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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion de tipo descriptivo, comelacional de corte
transversal, tiene por objetivo general conocer la edad gestacional y peso del recién
nacido relacionados a factores sociales, nutricionales y obstétricos en adolescentes.
Hospital de Apoyo La Caleta. Chimbote, 2013.

La poblacion estuvo conformada por los recién nacidos N= 91de madres
adolescentes. Para la recoleccion de datos se utilizd 2 instrumentos: un cuestionario
sobre factores sociales, nutricionales y obstétricos en adolescentes; y datos del
recién nacido: edad gestacional y peso. El procesamiento y andlisis de datos se
realiz6 en el Software especializado en Estadistica y Epidemiologia (EPIINFO), en
sus 2 niveles: descriptivo y analitico; llegando a las siguientes conclusiones:

El 95.6% son recién nacidos a término, el 3.3% recién nacidos pre término y el

1.1% recién nacidos post término.

e El 90.1% de recién nacidos presentan un peso adecuado, el 5.5% con

sobrepeso, el 3.3% con bajo peso y el 1.1% con muy bajo peso.

e En los factores sociales: habitos de fumar presentd relacidn estadistica
significativa con la edad del recién nacido; en cambio la edad matema, estado
civil, residencia, grado de instruccidon no presentaron relacion estadistica
significativa con la edad gestacional del recién nacido.

¢ Los factores nutricionales: indice de masa corporal, ganancia de peso, anemia
de la gestante no presentaron relacion estadistica significativa con la edad

gestacional del recién nacido.
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e Los factores obstétricos: control prenatal, paridad, complicaciones obstétricas
no presentaron relacion estadista significativa con la edad gestacional del

recién nacido.

e Los factores sociales: habitocs de fumar presentdé relacion estadistica
significativa con el peso del recién nacido; en cambio la edad matema, estado
civil, residencia, grado de instruccibn no presentaron relaciéon estadistica
significativa con el peso del recién nacido.

e Los factores nutricionales: indice de masa corporal, ganancia de peso, anemia
de la gestante no presentaron relacion estadistica significativa con el peso del

recién nacido.

» Los factores obstetricos: control prenatal, paridad, complicaciones obstétricas

no presentaron relacion estadista significativa con el peso del recién nacido.

Palabras Claves: Edad gestacional, Peso del recién nacido, Adolescentes.

18



ABSTRACT

The present research work of descriptive typé, correlacional of transverse court,
has for general objective to know the age gestacional and weight of the newborn
baby related to social factors, nutritional and obstetricians in adolescent mothers.
Hospital de Apoyo La Caleta. Chimbote, 2013.

The population was conformed for the newborn babies N=91 of adolescent mothers.
2 instruments were utilized for the collection of data: a questionnaire on the social
factors, nutritional and obstetricians in adolescents; and of the newbom baby. age
gestacional and weight. The processing and analysis of data executed in the
specializing Software of Statistics and Epidemiology (EPIINFO), in 2 levels:

descriptive and analytibal; coming to the following conclusions:

. 95.6% were term newborns, 3.3%arepre-termnewbornsand 1.1% are post-

term newboms. .

. 90.1% of newboms have a healthy weight, 5.5% with overweight, 3.3% with
low weight and 1.1% with very low weight.

. Social factors: smoking significant statistical association with age of the
newbom; whereas matemnal age, marital status, residence, education level

showed no statistically significant relationship with the age of the newborn.

« Nutritional factors: body mass index, weight gain, anemia of pregnant women

showed no statistically significant relationship with the age of the newbom.

. Obstetric factors: prenatal control, parity, obstetric complications were not
associated significant with age statesman of the newborn.
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. Social factors: smoking significant statistical association with the weight of the
newbom; whereas matemal age, marital status, residence, education level!

showed no statistically significant relationship with the weight of the newbom.

. Nutritional factors: body mass index, weight gain, anemia of pregnant women
showed no statistically significant relationship with the weight of the newbom.

. Obstetric factors: prenatal control, parity, obstetric complications were not
associated significant with weight statesman of the newbom.

Key words: Age gestacional, Weight of the newborn baby’s, Adolescent.
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L INTRODUCCION

El nacimiento constituye un proceso trascendente, emotivo, dramatico y
sobrecogedor en la vida del nuevo ser y da el inicio de la vida extrauterina. Al nacer
el organismo debe experimentar una serie de cambios anatomicos, fisiolégicos,
metabdlicos y bioquimicos, ademas de la capacidad que tenga para adaptarse al
medio ambiente. Teniendo en cuenta la calidad del 6rgano reproductor de la madre y
su organismo en general, asi como las condiciones del producto, sin dejar de
considerar los multiples factores éociales, nutricionales, obstétricos, ambientales, que
son indispensables para que esta etapa de la vida culmine con éxito, y sin perjuicio

para la vida y futuro tanto del hijo como de la madre (1) (2) (3).

El embarazo en la adolescencia es uno de los dilemas médicos mas
importantes derivados de la conducta sexual de los jovenes, como resultado de la
precocidad en las relaciones sexuales, el uso inadecuado de los anticonceptivos; lo
cual aumenta considerablemente los embarazos en adolescentes en las Ultimas
décadas. El informe, elaborado por la Organizaciéon Iberoamericana de la Juventud
(OWJ), sefialé que un 7.3% de los embarazos en América Latina se producen en
adolescentes de entre 15 y 19 afos. Seguln sus estimaciones, cada afo dan a luz
unas 16 millones de adolescentes de esas edades lo que supone aproximadamente

un 11% de todos los nacimientos registrados en el mundo (4).
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La adolescencia es el periodo que separa a la nifiez de la etapa adulta. Es la
etapa en la cual la persona debe adaptarse y ajustar sus comportamientos de ia
nifiez a las normas aceptables dese el punto de vista social. En este proceso son
importantes las tareas de desarrollo de la personalidad, alcanzar la independencia
personal y adquirir mayores destrezas cognoscitivas. En esta etapa se producen

cambios biolégicos rapidos (5).

Segun la teoria de Erikson del desarrollo social, ia adolescencia es un periodo
decisivo para la formacion de la identidad. Segun Piaget, la adolescencia es un
periodo singular dentro de la vida, que se distingue de la nifiez porque la capacidad

cognoscitiva de la persona se expande (5).

El embarazo en cualquier subetapa de la adolescencia dificulta la resolucién del
desarrollo normal durante ese periodo. Las preocupaciones con respecto al cambio
de imagen corporal, el aumento de la dependencia con respecto a los miembros de
la familia para obtener apoyo emocional y financiero y los cambios normales de tipo
fisioldgico y psicologico del embarazo crean tension intema y con frecuencia la

adolescente no esta preparada para ello (5).

Cuando la paciente embarazada es adolescente, tiene requerimientos
nutricionales que deben considerarse en forma individual. Se demostré que las
adolescentes tienen peores resultados en el embarazo que las mujeres embarazadas
de mas edad. En ocasiones esto se atribuye a una competencia por los nutrientes

entre la adolescente que aun tiene requerimientos para su crecimiento personal y las
22



necesidades del feto, sin embargo, la informacién actual indica que, con excepcién
de las que tienen edad ginecoldégica menor, las necesidades alimenticias de las
adolescentes no difieren mucho de las de otras mujeres embarazadas. No obstante,
la adolescente embarazada tiene mayores riesgos nutricionales por diversos motivos;
es mas probable que inicie el embarazo con mala nutricidn, falta de peso,
deficiencias de hierro y cantidades deficientes de, calcio y otros nutrientes

importantes (5).

Los factores que causan nutricién deficiente en las adolescentes embarazadas
incluyen el deseo de ser esbeitas, las costumbres de su grupo de companieros y la
resistencia a recibir consejos de los adultos. Es probable que las adolescentes
embarazadas concedan poca atencién a la nutricion y se preocupen mas por sus
necesidades sociales y emocionales, como el embarazo durante la adolescencia es
comun entre las clases socioecondmicas pobres, el riesgo de que su condicion

nutricional sea mala aumenta mas (5).

La adolescencia es -un periodo de maduracién fisica, cognitiva, social y
emocional que presenta desafios especiales de adaptacion con el impetu de sus

cambios internos y las presiones de la sociedad (6).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), define a la adolescencia como el
“periodo de la vida en el cual el individuo adquiere la capacidad reproductiva”,
transita los patrones psicoldgicos de la nifiez a la adultez entre los 10 y 19 afos. Es

considerada como un periodo de la vida libre de problemas de salud pero desde el
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punto de vista de los cuidados de la salud reproductiva, el adolescente es en muchos
aspectos un caso especial. La actividad sexual de los adolescentes va en aumento
en todo el mundo, incrementando la incidencia de partos en mujeres menores de 20

afos (7).
Segun la OMS la adolescencia se puede dividir en tres etapas:

Adolescencia Temprana (10 a 13 afos); biologicamente, es el periodo
peripuberal, con grandes cambios corporales y funcionales como la menarquia en ia
mujer. Psicolégicamente el adolescente comienza a perder interés por los padres e
inicia amistades basicamente con individuos del mismo sexo. Intelectualmente
aumentan sus habilidades cognitivas y sus fantasias; no controla sus impulsos y se
plantea metas vocacionales irreales. Personalmente se preocupa mucho por sus

cambios corporales con grandes incertidumbres por su apariencia fisica (7).

Adolescencia Intermedia (14 a 16 afos); es la adolescencia propiamente
dicha; cuando ha completado practicamente su crecimiento y desarrollo somatico.
Psicolégicamente es el periodo de maxima relacién con sus pares, compartiendo
valores propios y conflictos con sus padres. Para muchos, es la edad promedio de
inicio de experiencia y actividad sexual; se sienten invuinerables y asumen conductas
omnipotentes casi siempre generadoras de riesgo. Muy\ preocupados por su
apariencia fisica, pretenden poseer un cuerpo mas atractivo y se manifiestan

fascinados con la moda (7).
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Adolescencia Tardia (17 a 19 afos); casi no se presentan cambios fisicos y
aceptan su imagen corporal;, se acercan nuevamente a sus padres y sus valores
presentan una perspectiva mas adulta; adquieren mayor importancia las relaciones
intimas y el grupo de pares va perdiendo jerarquia; desarrollan su propio sistema de

valores con metas vocacionales reales (7).

El embarazo temprano ocurre en todos los estratos sociales pero predomina en
los sectores de menor nivel socioeconémico, y en los paises en desarrolio. Un
informe de la Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) reporta
gue en un conjunto de paises latinoamericanos analizados la tasa especifica de

fecundidad adolescente del quintil mas pobre cuadruplica la del quintil mas rico (8).

Asimismo, el embafazo adolescente es mas frecuente en las jévenes que tienen
bajo nivel educativo. Para muchas adolescentes que viven en situacic_')n de pobreza
un/a hijo(a) representa no sélo un objefo de afecto, sino que es también un pasaje a
la adultez y a una posicion social de mayor respeto que responde al mandato social
de la maternidad como destino de la mujer. Su ocurrencia a edad temprana y fuera
del marco de una pareja estable es mas tolerada social y familiarmente en los

estratos de menores recursos (9).

Anualmente en el mundo, 14 millones de adolescentes de 15 a 19 afos y un
nimerc no determinado de nifias menores de 15 afios son madres. La gran mayoria

(95%) de estos nacimientos ocurre en paises en desarrollo. En América Latina y el
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Caribe 18% de todos los nacimientos corresponde a madres adolescentes de15 a 19

afios (10).

Las estadisticas de fecundidad se suelen calcular para la poblaciéon de 15 a 49
anos, periodo. consideradp como edad fértil. Esto se debe a que la edad fértil se
inicia a partir de la menarquia, evento que ocurre generalmente entre los 12 y 14
anos. Otro factor qﬁe afecta la estimacion de la fertilidad en este periodo, es la alta
proporcion de ciclos anovulatorios entre los 12 y 14 anos que alcanza entre 55% y%
82%. De manera tal que es dificil estimar la fertilidad de la poblacién del grupo etareo
10 a. 14 anos. Por lo tanto, tomar el total de poblacion femenina comrespondiente al
intervalo de 10 a 14 afios como denominador para el caiculo de la fecundidad en ese
grupo, reviste imprecisiones. Por ello, la expresion de fecundidad en menores de 15
se denomina “razén”, pues se incluye en el denominador un universo poblacional

donde no todas las'mujeres han ingresado a la edad fértil (11).

Segun, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) 1992, la posibilidad de
pobreza es siete veces mayor para las adolescentes que tienen un hijo que para

aquelias que no se embarazaron (12).

El Ministerio de Salud (MINSA), indica que a nivel mundial los adolescentes
representan el 20% de la poblacion total encontrandose el 85% en paises de via de
desarrollo como el nuestro, y en el Pert los adolescentes representan un poco mas

de la quinta parte de la poblacién total (20.72%), superando el % de la poblacién
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infantil. El 51.93% de la poblacién adolescente tienen edades comprendidas ent're

los 10 a14 aiios (13).

En el Pery, él Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) 2007, indica
que del total de la poblacién adolescente a nivel nacional, el 27% reside en Lima y de
ello el 88.7% vive en la Capital debido a que brinda mayores oportunidades de
superacion profesional a los adolescentes y jovenes. En cuanto a la distribucién de la
poblacién total de adolescentes a nivel nacional segin departamento, se registrar un
mayor porcentaje en Lima (26,9%), Piura (6,46%), La Libertad (6,02%), Cajamarca
(5,65%), Puno (4%), Junin (4, 81%), Cusco (4,62%), Lambayeque (4,18%), Ancash
(4%), Arequipa (3, 89%), Loreto (3,74%), Ayacucho (2, 45 %), Apurimac (1,73%) con
menores porcentajes: Tacna (0,97%), Tumbes (0,69%), Moquegua (0,49%) y Madre
de Dios (0,38%). Del total de los adolescentes nivel nacional, el 20% no asiste a
ninguna institucion educativa y los principales motivos por los que dejan de asistir a
ellas son: los problemas econdmicos (38,3%), por tener que trabajar (17%), por
embarazo adolescente (13%), porque no les gusta estudiar (10,1%), por la expulsién
de la institucién educativa (8,9%) y por que siniieron que no éprendian nada (6,4%)

(13).

El nivel educativo de los adolescentes, segun el area geografica muestra que el
area urbana el 56,3% cumple la secundaria, mientras que en el area rural el 57,6%
sélo culmina la primaria. Sefala también que la quinta parte de ios adolescentes a

nivel nacional no acceden a las instituciones educativas y uno de los motivos para
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ello son los problemas econémicos, especialmente en el sexo femenino, seguido del

embarazo adolescente en 25,3% (14).

En el Censo 2007 el INEI registr6é un total de 2 millones 203 mil 348 mujeres
adolescentes entre 12 a 19 anos de edad, de los cuales 160 mil 258 son madreé. Del
total de madres adolescentes, el 2,8% tienen edades entre 12 a 14 arnos y el 97,2%
restante entre 15 a 19 afos. Los departamentos con mayor porcentaje de madres
precoces de 12 a 14 afos son: Ucayali (1.2%), Madre de Dios (1.1%); Loreto San
Martin (0.9%) cada uno. Los resultados demuestran que son los departamentos de la
Selva lo que albergan el mayor porcentaje de madres adolescentes. Por lo tanto, los
departamentos que destacan por tener bajo porcentaje de madres adolescentes
entre 15 a 19 aﬁ'os son: Arequipa (7.2%), Lima y Tacna (8.4%) cada uno, Puno
(8.6%), Provincia Constitucional del Callao (9.7%) y Lambayeque (9,9%),

mayormente ubicados en la Costa peruana (15).

Segun el INEI 2007, en el departamento de Ancash, se registré un total de 86
mil 597 mujeres adolescentes entre 12 a 19 afos de edad, de las cuales 5 mil 604
son madres. Del total de madres adolescentes, el 2.2% tienen edades entre 12 a 14
afios y el 97.8% restante entre 15 a 19 afios. En Ancash las provincias con mayor
porcentaje de madres precoces de 12 a 14 afos son:. Aija (0.8%), Huarmey,
Bolognesi, Yungay y Huari (0.5% cada uno), y Santa y Pallasca (0.4% cada uno). En
cuanto al porcentaje de madres adolescentes de 15 a 19 anos, las provincias que
presentan los mayores porcentajes, son: Pallasca (16.4%), Aija (14.1%), Casma

(14.6%) y Carlos Fermin Fitzcarrald (14.1%). Los resultados muestran que en el
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departamento las provincias de la Costa y Sierra muestran un porcentaje de madres

adolescentes entre 12 y 19 afos un comportamiento parecido (16).

El INEl ha publicado los resultados de la Encuesta Demografica y de Salud
Familiar (ENDES) 2009, indica que el 13,7% de las mujeres de 15 afios a 19 anos de
edad ya son madres. Se muestra el rapido incremento en la proporcion de mujeres
que inician el proceso de procreacion al aumentar la edad, desde un 1,4 % entre las
de 15 afios hasta el 26,6 % en las de 19 afos. Los mayores porcentajes de
adolescentes que son madres o estan embarazadas se presentan entre Iés mujeres
sin educacién (47,9%), entre aquellas que residen en la selva (27,2%), y en el area
rural (22,2%). En menores porcentajes se aprecian en Lima metropolitana (8,1 %),
entre aquellas mujeres con educacioén superior y en las del quintil de riqueza superior

(6,4 y 4,4% respectivamente) (17).

. Segun la ENDES 2010, en el Pent, el 13.40% de mujeres menores de 19 afios
son madres o estan embarazadas y durante los ultimos 25 afios, la situacion no ha

variado (18).
El embarazo durante la adolescencia afecta en varias dimensiones:

En lo social: Las adolescentes que son madres tienen menores oportunidades
educativas. De acuerdo al Censo Nacional de 2007, solo el 13.1% de las madres
adolescentes asiste al colegio, comparado con el 80.4% que no son madres. El

58.3% de las adolescentes que son madres tiene algun afo de la secundaria y el
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31.2% cuenta con educacién primaria. Vemos que las adolescentes sin embarazos
tienen en total 5.5% mas educaciéon secundaria completa que aquellas que si han
tenido embarazos. La probabilidad de las adolescentes que son madres de ingresar
al mundo laboral de manera mas temprana es el doble (22%) frente a aquellas que
no son madres (12%), y las principales actividades que realizan son el servicio
doméstico (34.2%) y el trabajo artesanal como la agricultura, la pesca o la mineria. El
19.1% de estas adolescentes desempefan trabajo familiar no remunerado, lo que

afecta seriamente su autonomia y posibilidades de desarrollo (18).

