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RESUMEN

Dada la elevada incidencia de embarazo en adolescentes, el objetivo de este estudio fue
describir la morbilidad, mortalidad, y utilizacién de los servicios de atencién en
adolescentes embarazadas, en el centro de salud Trinidad Guevara Narvaez, Matagalpa,
2005.

El estudio fue de corte transversal. La poblacion fueron las embarazadas adolescentes
de la ciudad de Matagalpa que acudieron a control prenatal al centro de salud Trinidad
Guevara. Las fuentes fueron los expedientes clinicos del centro de salud y del hospital
César Amador Molina. En aquellos casos que no tuvieron parto hospitalario se procedio
a hacer visitas domiciliares y obtener la informacion complementaria. Para el andlisis de
la morbilidad y mortalidad se calcularon tasas. Ademas, se calculd la proporcion de

pacientes de parto institucional.

En total se estudiaron 72 embarazadas adolescentes, y la mayoria se caracterizé por ser
adolescentes en etapa tardia, baja escolaridad, y unién libre. Sin embargo, una cuarta
parte eran solteras. Las principales enfermedades fueron sepsis urinaria, anemia,
preeclampsia, leucorrea, y amenaza de aborto. La principal causas de referencia
hospitalaria fue la preeclampsia. EI nimero de controles prenatales (CPN) fue
inadecuado en un 47%. El 86% de los partos fueron hospitalarios. EI 69% tuvieron un
parto vaginal y el 31% cesarea. La mitad de las pacientes presentaron algun tipo de
complicacion. No hubo ninguna muerte materna, pero se presentaron 5 muertes
perinatales. Las principales indicaciones de ceséarea fueron sufrimiento fetal agudo,
desproporcion céfalo peélvica, e induccion fallida del parto. Las principales

complicaciones del parto/cesarea fueron desgarro vaginal y sufrimiento fetal agudo.

Dada la alta morbilidad materna y mortalidad perinatal se deberia de mejorar el nimero
de CPN y promover mas el parto institucional.

Palabras claves: embarazo en adolescente, morbilidad, utilizacion de servicios de

salud, mortalidad perinatal.



INTRODUCCION

El embarazo en la adolescencia ha sido visibilizado solo recientemente como un
problema de salud publica y de desarrollo humano. En el pasado se le ha dado una
connotacion de normal, y muchas veces deseable, la maternidad como punto maximo de
realizacion; ademas de que ha considerado como destino bioldgico y social de las

mujeres. *

En muchos paises el embarazo en la adolescencia es muy comdn, por ejemplo, cada afio
15 millones de nifios nacen de madres adolescentes. Estas jovenes estan expuestas a
considerables riesgos de salud durante el embarazo y el parto. Las jovenes entre los 15 a
19 afos de edad tienen doble riesgo de morir en el parto que las mujeres de 20 a 29
afos, y en las menores de 15 afios el riesgo de morir es 5 veces mayor. Debido a que el
embarazo es tan frecuente a esta edad y conlleva tantos riesgos para la salud, las
complicaciones del mismo representan la principal causa de muerte entre las

adolescentes entre 15 a 19 afios de edad a todo el mundo.?

Routi plantea que “El embarazo en cualquier edad constituye un hecho biopsicosocial
muy importante, pero la adolescencia conlleva a una serie de situaciones que pueden
atentar tanto contra la salud de la madre como la del hijo, y constituirse en un problema
de salud, que no debe ser considerado solamente en términos del presente, sino del

futuro, por las complicaciones que acarrea.”

Por otra parte la evolucion de la madurez bioldgica, psicoldgica y social, se ha ido
separando progresivamente con el paso de los afios. En lo bioldgico se observa
claramente un descenso en la edad de la menarquia, lo que le permite a la adolescente
ser madre a edades tan tempranas como a los 11 afios. La madurez psicosocial, en
cambio, tiende a desplazarse a edades mas avanzadas debido al largo proceso de

preparacion que requiere un adolescente para llegar a ser autovalente en ambos sentidos
4,5



ANTECEDENTES

El 43% de la poblacion mundial tiene menos de 15 afios y aproximadamente uno de
cada cinco nifios(as) entre 10-14 afios son parte de la poblacién econémicamente

activa.®

Durante los ultimos afios la atencion de la adolescente embarazada en Latinoamérica ha
experimentado un considerable desarrollo, se han creado servicios especiales y se han
destinado actividades especificas de los programas maternales para este grupo etareo.
Millones de adolescentes son madres. En América Latina y el Caribe esta cifra

disminuye a una tercera parte.’

