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I. PLAN DE INVESTIGACION

1. ANTECEDENTES

1.1 A Nivel Mundial

Usta IM y cols. en el estudio caso control Obstetric outcome of teenage
pregnancies compared with adult pregnancies realizado en Beirut, Libano, con
registros clinicos desde el afio 1994 hasta el 2003 y publicado el 2008; report6 que
2,5% de los partos correspondian a adolescentes (de 19 afios 0 menos); la edad
promedio de estds era 18 afios, siendo nuliparas el 79.8%. La tasa de partos
prematuros (< 37 semanas) fue mayor en los casos, sin embargo la frecuencia de
ruptura prematura de membranas fue similar a los controles. No hubo diferencias
significativas en la presentacion de placenta previa o abruptio placentae, pero los
controles presentaron mayor frecuencia de hemorragia anteparto. La incidencia de
diabetes gestacional e infeccion urinaria fue similar en casos y controles, sin
embargo la tasa de preeclampsia fue significativamente mayor en las adolescentes.
Los casos evidencian mayor prevalencia de anemia crénica. La necesidad de parto
instrumentado y por via cesidrea fue méas frecuente en adultas; ademas, las
adolescentes tuvieron un menor tiempo de labor de parto. Se estimé una mayor
pérdida hematica durante el parto vaginal entre los casos, no asi en la via cesarea.
Las tasas de distocias de presentacion, distocias funiculares, hemorragia post parto
y trabajo de parto acelerado fueron similares, pero la fiebre periparto fue mayor en
los casos. Los autores encontraron una relacion significativa entre nuliparidad y
parto prematuro menor de 34 semanas. En cuanto a resultados neonatales no hubo
mayor diferencia salvo ligero incremento no significativo de RCIU en hijos de
madres adolescentes.

Siddhartha Yadav y cols. en el estudio de cohorte Adverse Reproductive
Outcomes Associated With Teenage Pregnancy realizado en Chitwan, Nepal y

publicado el 2008; mostr6 que las gestantes adolescentes (15 a 19 afios)



presentaron una mayor frecuencia de partos prematuros (25 a 35 semanas) asi
como neonatos con bajo peso al nacer. Se reportdé también mayor frecuencia de
bebes pequefios para edad gestacional, puntajes menores de Apgar al primer y
quinto minuto, muertes fetales y perinatales; pero todas estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas. En cuanto a los resultados maternos, las
adolescentes tuvieron menos necesidad de episiotomia, parto instrumentado y
cesarea abdominal, y no hubo diferencias en cuanto a la presentacion de

hemorragia post parto.

Willibald Zeck y cols. en su estudio Comparison of obstetrical risk in adolescent
primiparas at tertiary referral centres in Tanzania and Austria, que comparé los
resultados maternos perinatales de adolescentes atendidas en hospitales de
referencia de Tanzania y Austria, publicado el 2008 encontré que las jovenes
africanas tenian mayores complicaciones en relacion a las adultas (mas frecuencia
de 6bito fetal, presentacion de nalgas, preeclampsia, uso de forceps y vacum,
alteraciones del tercer periodo del parto, neonatos de bajo peso al nacer, y doble
necesidad parto quirdrgico), por el contrario; las adolescentes austriacas tuvieron
significativamente menos complicaciones (antes sefialadas) en relacion a las
mujeres mayores. Comparando las cifras de neonatos con bajo peso al nacer, las
adolescentes europeas tuvieron mayores cifras de esta complicacion en relacion a
las tanzanas. Los autores concluyen que los factores socioecondémicos influyen
significativamente en la salud y presentacion de complicaciones en el embarazo

adolescente.

Rebecca Liu y cols. en el estudio de cohorte Obstetric Characteristics and
Outcomes of Teenage Pregnancies, Realizado En Hong Kong y publicado el
2011, hallé que el 5.4% de partos correspondian a gestantes adolescentes, y dentro
de este grupo las menores de 16 afios representaban el 10%. Las adolescentes
presentaron menor incidencia de diabetes mellitus gestacional, preeclampsia,
menor frecuencia de induccion del parto y de ruptura artificial de membranas, asi
como una mayor respuesta a esta ultima. También se realizO menos cesareas y

parto instrumentado, y las adolescentes tenian mas probabilidades de lograr un



parto espontaneo. Sin embargo la media de edad gestacional al momento del parto
era significativamente menor. La presentacion de parto pretérmino fue mayor en
las adolescentes, lo mismo que el bajo peso al nacer y recién nacidos con
puntuacion de Apgar < 6 a los 5 minutos; pero el promedio de neonatos
ingresados a UCI no era mayor al de las adultas. No hubo diferencias entre los
grupos en cuanto a mortalidad neonatal y perinatal. Los autores concluyen que los
resultados obstétricos favorables de las menores se deben a la mejora en el estado
socioecondémico y preventivo del pais asiatico, pero aun asi el embarazo

disminuye la calidad de vida en el futuro.

Gulrukh Qazi, en el estudio Obstetric Characteristics And Complications Of
Teenage Pregnancy, aplicado en Pakistan, 2009; evidencio que las adolescentes
tenian mayor porcentaje de partos vaginales e inducciones de labor, asi como
menor frecuencia de cesareas y parto prematuro. Sin embargo los casos
presentaron mayor frecuencia de anemia, preeclampsia/eclampsia vy
anormalidades placentarias. En cuanto a los resultados neonatales, no hubo
diferencia en los puntajes de Apgar pero si una menor media de peso al nacer. Los
autores sefialan que todas las mujeres eran casadas y gozaban de buen apoyo

familiar.

1.2 En Latinoamérica

Agustin Conde-Agudelo y cols. en el estudio Maternal-perinatal morbidity and
mortality associated with adolescent pregnancy in Latin America: Cross-sectional
study, que empled la Base de datos del Sistema Informatico Perinatal
(desarrollado por la CLAP) desde el afio 1985 a 2003 con informacion procedente
de varios paises de Latinoamérica, y publicado el 2005; encontré que durante el
intervalo 19 afios el 18,4% de los partos correspondian a adolescentes. Estas eran
mas propensas a ser nuliparas, estar sin pareja estable, tener un menor indice de
masa corporal antes del embarazo, un periodo intergenésico menor, comenzar
tarde el control prenatal, tener menor nimero de visitas prenatales, e inferior

proporcion de abortos involuntarios anteriores. En cuanto al aumento de peso



durante el embarazo y la prevalencia de infeccién urinaria no hubo diferencias
notables. Los resultados adversos del embarazo fueron ligeramente mayores en

los adolescentes nuliparas en comparacion con las multiparas.

El estudio encontré una significativa relacion inversa entre edad (especialmente
15 afios 0 menos) y tasas cada vez mayores de preeclampsia, eclampsia, anemia,
parto vaginal instrumentado, episiotomia, hemorragia posparto y endometritis
puerperal. Las tasas de diabetes gestacional, hemorragia del tercer trimestre, y la
ruptura prematura de membranas, aumentaron progresivamente con la edad
materna, y fueron mayores en las adultas. En general, la tasa de partos por cesarea
fue menor en los adolescentes que en las mujeres mayores. Un aumento de la
mortalidad materna se observO en menores de 16 afios (4 veces mas

probabilidades de morir que las madres de 20 a 24 afios).