En la salud fisica y mental: El embarazo en edades tempranas., especialmente
en menores de 15 ainos, estd asociado a graves complicaciones de salud. Datos
recogidos por la Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y
Ginecologia (FLASOG) seiialan que estas adolescentes tienen hasta el triple de
posibilidades de muerte por causas maternas en comparacién con las mujeres
adultas. Lo mismo ocurre con la muerte fetal tardia y con la mortalidad infantil.
Asimismo, los recién nacidos de madres adolescentes nacen con menor peso y con
mayor riesgo de prematuridad que los recién nacidos de mujeres adultas. Durante el
embarazo, el dafno mas frecuente es la anemia, y suelen aparecer ofras
complicaciones como infecciones urinarias o hipertensién del embarazo, problemas
qgue se agravan debido a la falta de control prenatal y al escaso soporte familiar. Los
embarazos, especialmente en las menores de 15 ar'ios, son, en su mayoria,
embarazos no deseados, lo que conlleva muchas veces a la depresién, al
aislamiento y, con frecuencia, al suicidio. Las necesidades de cesarea también se

ven incrementadas y muchas de las complicaciones pueden acompaiarias por el
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resto de sus vidas. Un problema adicional, pero poco valorado, es el segundo
embarazo, debido a que las adolescentes, incluso aquellas que son madres, hacen
poco uso de métodos anticonceptivos, ahondando mucho mas su situacion de

- vulnerabilidad (18).

Segun la ENDES 2011, el 12.5% de las adolescentes peruanas, entre 15y 19
afios de edad, estuvo embarazada alguna vez, y el 25.3% de ellas reside en la regién
selva y es pobre. El estudio da cuenta que, del total de menores en el rango de edad
citado, el 9.9% son madres y el 2.6% esta gestando por primera vez. Segun la
ENDES, el 33.9% de. adolescentes que son madfes o estan embarazadas solo
cuentan con educacion primaria, y el 22.4% son pobres. A su vez, el 19.7%
pertenece al area rural. También sefala que los departamentos de la fegién selva
son los que presentan mayores porcentajes de embarazo adolescente, como Loreto
(30%), Madre de Dios (27.9%), Ucayali (24.9\%), Amazonas (21.4%), y San Martin
(21.2%). Ademas, segun ia Encuesta Global de Salud Escolar: Resultados Pert
2010, cada vez es mas precoz el inicio de la vida sexual en los adolescentes
peruanos. De ese estudio se desprende que el 47%de esa poblacién declara haber

iniciado relaciones sexuales antes de los 14 aftos (19).

Segun la Organizacién intemacional Save The Children cada afio nacen 13
millones de nifios de mujeres menores de 20 afios de edad en todo el mundo, mas
del 90% (11,7 millones) en los paises denominados en desarrollo y en los paises

desarrollados el restante 10% (1,3 millones) (20).
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La edad gestacional, es el tiempo transcurmrido desde el primer dia del uitimo
periodo menstrual, tiempo en que en realidad precede a la concepcion; esta fecha de
partida, que suele ser de 2 semanas antes de la ovulacién y de la fertilizacion, y 3
semanas antes de la implantacién del blastocito, se usa tradicionalmente por que la
mayoria de las mujeres sabe cuando fue su Ultimo periodo pero no cuando fue la

ultima ovuiacion (21).

Es preciso utilizar la edad gestacional para asignar las categorias de pre

término, a término y pos termino (5) (22).

El MINSA, la OPS y el Proyecto 2000 han elaboradc en 1998 Mdédulos de
Capacitacion en Emergencias Obstétricas y Neonatales, definiendo nacimiento a
término al recién nacido con edad gestacional de 37 a 42 semanas; nacimiento pre
término al recién nacido con edad gestacional menor de 37 semanas, y pos término

al recién nacido con edad gestacional mayor de 42 semanas (23).

En el siglo pasado cuando surge inicialmente la expresidn nacimiento
prematuro, los nifios nacidos antes del témino en general se denominaban
“enclenques” o “bebes congénitamente debilitados”. De hecho antes de 1872 los
ninos no eran pesados en el momento del nacimiento, fueran a término o pre
término. En 1990 Ranson escribié que en los Estados Unidos de los miles de pre
término que nacen muchos son tranquilamente dejados de lado con o nada de

esfuerzo para rescatarios (5) (22) (24).
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A medida que progresaba el siglo XX se fue prodUciendo una toma de
conciencia cada vez mayor en cuanto que a los nifnos pre término requerian cuidados
especiales. La prematurez se tomé mas visible cada afio a nivel intemacional como
la causa mas frecuente de mortalidad durante la inféncia, cuando pudo disponerse
de estadisticas mediante la revision de certificados de nacimiento en los que se
especificaba la edad gestacional y el peso al nacer. Al comienzo de los afios 60 la
atencién sanitaria se centré en la asistencia perinatal en un intento de reducir el
numero de muertes neonatales, como resultado de estas descendieron desde 20 x

100 nacidos vivos en 1950 a 6,2 x 100 en 1989 (5) (22) (24).

En 1967 OMS, determind que la denominacion Idel pre término se debe aplicar a
los nacidos antes de las 37 semanas de gestacién (hasta los 258 dias). Se anulaba
de esta manera la antigua clasificacion determinada, aproximadamente 2 décadas
antes, se denominaba prematuro a los nacidos con peso inferior a 2500 gr., que
ocasiond problemas desde el punto de vista asistencial, nutricional, de prondstico

incluso legal (25).

La World Health Organization (WHO), recomienda actualmente usar la palabra
“pre térmmino”; define como recién nacido pre término al nacimiento que ocurre antes
de haber alcanzado su témmino, es decir la interrupcion de la gestacion antes de
alcanzar las 37 semanas o0 259 diés de amenorrea a partir de la fecha del altimo

periodo menstrual (26).
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/Los nacimientos después de término (posmaduridad) son aquellos en los que el
embarazo dura mas de 42 semanas. En general, se desconoce la razén por la que
un feto permanece en el Utero durante un periodo superior a lo normal (entre 38 y 42
semanas). La placenta empieza a encogerse y su funcion disminuye a medida que
el embarazo se acerca a su final (mas de 41 semanas), lo cual se acentta en el
curso de las semanas posteriores al término de este plazo. El feto puede tener que
usar sus propias reservas de grasa e hidratos de carbono para obtener energia,
puesto que la placenta es cada vez menos capaz de proporcionarle los nutrientes
necesarios, en consecuencia, el indice de crecimiento disminuye. Si la placenta no
puede proporcionar suficiente oxigeno durante el parto, puede producirse sufrimiento
fetal, que expone al feto a un riesgo de lesion cerebral y de otros drganos. Esta
lesién es probablemente el mayor riesgo para un bebé pos término y para prevenir
tales problemas muchos médicos inducen el parto si el embarazo excede las 42
semanas. Existen varios problemas a tener bajas concentraciones de azucar
(glucosa) en sangre después del parto, por que las reservas de energia se reducen
en el momento del nacimiento y pueden ser incluso mas bajas si el suministro de
oxigeno durante el parto ha sido escaso. Estos bebés también son mas propensos a

desarrollar el sindrome de aspiracién meconial (27).

\/Sin embargo el recién nacido pre término por la madurez anatdmica y funcional
de sus aparatos y sistemas, es mas vulnerable en los primeros dias de vida por esta
razon, el periodo neonatal precoz representa “el periodo critico”, dentro del cual se
presenta la mayor morbimortalidad, constituyendo un problema neonatal y de sailud

publica tanto en paises desarroliados como en subdesarrollados (28) (29).
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\/El nifo pre término presenta mayor riesgo de enfermar o morir debido a su
inmadurez fisiolégica ya que ésta tiende a incrementar la gravedad y susceptibilidad
de las enfermedades neonatales por el mayor déficit de la termorregulacion,
inmadurez del sistema respiratorio e inmunolégico, trastomos metabdlicos,

sanguineos y los reflejos disminuidos, entre otros (30) (31) (32).

QLos factores mas determinantes en la sobrevida del recién nacido son su
madurez expresada en la edad gestacional y el peso de nacimientol El peso al nacer
es la medida somatométrica del recién nacido; referente al parametro peso se utilizan
también los conceptos de recién nacido de peso extremadamente bajo (< 1.000 gr.),
recién nacido de muy bajo peso (< 1500 gr.), recién nacido de bajo peso (< 2500 gr.),
recién nacido de peso normal (> 2.500 gr. < 4.000 gr.), recién nacido de alto peso o

macrosémico (> 4.000 gr.) (33).

En el recién nacido si se relaciona el peso y la edad gestacional se clasifican en:
Adecuados para la edad gestacional (AEG); cuando el peso de nacimiento se
encuentra entre los percentiles 10 y 90 de las curvas de crecimiento intrauterino
(CCl). Pequenos para la edad gestacional (PEGY); cuando el peso esta bajo el
percentil 10 de la CCI. Grandes para la edad gestacional (GEG); cuando el peso se
encuentra sobre e_l percentil 90 de la CCI. Independientemente si la edad gestacional

es a término, pre término o post término (34).

Los recién nacidos PEG son la mayoria de las veces el resultado de una

placenta insuficiente y estdn sometidos a una hipoxia cronica, presentan con
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frecuencia poligiobulia (aumento del volumen total de hematies) e hipoglicemia.
Durante el trabajo de parto son méas susceptibles a sufrir hipoxia y nacer deprimidos.
En algunos casos su peso insuficiente se debe a infecciones intrauterinas virales ya
problemas genéticos. Los recién nacidos GEG, con frecuencia tienen el antecedente
de diabetes materna. Pueden presentar también hipoglicemia y poliglobulia. Por su

tamafo pueden tener problemas en el parto y sufrir traumatismo y asfixia (34).

ﬁl recién nacido de bajo peso, extremadamente bajo peso al nacer; la
contribucion de éste hecho a la morbilidad y mortalidad es alta, debido a las
caracteristicas fisiolégicas y anatomicas de éstos, entre ellas, la deficiente
termorreguladén, la dificultad en su nutricion, las necesidades especiales de liquidos
y electrolitos, el deficiente control metabdlico, la falta de madurez organica
(especialmente pulmonar) y la mayor suéceptibilidad a las infecciones. Sin embargo,
las alternativas actuales de tratamiento, como el uso prenatal de corticoides o el uso
de surfactante pulmonar exégeno, contribuyen a mejorar la supervivencia y la calidad

de vida de éstos (35).

En recién nacidos de alto peso o macrosoémicos, la tasa de morbilidad y
mortalidad son mayores que en recién nacidos mas pequefos. Los macrosémicos
tienen riesgo de muerte intrauterina, cardiomiopatia hipertréfica,' trombosis vascular,
hipoglucemia neonatal y traumatismo durante el parto. Puede provocar diversas
anomalias durante el trabajo de parto o fuera de él, como son: prolongacién de la
fase activa del trabajo de parto, fase de desaceleracion prolongada y descenso lento

de la presentacion fetal. El producto grande puede causar distocia en el estrecho
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superior, con desproporcion céfalo pélvica y en el estrecho inferior con distocia de
hombros. Ademas; es un factor predisponente de hemorragia del alumbramiento y
del posparto inmediato, y se considera factor predisponente de obesidad en la nifiez

y adolescencia (36).
En el ambito INTERNACIONAL:

En WASHINGTON; Krasovec, K. y Anderson, M. (1991), en su publicacién
cientifica titulado “Nutricién métema y resultados del embarazo” de la OPS; refiere
estudios como los de Ebbs, Tisdall y Scott; de Balfour y de Cameron y Graham; que
apoyan la afirmacién de que una dieta pobre durante la gestaciéon induce mayor
incidencia de abortos, natimuertos, prematuros y muertes neonatales. También se
afirma que el monitoreo de peso ha sido una de las formas mas comunes de evaluar

el estado nutricional de la mujer durante la gestacion (37).

En CUBA; Cruz, Y. (1993). En su investigacion titulado “Estudio de algunos
factores maternos asociados con el bajo peso”; concluye que la baja talla matema
influyé notablemente en el caso de recién nacidos con bajo peso, asi como la

malnutricién y la ganancia de peso durante la gestacion (38).

En CUBA; Aguilar, J. (1995). En su investigacion titulado “Factores de riesgo
asociados con el bajo peso al nacer, Municipios Boyeros, 1994 — 1995”, donde se
llegd a la conclusidon que constituyen factores de riesgo del bajo peso al nacer en

orden decreciente de importancia: las alteraciones cervicales, la anemia del tercer
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trimestre, la sepsis vaginal, la sepsis urinaria, la desnutricidn en la captacion, ser
madre fumadora, la poca ganancia de peso durante la gestacién, tener menos de 20

anos en la captacion y la hipertensioén arterial o toxemia (39).

En COLOMBIA; Monterrosa, A. (1995). En su estudio comparativo de
embarazos en adolescentes y adultas, en poblaciéon de 57 adolescentes de 13y 14
arfios de edad, encontré que 6 (10.6%) tuvieron partos pre términos, y una poblacién
control de 180 nuliparas mayores de 20 afios de edad, 13 (7.2%) tuvieron parto pre
término. Si bien la diferencia nb es estadisticamente significativa, fue mas frecuente
el parto pre término en adolescentes que en adultas. El estrés también es
considerado factor desencadenante de trabajo de parto pre término. La adolescente
puede estar agobiada por la incertidumbre, o con temores sobre su integridad al
momento del parto. La inmadurez biolégica y una deficiente adaptaci()n‘ uterina, como

factores responsables (40).

En ARGENTINA; Bortman, M. (1995). En su estudio titulado "Factores de
riesgo de bajo peso al nacer”, se analizé la distribucidon del peso y la frecuencia de
los posibles factores de riesgo del bajo peso al nacer. Los resultados indicaron que la
razoén de posibilidades (RP) mas elevada correspondi6 a la falta de atenciéﬁ prenatal.
La RP asociadas con una atencion prenatal inadecuada, una primera consulta
prenatal tardia, preeclampsia o eclampsia, hemorragia o anomalias de la placenta. El
riesgo de tener hijos con bajo peso al nacer (BPN) también fue mas alto en las

mujeres mayores de 40 afios, las menores de 20 afos, las solteras, las fumadoras,
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aquellas cuyo intervalo intergenésico fue menor de 18 meses y las que tenian un

indice de masa corporal (IMC) menor de 20 (41).

En CUBA; Duanis, N. (1996). En su trabajo de investigacién titulado “Factores
gue inciden en el bajo peso al nacer”, llegd a la conclusién que los principales
factores de riesgo que conllevaron al nacimiento de bajo peso en el area, fue la
anerﬁia durante la gestacion, la evaluacién nutricional de las gestantes, seguido del
periodo intergenésico inadecuado y una génancia de peso insuficiente durante la

gestacion (42).

En COLOMBIA Monterrosa, A. y Bello, J. (1996) En su estudio de atencion
obstétrica en adolescentes menores de 15 afos encontraron que los hijos de estas
madres en adolescencia temprana, tuvieron menor peso -al nacer que hijos de
madres adultas que sirvieron como control y dicha diferencia es estadisticamente

significativa (43).

En CUBA; Martinez, M. (1997). En su estudio titulado “Ganancia de peso
matemo: relacidbn con el peso del recién nacido” con el objetivo de establecer
diferencias de la influencia del peso de la madre sobre el feto, concluyé que en la
medida que la gestante tenga un incremento de pesc de 8Kg. o mas,
independientemente de su grado de desnutricion al inicio de la gestacién, se

obtienen mejores resultados en el peso del recién nacido (44).
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EN BRASIL; Santos, J. y Col. (1998), en su estudio titulado “Andlisis
multifactorial de los factores de riesgo de bajo peso al nacer en Salvador, Bahia”; el
cual incluyé 1 023 nacidos vivos y fueron estudiados factores de riesgo tales como el
intervalo intergenésico de 12 meses o0 menos, antecedentes de bajo peso, edad de la
madre menos de 21 afios o mas de 35 afos, tabaquismo, hipertension durante la
gestacién, madre de estatura baja (menor o igual a 150 cm.) y mas de 3 embarazos
previos. Se concluyé que existia relacion estadisticamente significativa segun
analisis de regresién logistica; entre el bajo peso al nacer y los factores de riesgo

mencionados (45).

En CUBA; Chaviano, J. (1998). En su investigacién titulado “Edad materna,
riesgo nutricional pre-concepcional y peso al nacer’; se encontré que la edad
matema menor a 20 anos, el béjo peso de la madre y la anemia al inicio de la
gestacion, estan asociados con un resultado desfavorable en el peso del recién

nacido (46).

En COLOMBIA; Jordan, M. (1998). En su investigacién titulado “Estado
nutricional de la embarazada y su relaciéon con el peso al nacer”, esperando que los
resultados sean de utilidad para orientar programas de intervencién nutricional. Se
encontré que la mayoria de las mujeres estudiadas midenvigual e inferior a 1.50 cm,
pertenecen a nivel socioeconémico bajo, la ganancia de peso fue inferior a 11 kg y
las mujeres con estado nutricional en riesgo ganan menos peso y tienen nifios con

peso inferior a 3 kg (47).
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En MEXICO; Ibarra, J. y Colab. (2000). En su investigacién comparativa en el
Hospital Regional de Rio Blanco, sobre Mortalidad perinatal, prematurez y bajo peso
al nacimiento en el embarazo de adolescentes y adultas, en una poblacion de 1,101
mujeres y sus recién nacidos entre el 1 de enero y 31 de diciembre de 1999; se
encontré que el 29% de los nacimientos se obtuvo de rhujeres adolescentes. No se
observé diferencia estadistica en la prevalencia de prematurez y de bajo peso al
nacimiento. La tasa de mortalidad en la prevalencia fetal fue de 32.3 defunciones por
1,000 nacimientos en los embarazos de adolescentes contra 27.8 eh los de mujeres
adultas y la tasa de mortalidad neonatal fue de 32.3 defunciones por 1,000 nacidos

vivos en las primeras, contra 18.1 en las segundas (48).

