19 1 06 3 19 19 245 136 84 162 100
Fuente: Ficha de Recoleccidon de Datos.
Cuadro n° 20:
CPN segun indicador de calidad HHAV Julio-Diciembre 2013
Indicador de calidad
N No cumple IC 2
CPN Cumple criterios criterios Total RR 95% X
F % F % F %
1.05-
<3 CPN 0 0 69 100 69 100 1.13 192 8.7
>4 CPN 11 11.8 82 88.2 93 100
Total 11 6.8 151 93.2 162 100
Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
Cuadro n°21:
CPN segun Mortalidad Neonatal HHAV Julio-Diciembre 2013
Mortalidad Neonatal
CPN Si No Total RR 1C95% X2
F % F % F %
0.95-
<3 CPN 7 10.1 62 89.9 69 100 1.55 5 59 2.12

24 CPN 4 4.3 89 95.7 93 100

Total 11 6.8 151 93.2 162 100

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
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Cuadro n° 22:

CPN seguin Complicaciones Neonatales HHAV Julio-Diciembre 2013

Complicaciones Neonatales

CPN Prematurez SAM EMH TTRN Neumonia Sepsis
F % F % F % F % F % F %
<3CPN 8 116 0 O 0 0 O0 O 0 0 1 14
24 CPN 4 4.3 0O 0O o O o0 o 1 1.1 3 32
Total 12 7.4 0O 0O o O o0 o 1 0.6 4 25

Complicaciones Neonatales

CPN SAP MFC  Asfixia Ninguno Otros Total RR 1€95% X’
F % F % F % F % F % F %
<3 CPN 0O 0 1 14 1 14 58 8411 0 O 69 100 0.95 (;5586_ 0.05
24 CPN 4 43 0 0 4 43 77 828 0 O 93 100
Total 4 25 1 06 5 31 135 833 O O 162 100
Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
Cuadro n°® 23:
CPN segtin APGAR 1°" min HHAV Julio-Diciembre 2013
APGAR 1°' Ic
CPN 0-3 4-7 8-10 Total RR o X2
F % F % F % F % 0
<3 CPN 4 5.8 1 1.4 64 92.8 69 100 1.07 0'25? 0.4
24 CPN 2 2.2 4 4.3 87 935 93 100
Total 6 3.7 5 3.1 151 93.2 162 100
Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.
Cuadro n° 24:
CPN seglin APGAR 5'° min HHAV Julio-Diciembre 2013
APGAR 5" min
CPN 0-3 4-7 8-10 Total
F % F % F % F %
<3 CPN 2 29 2 2.9 65 94.2 69 100
24 CPN 0 0 3 3.2 90 96.8 93 100
Total 2 1.2 5 3.1 155 95.7 162 100

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

Cuadro n° 25:
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CPN seguin Sexo del RN HHAV Julio-Diciembre 2013

Sexo del RN
sexo del RN Femenino Masculino No definido Total
F % F % F % F %
<3 CPN 35 50.7 51 54.8 0 0 86 53.1
24 CPN 34 49.3 42 45.2 0 0 76 46.9
Total 69 100 93 100 0 0 162 100
Fuente: Ficha de Recoleccién de Datos
Cuadro n° 26:
Grupo de estudio segtin Parto del RN
Via de Nacimiento del RN
CPN Vaginal Cesarea Total RR 1C95% X2
F % F % F %
0.50-
<3 CPN 52 75.4 17 26.4 69 100 0.78 120 1.43

24 CPN 62 66.7 31 33.3 93 100

Total 114 704 48 29.6 162 100

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

Cuadro n° 27:

CPN segun Semanas de gestacion por Ballard HHAV Julio-Diciembre 2013
Sg por Ballard
CPN <27 28-32 33-36 37-41 242 Total RR 1€95% X’
F % F % F % F % F % F %

0 6 100 172 1 408

<
<3 CPN 1 14 4 58 4 58 60 87 5 60

0
24 CPN 2 21 1 11 1 11 86 925 3 32 93 100
Total 3 0 5 31 5 31 146 901 3 19 162 100

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

Cuadro n° 28:
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CPN segun Referido HHAV Julio-Diciembre 2013

Referido
CPN Alojamiento . tologia . Ot Total RR  1C95% G
conjunto hospital
F % F % F % F %
<3 CPN 54 78.3 15 21.7 0 0 69 100 0.91 (iii_ 0.20
24 CPN 70 75.3 23 24.7 0 0 93 100
Total 124 76.5 38 235 0 0 162 100
Fuente: Ficha de Recolecciéon de Datos.
Cuadro n° 29:
Edad seguin captacién HHAV Julio-Diciembre 2013
Captacion
Edad  <12sg 13-28 Sg 29-40 Sg Total RR  1C95% X'
F % f % f % f %
1.10-
10-13 0 0 1 1.3 0 0 1 0.6 1.41 182 6.26

14-16 14 20.3 30 39.5 5 29.4 49 30.2
17-19 55 79.7 45 59.2 12 70.6 112 69.1

Total 69 100 76 100 17 100 162 100

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

Cuadro n° 30:

Peso del RN en relacién a la Ganancia de peso materno total; HHAV Julio-Diciembre

2013
Peso del RN
Menor o 751-1000 1001-1499 1500-2499 Mayor o igual
igual 750 2500
F % x F % x F % x F % x F % X
Ganancia
de Peso 24 33 1 08 0 3 24 41 13 106 7.5 103 83.8 7.9
Materno
Total

p<0.1

Fuente: Ficha de Recoleccion de Datos.

Ficha de recoleccion de informacion (Hospital Humberto Alvarado Vazquez):
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Expediente:

Edad materna:

Estado civil: casada o unidn estable o soltera O otro O
Procedencia: Urbano o Rural O

Etnia: blanca o indigena O mestiza O negra ootros O
Escolaridad:

Talla:

IMC: IMC inicial: IMC final:

ANTECEDENTES OBSTETRICOS
Gestas: Primigesta (gesta 0) 0 Bigesta (gesta 1) O Multigesta (gesta 2 a mas)

Partos: Nulipara (para 0) o Primipara (paral)o  Multipara (para 2 o mas)

Abortos:

Cesareas:

Periodo intergenesico (meses):

Embarazo planeado: sio noo
Método de planificacion Familiar:sio no o

DEFICIENCIAS EN LOS CONTROLES PRENATALES.
Captacioén (SG):

Numero de control prenatal:

Ganancia de peso materno total:

Presion arterial: Si No
AFU: Si___ No
Presencia de movimientos fetales: si O nono

Peso RN (gr):

Morbilidad neonatal: Prematurez o Malformacion congénita (MFC) o Asfixia O
Sindrome de Distres Respiratorio: Neumonia Neonatal EMH__ TTRN__ SAP__
Sindrome de Aspiracion Meconial (SAM) Ningunoo Otroo

Mortalidad neonatal: Sio Noo

APGAR:___

SG al nacimiento:

Sexo: Femenino O Masculinoo  No definido o

Via: Vaginal:o Cesarean

Referencia: Alojamiento conjunto O Neonatologia:oOtro hospital O
Egreso Materno: Viva O Fallece o Traslado O
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