Las tasas de bajo peso al nacer, muy bajo peso al nacer, bajo peso para edad
gestacional, parto pretérmino, neonatos prematuros severos y muerte neonatal
temprana aumentaron de manera constante a medida que la edad materna
disminuia y siempre fueron mas altas entre los nifios nacidos de madres de 15
afios o menos. El aumento en el riesgo de muerte neonatal precoz entre los
adolescentes mas jovenes se explica casi en su totalidad por las altas tasas de parto
prematuro y bajo peso al nacer en este grupo. No hubo diferencia en cuanto a las

tasas de muerte fetal y puntuaciones bajas de Apgar a los 5 minutos.

Donoso E. en el articulo Embarazo Adolescente: un Problema Pais, publicado el
2008 en chile; muestra que el embarazo adolescente representaba el 15,2% del
total, y 0.41% correspondia a mujeres de 10 a 14 afios. En ese pais la mortalidad
materna era mayor en adolescentes, asi como el riesgo de partos mortalidad

neonatal, prematuros y bajo al nacer.

Mayer My cols. realizaron el estudio Complicaciones Perinatales Y Via De Parto
En Recién Nacidos De Madres Adolescentes Tempranas Y Tardias, en Posadas —

Misiones, Argentina 2004 y publicado el 2006. Dicha investigacién se hizo sobre



2 grupos etarios de adolescentes (uno temprano de 10 y 13 afios y el otro tardio de
17 a 20 afos), y report6 que la tasa de partos eutocicos en general fue de 83.70%
y los distécicos fueron de 16.30%. Sefialé ademas que el segundo grupo presento
mayor tasa de cesareas (13.98% vs 0.09%). En relacion con los partos
instrumentados, se tuvo 1 (0,09%) en adolescentes tempranas y 23 (2.14%) en
adolescentes tardias. EI 22.10% de partos en general correspondié a gestantes

adolescentes, a predominio de adolescentes tardias.

La tasa de parto pretérmino (<36 semanas) fue 0.18% en adolescentes tempranas
y 14.35% en adolescentes tardias. En relacion con el peso del producto, las
adolescentes tempranas tuvieron un 0.27% de recién nacidos con menos de 2500
gr, mientras las adolescentes tardias tuvieron un 15.47% de recién nacidos de bajo
peso. En relacion con el Apgar, las adolescentes tempranas tuvieron recién
nacidos con puntuacion menor de 6 en 0.09%, mientras que las adolescentes
tardias en 8.38%.

Salinas R y cols. realizaron el estudio Vias De Terminacién De Embarazo
Adolescente Versus Embarazo Adulto, En Corrientes, Argentina, 2008.
Encontraron que del total de partos el 30.56% correspondia a adolescentes. Un
24% de estos partos culminaron por via cesarea abdominal. Las causas de cesarea
en orden decreciente fueron: distocia de la presentacion, falta de descenso de la
presentacion, sufrimiento fetal agudo, eclampsia/preeclampsia, corioamnionitis,
doble cesarea anterior, ginecorragias del tercer trimestre y desproporcion feto-
pelviana. Mientras que en las mujeres adultas las causas de cesarea fueron en
orden decreciente: doble cesarea anterior, distocia de la presentacion, cesarea
iterativa, sufrimiento fetal agudo, eclampsia/preeclampsia, falta de descenso de la
presentacion, gienecorragia del tercer trimestre y desproporcion fetopelviana. El
estudio no sefiala diferencia en cuanto a cesareas dentro de todas las edades de la

adolescencia (10 a 19 afios).

Peter Chedraui, en el articulo Pregnancy among young adolescents: trends, risk

factors and maternal-perinatal outcome sefiala que en Guayaquil — Ecuador,
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2008; el 7% del total de embarazadas tiene 10 a 14 afios, mientras que un 25 %
se encuentra en los 15 y 19 afios, que las adolescentes presentan mayor
prevalencia durante el embarazo de infecciones cérvico-vaginales por tricomonas
y candida, asi como mayores tasas de anemia. La frecuencia de parto prematuro
fue igual entre adultas y adolescentes. Sin embargo, el peso medio al nacer fue
menor y la incidencia de bajo peso al nacer y resultado neonatal adverso fue
mayor entre los adolescentes en comparacion con los controles. El autor sefiala
que control prenatal inadecuado y madre adolescente son factores de riesgo

independiente para bajo peso al nacer en el producto.

1.3 Estudios Realizados en el Peru

Sandoval J y cols. en el estudio Complicaciones Materno Perinatales Del
Embarazo En Primigestas Adolescentes: Estudio Caso-Control, realizado en el
Hospital Sergio Bernales Lima 2004, compard 15 patologias del embarazo.
Encontr6 que las gestantes adolescentes presentaron mayor frecuencia de
infeccion urinaria, por el contrario el desprendimiento prematuro de placenta y la
distocia de presentacion fueron méas frecuentes en el grupo control. Las
complicaciones en el parto y el puerperio fueron similares y no hubo diferencia en
los resultados neonatales. Las complicaciones del embarazo mas frecuentes en el
grupo de adolescentes fueron la infeccidn de tracto urinario, distocia ésea, distocia
funicular, ruptura prematura de membranas y anemia. El estudio también sefala
que 7 de cada 10 adolescentes primigestas presenta 1 o mas complicaciones
durante el embarazo. Las complicaciones mas frecuentes de los recién nacidos de
madres adolescentes fueron la depresion al nacer, prematuridad, RN GEG e
hiperbilirrubinemia, representando solo los RN GEG una diferencia significativa
con respecto al grupo control. Se encontr6 un caso madre e hijo infectado por VIH

con lo cual los autores sugieren que este grupo esta mas expuestas a adquirir ETS.

Abad P. en el estudio Cesarea en adolescentes. Hospital Hipolito Unanue. Lima,

Peru, publicado el 2004, sefiala que las adolescentes presentan un 17.9% del
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culminacion del embarazo via cesarea y tiene como causa principal a la
desproporcion céfalo pélvica seguida de la distocia de presentacion. Sin embargo
las adolescentes de edades comprendidas entre 14 y 16 afios tuvieron como causa

principal a la preeclampsia y eclampsia.

2. BASE TEORICA

2.1 La adolescencia

La adolescencia es un periodo en el desarrollo bioldgico, psicolégico, sexual y
social inmediatamente posterior a la nifiez; y comprende desde los 10 a 19 afios.
Se divide con fines operativos en temprana (10 a 14 afios) y tardia (15 a 19 afios).
Esta division es util para el presente estudio pues cada etapa tiene diferencias

significativas en cuanto a la manifestacion de complicaciones materno-perinatales.