La fecundidad total y la del grupo de 15 a 19 afios han disminuido en la region de las
Américas. Sin embargo, estos descensos no han sido de igual magnitud en todos los
grupos etareos, ni en todos los paises. La tasa de fecundidad (TF) especifica en el grupo
de 15 a 19 afos en América Latina fluctda entre 60 y 130 nacimientos por 1,000. La
fecundidad adolescente es mas alta en paises en desarrollo y entre clases sociales menos
favorecidas, haciendo pensar que se trata de un fendmeno transitorio porque, de

mejorarse las condiciones, ella podria descender.’

La mitad de las mujeres de Nicaragua inicia su vida sexual antes de los 18 afios, de las
cuales el 14.4% lo hace antes de cumplir los 15. A los 19 afios, méas del 45% de las
adolescentes ya han sido madres. Segun el MINSA, casi un 30% de los embarazos se
registran en mujeres adolescentes. La mayor proporcion de embarazos en adolescentes
en el pais, lo presentan la Regidn Atlantico, Jinotega y Matagalpa. La fecundidad de

las adolescentes del &rea rural, supera en un 75% a las del area urbana.®



De acuerdo al Sistema de Vigilancia de la Mortalidad Materna del Ministerio de Salud,
el 30% de las muertes maternas registradas en 1998 ocurrié en menores de 20 afios. El
parto prematuro, el bajo peso al nacer y la mortalidad constituyen un problema tanto
para la madre adolescente como para sus hijos o hijas. Por otro lado, durante el
desarrollo de su vida estdn mas expuestos al abuso fisico, negligencia en su cuidado,
desnutricién y atraso en su desarrollo fisico y emocional.” La tasa nacional mortalidad
materna para el 2002 fue de 96.6 por 1,000 mil nacidos vivos registrados. Durante los
ultimos 9 afios, los SILAIS con mayores indices de mortalidad fueron Matagalpa,
RAAN, RAAS, Jinotega y Managua.’

En Nicaragua, segun datos de la Encuesta Nicaragiiense de Demografia y Salud, el 31%
de los hogares tiene jefatura femenina y el 35% de los nifios y nifias menores de 15 afios
no viven con sus papas. Las proyecciones realizadas por el Instituto de Estadistica y
Censos (INEC), sefialan una tasa de 139 nacimientos por cada 1000 mujeres entre 15y

19 afios. La quinta parte de las madres embarazadas no recibieron atencién médica.

Zelaya (1996) reporté que, ademas de la pobreza y los bajos niveles educativos, la
“busqueda insatisfecha de amor paterno” y “el haber vivido en una casa con padre
ausente” constituian factores asociados al embarazo precoz. Por su parte, los resultados
de un estudio sociocultural muestran que la explicaciébn mas frecuente que dan las

adolescentes del por qué se embarazaban fue “para complacer a mi pareja.”®



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuél es la morbilidad, mortalidad, y utilizacién de los servicios de atencion en
adolescentes embarazadas, que acuden al centro de salud Trinidad Guevara, Matagalpa,
durante el 2005?



JUSTIFICACION

El reconocimiento del riesgo que representa el embarazo para la adolescente ha dirigido
la atencidn de obstetras, y psicélogos asi como de otros sectores de la sociedad hacia los
embarazos en las adolescentes. EIl mayor peligro de complicaciones perinatales asi
como un mayor riesgo de muerte materna en embarazadas adolescentes ha sido

ampliamente descrito.

Segun las estadisticas Matagalpa tiene la mayor tasa de embarazo en adolescentes y
mortalidad materna. Por ello se considera relevante y oportuno realizar un estudio para
conocer la morbi-mortalidad en adolescentes embarazadas en el municipio de
Matagalpa, y tener una vision general de la atencion del parto y las consecuencias del
mismo. Con dicha informacién se podrian sugerir propuestas de intervencién para

aminorar los problemas de salud de este grupo de mujeres.