En NICARAGUA; Miranda, W. (2001). En su estudio sobre factores de riesgo
matemos y perinatales en la adolescencia temprana que fueron atendidas en el
Hospital Bertha Calderon en el periodo de Enero a Diciembre del 2000. Los
resultados fueron los siguientes: Existe cierto nivel de educacién que es 4.75 veces
mas frecuente en la adolescencia precoz que en las mujeres adultas. La falta de
control prenatal es 1.73 veces mas frecuentes en las adolescentes. El parto
prematuro fue un factor de riesgo que estd 3,21 veces mas frecuente en la
adolescencia precoz. En cuanto a los factores de riesgo en la embarazada
adolescente precoz: La via de nacimiento que predomino en los casos
(adolescentes) fue la cesarea con un OR 3,46. El parto distécico se aumenta 3,43
veces mas en la adolescencia precoz. La hemorragia puerperal presenta 3.68 (OR)
veces mas frecuente en la adolescencia precoz. La infeccidn puerperal es 4.47 veces

mayor en la adolescencia precoz que en las mujeres adultas. La asfixia perinatal se
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incrementa en las adolescentes embarazadas 3.19 veces. El retardo de crecimiento
intrauterino esta incrementado en 3.53 veces en los casos de adolescencia precoz.
El trauma obstétrico tiene 7.3 veces mas riesgo de presentarse en la adolescencia
precoz. La posibilidad de que el RN hijo de adolescentes precoz fallezca esta
aumentado 9.5 veces. La posibilidad de muerte fetal tardia esta aumentada 3.56

veces en las adolescencia precoz (49).

: én MEXICO; Calderén, J. y Colab. (2002). En su estudio sobre Factores de
Riesgo Matemo asociados al Parto Pre término en el Hospital Regional del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Querétaro, se realizd un estudio de casos y controles,
del 1 de Setiembre del 2001 al 30 de Junio del 2002. En\contréndose 138 mujerés
que culminaron su embarazo antes de la semana 37. En el periodo de estudio se
atendieron}8919 eventos obstétricos, de los cuales 600 (6.73%) fueron pre término.
No hubo diferencia estadisticamente significativa en la edad, via de interrupcion del
embarazo e incidencia de preeclampsia - eclampsia. Los factores asociados al parto
pre término con diferencia significativa (p=0.05) fueron el peso y la talla matema, la
ruptura prematura de membranas, la hiperémesis gravidica, la infeccion de vias

urinarias y la anemia (50).

En CUBA; Hernandez, J. y' Colab. (2002). En su estudio prospectivo y
descriptivo del embarazo en las adolescentes (hasta 19 afos) en los hospitales
docente G.ineco obstétrico de Matanzas “Julio Alfonso Medina” durante el afio 2001 y
el territorial de Colén “Mario Mufioz Monroy”, en los afos 1999 - 2001, el uhiverso

estuvo constituido por 3000 nacimientos para el hospital de Matanzas con un total de
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362 adolescentes para 12,06% y de 7195 nacimientos para el hospital de Colén con
895 adolescentes para 12,4%. Se discutieron los resuitados y se observé que
aunque con incidencias muy parecidas en el hospital de Colon fue considerable el
incremento de las cesareas, el parto pre término con el consiguiente aumento del
indicador de bajo peso, asi como un elevado indicé de asfixia con influencia de este
grupo en la mortalidad fetal tardia a diferencia de los resultados del hospital de

Matanzas (51).

En ESTADOS UNIDOS; Acevedo (2002). En su trabajo de investigacion
titulado “Tamario del recién nacido segun la variacion del peso de ‘Ia madre en el
embarazo”; tuvo el objetivo de identificar los efectos del cambio en el peso de la
madre triméstre por trimestre sobre el tamafio del recién nacido. Los resultados
mostraron de acuerdo a muiltiples analisis de regresion, que la ganancia de peso de
la madre durante el primer y segundo trimestre predecian el peso del recién nacido;

sin embargo, el aumento de peso en el tercer trimestre no influia (52).

En CUBA; Céstaﬁeda, C. y Colab. (2008). En su estudio descriptivo,
retrospectivo y de corte trasversal sobre el Embarazo en la adolescencia y su
relacién con el bajo peso al nacer. El universo esta constituido por las embarazadas
que parieron en el area del policlinico Martires del Corynthia en los afios
comprendidos entre el 2001 y el 2007. El mismo estuvo representado por 1585
embarazadas con una muestra de 96 adolescentes embarazadas de las cuales 14
tuvieron hijos bajo peso; se encontré que un 64,2 % fue de parto pre término. Este

aspecto conjuntamente con la inmadurez psicolégica de la adolescente, su rechazo
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en la inmensa mayoria de los casos al embarazo y el cambio brusco en su vida, lleva
también a otras complicaciones que afectan al recién nacido como es el RCIU

(Retardo de Crecimiento Intrauterino) que reportd un 21 ,4% de los bajo peso (53).
En el ambito NACIONAL.:

En PERU; Shimabuku, R. y OLIVERO, M. (1996). En su investigacién titulado
“Factores de riesgo de bajo peso al nacer en el Perd” con el objetivo de conocer la
frecuencia de bajo peso al nacer en el Pent”, los factores asociados y la fuerza de
asociacion entre los mismos; encontré como resultado que la incidencia nacional del
recién nacido de bajo peso (RNBP) fue del 9,97% con 7,0% en la costa; 11,3% en la
sierra y el 12,4% en la selva. Mediante el analisis de regresion logistica muitifaccional
de razdon de posibilidades més importantes fueron: altitud mayor a 2000m, sin
educacion o solo educacién primaria, sin control prenatal y sin union conyugal. Pero
ademas cabe resaltar que entre los resultados se obtuvo que las mujeres con talla
menos de 1.45 cm tuvieron el 11,8% de RNBP y las de peso menos de 50Kg,
tuvieron el 12,0%. Esto es mas obvio en el area rural donde las mujeres pequefas
tienen casi el doble de RNBP que el promedio nacional (17,12% versus 9,97%).
Similarmente, en el area rural, la incidencia de madres que pesan menos de 50Kg es

del 17,67% y el 9,24% en el area urbana (54).

\/En TRUJILLO, De la Cruz, I. y; FLORES, M. (1996); estudiaron “Algunos
Factores Matemos y su Influencia en la Edad Gestacional del Recién Nacido Pre

Término Hospital Regional Docente de Truijillo”, donde encontraron que la incidencia
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de recién nacidos pre término fue de 4,61 %. Las variables matemas que tuvieron
relaciébn estadistica significativa en la influencia de edad gestacional del recién
nacido pre término fueron: complicaciones y antecedentes Gineco obstétricos, segun
el tipo de antecedentes obstétricos mas frecuentes que presentaron estas madres
fue el antecedente de aborto, seguido de hijos pre término previos y con menos
frecuencia natimuertos y recién nacidos pequenos para su edad gestacional. Las
variables matemas que no tienen relacién estadistica significativa en la incidencia de

prematuridad son: edad, paridad y control prenatal (565).

En LIMA; Jara, F. (1999). En su trabajo de investigacion titulado: “Efecto
redactor del peso matemo preconcepcional, talla matema y de ganancia de peso
- gestacional sobre el peso del récién nacido para la edad gestacional en el hospital
local de Huaycan 1997 — 1999", obtuvo los siguientes resultados, el 62,8% de recién
nacidos pequerios para su edad gestacional (RN PEG) fueron hijos de madres cuya
ganancia de peso fue menor al percentil 25, y 37% fueron de madres con ganancia
de peso mayor e igual al percentil 25, ademas que de 936 recién nacidos no
pequefios para la edad gestacional, el 26,9% fueron hijos de madres con peso
preconcepcional menor de 50 kg; y el 73,1% fueron hijos de madres con peso mayor

de 50 Kg (56).

En CALLAO; Yu - Tang, J. (2000). En su estudio de embarazo en
adolescentes, del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion, encontré que el 18,6% de
las gestantes atendidas en el periodo de estudio fueron adolescentes; el 21% fueron

distécicos, con mas frecuencia entre adolescentes tempranas (p<0,05). Los recién
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nacidos de bajo peso y con complicaciones perinatales fueron también mas
frecuentes entre adolescentes tempranas (p€ 0,05). El grupo de adolescentes tardias
es superior al de adolescentes tempranas (92,3% y 7,7% respectivamente), sin
embargo este Ultimo grupo es superior al hallado en otros estudios. En relacion con
la paridad, el 87,7% fueron nulipara, de los cuales 97,6% corresponden a
adolescentes tempranas y 86,9% a tardia. En relacion con el peso del producto, las
adolescentes tempranas tuvieron un 12,4% de recién nacidos con menos de 2500gr,
mientras las adolescentes tardias tuvieron un 8,1%, ha“éndose un OR de 1,62 y
p<0,05. Las complicaciones perinatales en recién nacidos de adolescentes
tempranas representan 20,6% y en adolescentes tardias 14,3%, diferencia que es
significativa (p=0,0187294). Las gestantes adolescentes tempranas tienen una mayor
probabilidad de presentar parto distécico, cesarea, parto pre término, tener recién
nacidos de bajo peso, depresién respiratoria y complicaciones perinatales en
comparacion con las tardias; lo que confima que la edad matema constituye un

factor de riesgo para ello (67).

En LIMA; Osorio, M. (2000). En su estudio de investigacion titulado “Factores
asociados al bajo peso al nacer en gestantes a término del Hospital Cayetano
Heredia, durante Enero 1998 y Setiembre 2000". En tal estudio se determind que los
factores sociodemograficos asociados al recién nacido con bajo peso son la edad
matema menor de 19 afios, bajo grado de instruccién y uniéon marital inestable.
Ademas encontré que las variables matemos generales asociados al mismo

problema fueron el peso, talla e IMC matemo (58).
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En CHICLAYO; Urcia, R. (2000). En su tesis titulado “Relacion estado
nutricional de la gestante con el peso y talla del recién nacido. Junio — Julio 2000”; el
cual concluye que el 4% de los recién nacidos presentan un peso menor de 2 500 gr
y el 38% tienen de 2 500 a 2 999 gr. Ademas resaltd el resuitado que tanto el peso
como la talla del recién nacido tuvieron un coeficiente de correlacion altamentev
significativo con el estado nutricional final, peso pregestacional, estado nutricional
pregestacionél, ganancia de peso en la gestacion, edad de la gestante, grado de

anemia de la madre y numero de controles prenatales (59).

En BARRANCA; Velasquez, C. (2002). En su investigacién “Peso matemo
como factor de riesgo del bajo peso al nacer en el Servicio de Ginecologia y
Obstetricia de Barranca Cajatambo. Enero — Diciembre 2002”, con el objetivo de
determinar el compdrtamiento del bajo peso al nacer (BPN) en el peso matemo
previo y durante la gestacion. Las variables principales fueron el peso rﬁatemo y el
peso al nacer. Otras variables fueron la edad matema, edad gestacional y la talla
matema. Se concluyé que el bajo peso matemo preconcepcional y la baja ganancia
de peso materno, se comportan como factores de riesgo del bajo peso al nacer. La
ganancia de peso en las madres con un peso pregestacional bajo no fue
determinante en el peso del recién nacido y en cambio, en las madres con peso
pregestacional adecuado, ia ganancia de peso si resulté determinante en el peso del

recién nacido. La incidencia del bajo peso al nacer fue de 6.3% (60).

En LIMA, Urbina C. y; Pacheco J. {2006), en su articulo “Embarazo en

Adolescentes”, se determiné que entre Enero 2000 y Diciembre 2004 hubo un total
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36 148 de nacimientos; de ellos, 455 nacimientos io fueron de 443 gestantes
adolescentes, lo que correspondié a 1,23% del total de nacimientos; 432 fueron
recién nacidos (RN) simples (97,5%), 10 RN dobles (2,2%) y uno triple (0,2%); 223
fueron del sexo masculino (49%) y 232 (51%) del sexo femenino. La edad promedio
fue 18,3 afios, con una desviacion estandar de 0,97 y variaciéon entre 13 y 19 arios.
Dos adolescentes fueron de 13 y 14 afnos (0,5%), 21 de 156 a 16 afios (4,7%) y la
mayoria tuvo 17 afios o mas (420, 94,8%); en general, 16,3% de las adolescentes
(72) tenia 17 anos o menos y 83,7% (371) entre 18 y 19 afios. Segun el estado civil,
la mayor parte era conviviente (207, 46,7%) y casada (179, 40,4%), 57 (12,9%)
fueron solteras. La mayoria era primigesta (360, 81,3%), siendo secuhdigestas 71
(16,1%), tercigestas 11 (2,5%) y cuartigesta 1 (0,2%); 29 (6,5%) tenian antecedente
de aborto, de las cuales 25 tuvieron un aborto y 4 dos abortos. En 84 casos hubo
complicacion del embarazo (18,9%), siendo las patologias mas frecuentes
preeclampsia (7,4%), rotura prematura de membranas (6,1%) y amenaza de’parto
pre término (2%). En relacién al peso, 11,9% de los recién nacidos (RN) pesé menos

de 2500 g; 84,4%, de 2 500 a 3999 gy 3,7%, mas de 4 000 g (61).
En el ambito LOCAL:

En NUEVO CHIMBOTE; Bernaola, K. y Lifian, M. (2007). En su estudio
“Factores Matemos y Edad Gestacional del Recién Nacido Pre témino en
Adolescentes del Servicio de Gineco — Obstetricia del Hospital de Apoyo La Caleta”.
La poblacion estuvo constituida por 22 rhadres adolescentes de 10 — 19 afos, se

encontré que la frecuencia de nacimientos de recién nacidos pre términos fue de
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54.6% pre término leve, el 22.7% pre término moderado y Ie! 22.7% de pre término
‘extremo. Los factores matermos que se relacionan significativamente con el
nacimiento pre término son los antecedentes obstétricos (p¥ 0.0259) y las
complicaciones obstétricas (p= 0.005). Los factores matemos que no presentaron
relacion significativamente fueron: edad matermna, tenencia de pareja, residencia,

grado de instruccion, control prenatal (62).

.(An NUEVO CHIMBOTE; Serrano, C. (2007). En su investigacion “Tipos de
apgar y edad gestacional del recién nacido pre término. Hospital Eleazar Guzman
Barron. Nuevo Chimbote. 2005 - 2006". La unidad de anélisis fueron los recién
nacidos pre términos. La muestra estuvo constituida por el 100% de los recién
nacidos pre términos durante los afios 2005 - 2006. Los resultados obtenidos fueron:
La mayoria 95.8% de recién nacidos pre términos son prematuros y un escaso
porcentaje 4.2% son recién nacidos inmaduros, la mayoria 77.1% de Recién nacidos
pre términos presentaron un apgar Bueno (7-10 puntos), el 16.7% una Depresion
Moderada (4-6 puntos)y el 6.3% una Depresion Severa (0-3), si existidé una relacion
estadistica significativa p = 0.031 entre el tipo de Apgar relacionado a la edad
géstacional del recién nacido pre témino. Hospital Eleazar Guzman Barron. Nuevo

~ Chimbote. 2005 — 2006 (63).

En NUEVO CHIMBOTE; Suarez, T. (2009). En su investigacion “Influencia del
Estado nutricional de la gestante en la ganancia de peso del recién nacido y edad
gestacional”, llegd a las siguientes conclusiones; se evidencié que las gestantes que

se alimentaban adecuadamente durante su gestacion, tenian una edad gestacional
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adecuada y un peso adecuado en el recién nacido, ademas concluyeron que los
factores como edad, talla también influyen en la ganancia de peso y en la edad

gestacional del recién nacido (64).

4/En NUEVO CHIMBOTE; Serrano, C. (2012). En su investigacién “Algunos
factores maternos en los nacimientos pre términos. Hospital Eleazar Guzman Barrén.
Nuevo Chimbote, 2011”. Estudio de tipo descriptivo correlacional de corte transversal
tiene como objetivo general Reconocer algunos factores matemos en los nacimientos
pre terminos. Hospital Eleazar Guzman Barron. Nuevo Chimbote, 2011. La poblacion
estuvo constituida por 50 madres con hijos pre términos. Los resultados obtenidos
fueron: El 52% de Ias madres tienen de 20 a 30 anos, el 42% residen en
Asentamiento Humano, 66% son amas de casa, 52% tienen pareja, 42% secundaria
completa, 58% de situacidbn econdmica baja, 52% presentan control prenatal
inadecuado, el 54% presentaron complicaciones obstétricas y el 58% no presentaron
antecedentes obstétricos, si existe ;relacic')n estadistica significativa entre los factores
matemos: edad, estado conyugal, control prenatal, complicaciones obstétricas con la
EDAD gestacional del recién nacido pre témino. No, existiendo relacién estadistica
significativa con la residencia, ocupacion, grado de instruccién, situacidon econémica
y antecedentes obstétricos, si existe relacion estadistica significativa entre el estado
conyugal, grado de instruccién, situacion econdémica, control prenatal y las
complicaciones obstétricas con el PESO del recién nacido pre término. No existié
relacién estadistica con la edad matema, residencia, ocupacién y antecedentes
obstétricos, si existe relacion estadistica significativa entre el estado conyugal, grado

de instruccidn, situacién econémica, control prenatal y las complicaciones obstétricas
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con el APGAR del recién nacido pre término. No existiendo relaciéon con la edad,

residencia, ocupacion y antecedentes obstétricos (65).