2.2 El embarazo adolescente

Las gestaciones en adolescentes es un problema a nivel mundial que repercute
tanto en la salud como en el futuro socioeconémico de la madre, y las naciones.
Su incidencia varia a lo largo de los paises desarrollados y en vias de desarrollo,

pero en general hay una tendencia a su aumento.

2.3 Complicaciones en la Gestante Adolescente
Las complicaciones que se presenta durante el embarazo adolescente dependen de
factores bioldgicos y socioecondémicos.

e Factores Bioldgicos: Las Jovenes alcanzan la madurez reproductiva a los 5
afios de edad ginecoldgica, por esta razon los embarazos que se inician en los
primeros 5 afios posterior a la menarquia tienen mayor riesgo de
complicaciones materno perinatales. Este es ademas es el motivo para utilizar
en el presente estudio la division de la adolescencia en temprana y tardia. Por
lo tanto durante la adolescencia temprana se presenta mayor morbilidad del

embarazo.
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e Factores Socioeconomicos: La diferencia significativa entre la presentacion
de complicaciones en adolescentes tardias de paises desarrollados y en vias de
desarrollo se ve influenciada por estado nutricional, el nivel econdmico, el
apoyo familiar y de la comunidad, el nimero de atenciones perinatales, y la
educacion recibida entre otros. Esto se refleja en los diferentes estudios que
muestran mejores resultados perinatales en adolescentes tardias de paises
desarrollados (en comparacion con las adultas), caso distinto al de las jovenes

de paises pobres.

2.4 Complicaciones por etapas

Las complicaciones del embarazo se presentan a cualquier edad materna, pero su
incidencia varia de acuerdo a esta. A continuacion se describen las patologias mas

frecuentes de acuerdo a etapas de la gestacion.

2.4.1 Durante la Primera Mitad del Embarazo

El aborto

Se denomina aborto a la terminacion del embarazo antes de las 20 semanas de
gestacién o cuando el feto pesa menos de 500 gramos; ambas caracteristicas hacen
que el producto sea inviable y no pueda sobrevivir separado del cordén umbilical.
Se presenta con mayor frecuencia en los extremos de la vida fértil y tiene como
principal causa a las alteraciones cromosomicas. En este trabajo utilizamos la
palabra aborto como sin6nimo de aborto espontaneo. La presentacion manifiesta
de esta patologia en general varia desde 12% en menores de 20 afios a 26% en

mayores de 40 afios.

La Anemia

La anemia en el embarazo estd definida como la concentracion de hemoglobina
menor de 11 g/dL en el primer y tercer trimestre, y de 10.5 g/dL en segundo
trimestre. Tiene como principal causa la deficiencia de hierro en la dieta, y es mas

frecuente en mujeres jovenes Yy de escasos recursos. Su presencia aumenta el
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riesgo de complicaciones tales como el parto prematuro, neonatos con bajo peso

al nacer y pequefios para su edad gestacional.

Las infecciones urinarias

Es la infeccion bacteriana mas frecuente en la gestacion, definida con la presencia
de cultivo positivo con més de 100000 unidades formadoras de colonias por
mililitro en una muestra de orina de chorro medio, mas sintomas urinarios tales
como disuria, odinuria, polaquiuria, entre otros. Tiene como principal causa la
estasis urinaria secundaria al aumento de progestdgenos durante embarazo.
Algunos estudios encuentran una mayor incidencia de esta patologia en las
adolescentes, mientras que otros autores no encuentran diferencia significativa en

relacion a las adultas.

Infecciones Cérvico-vaginales

Las principales infecciones vaginales son por candida y tricomonas, estas suelen
ser asintomaticas, pero en algunas mujeres se acompafia de leucorrea intensa,
prurito y dolor. Algunos autores observan mayor frecuencia de estas infecciones
en gestantes adolescentes, pero otros no encuentran diferencias.

2.4.2 Durante la Segunda Mitad del Embarazo

Trastornos Hipertensivos

e Hipertension gestacional: Se denomina asi cuando la presion arterial es
>140 mmHg la sistolica y >90 mmHg la diastélica, presentandose por vez
primera después de la mitad del embarazo, sin acompafiamiento de signos de
preeclampasia y la presion arterial normal se recupera luego de 12 semanas

postparto.
e Preeclampsia: Es un sindrome especifico del embarazo que puede afectar a

todos los sistemas organicos. Se caracteriza por una presion arterial >140/90

mmHg y proteinuria mayor de 300 mg/24 h. Este sindrome se puede
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acompariar de signos que indican gravedad tales como cefalea, oliguria, dolor
epigastrico, aumento de la creatinina sérica, trombocitopenia, transaminasas
séricas elevadas, entre otros. La etiologia especifica de este sindrome es
desconocida, sin embargo se sabe que la tolerancia inmunologica juega un rol
importante. Las adolescentes generalmente son nuliparas y primigestas lo
cual se relaciona directamente con la presentacion de preeclampsia. Algunos
autores sefialan que la falta de madurez del sistema inmunoldgico de las
adolescentes, asi como el estado nutricional desfavorable predispone a mayor
presentacion de preeclampsia, lo cual se relaciona con lo encontrado en paises

desarrollados y en vias de desarrollo.

e Eclampsia: Las convulsiones que no pueden atribuirse a otras causas en una
mujer con preeclampsia se denominan eclampsia. Las convulsiones son

generalizadas y pueden presentarse antes, durante y después del parto.

Diabetes gestacional

Se define como la intolerancia a los carbohidratos de gravedad variable que tiene
su inicio o se identifica durante el embarazo. Su fisiopatologia es compleja y
comprende los cambios en el metabolismo de la glucosa durante el embarazo y el
estado morbido pre embarazo. Su incidencia aumenta conforme lo hace la edad
materna y es menos frecuente en las adolescentes. Su diagndstico y tratamiento
adecuado permite reducir la incidencia de patologias relacionadas como el aborto,
el parto prematuro, la macrosomia fetal y 6bitos fetales.

Hemorragias del tercer trimestre
La presentacion de sangrado vaginal durante el tercer trimestre del embarazo
corresponde principalmente a las siguientes patologias

e Placenta Previa: Cuando la placenta esta implantada muy cerca o sobre el

orificio interno del cuello uterino, esta se denomina placenta previa. Segun su

nivel de implantacién se clasifica en: total, parcial, marginal, de implantacion
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baja, y vasa previa. Esta relacionada con mayor edad materna, multiparidad y
cesarea previa. Los estudios muestran que las adolescentes tienen menor
incidencia de esta patologia o similar en relacion a las adultas. Esta patologia

constituye la primera causa de hemorragia del tercer trimestre en el pre parto.

e Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta: Se denomina asi
a la separacién de la placenta de su sitio de implantacion antes del parto,
ocasiona una hemorragia que genera alta morbi-mortalidad materno-fetal si
no se diagnostica oportunamente. Su incidencia aumenta con la edad materna,
los cuadros hipertensivos durante la gestacion, el habito de fumar y la
multiparidad. Sin embargo, algunos autores han encontrado mayor frecuencia
de esta patologia en adolescentes comparado con adultas jovenes, y atribuyen
a la inmadurez reproductiva como riesgo de falla en los mecanismos

fisioldgicos de adaptacion circulatoria del embarazo.

Amenaza de parto pretérmino

Se denomina amenaza de parto pretérmino cuando existen contracciones uterinas
molesta 0 dolorosas en una frecuencia mayor a las normales para la edad
gestacional (percentil 90), sin cambios cervicales significativos y las semanas de
embarazo cumplidas estan entre 22 y 36 semanas.

Trabajo de Parto Pretérmino

El trabajo de parto pretérmino se presenta en una mujer con menos de 37 semanas
de embarazo cuando tiene: 4 contracciones uterinas en 20 minutos y ocho en 60
minutos mas cambios progresivos del cuello uterino, dilatacién del cuello uterino
de mas de 1 cm, e incorporacion del cérvix de 80% o mas. Se divide en parto
pretérmino tardio si ocurre entre las 34 y 36 semanas, pretérmino moderado si se
da entre las 33 y 28 semanas, y pretérmino severo o inmaduro si se presenta entre
las 22 y 27 semanas. Su etiologia no es especifica, pero esta relacionada con el
estrés psicosocial materno, las infecciones ascendentes del tracto genitourinario, el
embarazo multiple y el hidramnios. Esta relacionado directamente con aumentos

de la morbi-mortalidad neonatal.
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La amenaza de parto pretérmino y el trabajo de parto pretérmino en la
adolescencia estan relacionados con la madurez reproductiva y condiciones
socioecondmicas de la madre. Asi, en las adolescentes tempranas estas patologias
son mas frecuentes mientras menos edad tiene la gestante, indistintamente de su
nacionalidad y estado socioeconémico; en las adolescentes tardias, las jovenes de
paises en desarrollo tienen mayor incidencia de estas patologias en relacién a las
adultas, fendmenos que no ocurren en naciones desarrolladas y con buen sistema

sanitario.

Rotura prematura de membranas ovulares

Se define como la rotura de membranas antes del trabajo de parto y de las 37
semanas. Esta relacionada con una amplia gama de mecanismos patoldgicos los
cuales incluyen: infecciones cérvico-vaginales, infecciones intraamnidticas,
malnutricibn materna, bajas condiciones socioecondémicas. Los estudios
realizados no son concluyentes en cuanto si esta patologia es mas frecuente o no

en las adolescentes.

2.4.3 Durante El Parto

Las distocias
Distocias significa parto dificil y se caracteriza por un avance lento anormal del

trabajo de parto, se pueden en 2 categorias:

e Distocias por desproporcion céfalo-pélvica. Se usa este término para
describir al parto obstruido por disparidad entre las dimensiones de la cabeza
fetal y la pelvis materna. Tiene como causa a las dimensiones fetales
excesivas, la capacidad pélvica inadecuada y la presentacién anémala del feto
(distocia de presentacion). Los estudios muestran que la adolescencia
temprana predispone a estas distocias, y lo atribuyen a la inmadurez del canal
6seo. Hacen menciéon ademas, que la mala nutricion influenciaria en una
inadecuada madurez del canal blando, lo cual limitaria su elasticidad y

favoreceria malos resultados obstétricos.
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e Distocias por detencion del avance del trabajo de parto. Se debe a falta de
dilatacion progresiva del trabajo de parto, anomalias de las fuerzas de
expulsion, y detencion del descenso del polo fetal. No hay referencias que

relacionen estas distocias con el embarazo adolecente.

Via de terminacion del parto

El parto vaginal espontaneo es lo fisiologico e ideal en una mujer sana, los
multiples estudios muestran que una gestante adolescente sana y con control
prenatal adecuado tiene igual o mejores tasas de éxito en el parto vaginal y
respuesta a la induccion en relacion a las adultas. Los autores concluyen que la

madurez y juventud del organismo femenino contribuyen a estos resultados.

Parto vaginal instrumentado

Se denomina parto vaginal instrumentado al uso de Fdrceps y/o Vacum para la
culminacion del parto por via vaginal. Las adolescentes tardias sanas muestran
menor necesidad de estos recursos en relacion a las adultas; sin embargo, las
adolescentes tempranas tienen igual 0 mayor frecuencia de uso de estos métodos

que los controles.

Parto cesarea abdominal

La terminacion del embarazo por via cesarea en general es menor en las
adolescentes. Las principales indicaciones de esta via son: falta de descenso de la
presentacion, sufrimiento fetal agudo, eclampsia/preeclampsia, corioamnionitis,
doble cesarea anterior, ginecorragias del tercer trimestre y desproporcion feto-

pelviana.
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Lesiones del canal del parto
Los desgarros, hematomas, y secuelas de estas lesiones, segin algunos estudios,
son mas frecuentes en adolescentes tempranas; mientras que otros estudios no

arrojan resultados significativos.

Episiotomia

La episiotomia o en sentido mas estricto perineotomia, es un procedimiento que se
emplea para proteger el piso pélvico de lesiones y traumas secundarios al proceso
del parto. Su uso es controvertido y aunque en algunos centros se usa de forma
rutinaria, especialmente en nuliparas; organismos especializados recomiendan un
uso restringido de este procedimiento pues al parecer no cumple sus objetivos
protectores y por el contrario predispone a ciertas secuelas. Las adolescentes
tardias al tener tejidos pélvicos jovenes, tienen mayor elasticidad en el canal del
parto y necesitan menos de este procedimiento, lo cual se ve reflejado en diversos

estudios al respecto; caso contrario ocurre en las adolescentes tempranas.

2.4.4 Durante el Puerperio

Hemorragias puerperales

Las causas de sangrado en el puerperio son en orden decreciente: atonia uterina,
retencion de fragmentos placentarios, lesiones del canal del parto. La incidencia
de estas patologias en la adolescente es similar a la adulta; sin embargo, algunos

autores encuentran frecuencias aumentadas en las jovenes.

Infecciones puerperales

Las infecciones puerperales son aquellas que se presentan luego del parto por via
vaginal o cesarea, y son de etiologia bacteriana. Se caracteriza por fiebre (mayor
de 38 °C), inicio en las primeras 24 horas post parto, taquicardia, dolor pélvico
y/o en zona operatoria, loquios fétidos y leucocitosis de 15 000 a 30 000 cel/ul.
Afectan tanto el endometrio, miometrio, y parametrios en infecciones complejas.
Algunos estudios muestran mayor incidencia de esta patologia en la adolescente y

lo atribuyen al estado nutricional e inmunitario. Otros no encuentran diferencias.
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Las muertes maternas

La contribucién del embarazo adolescente a la mortalidad materna es variable, los
estudios muestran que la edad materna (10 a 14 afos) y el factor socioeconémico
contribuye el incremento de la mortalidad en las adolescentes en relacion a las

adultas jovenes.