En Chimbote, en la Oficina de Estadistica e Informatica del Hospital de Apoyo
La Caleta, en el ano 2010 se registraron 2398 nacimientos, de los cuales el 24%
fueron madres adolescentes. En relacion a la edad gestacional se observé: recién
nacido pre término (8.2%), recién nacido a término (78%) y recién nacido post
termino (11.1%), en relacion al peso del recién nacido se observo: recién nacido de
alto peso (6.8%), recién nacido de bajo peso (5.9%), recién nacido de muy bajo peso
(0.7%) y recién nacido de peso extremadamente bajo (0.3%). En el afio 2011 se
registraron 2 309 nacimientos, de los cuales el 12% fueron madres adolescentes. En
relacion a la edad gestaéionai 'se observé: recién nacido pre término (9%), recién
nacido a término (76%) y recién nacido post término (10%), en relacién al peso del
recién nacido se observd: recién nacido de alto peso (5.1%), recién nacido de bajo
peso (4.3%), recién nacido de muy bajo peso.(1.2%) y recién nacido de peso

extremadamente bajo (0.6%) (66).

Durante nuestra practica pre profesional en el Hospital de Apoyo La Caleta en el
servicio de Recién Nacido y Alojamiento Conjunto, se observé que la mayoria de
madres adolescentes no realizan control prenatal (CPN) oportuno, son madres
solteras, tienen nivel educativo bajo, procedencia de zonas rurales y asentamientos
humanos; y existiendo escasos trabajos de investigacion sobre esta problemética;
fue lo que nos motivé a realizar el presente trabajo de investigacion planteandonos la

siguiente interrogante:
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g,Cuél'es la edad gestacional y peso del recién nacido relacionado a
factores sociales, nutricionales y obstétricos en adolescentes. Hospital de

Apoyo La Caleta, 2013?
Por lo tanto se plantearon los siguientes objetivos:

Objetivo General:

e Conocer la edad gestacional y peso del recién nacido relacionados a factores
sociales, nutricionales y obstétricos en adolescentes. Hospital de Apoyo La

Caleta. Chimbote, 2013.

Objetivo especifico:

o Detemminar la edad gestacional del recién nacido en adolescentes. Hospital de

Apoyo La Caleta. Chimbote, 2013.

« Determinar el peso del recién nacido en adolescentes. Hospital de Apoyo La

Caleta. Chimbote, 2013.

e Determinar la edad gestacional del recién nacido relacionado a factores
sociales: edad matema, estado civil, residencia, grado de instruccién y habitos

de fumar en adolescentes. Hospital de Apoyo La Caleta. Chimbote, 2013.
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Determinar la edad gestacional del recién nacido relacionado a factores
nutricionales: indice de masa corporal, ganancia de pesc y anemia en

adolescentes. Hospital de Apoyo La Caleta. Chimbote, 2013.

Determinar la edad gestacional del recién nacido relacionado a factores
obstétricos: control prenatal, paridad y complicaciones obstétricas en

adolescentes. Hospital de Apoyo La Caleta. Chimbote, 2013.

Determinar el peso del recién nacido relacionado a factores sociales: edad
matema, estado civil, residencia, grado de instrucciéon y habitos de fumaren

adolescentes. Hospital de Apoyo La Caleta. Chimbote, 2013.

Determinar el peso del recién nacido relacionado a factores nutricionales:
indice de masa corporal, ganancia de peso y anemia en adolescentes.

Hospital de Apoyo La Caleta. Chimbote, 2013.

Determinar el peso del recién nacido relacionado a factores obstétricos:
control prenatal, paridad y complicaciones obstétricas en adolescentes.

Hospital de Apoyo La Caleta. Chimbote, 2013.
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La presente investigacion es considerada de gran importancfa en el area de
enfermeria en salud matemo perinatal; porque permitira fortalecer y/o mejorar las
estrategias de intervencién en los diversos programas de salud acorde a las
caracteristicas propias de las comunidades; y de ésta manera disminuir la morbi-
mortalidad matemo infantil, que continda siendo un problema de Salud Publica a

nivel local, nacional e internacional.

Al profesional de enfermeria, le permitira identificar los factores sociales,
nutricionales y obstétricos de las adolescentes que ponen en riesgo la edad
gestacional y el peso del recién nacido, y a partir de elio plantear alternativas de
solucidn y desarrollar nuevas estrategias de promocion y prevencion de salud para

mejorar la calidad de vida de las adolescentes que generan un nuevo ser.

Para las instituciones formadoras como la Universidad Nacional del Santa;
servira como fuente bibliografica para desarroliar nuevos trabajos de investigacion,
los cudles ampliaran éstos conocimientos, aportando altemativas de solucion

eficientes y efectivos que implanten sobre el problema.
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i MARCO TEORICO

El presente trabajo de investigacion se sustenta en el Enfoque de Riesgo:

El Enfoque de Riesgo es un método que se emplea para medir la necesidad
de atencién por parte de grupos especificos. Ayuda a determinar prioridades de salud
y es también una herramienta para definir las necesidades de reorganizacién de los
servicios de salud. Intenta mejorar la atencién para todos, pero prestando mayor
atencion a aquellos que mas lo requieren, es un enfoque no igualitario: discrimina a

favor de quienes tienen mayor necesidad de atencion (67).

El Enfoque de Riesgo tiene los siguientes componentes: Riesgo, Factor (Factor
de riesgo o Factor protector), Vulnerabilidad y Probabilidad (Factor de dafo o

beneficio) (67).

Riesgo es una medida, que refleja la probabilidad de que se produzca un hecho
o dafio como enfermedad, accidente, muerte; donde se destaca la contingencia o
proximidad de un dafio y la probabilidad de que un hecho ocurra; es por ello que
muchos autores lo definen como la medida de una probabilidad estadistica de un

suceso futuro (68).

El concepto de riesgo ocupa un lugar central en la atencion primaria de salud y
figuran en las numerosas sugerencias acerca de las aplicaciones en la asistencia

sanitaria. Estas ideas han sugerido precisamente por la determinacion de las

-
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probabilidades de predecir un acontecimiento tanto en el plano de la enfermedad

como en €l area de la salud (69).

 Elriesgo se relaciona con todas las acciones de promocién y prevencién, siendo
una medida que refleja la probabilidad que se produzca un hecho, dafio o aparicién

de consecuencias adversas para la salud (70).

Factor, es el agente o elemento que contribuye a los accidentes y/o
enfermedades. Para aludir a factores positivamente asociados con el riesgo de
desarrollo de una enfermedad pero no suficiente para causarla se utiliza la expresion
“Factor de riesgo” y cuando no conduce a un dano o enfermedad se denomina

“Factor protector” (71).

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de
una persona o grupos de personas que se sabe asociada con un aumento en la
probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso
moérbido. Estos factores de riesgo (biologicos, ambientales, de comportamiento,
socioculturales, econémicos) pueden sumarse unos a otroé, aumentando el efecto

aislado de cada uno de ellos produciendo un fenémeno de interaccion (72).

FACTORES SOCIALES; son caracteristicas que pueden influenciar favorabie o

desfavorablemente en la edad gestacional y en el peso del recién nacido.
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/La Edad éptima para la gestaciéon es la comprendida entre los 20 a 30 afios, a
partir de esta cifra aumenta el riesgo matemo fetal. Se considera como factor de
riesgo para el parto pre término a gestantes menores de 20 afios y mayores de 35

anos (73).

En la adolescencia, el primer embarazo sorprende a la mujer con un aparato
genital insuficientemente desarrollado (infantil). Puede haber partos pre términos por
mala adaptacion del feto en el dtero, distocias en el parto por falta de desarrollo

pelviano, y el feto puede ser pequerio y de bajo peso (74).

/ Estado Civil; el estado conyugal de la madre soltera suele ser suficiente razén
para considerarla como de alto riesgo. Se hace esta clasificacién porque las madres
sin pareja reciben menos asistencia antes del parto, tienen mas complicaciones
durante el embarazo y un indice mas alto de prematuridad que las madres con pareja

(75).

(/ Las madres sin pareja presentan falta de ayuda social y un incremento en los
problemas nutricionales y emocionales, incluyendo el estrés, la ansiedad, la
depresién emocional y la baja autoestima, al igual que deficiencias cognitivas. La
ansiedad antes del parto o el estrés materno se asocian con restriccion del

crecimiento fetal, el parto pre término (76).

\/ Residencia, existe varios como: urbano, asentamientc humano y rural. En la

residencia urbana, ias madres adolescentes viven en lugares con caracteristicas
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adecuadas de saneamiento ambiental; teniendo un mayor acceso a los medios de

comunicacion, salud publica, instituciones educativas.

En la residencia asentamiento humano, las adolescentes viven en hogares
conformadas por familias extensas o desintegradas; quienes pueden ser victima de
un abuso sexual dentro de su propio hogar, teniendo como consecuencia un

embarazo no deseado.

En la residencia rural las madres adolescentes viven alejadas de las ciudades
no contando con servicios de salud, educacion, informacion, etc. cercano a su
vivienda. Estos pueden ser factores condicionantes para el cuidado y desarrollo

normal de la gestacion (77).

\/ Grado de Instruccion, ia baja educaciéon en las mujeres, es el factor de riesgo
de parto pre términos. Muchos autores reportan que el mayor porcentaje de
prematuridad se encuentran cuando la madre es analfabeta o solo suele tener
primafia incompleta. La mujer peruana sobre toda aquellas que no han tenido acceso
a la educacion viven sumisas en una situacibn de marginacién y pobreza,
enfrentando riesgos muy graves de enfermar y morir. En cambio una mujer con un
nivel educativo adecuado adquiere buenos conocimientos, siguiendo un régimen mas

saludable durante el embarazo (75) (78).

,/ Habitos de fumar, no se conoce con exactitud cual es el nimero de mujeres

que fuman durante el embarazo y es dificil su evaluacion, ya que muchas de ellas
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niegan ser fumadoras en sus primeras consultas médicas. El humo del cigarrillo
contiene mas de 2500 productos quimicos. No se sabe con certeza cudles son
nocivos para el desarroilo del'bebé., pero en las mujeres embarazadas el mondéxido
de carbono y las altas dosis de nicotina provenientes de la inhalacién del humo del
tabaco interfieren con el suministro de oxigeno al feto. La nicotina faciimente cruza la
placenta y sus concentraciones en el feto pueden ser hasta 15 % mas alta que los

niveles maternos.

‘/EI fumar practicamente duplica el riesgo de qué el bebé nazca con bajo peso.
Se sabe desde hace tiempo que retrasa el crecimiento del feto y los estudios
sugieren que ademas aumenta el riesgo de parto prematuro. Los bebés prematuros y
con bajo peso al nacer tiene mayores riesgos de sufrir problemas graves de salud
durante los primeros meses de vida, incapacidades permanentes (paralisis cerebral,

retraso mental y problemas de aprendizaje) e incluso la muerte (7 9)._

FACTORES NUTRICIONALES: La nutricion apropiada permite a la embarazada
mantener su salud y evitar complicaciones que aumenten su riesgo a enfermar o
morir. La nutricibn inadecuada predispone a la anemia, hipoproteinemia,
hipovitaminosis, disminucién de la inmunidad, facilidad para desarrollar infeccionés,
hipertensién inducida por el embarazo, desprendimiento prematuro de la placenta,
diabetes. En el feto, la malnutricién puede dificultar su formacién y desarrollo en su
etapa de hiperplasia y en su etapa de hipertrofia; produciendo aborto, muerte fetal,

prematuridad, retardo de crecimiento intrauterino (RCIU) (80).
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indice de Masa Corporal (IMC): Ei peso antes de la gestacion se puede usar
como indicador de la necesidad de aumento de peso materno y como elemento
predictivo del crecimiento fetal y puede contribuir al conocimiento del mecanismo
fisiolégico de la interaccidn entre nutricién y reproduccion. El saber si antes de la
gestaciéon se encontraba en el peso “ideal’ no siempre es facil, para ello se han
ideado diversos métodos; y uno de los mas confiables es el indice de Masa Corporal

(IMC), que se calcula de la siguiente férmula (80) (81):

Ganancia de Peso: La necesidad de crecimiento del feto se traduce en un
aumento progresivo de peso durante toda la gestacién, que alcanza unos 12 kg.
como media (11 — 13 kg.). Durante el primer timestre, el peso suele mantenerse o
incluso disminuir, debido a las nauseas y vomitos que acomparian a la gestacion, sin
embargo el promedio de aumento de peso varia entre 1.5 a 2.5 kg. De alli en
adelante, la ganancia recomendada de peso aumenta hasta alrededor de 0.40 a 0.45
kg. por semana para una mujer de peso normal, traduciéndose en un aumento en el
segundo trimestre de unos 3.5 kg. suplementarios a razén de promedio de 1.2 kg.

por mes, y en el tercer trimestre; un promedio de 1.5 kg. por mes (5) (80) (82).

Dependiendo del indice de Masa Corporal Pregestacional (IMC PG), las
mujeres con IMC normal deben ganar de 11.5 a 16.5 kg., las mujeres con IMC bajo
deben ganar entre 12.5 y 18 kg. durante el embarazo y las mujeres obesas deben

ganar solamente 7 kg (79) (81) (82).
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Anemia de la Gestante, el déficit de hierro, es comin en la mujer en periodo de
reproduccion, principalmente porque la seleccién de alimentos con contenido del
mineral es pobre y es baja la biodisponibilidad. Este déficit es considerado como el
problema nutricional mas relevante en las mujeres embarazadas, pues afecta la
salud de la madre y del recién nacido. Estudios recientes realizados en Pery,
aseguran que la carencia de hierro no sélo afecta al peso del bebé al nacer y al
estado inmunolégico matemo sino que aumenta el riesgo de muerte durante‘el

embarazo y el parto (83).

Alrededor del primer trimestre del embarazo los requerimientos son menores,
pero a partir del segundo trimestre hay un aumento considerable del volumen
sanguineo matemo. Las principales modificaciones en el metabolismo del hierro que-
ocurren durante el embarazo, incluyen la cesacidn de las menstruaciones, un
aumento de la masa de glébulos rojos y el depdsito de importantes cantidades de

hierro en el feto y en la placenta (83).

1/Entre los FACTORES OBSTETRICOS, es importante sefialar que la incidencia
de parto pre término y a término se relaciona fuertemente con la historia obstétrica
previa. Asi, una mala historia obstétrica (habitos de fumar y partos pre téminos

previos) incrementa el riesgo de partos pre términos (3).

\\/ El Control Prenatal es ia atencion sistematica y periédica que se otorga a la
embarazada en un consultorio y posta rural con el objetivo de asegurar una éptima

condiciéon de salud fisica y mental a la madre y al producto de la gestacién. La falta
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de control prenatal constituye un factor de riesgo, pues con frecuencia la gestante
llega en busca de asistencia tardiamente con complicaciones que comprometen su

vida y la del feto (77) (84).

/ La ausencia o inadecuado control prenatal, constituye un factor de riesgo, ya
que a través del mismo, se vigila la evolucidn del embarazo desde su inicio a
intervalos adecuados teniendo en cuenta ias complicaciones mas frecuentes en cada
trimestre, para prevenir o identificar precozmente las condiciones patoldgicas que se
presentan, minimizando de esta manera la frecuencia de partos pre términos y por

consiguiente la morbimortalidad materna y perinatal (84).

/ El control prenatal y la determinacion de los factores de riesgo son de valor
considerable en relacién a la morbilidad perinatal, siendo un arma muy util en la

prevencién de nifios pre término y post término (85).

/ Para ser eficiente el Control Prenatal debe ser periddico y repetido hasta ias 30
semanas, CPN mensual; entre las 31 — 36 semanas, CPN quincenal; desde las 37

semanas, CPN semanal (86).

/ La Paridad; las adolescentes con un solo parto aportan mas recién nacidos de
bajo peso, la cual, indica que los riesgos de salud de la madre y el hijo se
incrementan cuando una es adolescente. El embarazo en la adolescencia, que se
produce cuando las madres estan todavia en la etapa de crecimiento y maduracion,
se le conoce como procreacion entre ninos. Es una realidad que las adolescentes

aportan prematuros de bajo peso; si a esto le anadimos la existencia de una
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complicacion durante el embarazo, el riesgo de recién nacidc de bajo peso aumenta

considerablemente (87).

\/Las Complicaciones Obstétricas constituyen riesgos graves para la salud
entre ellos se consideran las siguientes: enfermedades hipertensivas durante el
embarazo, placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta, rotura
prematura de membrana; los cuales interrumpen el curso nomal de la gestacion
antes de completarse el desarrolio normal fetal, son responsables de un gran nimero

de nacimientos prematuros (88).

Factores Protectores, va a favorecer al nacimiento de recién nacidos a
término; por eso se deben considerar las madres adolescentes desde el control
prenatal para asi identificar a tiempo los factores de riesgo matemo que puedan

predisponer a nacimientos de recién nacidos pre términos (89).

La Vulnerabilidad; se le define como la medida de susceptibilidad intrinseca,
extrinseca de una persona a sufrir un dafno a la salud y tener dificultad para

recuperarse de ello (71).

La Vulnerabilidad especial, ya sea por la enfermedad o practica de salud, es el
resultado de un ndmero de caracteristicas interactuantes, bioldgicas, genéticas,
ambientales, psicologicas, sociales, econdémicas, culturales, etc., las que reunidas

confieren un riesgo particular, ya sea de estar sano o sufrir una enfermedad o dafo
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en futuro (69). Para el estudio de investigacion, la Vulnerabilidad la constituyen los

Recién Nacidos.

La Probabilidad del dafio o beneficio, que para efectos de la investigacion se
constituye un dafio cuando existe un recién nacido de bajo peso, muy bajo peso, o

extremo bajo peso o pre témino (69).

Daiio; se define como el mal, deterioro causado a una persona por otra u otras
o por el hecho de las cosas, también se define por el resultado, afeccién o situacién

no deseada en el cual se mide el riesgo (69).

Beneficio, es aquella caracteristica o factor que actia como un agente

protector (69).