2.4.5 Sobre Los Resultados Perinatales

Restriccidn del crecimiento intrauterino

Se define que un feto tiene restriccion del crecimiento intrauterino cuando su peso
es menor del percentil 10 esperado para su edad. Esta restriccion puede ser
simétrica o asimétrica. Las etiologias implicadas abarcan la talla baja familiar
(genética), desnutricibn materna, carencias sociales, infecciones durante el
embarazo, preeclapmsia, enfermedades vasculares, anemia y anomalias
placentarias entre otras. Los estudios sefialan que esta patologia es mas frecuente
en las adolescentes (tempranas principalmente), y atribuyen como causa a fallas
en los mecanismos fisiologicos de adaptacién circulatoria del embarazo debido a

inmadurez reproductiva.

Bajo peso al nacer

Se denomina asi cuando el peso al nacer es menor de 2500 gr,
independientemente de su edad gestacional. Se divide en bajo al nacer (de 2500gr
a 1500 gr), muy bajo peso al nacer (1000 a 1500 gr) y extremadamente bajo peso
al nacer (500 a 1000 gr). Es un indicador importante de la salud materna y
perinatal, y es factor de riesgo directo para la morbimortalidad neonatal y
trastornos del desarrollo neuropsiquico. Las revisiones muestran que la patologia
es mas frecuente en neonatos de adolescentes en general (a predominio de estados

socioecondémicos bajos).
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Macrosomia fetal
Existe macrosomia cuando el peso al nacer es > 4000gr, independientemente de su
edad gestacional. Esta condicion es menos frecuente en hijos de madres

adolescentes.

Pequefio Para Edad Gestacional

En neonatologia, pequefio para la edad gestacional (PEG) es un término que se
usa para bebés cuyo peso al nacer es menor al percentil 10 correspondiente a su
edad gestacional, por lo general debido a una restriccion del crecimiento

intrauterino.

Grande para edad gestacional
Se denomina asi cuando el peso al nacer esta por encima del percentil 90° de edad
gestacional. Est4 relacionado con trastornos metabdlicos maternos y su incidencia

es baja en las adolescentes.

Recién nacido pretérmino

Cuando un neonato nace antes de cumplir las 37 semanas de gestacion se
denomina pretérmino. Se divide en pretérmino moderado de 36 a 32 semanas,
pretérmino severo de 32 a 28 semanas, pretérmino extremo menor de 28 semanas.
Esta relacionado directamente con la morbi-mortalidad perinatal y es la principal
indicacion de ingreso a UCI neonatales. Segln las revisiones, Las adolescentes
presentan mayores tasas de hijos pretérminos y se relaciona con el estado

socioeconémico.

Recién Nacido Postérmino
Es el neonato nacido en cualquier momento ulterior al concluir la semana 42, con
inicio a partir del dia 295. Las gestantes adolescentes tienen menor o igual

incidencia de neonatos postérmino en relacion a las adultas.
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Puntaje de Apgar

Es un examen que expresa la adaptacion cardiorrespiratoria y funcién neuroldgica
del recién nacido. Consiste en la suma de los puntos asignados (0,1) a cinco
objetivos (frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono, irritabilidad refleja y
color de piel). Se realiza al 1° y 5° minuto de vida. En los nifios que permanecen
deprimidos a pesar de la reanimacion, se debe continuar su registro hasta que este
sea mayor de 7 puntos. Algunos estudios muestran que los hijos de madres
adolescentes tienen mas incidencia de nifios con puntajes menores de 7 al minuto

y los 5 minutos.

Mortalidad Fetal

Se divide en temprana: desde la concepcion hasta antes de las 21 semanas y peso
de 500 gramos. Intermedia: desde las 22 hasta las 27 semanas de gestacion, con
pesos desde 500 a 999 gr. Y tardia: a partir de las 28 semanas Yy los 1000 gramos

de peso.

Mortalidad Neonatal

Se divide en temprana (desde 0 a 7 dias de nacido) y tardia (desde los 8 a 27 dias).
Determinar si el embarazo adolescente es riesgo especifico para incrementar las
cifras de estos indicadores (mortalidad fetal y neonatal) es controversial, pues
mientras algunos estudios encuentran diferencias significativas, otros no sefialan

resultados contributorios.

2.5 Definicion de términos basicos

Embarazo Adolescente. Es aquel embarazo que ocurre en una mujer adolescente,

con edad comprendida entre los 10 y 19 afios.

Preeclampsia. Desorden multisistémico del embarazo que se presenta después de
las 20 semanas de gestacion, caracterizado por presiones arteriales >140/90
mmHg y proteinuria mayor de 300 mg/24 h. Este desorden se puede acompafar

de signos que indican gravedad tales como dolor epigastrico, trombocitopenia,
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alteracion en la funcién hepética y renal, proteinuria mayor de 2 gr en 24 h,

presion arterial >160/110 mmHg, y desérdenes neurolégicos.

Eclampsia. Se denomina asi a la presencia de convulsiones en pacientes

preeclampticas que no pueden atribuirse a otras causas.

Infeccion urinaria. Infeccion bacteriana del tracto urinario, acompafada de
disuria, polaquiuria, tenesmo vesical y molestias hipogastricas; y confirmada con
cultivo positivo de mas de 100 000 unidades formadoras de colonias por mililitro

en una muestra de orina de chorro medio.

Amenaza de Parto Pretérmino. Presencia de contracciones uterinas molesta o
dolorosas entre 22 y 36 semanas, en una frecuencia mayor al percentil 90 normal

esperado para la edad gestacional y sin cambios cervicales significativos.

Hemorragia del tercer Trimestre. Sangrado vaginal que se presenta entre la
semana 24, hasta la primera y segunda fase del trabajo de parto. Cuya principal
etiologia comprende la placenta previa y el desprendimiento prematuro de

placenta normoinserta.

Anemia. Concentracion de hemoglobina menor de 11 g/dL en el primer y tercer

trimestre, y de 10.5 g/dL en segundo trimestre.

Ruptura Prematura de Membranas Ovulares. Ruptura de las membranas
ovulares méas de 1 hora antes del primer periodo del trabajo de parto y de las 37

semanas de gestacion.
Episiotomia. Incision quirtrgica en la zona del perineo femenino, que comprende

piel, plano muscular y mucosa vaginal, cuya finalidad es la de ampliar el canal

"blando" para abreviar el parto y apresurar la salida del feto.
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Via de Terminacion del Embarazo. Medio por el que se produce el parto. Puede
ser parto vaginal, parto instrumentado (con el uso de Forceps o Vacum), y parto

abdominal por cesarea.

Desgarros del canal del parto. Son lesiones que se producen durante el paso
fetal por el canal del parto. Abarcan los desgarros del cuello del Gtero, desgarros
vaginales y desgarros perineales; estos se clasifican en grados del primero al

cuarto de acuerdo a su severidad.