El potencial del enfoque de riesgo consiste en fijar metas orientadas a identificar
los factores conducentes a resultados indeseados, medir la aspciacién entre éstos
factores y los resultados para planear las acciones de intervencién en la reduccion de
los danos. Estas intervenciones se orientan por un lado a la generalidad de la
poblacién que puede ser afectada, pero en particular, se focalizan en aquellas que

estan mas expuestas (70).
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3.1.

3.2.

. MATERIAL Y METODOS
METODO DE ESTUDIO:
El presente trabajo de investigacion es de tipo Descriptivo, Correlacional de

Corte Transversal.

DISENO DE ESTUDIO:

Descriptivo, Correlacional de Corte Transversal. Es de tipo Descriptivo; porque
se describe las variables en estudio. Es Comelacional de Corte Transversal
porque pretende establecer si estdn o no relacionados los factores
nutricionales, sociales y obstétricos en adolescentes con la edad gestacional y
el peso del recién nacido en un momento dado; y porque las variables se miden

una sola vez.

v

x ;

DONDE:
A: Adolescentes.
X: Factores sociales, nutricionales y obstétricos matemos.

O: Peso del recién nacido y edad gestacional del recién nacido.
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3.3. POBLACION:

3.3.1.

3.3.2.

3.3.3.

UNIVERSO MUESTRAL:

La poblacion de estudio estuvo conformada por todos los recién nacidos
de madres édolescentes, en el servicio de Recién Nacido y Alojamiento
Conjunto del Hospital de Apoyo La Caleta, durante los meses de Enero,

Febrero y Marzo del aiio 2013.

UNIDAD DE ANALISIS:
Constituido por el recién nacido y la madre adolescente del servicio de
Recién nacido y Alojamiento Conjunto del Hospital de Apoyo La Caleta; y

que cumpla los criterios de inclusién.

CRITERIOS DE INCLUSION:

+ Madres adolescentes puérperas de 10 — 19 afios; hospitalizadas en el
servicio de Recién Nacido y Alojamiento Conjunto.

e Adolescentes que acepten participar en el estudio.

e Todos los recién nacidos de parto eutdcico.

3.4. DISENO MUESTRAL:

Se trabajo6 con la poblacidn de recién nacidos y madres adolescentes puérperas

N= 91; atendidas en el servicio de Recién Nacido y Alojamiento Conjunto del

Hospital de Apoyo La Caleta, segun criterios de inclusion.
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3.5. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

3.5.1. VARIABLE INDEPENDIENTE:
e FACTORES SOCIALES:
Definicion Conceptual: Son aquellas caracteristicas biologicas y
culturales de las madres adolescentes que estan asociadas al
nacimiento de un nuevo ser (86). Se considera los siguientes factores

sociales:

v' Edad materna:
Definicion Conceptual: Edad en afos que tiene la mujer al

momento de finalizar el parto.

Definiciéon Operacional: Mediante la escala ordinal (90):
- 10— 13 aiios: Adolescente temprana.
- 14 - 16 anos: Adolescente intermedia.

- 17 — 19 aifos: Adolescente tardia.

v’ Estado civil:
Definicion Conceptual: Es la situacién de convivencia de todo ser

humano en relacién con la pareja (91).

Definicion Operacional: Mediante la escala nominal:
- Con Pareja.

- Sin pareja.
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v Residencia:
Definicion Conceptual: Lugar donde vive la madre adolescente

(92).

Definicion Operacional: Mediante la escala nominal:
- Urbano.
- Asentamiento Humano.

- Rural.

v Grado de instruccion:
Definicién Conceptual: Nivel educativo alcanzado por la madre
adolescente (93).
Definicion Operacional: Mediante la escala nominal:
- Analfabeta.
- Primaria. -
- Secundaria.

- Superior.

v Habitos de fumar:
Definicion Conceptual: El habito de fumar sigue siendo uno de los
pocos factores potencialmente evitables asociados con el bajo peso

al nacer, el nacimiento de prematuros y la muerte perinatal.(94).
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Definicion Operacional: Mediante la escala nominal:
= Si
= A veces

= No

e FACTORES NUTRICIONALES:
Definicion Conceptual: Son aquellas caracteristicas bioldgicas,
psicolégicas y sociales de las madres adolescentes que estan
asociadas con la nutricion (95). Se considera los siguientes factores

nutricionales:

v indice de Masa Corporal (IMC):
Definicién Conceptual: Es un método de uso comun para evaluar
lo apropiado del peso para la talla, es decir si el peso de la mujer
era normal antes del embarazo, o si ella tenia un déficit o un
exceso de peso. Se calcula de la siguiente férmula

IMC=pesoltalla® (5) (96).

Definicién Operacional: Mediante la escala nominal.

Peso bajo o déficit de peso (menos de 19.8).

Normal (19.8 a 26.0).

Sobrepeso 0 exceso de peso (26.1 a 29.0).

Obesidad (mayor de 29.0).
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v Ganancia de peso:
Definicion Conceptual: Es el aumento de peso de la mujer
durante la gestacion; teniendo en cuenta el IMC antes del
embarazo. Las mujeres con IMC bajo deben ganar entre 12.5 y
18Kg. durante el embarazo, las mujeres con IMC normal deben
ganar de 11.5 a16 kg., las mujeres obesas deben ganar al menos

7Kg (5) (96).

Definicién Operacional: Mediante la escala nominal
- Ganancia de peso adecuada.

- Ganancia de peso inadecuada:

v' Anemia de la gestante:
Definicion conceptual: Es aquella que se caracteriza por un nivel
de hemoglobina menor a 11 gr/dl, en los dos primeros trimestres y

menor a 10.5 gr/dl en el tercer trimestre (97).

Definicion operacional: Mediante la escala nominal:
- Si presenta.

- No presenta.

/ FACTORES OBSTETRICOS:
Definicion Conceptual: Son caracteristicas biologicas asociadas a la

madre en cuanto al embarazo y parto (86).
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v Control Prenatal (CPN):
Definicion Conceptual: Es el conjuntd de acciones vy
procedimientos sistematicos y periddicos, que se realiza a la
gestante, destinados a la prevencién, diagndstico y tratamiento de
los factores que pueden condicionar |>a morbimortalidad materna y

perinatal (86).

Definicion Operacionait:
- Adecuado (mas de 6 CPN).

- Inadecuado (menos de 6 CPN).

v Paridad:
Definicién Conceptual: Se dice que una mujer ha parido cuando
ha dado a luz por cualquier via (vaginal o por cesérea)'uno 0 mas
productos (vivos 0 muertos) que pesan mas de 500 gr. y mas de 20

semanas de edad gestacional (86).

Definicion Operacional: Mediante la escala nominal:
- Primipara (mujer que ha parido una vez).

- Multipara (mujer que ha parido mas de tres veces).

v' Complicaciones Obstétricas:
Definicién Conceptual: Se refiere a trastomos sufridos durante el
embarazo, el parto y el periodo neonatal precoz (86).

Definicion Operacional: Mediante la escala nominal:
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= Si presenta (cuando tiene por lo menos una patologia como
antecedente).

= No presenta.

3.5.2. VARIABLE DEPENDIENTE:

EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO:
Definicion Conceptual: Es el tiempq transcurrido desde el primer
dia del ultimo periodo menstrual normal o FUR hasta la fecha de
nacimiento (33).
Definiciéon Operacional: Mediante escala nominal:

v Recién nacido pre término (menor de 37 semanas).

v" Recién nacido a término (entre 37 semanas y 41 semanas).

¥v" Recién nacido post término (mayor de 41 semanas).

PESO DEL RECIEN NACIDO:
Definicion Conceptual: El peso al nacer es la medida

somatométrica del recién nacido (33).

Definiciéon Operacional: Mediante escala nominal:

v"  Recién nacido con sobrepeso (> 4. 000gr.)
Recién nacido de peso adecuado (> 2.500 gr. - < 4.000 gr.)
Recién nacido de bajo peso (< 2.500 gr.)

Recién nacido de muy bajo peso (< 1.500 gr.)

D N

Recién nacido de extremadamente bajo peso (< 1.000 gr.)
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3.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

3.7.

Los instrumentos utilizados en el presente estudio fueron Cuestionario sobre-
“Factores sociales, nutricionales y obstétricos en adolescentes” (Anexo N° 02):
referido a Factores sociales: edad materna, estado civil, residencia, grado de
instruccién y habitos de fumar, Factores nutricionales: IMC, ganancia de peso y
anemia de la gestante; y Factores obstétricos matemos: control prenatal,

paridad y las complicaciones obstétricas.

Cuestionario sobre “Datos del recién nacido” (Anexo N° 03); referido a la Edad
gestacional: Recién nacido pre término (menor de 37 semanas), Recién nacido
a término (de 37 a 42 semanas) y Recién nacido post término (mayor de 42
semanas); y Peso del recién nacido: Recién nacido de aito peso (> 4.000 gr.),
Recién nacido de peso adecuado (>2.500 gr. - < 4.000 gr.), Recién nacido de
bajo peso (< 2.500 gr.), Recién nacido de muy bajo peso (< 1.500 gr.) y Recién

nacido de peso extremadamente bajo (< 1.000 gr.).

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO:

Se determiné a través de la opinion de expertos profesionales de la salud. Los
instrumentos se aplicaron a una muestra piloto de 10 historias clinicas, que
cumplieron con los criterios de inclusion; los cuales no fueron incluidos en la

muestra.

La validez estadistica se realizG a través de la Correlacion Pearson,

obteniéndose un r = 0.35; por lo cual se considerd valido los items.
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3.8.

3.9.

La confiabilidad del instrumento se determiné a través del Coeficiente Alfa de
Crombach, en base a las comparaciones segun los puntajes establecidos;
obteniéndose un r = 0.65; por lo cual se consideré vélido a los instrumentos

(98).

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

Para la recoleccion de datos se solicité previamente el permiso respectivo a
través de la Directora de la Escuela Académico Profesional de Enfermeria de la
Universidad Nacional del Santa; al Director de dicho nosocomio y la unidad de
estadistica, posteriormente se selecciond las historias clinicas de las puérperas,
teniendo en cuenta los criterios de inclusion establecidos. La informacion
obtenida de las historias clinicas se recolectd en base a los cuestionarios

elaborados por las investigadoras.

TECNICA DE PROCESAMIENTO DE DATOS:
El procesamiento y el analisis estadistico se realizd en el SOFTWARE
especializado en Estadistica y Epidemiologia: EPIINFO; en sus 2 niveles; previa

codificacion de sus datos obtenidos:

¢ Primer Nivel:

Descriptivo: Se empled tablas unidimensionales expresando frecuencias

absolutas y porcentuales.
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¢ Segundo Nivel:
Analitico: Se empled tablas bidimensionales, para determinar la relacion
entre las variables en estudio se realiz6 la prueba estadistica no paramétrica
Chi Cuadrado, se considero el nivel de significancia de la probabilidad de

equivocarse es menos al 5% (T< 0.05).

76



IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS:

TABLA N° 01: EDAD GESTACIONAL DEL_:REC!I"EN NACIDO. HOSPITAL DE

APOYO LA CALETA. CHIMBOTE, 2013.

EDAD GESTACIONAL DEL R Hi |
RECIEN NACIDO | | .

£

Recién nacido a término 87 ' : 956

??W

TOTAL 91 100.0

FUENTE: Historias Clinicas del Hospital de Apoyo La Caleta.
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TABLA N° 02: PESO DEL RECIEN NACIDO. HOSPITAL DE APOYO LA

CALETA. CHIMBOTE, 2013.

PESO DEL RECIEN NACIDO _ Fi . Hi

FUENTE: Historias Clinicas del Hospital de Apoyo La Caleta.

79



f PESO DEL RECIEN NACIDO
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0 MUY BAJO PESO
GRAFICO N° 02:

PESO DEL RECIEN NACIDO. HOSPITAL DE APOYO LA CALETA. CHIMBOTE,

2013.
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* TABLA N° 03: EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO RELACIONADOS A

FACTORES SOCIALES EN' ADOLESCENTES. HOSPITAL DE

' APOYO LA CALETA. CHIMBOTE, 2013. o

EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO
___ ,

FACTORES SOCIALES EN ..
~ ADOLESCENTES

"EDAD MATERNA

2
I s

i
08)

AL

"GRAD
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GRAFICO N° 03:

EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO RELACIONADO A LA EDAD

MATERNA. HOSPITAL DE APOYO LA CALETA. CHIMBOTE, 2013.
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GRAFICO N° 05:
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GRAFICO N° 06:

EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO RELACIONADO AL GRADO DE

INSTRUCCION. HOSPITAL DE APOYO LA CALETA. CHIMBOTE, 2013.
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GRAFICO N° 07:

EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO RELACIONADO ALOSHABITOS DE

FUMAR. HOSPITAL DE APOYO LA CALETA. CHIMBOTE, 2013.
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TABLA N° 04: EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO RELACIONADOS A

FACTORES NUTRICIONALES EN ADOLESCENTES. HOSPITAL

DE APOYO LA CALETA. CHIMBOTE, 2013.

EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO

FACTORES NUTRICIONALES SRE
EN ADOLESCENTES TERMINO
fi hi
foTAL a3 33
iNDICE DE MASA CORPORAL
" Peso bajo 1 9.1
Normal S 2 3.1
Sobrepeso 0 0.0
‘Obesidad 0 00
 X%:9.188
GANANCIA DE PESO
Adecuado ' - 0 0.0
Inadecuado .3 4.5
X2: 0.546
ANEMIA DE LA GESTANTE
Si presenta 0 0.0
No presenta ' 3 3.8
X2 0.697

TERMINO POST
TERMINO
fi hi  fi hi

87 956 1 141

9 818 1 9.1

62 969 O 0.0
9 100.0 0 00

7 1000 O 0.0
p=0.163 (p>0.05)

24 1000 0 00
63 940 1 15
p=0.473 (p>0.05)

13 1000 O 0.0

74 949 1 1.3
p=0.706 (p>0.05)

- 91

TOTAL
Fi Hi
100.C
11 12.1
64 703
9 9.9
7 7.7
N.S.
24 264
67 736
N.S.
13 14.3
78 857
N.S.

FUENTE: Historias Clinicas del Hospital de Apoyo La Caleta.
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GRAFICO N° 08:

EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO RELACIONADO AL iNDICE DE

MASA CORPORAL (IMC). HOSPITAL DE APOYO LA CALETA. CHIMBOTE, 2013.
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GRAFICO N° 09:

EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO RELACIONADO A LA GANANCIA

DE PESO. HOSPITAL DE APOYO LA CALETA. CHIMBOTE, 2013.
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GRAFICO N° 10:

EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO RELACIONADO A LA ANEMIA DE

LA GESTANTE. HOSPITAL DE APOYO LA CALETA. CHIMBOTE, 2013.
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TABLA N° 05: EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO RELACIONADOS A
FACTORES OBSTETRICOS EN ADOLESCENTES. HOSPITAL DE |

‘APOYO LA CALETA. CHIMBOTE, 2013.

"EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO

'FACTORES OBSTETRICOS
EN ADOLESCENTES

“Mutipara 1. 77, 12 923 0 00 13 143

COMPLICACIONES
OBSTETRICAS
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GRAFICO N° 11:

EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO RELACIONADO AL CONTROL

PRENATAL. HOSPITAL DE APOYO LA CALETA. CHIMBOTE, 2013.
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GRAFICO N° 12:
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HOSPITAL DE APOYO LA CALETA. CHIMBOTE, 2013.
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TABLA N° 06: PESO DEL RECIEN NACIDO RELACIONADOS A FACTORES

SOCIALES EN ADOLESCENTES. HOSPITAL DE APOYO LA

CALETA. CHIMBOTE, 2013.
PESO DEL RECIEN NACIDO
FACTORES SOCIALES EN .
SOBREPESO PESO BAJO MUY BAJO TOTAL
ADOLESCENTES 'ADECUADO PESO PESO _
fi hi fi hi i hi fi hi Fi Hi
TOTAL 5 55 82 901 3 33 1 1.1 91 100.0
'EDAD MATERNA ' - S ' ' -
10 — 13 afios 0 0.0 4 1000 O 0.0 0 0.0 4 44
14— 16 afios 77 23 885 0 00 1 38 26 28.6
17 — 19 afios 3 49 55 902 3 49 0 00 81 670
X2 4.512 - p=0.608 (p>0.05) " N.S.
ESTADO CIVIL
Con Pareja 3 48 5 903 3 48 0 00 62 681
Sin Pareja 2 69 26 807 O 0.0 1 34 29 319
X2: 3.694 p= 0.296 (p>0.05) ~ N.S.
RESIBENCIA o o o L
Urbano 2 222 6 667 - 1 111 0 0.0 9 9.9
Asentamiento Humano 3 79 3 921 0 00 0O 00 38 418
Rural 0 00 41 932 2 45 1 23 44 483
X2:12.207 p=0.058 (p>0.05) 'N.S.
GRADO DE INSTRUCCION ' ’
Analfabeta 0 00 '3 1000 0 00 O 00 3 = 33
Primaria 2 - 87 21 913 0 0.0 0 00 23 253
"Secundaria 17 1.8 51 911 3 54 1 18 56 615
Superior 2 222 7 778 0 0.0 0 00 9 9.9
"’ ' X2:9.273 p=0.412  (p>0.05) NS,
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HABITOS DE FUMAR

FUENTE: Historias Clinicas del Hospital de Apoyo La Caleta.
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GRAFICO N° 14:

PESO DEL RECIEN NACIDO RELACIONADO A LA EDAD MATERNA. HOSPITAL

DE APOYO LA CALETA. CHIMBOTE, 2013.
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GRAFICO N° 15:

PESO DEL RECIEN NACIDO RELACIONADO AL ESTADO CIVIL. HOSPITAL DE

APOYO LA CALETA. CHIMBOTE, 2013.
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GRAFICO N° 16:

PESO DEL RECIEN NACIDO RELACIONADO A LA RESIDENCIA. HOSPITAL DE

APOYO LA CALETA. CHIMBOTE, 2013.
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GRAFICO N° 17:

PESO DEL RECIEN NACIDO RELACIONADO AL GRADO DE INSTRUCCION.