Infeccion puerperal. Infecciones puerperales de etiologia bacteriana que se
presentan luego del parto por via vaginal o cesarea, caracterizadas por fiebre
(mayor de 38 °C), inicio en las primeras 24 horas post parto, taquicardia, dolor
pélvico y/o en la zona operatoria, loquios fétidos y leucocitosis de 15 000 a 30
000 cel/ul.

Hemorragia Puerperal. Pérdida de mas de 500 ml de sangre después de un parto
vaginal o mas de 1000 ml de sangre después de una cesarea, en las primeras 24
horas del puerperio.

Restriccion del crecimiento intrauterino
Se define que un feto tiene restriccion del crecimiento intrauterino cuando su peso

es menor del percentil 10 esperado para su edad gestacional.

Bajo Peso al Nacer. Peso neonatal menor de 2500 gr al nacer

independientemente de su edad gestacional.

Apgar Bajo al Primer y/o Quinto Minuto. Se denomina asi cuando un neonato

presenta un puntaje de Apgar menor de 7 al primer y/o quinto minuto de nacido.
Recién Nacido Pretérmino. Neonato nacido antes de cumplir las 37 semanas de

gestacion. Se clasifica en pretérmino moderado de 36 a 32 semanas, pretérmino

severo de 32 a 28 semanas, pretérmino extremo menor de 28 semanas.
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Recién Nacido Postérmino. Neonato nacido en cualquier momento ulterior al

concluir la semana 42, con inicio a partir del dia 295 de gestacion.

Pequefio Para Edad Gestacional. Neonato cuyo peso al nacer es menor al

percentil 10 correspondiente a su edad gestacional.

Grande Para Edad Gestacional. Neonato cuyo peso al nacer esta por encima del

percentil 90° para su edad gestacional.

Estudio de casos y controles

Es un estudio epidemiolégico, observacional, analitico, en el que los sujetos son
seleccionados en funcion de que tengan (casos) o no tengan (control) una
determinada enfermedad, caracteristica, o en general un determinado efecto. Una
vez seleccionados los individuos en cada grupo, se investiga si estuvieron
expuestos 0 no a una caracteristica de interés y se compara la proporcion de

expuestos en el grupo de casos frente a la del grupo de controles.

Incidencia
La incidencia es el niUmero de casos nuevos de una enfermedad en una poblacion

determinada y en un periodo determinado.

Prevalencia
La prevalencia cuantifica la proporcion de individuos de una poblacion que

padecen una enfermedad en un momento o periodo de tiempo determinado.

Periodo perinatal

Comprende el tiempo que se extiende desde que el feto cumple 28 semana
completas de vida intrauterina (coincidente con 1 kg de peso aproximadamente).
Hasta el séptimo dia completo de vida posnatal. ¢

Algunas clasificaciones agregan ademas un periodo perinatal tardio, hasta las 28

semanas de vida postnatal.
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CLAP/SMR
Siglas del Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la mujer y
Reproductiva. Organizacion encargada de apoyar a la salud de las poblaciones de

la Region y también a la consecucion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Sistema informatico perinatal

Es un sistema disefiado por el CLAP, que comprende la Historia Clinica Perinatal,
el Carné Perinatal y un componente informatico que contiene los Programas para
el procesamiento de la informacion. El software informatico permite compartir

informacion y la realizacion de estudios cientificos.

3. IDENTIFICACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

3.1 Descripcion de la realidad problematica: Delimitacién y definicion

La adolescencia es una etapa de la vida caracterizada por la inmadurez bioldgica,
psiquica y emocional para asumir el rol de madre y mantener una relacion de

pareja estable.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la adolescencia es la etapa
comprendida entre los 10 y los 19 afios, dicha clasificacion estd basada en el
comportamiento de la morbilidad y mortalidad de éste grupo poblacional. Para
fines operativos ha sido caracterizada en dos grupos: adolescencia temprana de 10

a 14 afos y adolescencia tardia de 15 a 19 afios.

La actividad sexual temprana, junto con el bajo rendimiento escolar, suelen
ocasionar segun la OPS, mayores tasas de natalidad y expone a las adolescentes al
riesgo de quedar embarazadas. EI embarazo en adolescentes representa un
problema de salud publica sobre todo en los paises en vias de desarrollo como el
nuestro donde el embarazo en adolescentes ocurre cada vez mas en edades mas
tempranas, aproximandose a la menarquia. Los estudios concluyen que las

adolescentes que se embarazan a edades mas precoces o dentro de los primeros

26



cinco afios posteriores a la menarquia, los riesgos maternos y perinatales son

mayores.

Por las repercusiones médicas y sociales, el embarazo en la adolescencia es
considerado un embarazo de alto riesgo. Esta ademés relacionado con multiples
complicaciones ampliamente conocidas que amenazan la salud y la vida tanto de

la madre como del producto.

Durante la formacion profesional hemos observado que las embarazadas
adolescentes han presentado con alguna frecuencia, complicaciones materno-
perinatal en comparacién con el control, por ello hemos decidido investigar para

corroborar si es un factor de riesgo.

3.2 Formulacion del problema
¢Es el embarazo adolescente un factor de riesgo para algunas complicaciones
materno-perinatal en gestantes adolescentes atendidas en el Hospital Regional de

Loreto, durante el periodo enero 2016 a diciembre 2017?

4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La poblacién mundial de adolescentes ha ascendido a mas de 100 millones y en
los paises en desarrollo 1 de cada 4 personas esta en la adolescencia, a diferencia
de 1 de cada 7 en los paises desarrollados. EI embarazo en edades cada vez méas
tempranas se estd convirtiendo en un problema social y de salud publica de
alcance mundial. Afecta a todos los estratos sociales, pero predomina en la clase
de bajo nivel socioecondmico, en parte debido a la falta de educacion sexual y al
desconocimiento de los métodos de control de la natalidad. Cuando hablamos de
embarazo en la adolescencia nos referimos a la totalidad de embarazos ocurridos
en muchachas a una edad en que aun no son adultas, y cuando desde el punto de

vista biopsicosocial, todavia no estan aptas para la maternidad.
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Se estima que anualmente, 5 de cada 100 adolescentes se convierten en madres lo
que equivale aproximadamente a 22,5 millones de nifios nacidos en estas
circunstancias por afio. La gran mayoria de estos nacimientos ocurren en paises no
desarrollados, por ejemplo, en América Latina la cifra esta en el orden de los 3
millones aproximadamente de nacimientos en madres adolescentes. En Cuba el 8
% de la poblacién es menor de 20 afios y el riesgo de tener hijos con peso al nacer
inferior a los 2 500 g es casi 2 veces superior para estas madres en comparacion

con las de mas edad.

Multiples estudios nacionales e internacionales informan del aumento de la
frecuencia del embarazo durante la adolescencia. Ella oscila entre el 7 y el 25% en
los diferentes paises, siendo mayor en los paises en desarrollo. A nivel nacional,
los datos muestran que la incidencia de embarazo en adolescentes varia del 10 al
25%.