HOSPITAL DE APOYO LA CALETA. CHIMBOTE, 2013.
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TABLA N° 07: PESO DEL RECIEN NACIDO RELACIONADOS A FACTORES
NUTRICIONALES EN ADOLESCENTES. HOS’P{lTAL DE APOYO

LA CALETA. CHIMBOTE, 2013. =

D B . e .

o PESO DEL RECIEN NACIDO
FACTORES 4 e e oD A
NUTRICIONALES EN

ADOLESCENTES

fi - hi fi.  hi fi . hi fi hi Fi Hi

g

‘INDICE DE MASA
CORPORAL

% e

SRR R R A SR

0
Ha S SR R e : s e
Normal ' 2 3.1 60 . 93.8 R ‘ 1.6 1 . 16 6

e S O

inadecuado




GRAFICO N° 19:
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(IMC). HOSPITAL DE APOYO LA CALETA. CHIMBOTE, 2013.
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GRAFICO N° 20:

PESO DEL RECIEN NACIDO RELACIONADO A LA GANANCIA DE PESO.

HOSPITAL DE APOYO LA CALETA. CHIMBOTE, 2013.
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GRAFICO N° 21:

PESO DEL RECIEN NACIDO RELACIONADO A LA ANEMIA DE LA GESTANTE.

HOSPITAL DE APOYO LA CALETA. CHIMBOTE, 2013.
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TABLA N° 08: PESO DEL RECIEN NACIDO RELACIONADOS A FACTORES
OBSTETRICOS EN ADOLESCENTES HOSPITAL DE APOYO LA

CALETA CHIMBOTE 2013.

PESO DEL RECIEN NACIDO

FACTORES
OBSTETRICOS EN
' ADOLESCENTES

COMPLICACIONES
OBSTETRICAS

FUENTE: Historias Clinicas del Hospital de Apoyo La Caleta.
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GRAFICO N° 24:

PESO DEL RECIEN NACIDO RELACIONADO A LAS COMPLICACIONES

OBSTETRICAS. HOSPITAL DE APOYO LA CALETA. CHIMBOTE, 2013.
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4.2. ANALISIS Y DISCUSION:

En la tabla N° 01; sobre la edad gestacional del recién nacido. Hospital de
Apoyo La Caleta;, se observa una prevalencia relativamente mayor de recién
nacidos a término (95.6%); y una menor proporcion de recién nacidos pre
término y post término (3.3%) (1.1%).

Los resultados obtenidos son similares a lo encontrado por TICONA vy
HUANCO; quienes concluyeron que el 92.6% de las madres adolescentes
presentan un embarazo a término y en promedio una edad gestacional discreta
pero significativamente menor (38,9 sem.) que las adultas (39,2 sem); y el 6,7%
presentd parto pre término, siendo significativamente mayor que en las adultas

(4,3%) (99).

También los resultados concuerdan con CASTILLO y RICCER, quienes
reportan un mayor porcentaje de recién nacidos a término (87,7%) y una menor

proporcién de recién nacidos pre término (12,3%) (100).

GERONIMO, Y.; en su investigacion con respecto a la edad gestacional del
recién nacido en madres adolescentes, reportd que la proporcion de recién
nacidos a témmino fue alta (89.6%) y con menor proporcién los recién nacidos

pre término (10.4%) (101).
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FERNANDEZ, L. y_OTROS, en su estudio en el Hospital “Julio Trigo
Loépez”, reportan que durante el periodo de estudio hubo 206 (12.3%)
nacimientos de madres adolescentes; de las cuales él 83% de los recién
nacidos alcanzaron de 37 a 41semanas de vida intrauterina, el 12% menos de

37 semanas y el 5% 42 semanas o mas (102).

En la tabla N° 02; en el peso del recién nacido. Hospital de Apoyo la
Caleta; se observa una prevalencia relativamente mayor de recién nacidos que
presentan un peso adecuado (90.1%); y una menor proporcion de recién

nacidos con sobrepeso, bajo peso y muy bajo peso (5.5%, 3.3% y 1.1%).

Los resultados obtenidos son similares a lo encontrado por GERONIMO,
Y. En su estudio con respecto al peso del recién nacido en madres
adolescentes se encontré que la frecuencia de nacimientos de recién nacidos
con peso adecuado fue 83.3%, con bajo peso fue 10.4%, con sobrepeso 4.2% y

con peso extremadamente bajo fue 2.1% (101).

Los resultados obtehidos también son similares a lo encontrado por
FERNANDEZ, L. y OTROS, quienes en su estudio realizado en el Hospital
“Julio Trigo Lépez”; reportan que el peso promedio de los recién nacidos de
madres adolescentes fueron de 3095 gr y oscild en general entre 2513 gry

3677 gr. El peso menor fue de 1350 gry el mayor de 4450 gr (102).
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LOPEZ, J. y OTROS; observa en su estudio que el mayor grupo de
pacientes que aporté bajo peso estuvo comprendida entre las edades de 30 a
34 afos con el 35.65%, seguido de las de 25 a 29 afios con el 26.09%, las
edades de 20 a 24 anos 13.91% y finalmente las edades de 15 a 19 afios con

un 13.9% (103).

VASQUEZ, A y OTROS; reportan en su estudio que el 10.9% de las
adolescentes tuvieron hijos menores de 2500 gr y de ellos el 4% con menos de

2000 gr (104).

A la vez éstos resuitados difieren con lo encontrado por TICONA y
HUANCO; quienes reportan que los recién nacidos de madres adolescentes
presentan significativamente un mayor riesgo de nacer con bajo peso que los

recién nacidos de madres adultas (99).

La mayoria de los autores sefialan que tanto las edades precoces
(menores de 18 afios) como las tardias (mayores de 34 afos) representan un
factor de riesgo; ya que producen afectaciones en el peso del neonato; por lo

que puede verse lo polémico de este aspecto solamente (104).
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En la tabla N° 03; cuando se relaciona la edad gestacional del recién

nacido y los factores sociales en adolescentes, se observa que:

En la Edad Materna, se observa que el 3.8% de adolescentes de14 — 16
afios presentaron recién nacidos pre término, el 100% de adolescentes en edad
de 10 — 13 afos tuvieron recién nacidos a término y el 1.6% de adolescentes en
edad de17 — 19 anfos presentaron recién nacidos post término, observando que

hay comportamiento independiente entre la edad materna y la edad gestacional.
No se encontrd asociacion estadistica significativa entre ambas variables.

Estos resultados son similares a la'investigacién realizada por CASTILLO y
RICCER, quienes reportan que la mayoria de madres (48.1%) tienen edades de
14 a 19 aios, de los cuales el 91.3% tuvieron recién nacidos a término mientras

que el 8.7% de madres tuvieron recién nacidos pre témino (100).

CHINCHAYAN, G.; reporta en su estudio que el 100% de las madres

menores de 18 afios alumbraron recién nacidos a término (105).

A la vez estos resultados difieren con lo encontrado por MONTERROSA,
A.; que en su estudio de una poblacién de 57 adolescentes de 13 y 14 afios de
edad, encontré que sélo 6 adolescentes (10.6%) tuvieron partos pre téminos

(40).
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A la vez también éstos resultados difieren con lo encontrado por
GRANADA, M.; quien explica que el mayor riesgo se presenta en mujeres
menores de 19 afos. Se discrepa con el autor quien refiere que en mujeres
menores de 19 afios el rieSgo de tener un recién nacido pre término es mayor,
ya que en el primer embarazo sorprende a la mujer con un sistema reproductivo
insuficientemente desarrollado; pudiendo presentarse recién nacidos pre

término por mala adaptacion del Gtero a su contenido (74).

Por otro lado se observa que en el grupo de madres adolescentes tardias
se dio un aumento en el indice de ‘recién nacidos a término 95.1%, esto
probablemente ocurra debido a que posiblemente las madres que atraviesan la
adolescencia tardia presentan un sistema reproductivo que practicamente ha
culminado su desarrollo por lo tanto tiene mas posibilidades de tener un recién

nacido a término.

En el Estado Civil se observa que de las madres adolescentes sin pareja
el 3.4% tuvieron recién nacidos pre témmino, el 96.6% del mismo grupo tuvieron
recién nacidos a término y el 1.6% de madres adolescentes con pareja tuvieron

recién nacidos post término.
No se encontro relacion estadistica significativa entre ambas variables.

Estos resultados son similares a lo encontrado por CASTILLO y RICCER,

quienes registraron que en la mayoria de madres casadas, convivientes y
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solteras prevalece los recién nacidos a término (84.2%, 89.5%, y 83.9%),
mientras que el 16.1% de madres soiteras tuvieron recién nacidos pre términos

(100).

GERONIMO, Y.; reporta que el 18,8% de madres adolescentes sin pareja
presentaron recién nacidos pre término y el 93.7% de madres adolescentes con

pareja presentaron recién nacidos a término (101).

Los resultados de la presente investigacion no son similares a lo
encontrado por SEVILLANO, J. y ALVAREZ, R.; quienes registraron que el
16.7% de adolescentes sin pareja, presentaron recién nacidos pre término
extremos y el 33.3% recién nacidos pre término moderados. El 73.1% de

adolescentes con pareja tuvieron recién nacidos pre término leves (106).

A la vez estos resultados difieren con lo encontrado por CACEDA, M,;
quien en su estudio relacionado a las complicaciones durante el embarazo
segun el estado conyugal, reporté que ante la prueba de Chi Cuadrado no
proporciond resultados significativos entre sus variables; sin embargo se
encontré que el mayor porcentaje estuvo conformado por gestantes sin pareja;
las cuales si presentaron complicaciones durante el embarazo (parto pre

término) (21).

Es importante resaltar que el embarazo de la adolescente sin pareja, casi

siempre corre riesgo de ser rechazada por padres y grupo social;
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produciéndose una alteracién en su estado emocional (estrés) que podria
condicionarle complicaciones durante su embarazo, parto o puerperio (107).

Las madres adolescentes sin pareja presentan un riesgo significativo para
la edad gestacional, ya que es en esta etapa donde la madre necesita aun mas
el apoyo emocional de la pareja, es ahi donde la pareja juega un papel

importante en la evolucién del embarazo.

En la Residencia, se observa que el 11.1% de madres adolescentes que
residen en zona urbana presentaron recién nacidos pre término, el 100% de
madres adolescentes que residen en asentamientos humano tuvieron recién
nacidos a término y el 2.3% de madres adolescentes que residen en zona rural

presentaron recién nacidos post término.
No se encontro relacion estadistica significativa entre ambas variables.

Estos resultados son similares a lo encontrado por BERNAOLA y LINAN;
quienes reportan en su estudio que el 77.3% de madres adolescentes residen
en asentamiento humano. Probablemente en estas zonas las familias son de
recursos economicos bajos, hogares desintegrados y no le dan mayor
importancia al tema sobre educacién sexual. Pbr otro lado se discrepa con las -
autoras cuando relacionan la residencia de la madre con la edad gestacional del
recien nacido; ya que ellas reportan que el 60.0% de las madres adolescentes

que residen en zonas rurales tuvieron recién nacidos pre término (62).
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Estos resultados son similares también a lo encontrado por GERONIMO,
Y., quien evidencia que el 12,5 % de madres adolescentes que residen en
asentamiento humano presentaron recién nacido pre términos, el 100% de
madres adolescentes que residen en zona urbana presentaron recién nacidos a
término y el 90.0% de madres adolescentes que residen en zona rural
presentaron recién nacidos a termino (101).

VARINAS I., en su estudio encontré que el porcentaje de adolescentes que
ya han sido madres o que estan embarazadas por primera vez se registra en un
20%. La incidencia de embarazos es mayor en adolescentes de escasos
recursos econdémicos, residentes en las regiones mas pobres del pais,

migrantes, de zonas rurales y en poblaciones menos educadas (108).

En el Grado de Instruccion, se observa que el 5.4%de madres
adolescentes con grado de instrucciéon secundaria presentaron recién nacido
pre término, el 100% de madres adolescentes analifabetas y de grado de
instruccion superior presentaron recién nacidos a término y el 4.3% de madres
adolescentes con grado de instruccion primaria presentaron recién nacidos post

término.
No se encontrd relacion estadistica significativa entre ambas variables.

Los resultados de la presente investigacion es similar a lo encontrado por

CASTILLO y RICCER, quienes reportan en su estudio; un mayor porcentaje de
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madres adolescentes con nivel secundario (60.8%); y con minima proporciéon
madres sin instruccion (2.3%). En la mayoria de madres con estudios de
primaria, secundaria y superior; prevalece los recién nacidos a término (93.9%,
86.7% y 88.3%). Por otro lado se discrepa con las autoras cuéndo relacionan el
grado de instruccion de la madre con la edad gestacional del recién nacido; ya
que ellas reportan que el 33.3% de las madres adolescentes sin instruccion

tuvieron recién nacidos pre término (100).

Similares resultados obtuvieron CISNEROS, D. y NUNUVERO, V. (2007),
el porcentaje mayor de adolescentes primiparas presenta grado de instruccion

secundaria. (63.4%) (109).

GRANADA, M., menciona en su estudio que fa mujer con escolaridad nula,
tiene mayor probabilidad de perder a su hijo o de dar a luz a nifios pre término o

con anomalias congénitas (74).

Por otfro lado la OMS, reporta que el mayor porcentaje de recién nacidos
se presenta cuando la madre es analfabeta o sdio tiene primaria completa y
secundaria incompleta. La incidencia es minima en las clases socioeconémica
media y alta; lo cual coincide con el presente estudio donde se evidencia que el
5.4% de las madres con nivel secundario tuvieron recién nacidos pre término

(110).
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En el Habito de fumar se observa que de las madres adolescentes que
no fuman el 3.3% presentaron recién nacidos pre témino, el 95.6%

presentaron recién nacidos a término y el 1.1% recién nacido post término.
Existe una relacion significativa entre ambas variables.

WISBORG y COL; en un estudic de seguimiento en Dinamarca reporta
que las fumadoras tienen un riesgo del 40 % por encima de las no fumadoras.
Se conoce que el habito de fumar incrementa el riesgo de parto pre término

(111).

De los datos obtenidos podemos analizar que estos habitos nocivos
como el habito de fumar constituye un riesgo no solo en un parto pre término

sino también un riesgo sustancial del dafio cerebral.

En la tabla N° 04: cuando se relaciona la edad gestacional del recién

nacido y los factores nutricionales en madres adolescentes, se observa que:

En el indice de Masa Corporal, se observa que el 9.1% de madres
adolescentes tiene peso bajo presentaron recién nacidos pre témmino, el
100%de madres adolescentes con sobrepeso y obesidad presentaron recién a

término y el 9.1% de madres adolescentes con peso bajo presentaron recién’
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nacidos post término, por lo que existe un comportamiento independiente entre

la variable de indice de Masa Corporal y edad gestacional.

No se encontré relacién estadistica sign'rﬁcativa entre ambas variables.
Estos resultados coinciden con lo encontrado por AGURTO, C. y MENDIETA,
G., quienes reportan que entre las madres de IMC PG normal el 92.3%
presenta edad gestacional a término y el 7.7% edad gestacional pre término, a
diferencia de las madres de IMC PG sobrepeso y obesidad donde el 100%

presentan edad gestacional a término (112).

La mayoria de estudios relacionan el bajo peso materno y el deficiente
estado nutricional matermno con la prematuridad, obteniendo resultados
significativos; es asi que VILLENA (1997) observé de manera significativa en el
grupo de gestantes de bajo peso, una mayor frecuencia de trabajo de parto pre

término y prematuridad (113).

Sin embargo; algunos estudios coinciden con el presente estudio al no
encontrar tal asociacion, es asi que el informe de RAMIREZ (1990), encontrd
que tanto la estatura como el peso pre gravidico no se asocian al parto pre

término (114).

El Informe del Comité de Expertos de la OMS, refiere que no es clara la

asociacion entre el estado nutricional materno y la edad gestacional al nacer,
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pues para el RCIU y la prematuridad; la nutricion matema es solo uno de los

factores causantes (81).

En la Ganancia de Peso, se cbserva que el 4.5% de madres |
adolescentes con ganancia de peso inadecuado presentaron recién nacidos pre
término, el 100% de madres adolescentes con ganancia de peso adecuado
presentaron recién nacidos a término y el 1.5% de madres adolescentes con

ganancia de peso inadecuado presentaron recién nacidos post término.
No se encontro relacién estadistica significativa entre ambas variables.

Estos resultados coinciden a lo encontrado por AGURTO, C. y MENDIETA,
G., quienes reportan que la mayoria de madres adolescentes con ganancia de
peso adecuado e inadecuado (por exceso y por defecto) tuvieron recién nacidos

con una edad gestacional a término (112).

El promedio de ganancia de peso matemno durénte la gestacion
dependiendo del IMC PG, es para las mujeres con IMC PG bajo entre 12.5 y
18 kg, las mujeres con IMC PG nommal deben ganar de 11.5 kg, y las de IMC
PG de sobrepeso deben ganar de 7 a 11.5 kg, y las IMC PG obesas deben

ganar solo un total de 7 kg (80).

Estos resultados no coinciden a lo encontrado por PACORA (1995); quien

en varios estudios demuestra que existe una fuerte asociacion entre el
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aumento de peso durante la gestacion y las posibilidades tanto de un parto
prematuro como de un crecimiento deficiente del feto. Un aumento insuficiente
de peso; especialmente durante la primera mitad de la gestacion, se ha
considerado como un riesgo de parto prematuro, tanto en los casos en los que
la madre espera un solo bebé como cuando espera mellizos. Cuando la madre
aumenté menos de 7 kg., la incidencia de partos prematuros fue de 25%. Esta
cifra disminuyd hasta llegar sélo a 5% cuando la madre aumenté hasta 13.5%

durante la gestacién (115).

KRASOVEC (1991), refiere estudios como los de Ebbs, Tisdall y Scott; de
Balfour y de Cameron y Graham; que apoyan la afirmacién de que una dieta
pobre durante la gestacion induce mayor incidencia de abortos, natimuertos,

prematuros y muertes neonatales (37).

En la Anemia de la gestante, se observa que el 3.8% de madres
adolescentes qué no presenta tuvieron recién nacidos pre término, el 100% de
madres adolescentes que si presentan tuvieron recién nacidos a término y el
1.3% de madres adolescentes no presenta tuvieron recién nacidos post

término.
No se encontré relacion estadistica significativa entre ambas variables.

Las anemias nutricionales son las méas frecuentes en el embarazo, entre

ellas la ferropénica representa aproximadamente el 75% de todas las
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diagnosticadas y se debe fundamentalmente al incremento en la utilizacion de
hierro (Fe). Las embarazadas necesitan hierro para reponer las pérdidas
basales, aumentar la masa de glébulos rojos y satisfacer las necesidades del
feto y de la placenta. Esta complicacion del embarazo se ha asociado en

varios estudios a prematuridad (116).

Asi mismo estos resultados no coinciden con lo encontrado por KELLEY,
S. y Cols; quienes en un estudio realizado en Atlanta, Estados Unidos de
Norteamérica en el afio de 1999, encontraron que el nivel bajo de
hemoglobina incrementa el riego de parto prematuro y los niveles altos de
hemoglobina en la gestante conducen a un recién nacido pequefio para la

edad gestacional (117).

Estos resultados no coinbiden con lo encontrado por SCHOLL y Cols,
quienes en un estudio en Estados Unidos en el afio de 1992, comparan el
riesgo de resultados adversos en el embarazo en dos grupos; mujeres con
deficiencia de hierro (anemia ferropénica) y mujeres con anemia causada por
otras patologias, encontrando que sdlo las mujeres que tenian deficiencia de
hierro durante el primer o seguhdo tnmestre el riesgo de parto pre término y

recién nacidos de bajo peso aumentaba (118).
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En la tabla N° 05: Edad gestacional del recién nacido relacionados a
factores obstétricos en adolescentes. Hospital de Apoyo La Caleta, se

observa:

En el Control Prenatal, el 8.3% de madres adolescentes que tuvieron
control prenatal inadecuado presentaron recién nacidos pre término, el 97% de
madres adolescentes que tuvieron control prenatal adecuado presentaron
recién nacidos a término y el1.5% del mismo grupo tuvierbn recién nacidos

post término.
No se encontré relacion estadistica significativa entre ambas.

Los resultados encontrados coinciden >a lo encontrado por GERONIMO,
Y., reporta que el 12.5% de madres adolescentes que tuvieron control prenatal
inadecuado presentaron recién nacidos pre término y el 91.7% de madres
adolescentes que tuvieron control prenatal adecuado presentaron recién

- nacidos a término (101).

CASflLLO y RICCER, reporta en su estudio que la mayoria de madres
tienen de 8 6 mas CPN (57,3%), seguidode 567 CPN,y3 64 CPN (17,9% y
14,5% respectivamente) y con minima proporcion las madres sin control y de 1
6 2 CPN (5,3% y 5,0%) tuvieron recién nacidos a témimino, mientras que el

38,5% de madres con 1 0 2 CPN tuvieron recién nacidos pre término (100).

125



Resultados que sugieren que el control prenatal y la determinacion de los
factores de riesgo son de valor considerable en relacion a la morbilidad
perinatal, siendo un arma muy util en la prevencién de nacimientos de nifios

pre términos y post término (85).

El control, prenatal en los uitimos afios ha logrado disminuir la morbilidad
materna y fetal, pero en nuestro pais aun sigue siendo un problema dado que
la madre no asiste puntualmente a sus controles y esto es a causa de

problemas socioeconémicos y culturales de las propias gestantes.

Frente é esto se puede afirmar que las madres adolescentes que realizan
un control prenatal Adecuado tienen recién nacidos a término, mientras que la
mayoria de madres adolescentes que presentan un control prenatal
Inadecuado tienen recién nacidos pre términos, de ahi la importancia que tiene
el control prenatal y la determinacion de factores de riesgo en relacién con la
morbilidad perinatal, ya que a través del CPN se vigila la evolucién del
embarazo desde el inicio en intervalos adecuados, observando las
complicaciones frecuentes en cada trimestre del embarazo, minimizando asi la

frecuencia de nacimientos pre término (101).

En la Paridad se observa, el 7.7% de madres adolescentes multiparas
presentaron recién nacidos pre término, el 96.2% de madres adolescentes
primiparas presentaron recién nacidos a término, y el 1.3% del mismo grupo

presentaron recién nacidos post término.
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No se encontré relacion estadistica significativa entre ambas variables.

Estos resultados son similares a lo encontrado por: CASTILLQ y RICCER,
reporta la mayoria son primiparas y multiparas (45.4% y 44.3%) y con menor
proporcién gran multipara (10.3%). En la mayoria de madres, sean primipara,
multiparas y gran multiparas, prevalece los recién nacido a término (86.6%,

90.4% y 81.5%) (100).

Frente a esto coincidimos con GRANADA M. quien afirma que la paridad
es también un factor de riesgo en las mujeres que tienen mas de 8 embarazos
y en las nuliparas, en la gran multiparas el riesgo es que las fibras uterinas
han perdido su capacidad de contraerse y estirarse, lo cual interviene en la
evolucién normal del parto prolongado con posibilidad de sufrimiento fetal, en
el caso de las nuliparas la causa de riesgo es la mayor consistencia de las

vias blandas (74).

El embarazo en la adolescente acamrea importantes riesgos pues existe la
preocupacién de que su organismo presente los cambios fisiolégicos y
anatomicos que le ;;ermitan aceptar un embarazo y mantenerio a término y el
periodo intergenésico también juega un papel importante en relacién a la edad
del recién nacido, las lesiones en el aparato reproductor, los nacimientos muy
seguidos dejan menos oportunidades a la madre para recuperarse del degaste
del embarazo ocurriendo la mayor probabilidad de que su nific nazca

prematuramente.
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En las complicaciones obstétricas se observa que el 3.7% de las
madres adolescentes que si presenta tuvieron recién nacidos pre término y
post término, el 96.9% de la las madres adolescentes que no presenta

tuvieron recién nacidos a término.

No se observa asociacion estadistica significativa entre las complicaciones

obstétricas y la edad gestacional.

Cabe mencionar que dentro de la poblacién de madres con complicaciones
obstétricas se encontré: Ruptura prematura de membranas (77.8%),
enfermedad hipertensiva del embarazo (18.5%) asi como con desprendimiento
prematuro de placenta (3.7%). No encontrandose casos de placenta previa.

(Anexo N 05)

Estos resultados coinciden a lo reportado por GERONIMO, Y., quien
precisa que el 95.5% de madres adolescentes sin antecedentes de
complicaciones obstétricas presentaron recién nacidos a término y el 15.4%
de madres adolescentes con antecedentes de complicaciones obstétricas

presentaron recién nacidos pre término (101).

Los resultados no coinciden con DE LA CRUZ, I, quien en su estudio
encontré que la mayor frecuencia de nacimientos pre términos fueron de
madres que presentaron complicaciones durante el embarazo, esto

probablemente se asocia a procesos en los que existe incapacidad por parte
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del Gtero para retener al feto, interfiriendo con el embarazo, desprendimiento
precoz de la placenta o estimulos que produzcan contracciones uterinas

precoces y efectivas (55).

Es importante recalcar que durante la gestacion ciertas caracteristicas del
ambiente materno ejercen influencias, dando como resultado complicaciones

gue ponen en peligro la salud de la madre y el hijo recién nacido (74).

En la tabla N° 06; Peso del recién nacido relacionados a factores

sociales en adolescentes. Hospital de Apoyo La Caleta, tenemos que:

En la Edad Materna, se observa que el 7.7% de madres adoleséentes en
edad de 14-16 anos presentaron reciéh nacido con sobrepeso, el 100% de las
madres adolescentes en edad de 10 — 13 afios presentaron recién nacidos con
peso adecuado y el 4.9% de las adolescentes en edad de 17 — 19 arfos

presentaron recién nacido con sobrepeso.
No se encontré relacion estadistica significativa entre ambas variables.

Estos resultados son similares a la investigacion realizada por. GERONIMO
que reporta en su estudio que el 50% de madres adolescentes entre 10 a 13
anos presentaron recién nacidos de peso extremadamente bajo; el 15.4% de
madres adolescentes entre 14 a 16 afios presentaron recién nacidos de bajo

peso; el 84.8% de madres adolescentes entre 17 a 19 arfios presentaron recién
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nacidos de peso adecuado; y el 6.1% de madres adolescentes entre 17 a 19

anos presentaron recién nacidos con sobrepeso (101).

ROMANO, F. y BLANC, reporta en su estudio que tuvieron recién nacidos
con bajo peso al nacer de incidencia de 8.27%; no coincidiendo con la literatura
consultada ya que las madres adolescentes(menores de 20 arios) son
consideradas de alto riesgo, debido a que sus hijos tienen mayor posibilidad de

nacer con bajo peso (<2500g) (119).

Es importante recalcar que durante la gestacion ciertas caracteristicas del
ambiente matemo ejercen influencias, dando como resultado complicaciones

que ponen en peligro la salud de la madre y del hijo recién nacido (74).

En conclusién; los resultados anteriormente descritos comprueban que el

bajo peso al nacer no puede atribuirse a la edad matema.

El anélisis de datos permite concluir que el comportamiento de las madres
adolescentes es independientemente de la etapa en que su edad se encuentre,
probablemente sea por el hecho de experimentar una nueva etapa improvisada
que le haga tomar conciencia en cuanto a los cuidados prenatales para tener un

bebe sano.

En el Estado Civil se observa que el 6.9% de madres adolescentes sin

pareja presentaron recién nacidos con sobrepeso, el 90.3% de madres
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adolescentes con parej'a presentaron recién nacidos con peso adecuado, el
4.8% de madres adolescentes con pareja presentaron recién nacidos con bajo
peso al nacer y el 3.4% de madres adolescentes sin pareja presentaron recién

nacidos de muy bajo peso.
No se encontrd relacion estadistica significativa entre ambas variables.

Los resultados de la presente investigacion son similares a lo encontfado
por: URMENETA y Otros, reportan en su estudio que el 97.8%tienen pareja
registrada en la historia obstétrica (indica el reconocimiento paterno). La edad
de la pareja de la madre adolescente esta entre los 17 y 50 afios (edad media
20,8). Menciona que las madres adolescentes que tienen pareja tienen menor

riesgo de procrear un hijo con bajo peso (120).

A la vez estos resultados coinciden con lo encontrado por: GERONIMO, Y.
reporta que el 6.3% de madres adolescentes sin pareja presentaron recién
nacidos de peso extremadamente bajo, el 18.8% de madres adolescentes sin
pareja presentaron recién nacido de bajo peso, el 90.6% de madres
adolescentes con pareja presentaron recién nacidos con peso adecuado y el

6.3% presentaron recién nacido con sobrepeso (101).

Por lo tanto existe la probabilidad de que las madres adolescentes que
viven con su pareja se sientan amadas, aceptadas, con buen estado emocional,

que influye en el resultado de tener un recién nacido con peso adecuado (101).
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En la Residencia, se observa que el22.2% de las madres adolescentes que
residen en zona urbana presentaron recién nacidos con sobrepeso, el 93.2% de
las madres adolescentes que' residen en asentamientos humanos presentaron
recién nacidos con peso adecuado, el 11.1% de las madres adolescentes que
residen en zona urbana presentaron recién nacidos de bajo peso y el2.3% de
las madres adolescentes que residen en zona urbana tuvieron recién nacidos

de muy bajo peso.
No se encontré relacion estadistica significativa entre ambas variables.

Los resultados coinciden a lo encontradc por GERONIMO, Y.; quien
evidencia que el 5.0% de madres adolescentes que residen en zona rurales
presentaron recién nacido de peso extremadamente bajo: 15.0% de madres
adolescentes que residen en zonas rurales presentaron recién nacidos de bajo
peso; el 100% de madres adolescentes que residen en zona urbana
presentaron recién nacidos de peso adecuado y el 5.0% de madres que viven

en zonas rurales presentaron recién nacidos con sobrepeso (101).

SHIMABUKU, R. y OLIVERO, M. encontraron como resultado que la
incidencia nacional del recién nacido de bajo peso (RNBP) fue del 9,97% con
7,0% en la costa; 11,3% en la siera y el 12,4% en la selva. Mediante el
anéliéis de regresién logistica multifaccional de razén de posibilidades mas
importantes fueron: altitud mayor a 2000m, sin educacién o solo educacion

primaria, sin control prenatal y sin uniéon conyugal. Pero ademas cabe resaltar
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queA entre los resultados se obtuvo que las mujeres con talla menos de 1.45
cm tuvieron el }11,8% de RNBP y las de peso menos de 50Kg, tuvieron el
12,0%. Esto es mas obvio en el area rural dondé las mujeres pequerias tienen
casi el doble de RNBP que el promedio nacional (17,12% versus 9,97%).
Similarmente, en el_érea rural, la incidencia de madres que pesan menos de

50Kg es del 17,67% y el 9,24% en el area urbana (54).

Por otro lado el binomio urbano — rural parece ser determinante, ya que es
mas frecuente la matemidad en el medio urbano y esta asociado a zonas de
nivel socioecondmico medio — bajo. El medio urbano y las zonas deprimidas
(urbano marginal y rural), como factores desencadenantes de la matemidad
prematura y de bajo peso al nacer, estan recientemente ligados a otro factor

socio — econdmico (120).

En el Grado de lnstrucciéh, se observa que el 22.2% de madres
adolescentes con estudios de nivel superior presentaron recién nacidos con
sobrepeso, el 100.0% de madres adolescentes sin grado de instruccion
presentaron recién nacidos con peso adecuado y el 5.4% 1.8% de madres
adolescentes con estudios secundarios presentaron recién nacidos de bajo

peso, y de muy bajo peso.

No se encontré relacion estadistica significativa entre ambas variables.
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El resultado de la presente investigacion no coincide a lo encontrado por:
GERONIMO, Y.; quien evidencia que el 12.5% de madrés adolescentes con
estudio de nivel pn'mario presentaron recién nacidos de peso extremadamente
bajo y el 12.5% presentaron recién nacidos de bajo peso; el 88.2% de madres
adolescentes con estudios de nivel secundario presentaron recién nacidos de
peso adecuado, y el 16.7% de madres adolescentes con estudios de nivel

superior presentaron recién nacidos con sobrepeso (101).

Los resultados de la presente investigacidn no coinciden a o encontrado
por. CARDOSO, M.; menciona en su estudio, en cuanto a las madres
adolescentes. El grado de instruccion mas frecuente fue el de secundaria
completa con un 42,4%, seguido de primaria completa 29%, s6lo 2,1% eran
analfabetas. A menor nivel educativo mayor probabilidad de tener un recién

nacido de bajo peso (121).

De acuerdo a lo evidenciado podemos analizar que ambas variables tienen
un comportamiento independiente, pero consideramos importante que el
grado de instruccion influye en el conocimiento para una conduda social que
no pueda poner en peligro la vida del (ecién nacido y obtener un parto

prematuro.

En el Habito de fumar se observa que de las madres que no fuman el

5.5% presentaron recién nacido con sobrepeso, 90.1% recién nacidos de peso
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adecuado, 3.3% recién nacido de bajo peso y el 1.1% recién nacido de muy

bajo peso.

Existe una relacién significativa entre los antecedentes obstétricos con

respeto al habito de fumar y la edad gestacional. (p= 0.00).

Este factor influye tanto en el parto pre téﬁnino como en el crecimiento
intrauterino retardado. Se ha demostrado que los hijos de las mujeres
fumadoras pesan al nacer un promedio de 200 a 300 g menos que los
descendientes de mujeres no fumadoras. Las madres fumadoras tienen dos

veces mas probabilidades de tener un recién nacido bajo peso (122).

Los productos toxicos del cigarrillo acarrean deterioro del lecho vascular y
alteracion circulatoria, lo que atenta contra la oxigenacién y nutriciéon fetal

(116).

En la tabla N° 07; Peso del recién nacido relacionados a factores

nutricionales en adolescentes. Hospital de Apoyo La Caleta, se observa:

En el indice de Masa Corporal, se observa que el 14.3% de madres
adolescentes con IMC obeso presentaron recién nacidos con sobrepeso, el
93.8% de madres adolescentes con IMC normal presentaron recién nacidos

con peso adecuado, el 18.2% de madres adolescentes con IMC de peso bajo
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tienen recién nacido de bajo peso y el 1.6% de madres adolescentes con IMC

normal presentaron recién con muy bajo peso.
No se encontro relacién estadistica significativa entre ambas variables.

Estos resultados son similares con lo encontrado por AGUILAR, J.
MATTA, M., quienes reportan que entre las madres de IMC normal el 60%
presenta recién nacido con peso adecuado, el 13.3% de madres adolescentes

con IMC con sobrepeso presentaron recién con bajo peso (124).

AGURTO, Del C. y MENDIETA, G., en su estudio reporta que entre las
madres con IMC PG bajo e IMC PG normal prevalece el peso al nacer
-adecuado (100%, 92.3% respectivamente) ademas la cuarta parte de las
madres con IMC PG con sobrepeso y obesas, tuvieron un recién nacido

grande para la edad gestacional (25% respectivamente) (112).

ZELAYA, encontré que el riesgo de tener un recién nacido de bajo peso al
nacer depende significativamente de factores tales como el IMC PG menores
de 20, es decir, existira una relacion directa entre el IMC PG de la madre y el

peso del recién nacido (125).

En la Ganancia de Peso, se observa que el 6.0% de madres adolescentes
con ganancia de peso inadecuado tienen recién nacido con sobrepeso, el

91.7% y el 4.2% de las madres adolescentes con adecuada ganancia de peso
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el presentaron recién nacido con peso adecuado y con sobrepeso y1.6% de

madres que tienen ganancia inadecuada de peso tuvieron recién nacido con

muy bajo peso.
No se encontré relacién estadistica significativa entre ambas variables.