El presente estudio pretende establecer una asociacion de causalidad, para
determinar el riesgo en las embarazadas adolescentes, por lo que se considera de
vital importancia determinar las complicaciones materno- perinatales en gestantes
adolescentes, para incidir en ellos y contribuir a la disminucion de la morbi-

mortalidad materna y perinatal en nuestro hospital y resto del pais.
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5. OBJETIVOS

5.1 General:

Determinar la asociacion entre el embarazo adolescente y algunas
complicaciones materno-perinatales, en gestantes adolescentes atendidas
en el Hospital Regional de Loreto, durante el periodo enero 2016 a
diciembre 2017.

5.2 Especificos:

Identificar la frecuencia del embarazo adolescente cuyo parto fue atendido
en el Hospital Regional de Loreto, durante el periodo enero 2016 a
diciembre 2017.

Determinar la asociacidon que existe entre embarazo adolescente y algunas
complicaciones maternas como: Preeclampsia, eclampsia, infeccion
urinaria, amenaza de parto pretérmino, hemorragia del 3er trimestre,
anemia crénica, ruptura prematura de membranas, via de terminacion del
embarazo, episiotomias, desgarros, infeccion puerperal, hemorragia
puerperal; en gestantes adolescentes atendidas en el Hospital Regional de
Loreto, durante el periodo enero 2016 a diciembre 2017.

Determinar la asociacidn que existe entre embarazo adolescente y algunas
complicaciones perinatales como: Restriccion de crecimiento intrauterina,
bajo peso al nacer, APGAR bajo al nacer en el 1’y 57, recién nacido
pretérmino, recién nacido postérmino, pequefio para edad gestacional,
grande para edad gestacional; en gestantes adolescentes atendidas en el
Hospital Regional de Loreto, durante el periodo enero 2016 a diciembre
2017.
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6. HIPOTESIS

6.1. Hipotesis Alterna:

= El embarazo adolescente esta asociado a mayores complicaciones

materno perinatales.

6.2. Hipotesis Nula:

= El embarazo adolescente no esta asociado a mayores complicaciones

materno perinatales.
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7.

VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

VALORES

Embarazo

adolescente

Gestante adolescente
con edad comprendida
entre 10 a 19 afos.

Categorica

Nominal

Si
No

Preeclampsia

Presencia de PA
>140/90 mmHg vy
proteinuria mayor de
300 mg/24 h.

Categorica

Nominal

Si
No

Eclampsia

Presencia de
convulsiones  antes,
durante o después del
parto, que no pueden
atribuirse a  otras

causa.

Categorica

Nominal

Si
No

Infeccion

urinaria

Presencia de cultivo
positivo con mas de
100000 UFC/ml, mas

sintomas urinarios.

Categorica

Nominal

Si
No

Amenaza de
Parto
Pretérmino

Presencia de
Actividad uterina y/o
modificaciones

cervicales antes de las

37 sem.

Categorica

Nominal

Si
No

Hemorragia
del 3er

Trimestre

Presencia de sangrado
vaginal durante el
tercer trimestre del

embarazo.

Categorica

Nominal

Si
No

Anemia

cronica

Presencia

concentracion de
hemoglobina
de 11 g/dL en el

primer vy

menor

tercer
trimestre, y de 10.5
g/dL en

trimestre.

segundo

Categorica

Nominal

Si
No
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8. Ruptura Presencia de ruptura | Categoérica Nominal Si
Prematurade | de membranas antes No
Membranas del trabajo de parto.

9. Viade Medio seleccionado | Categérica Nominal 1. Vaginal
Terminacion | por el que se produce 2. Cesarea
del Embarazo | el nacimiento  del 3. Otras

producto.

10. Episiotomias | Procedimiento que se | Categorica Nominal Si
emplea de  para No
proteger el  piso
pélvico de lesiones y
traumas secundarios
al proceso del parto.

11. Desgarros Lesiones fisicas que | Categorica Nominal Si
suceden durante el No
proceso del
nacimiento.

12. Infeccion Proceso clinico | Categoérica Nominal Si

puerperal caracterizado por No
fiebre, taquicardia y
afeccion  nivel del
tracto genital o herida
operatoria posterior al
parto  vaginal o
cesarea.
13. Hemorragia Sangrado durante las | Categérica Nominal Si
Puerperal primeras horas del No
puerperio mayor de
500cc en el parto o
mayor de 1000cc en
cesarea.

14. Restriccion Feto pequefio para la | Categérica Nominal Si
del edad gestacional No
crecimiento diagnosticado al
intrauterino nacimiento.
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15. Bajo peso al Recién nacido cuyo | Categoérica Nominal Si

nacer pero al nacer es menor No
a 2500g.

16. APGAR bajo | Puntacién menor de 7 | Categérica Nominal Si
al nacer en el | al minuto de nacido. No
1

17. APGAR bajo | Puntacién menor de 7 | Categérica Nominal Si
al nacer enel | alos cinco minutos de No
5 nacido.

18. Recién Neonato que nace | Categdrica Nominal Si
nacido antes de cumplir las No
pretérmino 37 semanas de

gestacion.

19. Recién Neonato que nace | Categérica Nominal Si
nacido después de cumplir las No
postérmino 42 semanas de

gestacion.

20. Pequefio Recién nacido cuyo | Categorica Nominal Si
para edad peso al nacer es No
gestacional menor al percentil 10

correspondiente a su
edad gestacional.

21. Grande para | Recién nacido cuyo | Categérica Nominal Si
edad peso al nacer esta por No

gestacional

encima del percentil
90 de edad

gestacional.
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8. INDICADORES E INDICES

VARIABLE INDICADORES
Embarazo adolescente Si No
Preeclampsia Si No
Eclampsia Si No
Infeccién urinaria Si No
Amenaza de Parto Pretérmino Si No
Hemorragia del 3er Trimestre Si No
Anemia cronica Si No
Ruptura Prematura de Membranas Si No
Via de Terminacion del Embarazo 1. Vaginal
2. Cesérea
3. Otras

Episiotomias Si No
Desgarros Si No
Infeccion puerperal Si No
Hemorragia Puerperal Si No
Restriccion del crecimiento intrauterino | Si No
Bajo peso al nacer Si No
APGAR bajo al nacer enel 1 Si No
APGAR bajo al nacer en el 5 Si No
Recién nacido pretérmino Si No
Recién nacido postérmino Si No
Pequefio para edad gestacional Si No
Grande para edad gestacional Si No
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9. METODOLOGIA

9.1 Tipo de investigacion

Se trata de un estudio observacional, analitico de casos y controles.

9.2 Disefio de la investigacion

Segun el disefio se trata de un estudio retrospectivo y transversal.

9.3 Poblacion y Muestra

9.3.1 Poblacion:
Constituido por todas las gestantes cuyo parto fue atendido en el Hospital

Regional de Loreto, en el periodo de Enero de 2016 a Diciembre de 2017.

9.3.2 Muestra:
Se seleccionara a todas las gestantes cuyo parto fue atendido en el Hospital
Regional de Loreto, en el periodo de Enero de 2016 a Diciembre de 2017, que

cumplan con todos los criterios de inclusion.

Los casos estaran representados por las gestantes entre 10 y 19 afios cuyo
parto fue atendido en el Hospital Regional de Loreto, en el periodo de Enero
de 2016 a Diciembre de 2017.

Los controles estaran representados por todas las gestantes que se encuentran
en edad adecuada para la reproduccion entre los 20 y 34 afios cuyo parto fue
atendido en el Hospital Regional de Loreto, en el periodo de Enero de 2016 a
Diciembre de 2017.
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9.3.3 Criterios de Inclusioén, criterios de exclusion

9.3.3.1 Criterios de inclusion:

Casos:

= L as gestantes adolescentes entre los 10 - 19 afios atendidas en el Hospital
Regional de Loreto, en el periodo de Enero de 2016 a Diciembre de 2017,

cuyos datos se encuentran en el Sistema Informatico Perinatal.

Controles:
= Las gestantes adultas entre 20 - 34 afios atendidas en el Hospital Regional
de Loreto, en el periodo de Enero de 2016 a Diciembre de 2017, cuyos datos

se encuentran en el Sistema Informatico Perinatal.

9.3.3.2 Criterios de exclusion:

Casos:

= Las gestantes adolescentes menores de 10 afios y mayores de 19 afios cuyo
parto fue atendido en el Hospital Regional de Loreto, en el periodo de Enero
de 2016 a Diciembre de 2017.

Controles:

= Las gestantes menores de 20 afios y mayores de 34 afios, cuyo parto fue
atendido en el Hospital Regional de Loreto, en el periodo de Enero de 2016
a Diciembre de 2017.

9.4 Procedimiento, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se utilizara los instrumentos del Sistema Informéatico Perinatal del Hospital
Regional de Loreto que consta de: Carne, Historia clinica perinatal y el software
estadistico con los subprogramas de estadistica bésica, cruce de variables,
determinacion de riesgo y otros.

El instrumento basico que es la Historia clinica perinatal estd validado por el
CLAP/SMR, con sede en Montevideo-Uruguay departamento de OPS-OMS.
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9.5 Procedimiento de la informacion

Para el anélisis y procesamiento de los datos se utilizar4 una computadora Intel
Core 13, la cual contendrd el software Microsoft Word, Microsoft Excel, el
paquete estadistico SSPS y Sistema Perinatal Informatico, presentandose los
resultados en tablas, expresando frecuencias, promedios y asociacién cuantificada
utilizando pruebas de significacion estadistica como el intervalo de confianza y el
x2 de 95% de confiabilidad.

10. PROTECCION DE LOS DERECHOS HUMANOS

La informacion recolectada durante la investigacion, no incluira el nombre ni otro

dato identificacion del paciente, mas que lo relacionado a las variables de estudio.
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11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Inicio: Enero del 2018
Término: Marzo de 2018

ACTIVIDAD Enero Febrero Marzo
Recoleccion de datos | X

Anédlisis de muestras X

Anélisis de datos X

Seminario de avance X

Redaccion de tesis X
Correccion de tesis X

La presentacion de la tesis sera en el mes de Marzo del afio 2018.
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12. PRESUPUESTO

Descripcion Cadigo Cantidad | Precio unitario | Precio total
(Nuevos soles)
Papel bond A4 | 23.15.12 01 millar | 25.00 25.00
Lapiceros 23.15.12 12 0.50 6.00
Resaltadores 23.15.12 03 3.00 9.00
Correctores 23.15.12 03 3.50 11.50
CDs 23.15.11 20 5.00 100.00
INTERNET 23.27.1199 | 60 1.00 60.00
Movilidad 23.21.2 100 2.50 250.00
Empastados 23.22.44 08 12 96.00
Fotocopias 23.27.1199 | 300 0.10 30.00
Asesoria 23.27.22 1 600 600
estadistica
Tipeado 23.27.1199 | 70 0.50 35.00
Impresiones 23.22.44 300 0.50 150.00
Total 1472.50
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

ANEXO 01

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLE INDICADORES | INSTRUMENTO
Embarazo adolescente | Si No Sistema
OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS ALTERNA: Preeclampsia Si No Informaético
¢Es el embarazo | | Deerminar la asociacion entre el embarazo | | El embarazo adolescente [ Eclampsia Si No Perinatal del
adolescente  un| agolescente y algunas complicaciones materno- | estd asociado a mayores | Infeccién urinaria Si No
factor de riesgo | perinatales, en gestantes adolescentes atendidas | complicaciones  materno [ Amenaza de Parto Si No Hospital
para algunas | en el Hospital Regional de Loreto, durante el | perinatales Pretérmino Regional de
complicaciones | nerjodo enero 2016 a diciembre 2017. Hemorragia del 3er Si No Loreto.
materno- Trimestre
perinatal en | OBJETIVOS ESPECIFICOS HIPOTESIS NULA: Anermiacrénica Si No
gestantes "/ Identificar la frecuencia del embarazo | [ El embarazo adolescente [Runtura Prematurade | Si No
adolescentes adolescente cuyo parto fue atendido en el |no esta asociado a mayores | pembranas
atendidas en el | Hospital Regional de Loreto, durante el periodo | complicaciones  materno Via de Terminacion del | 1. Vaginal
Hospital enero 2016 a diciembre 2017. perinatales Embarazo 2 Cesérea
Regional de | | Determinar la asociacién que existe entre 3. Otras
Loreto, durante | gmharazo adolescente y algunas complicaciones Episiotomias Si No
el periodo enero| maternas  como:  Preeclampsia,  eclampsia, Desgarros Si No
2016 a diciembre | jnfeccion urinaria, amenaza de parto pretérmino, Infeccion puerperal Si No
20177 hemorragia del 3er trimestre, anemia cronica, Hemorragia Puerperal | Si No
ruptura prematura de membranas, via de Restriccion del Si No
terminacion  del embarazo, episiotomias,

crecimiento

46




desgarros, infeccion puerperal, hemorragia
puerperal; en gestantes adolescentes atendidas en
el Hospital Regional de Loreto, durante el
periodo enero 2016 a diciembre 2017.

[J Determinar la asociacion que existe entre
embarazo adolescente y algunas complicaciones
perinatales como: Restriccion del crecimiento
intrauterino, Bajo peso al nacer, APGAR bajo al
nacer en el 1’y 57, recién nacido pretérmino,
recién nacido postérmino, pequefio para edad
gestacional, grande para edad gestacional; en
gestantes adolescentes atendidas en el Hospital
Regional de Loreto, durante el periodo enero
2016 a diciembre 2017.

intrauterino

Bajo peso al nacer Si No
APGAR bajo al nacer | Si No
enel 1’

APGAR bajo al nacer |Si No
enel5

Recién nacido Si No
pretérmino

Recién nacido Si No
postérmino

Pequefio para edad Si No
gestacional

Grande para edad Si No

gestacional
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ANEXOS 02

PLANO DE UBICACION DEL HOSPITAL
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