Estos resultados no son similares a lo encontrado por AGURTO, Del C.
MENDIETA,. G., quienes reportan que entre las madres de IMC PG bajo el
100% tuvo una ganancia adecuada de peso y presentaron recién nacidos de
peso al nacer adecuado, mientras que para el IMC PG sobrepeso, entre
madres de ganancia de peso adecuado el 100% de los recién nacidos

presentaron un peso a nacer adecuado (112).

ZELAYA, en su investigacion concluye en que los grupos de adecuado y
bajo peso previo tanto el estado nutricional inicial como la ganancia de peso
durante el embarazo ejercen una influencia importante sobre el peso del
recién nacido, por el contrario en aquellas pacientes que iniciaron su
embarazo con sobrepeso u obesidad, el peso de los recién nacidos si bien
estuvo notablemente influido por el estado nutricional previo, fue

independientemente de la ganancia de peso (125).

El aumento insuficiente de peso durante la gestacion se correlaciona con
lactantes de bajo peso al nacer y suele indicar mala nutricibn materna y fetal.

Cuando el peso de la mujer desciende a menos que su peso durante el primer
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trimestre, o aumenta 900 gr. o menos al mes, o menos de 225 gr. por semana

en el segundo y tercer trimestre, se considera insuficiente (5) (126).

El aumento excesivo de peso durante el embarazo adn no se define con
precision ni hay acuerdo sobre si debe considerarse como factor de riesgo;
Pitkin (1997) define como aumento excesivo de peso a un aumento de 3 kg. o
mas al mes y otros lo consideran excesivo cuando es mas de 4 kg. al mes o 1
kg. por semana. Algunas investigaciones demuestran que los resultados de la
gestacion son mejores conforme el aumento de peso €s mayor, aunque otros
indican que se presentan problemas cuando el peso aumenta mas de lo que se
desea. Sin embargo estudios sugieren que la ;;estante obesa tiene mucho mas
riesgo de desarrollar hipertension, diabetes gestacionél y tromboflebitis.
Ademas se ha demostrado que, si el peso preconcepcional es adecuado para la
talla, en ausencia de patologia, un aumento de peso de la madre durante la

gestacion hasta el percentil 90 del patrén de ganancia de peso no se asocia con

macrosomia fetal (126) (127).

En la Anemia, se observa que el 6.4% de madres adolescentes que no
presentan tuvieron. recién nacido con sobrepeso, el 923 y el 7.7% de las
madres adolescentes que si presentan tuvieron recién nacidos con peso
adecuado y con bajo peso y el 1.3% de madres adolescentes que no

presentan tuvieron recién nacidos con muy bajo peso.

No se encontro relacién estadistica significativa entre ambas variables.
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CARPIO, M.; observa que la anemia es un factor determinante 'segl'm el
riesgo relativo, ya que la presencia de anemia hace 7 veces mas susceptible
de que los nifios tengan bajo peso al nacer. El bajo peso al nacer es el indice
predictivo mas importante de mortalidad infantil y el principal factor
desencadenante de las mas de 5 millones de muertes neonatales que ocurren

| anualmente en el mundo. El bajo peso al nacer es el indice predictivo mas
importante de' mortalidad infantil y el principal factor desencadenante de las
mas de 5 millones de muertes neonatales que ocumren anuaimente en el

mundo (128).

ISRAEL, L. y LUGONES, B. reportan en su estudio que el 9,57 % de

adolescentes gestantes presentan anemia (129).

Las embarazadas necesitan hierro para reponer las pérdidas basales,
aumentar la masa de giébulos rojos y satisfacer las necesidades del feto y de
la placenta. El hierro total requerido durante un embarazo normal es alrededor
de 1 000 mg, pero esta demanda no se distribuye equitativamente a lo largo
de la gestacion. Las necesidades de hierro absorbido aumentan de
aproximadamente 0,8 mg por dia durante el primer trimestre a 4,4; durante el
segundo y a 6,3 en el tercero. El déficit de Fe en la gestacién determina una
alteracion de la salud matema, ya que la utilizacién completa de las reservas
origina finalmente una anemia clinica capaz de producir, en funcién de su

intensidad, alteracién en el transporte de oxigeno con repercusién sobre la
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fisiologia fetal. Asi se han comunicado prematuridad, BPN y aumento de la

mortalidad perinatal (116).

En la tabla N° 08: 'peso del recién nacido relacionados a factores

obstétricos en adolescentes. Hospital de Apoyo La Caleta, se observa:

En el Control Prenatal, el 8.3% de madres adolescentes que tuvieron
control prenatal inadecuado presentaron recién nacidos con sobrepeso y bajo
peso, el 94% de madres adolescentes que tuvieron control prenatal adecuado
presentaron recién nacidos con peso adecuado y el 42% de madres
adolescentes que tuvieron control prenatal inadecuado presentaron recién

nacido con muy bajo peso.
No se encontré relacién estadistica significativa entre ambas variables.

Los resultados encontrados son similares a lo encontrado por
GERONI‘MO, Y., reporta que el 4.2% de madres adolescentes que tuvieron
control prenatal inadecuadoc presentaron recién nacidos de peso
extremadamente bajo, el 12.5% de madres adolescentes que tuvieron un
control prenatal inadecuado presentaron recién nacido de bajo peso, el 87.5%
de madres adolescentes que tuvieron un control prenatal adecuado
presentaron recién nacidos de peso adecuado y el 4.2% de madres
adolescentes que tuvieron  control prenatal adecuado e inadecuado

presentaron recién nacidos con sobrepeso (101).
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En estudios realizados por: TICONA y HUANCO; reportan que el 16.5% de
madres adolescentes no tienen control prenatal, el 30.9% tiene control
prenatal inadecuado y tienen en promedio 4.1 control prenatal y con mayor

frecuencia el 1° control prenatal es tardio (45% en el 3° trimestre) (99).

Existe la probabilidad de que un control prenatal inadecuado en la madre
adolescente ocasione problemas en el recién nacido como el bajo peso al

nacer, prematuridad, y otros tipos de trastornos.

En la Paridad, se observa que el 64% de madres adolescentes
primiparas presentaron recién nacidos con sobrepeso, el 91% de madres
adolescentes primiparas presentaron recién nacidos con peso adecuado, el
15.4% de madres multiparas tienen recién nacido de bajo peso y el 1.3% de

madres adolescentes primiparas presentaron recién nacido de muy bajo peso.
No se encontré relacion estadistica significativa entre ambas variables.

GERONIMO, Y.' menciona en su investigacion que el 2,4% madres
adolescentes con antecedentes obstétricos tuvieron recién nacidos de peso
extremadamente bajo; el 12,2% de madres adoleséentes con antecedentes
obstétricos tuvieron recién nacidos de bajo -péso; el 100% de madres
adolescentes sin antecedentes obstétricos tuvieron recién nacidos de peso
adecuado y el 4.9% de madres con antecedentes obstétricos tuvieron recién

nacidos con sobrepeso (101).
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A nivel local y regional no se registran datos sobre las variables en estudio.

En las complicaciones obstétricas se observa que el 6.2% y 90.6% de
madres adolescentes que no presentan tuvieron recién nacido con sobrepeso
y peso adecuado, 7.4% de madres adolescentes que si presentan tuvieron
recién nacidos con bajo peso y el 1.6% de madres adolescentes que no

presentan tuvieron recién nacido muy bajo peso.

Existe una relaciéon no significativa entre las complicaciones obstétricas y

la edad gestacional.

Cabe mencionar que dentro de la poblacién de madres adolescentes con
complicaciones obstétricas se encontré: Ruptura prematura de membranas
(77.8%), enfermedad hipertensiva del embarazo (18.5%) asi como con
desprendimiento prematuro de placenta (3.7%). No encontrandose casos de

placenta previa. (Anexo N 06)

Los resultados de la presente investigacién nc coinciden a lo encontrado
por COLMENARES, B. reporta en su eétudio, qUe los nacimientos con bajo
peso, asocian con complicaciones durante el embarazo y que entre ellas, se
encuentran las patologias hipertensivas (26,6%), trabajo de parto pre término
(25.5%), patologias fetales (18.8%) entre otras, en.menor porcentaje (130).
Estas complicaciones predisponen al riesgo de tener recién nacidos de bajo

peso.
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Estos resultados coinciden a lo reportado por GERONIMO, Y., quien
precisa que el 3.8% de madres adolescentes con antecedentes de
complicaciones obstétricas presentaron recién nacidos de extremadamente
bajo peso, el 15.4% de madres adolescentes con complicaciones obstétricas
tuvieron recién nacidos de bajo peso, el 95.5% de madres adolescentes sin
antecedentes de complicaciones obstétricas presentaron recién nacidos con
peso adecuado y el 7.7% de madres adolescentes con antecedentes de

complicaciones obstétricas tuvieron recién nacidos con sobrepeso (101).
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES:

e El 95.6% son recién nacidos a témino, el 3.3% recién nacidos pre término

y el 1.1% recién nacidos post término.

e El 90.1% de recién nacidos presentan un peso adecuado, el 5.5%

sobrepeso, el 3.3% bajo peso y el 1.1% muy bajo peso.

e En los factores sociales: habitos de fumar presentéd relacién estadistica
significativa con la edad del recién nacido; en cambio la edad materna,
estado civil, residencia, grado de instruccién no presentaron relacion

estadistica significativa con la edad gestacional del recién nacido.

e Los factores nutricionales: indice de masa corporal, ganancia de peso,
anemia de la gestante no presentaron relacidon estadistica significativa con

la edad gestacional del recién nacido.

e Los factores obstétricos: control prenatal, paridad, complicaciones
obstétricas no presentaron relacion estadista significativa con la edad
geétaciongal del recién nacido.

e Los factores sociales: habitos de fumar presentd relacion estadistica
significativa con el peso del recién nacido; en cambio la edad materna,
estado civil, residencia, grado de instruccién no presentaron relaciéon

estadistica significativa con el peso del recién nacido.
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e Los factores nutricionales: indice de masa corporal, ganancia de peso,
anemia de la gestante no presentaron relaciéon estadistica significativa con

el peso del recién nacido.

e Los factores obstétricos: control prenatal, paridad, complicaciones
obstétricas no presentaron relacidn estadista significativa con el peso del

recién nacido.
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5.2. RECOMENDACIONES:

En base a los resultados alcanzados en el presente trabajo de investigacion se

presentan las siguientes recomendaciones:

¢ Que se realicen investigaciones similares al presente estudio donde se
involucren otro tipo de variables como antecedentes de aborto y periodo
intergenésico en relacién con la edad gestacional y el peso del recién

nacido; en otros Iugares como Asentamientos Humanos.

« Implementar y mejorar los programas sobre educacion sexual dirigidos a
la poblacién adolescente, innovando nuevas técnicas de aprendizaje y

estrategias de ensefianza para lograr una educacion eficaz en ellos.

e Que las instituciones de salud desarrollen programas preventivos
promocionales que estén enfocados en la educacién sexual los cuales se
inicien en etapa temprana de la adolescencia, ya que de esta manera se
Iografé alcanzar una ventaja en aquellas adolescentes que aun no han
iniciado una vida sexual. Ademas que dicho desarrolic de programas
preventivos promocionales cuenten con capacitaciones continuas para

asi poder lograr la concientizacién en el adolescente.

¢ Realizar programas educativos donde se cuente con la participacién tano
de las madres adolescentes como de sus padres, a través de talleres
vivenciales y sesiones demostrativas haciendo hincapié en el apoyo

nutricional de la gestante y el control prenatal.
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Que la participacidbn sea multidisciplinaria, donde las instituciones de
salud participen activamente con las instituciones educativas, creando
escuelas de padres en donde ellos también reciban informacion
adecuada sobre la educacion sexual, a través de talleres 0 seminarios y

asi fortalecer la comunicacién entre padres e hijos.

Promocionar la salud reproductiva en las adolescentes coordinando con
el Ministerio de Educacion, para que se incorporen dentro de las
instituciones educativas clases sobre temas de educaciéon sexual y que

estos formen parte de la curricula educativa.

Mejorar la cobertura y calidad de informacién, a través de la participacion
de las compaiiias de radio y difusién, haciendo que ellas comuniquen a

la sociedad mensajes preventivos sobre educacion sexual.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD NACIONAL DEL SANTA
FACULTAD DE CIENCIAS

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE ENFERMERIA

CUESTIONARIO SOBRE FACTORES SOCIALES, NUTRICIONALES Y
OBTETRICOS.

Autoras: Aguilar Joaquin, Tania Lucia y Matta Meza, Adelina Corina.

. FACTORES SOCIALES:

1.1. EDAD MATERNA:

a) Adolescente temprana: 10— 13 afios. ()
b) Adolescente intermedia: 14 — 16 afos. ( )
c) Adolescente tardia: 17 — 19 afos. ()

1.2. ESTADO CIVIL:
a) Conpareja ()
b) Sinpareja ()
1.3. RESIDENCIA:

a) Urbano ()
b) Asentamiento Humano ( )
()

c) Rural
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1.4. GRADO DE INSTRUCCION:

a) Analfabeta ()
b) Primaria ()
¢) Secundaria ()
d) Superior ()

1.5. HABITOS DE FUMAR:

Si. ()
A veces. ( )
No. ()

ll. FACTORES NUTRCIONALES:

2.1. INDICE DE MASA CORPORAL (IMC):

e Peso: __ka.
o Talla: cm.
¢ IMC:

a) Peso bajo o déficit de peso (menos de 19.8) ()

b) Normal (19.8 a 26.0) ()

c) Sobrepeso o exceso de peso (26.1 a29.0) ()

d) Obesidad (mayor de 29.0) ()
2.2. GANANCIA DE PESO: kg.

a) Ganancia de peso adecuado. ()
b) Ganancia de peso inadecuado. ( )
e Porexceso. ()

e Por defecto. ( )
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2.3. ANEMIA DE LA GESTANTE:
a) Sipresenta. ()
b) Nopresenta. ()
HI.FACTORES OBSTETRICOS:
3.1. CONTROL PRENATAL:
a) Adecuado (mas de 7 CPN). ()
b) Inadecuada (menosde 7 CPN). ()
3.2. PARIDAD
e Primipara. ()
e Multipara. ()
3.3. COMPLICACIONES OBSTETRICAS:

a) Sipresenta. ()

o Enfermedades hipertensivas durante el embarazo. ( )

» Placenta previa. ()
e Desprendimiento prematuro de placenta. ()

¢ Rotura prematura de membrana. ()

b) No presenta. ()
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UNIVERSIDAD NACIONAL DEL SANTA
FACULTAD DE CIENCIAS

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE ENFERMERIA

ANEXO N° 02

CUESTIONARIO SOBRE DATOS DEL RECIEN NACIDO:
EDAD GESTACIONAL Y PESO

Autoras: Aguilar Joaquin, Tania Lucia y Matta Meza, Adelina Corina.

I. EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO:

1.1. Recién nacido pre término (< de 37 semanas) ()
1.2. Recién nacido a término (de 37 a 41 semanas) ()
1.3. Recién nacido post término (> de 41 semanas) ()

Il. PESO DEL RECIEN NACIDO:

2.1. Recién nacido con sobrepeso (> 4.000 gr.) ()

2.2. Recién nacido de peso adecuado (>2.500 gr. - < 4.000 gr.)

~—
St

2.3. Recién nacido de bajo peso (< 2.500 gr.) ()
2.4. Recién nacido de muy bajo peso (< 1.500 gr.) ()

2.5. Recién nacido de peso extremadamente bajo (< 1.000 gr.) ()
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'ANEXO N°03
GANANCIA INADECUADA DE PESO EN ADOLESCENTES RELACIONADO CON
LA EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO. HOSPITAL DE APOYO LA

CALETA. CHIMBOTE, 2013.

EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO

S B B N A Rad DA "*«3;75’13. SRR
POR DEFECTO 3 6.1 45 91.8 1 2.0 49 73.1

F_UENTE& Historias Clinicas del Hospital de Apoyo La Caleta. .

174



ANEXO N° 04

GANANCIA INADECUADA DE PESO EN ADOLESCENTES RELACIONADO CON
EL PESO DEL RECIEN NACIDO. HOSPITAL DE APOYO LA CALETA.
CHIMBOTE, 2013. |

-

~"PESO DEL RECIEN NACIDO

I

GANANCIA INADECUADA
DE PESOEN -
ADOLESCENTES
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ANEXO N° 05

COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN ADOLESCENTES RELACIONADO CON

LA EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO. HOSPITAL DE APOYO LA

CALETA. CHIMBOTE, 2013.

EDAD GESTACIONAL DEL RECIEN NACIDO

COMPLICACIONES " PRE
OBSTETRICAS EN - TERMINO
ADOLESCENTES e

" ENFERMEDADES @ 0 00
HIPERTENSIVAS DURANTE '
EL EMBARAZO
PLACENTA PREVIA 0 0.0
_- DESPRENDIMIENTO 0 0.0
~ PREMATURO DE PLACENTA
ROTURA PREMATURADE 1 4.8
MEMBRANA
TOTAL 1 3.7

20

25

PR

TERMINO

100.0

0.0

0.0

hi

POST
TERMINO
fi hi
0" 6o
0 0.0
1 100.0
0 0.0
1 3.7

TOTAL
Fi Hi
5 185
0 0.0

1 3.7
21 77.8
27 1000

FUENTE: Historias Clinicas del Hospital de Apoyo La Caleta.
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- ANEXON°06
COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN ADOLESCENTES RELACIONADO CON
EL PESO DEL RECIEN NACIDO. HOSPITAL DE APOYO LA CALETA.

CHIMBOTE, 2013.

.

PESO DEL RECIEN NACIDO

GANANCIA INADECUADA 5=
DE PESO EN
- ADOLESCENTES

ROTURAPREMATURADE 1 -~ 48 18 <857 "2 95 0 00 21 778
MEMBRANA = Sl | | »