OBJETIVOS

Objetivo general

Describir la morbilidad, mortalidad, y utilizacion de los servicios de atencién en
adolescentes embarazadas, en el centro de salud Trinidad Guevara Narvaez,
Matagalpa, 2005.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas socio demograficas de las pacientes.

Identificar las principales causas de morbilidad y de mortalidad materna y/o
neonatal.

Estimar la tasa de incidencia y mortalidad materna, asi como el grado de

utilizacion de los servicios de control prenatal y parto institucional.



MARCO TEORICO

Adolescencia®

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) define como adolescencia al "periodo de
la vida en el cual el individuo adquiere la capacidad reproductiva, transita los patrones
psicologicos de la nifiez a la adultez y consolida la independencia socio — econémica™ y
fija sus limites entre los 10 y 20 afios. Es considerada como un periodo de la vida libre
de problemas de salud pero, desde el punto de vista de los cuidados de la salud
reproductiva, el adolescente es, en muchos aspectos, un caso especial. En muchos
paises, los adolescentes llegan a representar del 20 al 25% de su poblacion. En 1980 en
el mundo habia 856 millones de adolescentes y se estima que en el 2000 llegaran a 1,1
millones. La actividad sexual de los adolescentes va en aumento en todo el mundo,
incrementando la incidencia de partos en mujeres menores de 20 afios. Por los matices

segun las diferentes edades, a la adolescencia se la puede dividir en tres etapas:

1 Adolescencia Temprana (10 a 13 afios) *°

Biologicamente, es el periodo peripuberal, con grandes cambios corporales y
funcionales como la menarca. 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.

2 Adolescencia media (14 a 16 afios) *°

Es la adolescencia propiamente dicha; cuando ha completado précticamente su
crecimiento y desarrollo somatico. Psicoldgicamente es el periodo de maxima relacion
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 invulnerables
y asumen conductas omnipotentes casi siempre generadoras de riesgo. Muy
preocupados por apariencia fisica, pretenden poseer un cuerpo mas atractivo y se

manifiestan fascinados con la moda.



3 Adolescencia tardia (17 a 19 afios) *°

Casi no se presentan cambios fisicos y aceptan su imagen corporal; se acercan
nuevamente a sus padres y sus valores presentan una perspectiva méas 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. Es importante
conocer las caracteristicas de estas etapas de la adolescencia, por las que todos pasan
con sus variaciones individuales y culturales, para interpretar actitudes y comprender a
los adolescentes especialmente durante un embarazo sabiendo que: "una adolescente
que se embaraza se comportard como corresponde al momento de la vida que esta
transitando, sin madurar a etapas posteriores por el simple hecho de estar embarazada;

son adolescentes embarazadas y no embarazadas muy jovenes."

Desde el punto de vista psicosocial el embarazo en la adolescencia se define como: "el
que ocurre dentro de los dos afios de edad ginecoldgica, entendiéndose por tal al tiempo
transcurrido desde la menarca, y/o cuando la adolescente es aiun dependiente de su

ntcleo familiar de origen."?*

Debido a que la adolescente esta todavia en desarrollo y crecimiento, es importante
conocer los riesgos que conlleva un embarazo en la adolescencia saber que la pelvis
todavia esta creciendo, asimismo el canal del parto no tiene el tamafio definitivo, por lo
que las madres adolescentes presentan desventajas bioldgicas y tienen mas problemas
en los partos.?

Se observa que el riesgo de presentar complicaciones estd en relacion con la edad
materna, siendo mayor si la edad de la mujer embarazada es menor de 15 afios (en la
adolescencia temprana). En las embarazadas menores de 15 afios el embarazo es de alto
riesgo obstétrico. Este se relaciona con la pobreza, mala alimentacion y mala salud antes
del embarazo, aunado a un inadecuado control prenatal, y no directamente con la edad

materna.’



La Organizacion Panamericana de la Salud también relaciona ciertos factores de riesgo

asociados a la edad en la adolescente gestante:?

Edad: Menor de 17 afios

Estatura: Menor de 1.50 mts

Estado Civil: Soltera o sin compafiero estable

Peso Inicial: Menor de 45 Kg.

Ganancia de Peso: Menos de 8 Kg. durante todo el embarazo
Educacion: Analfabetismo

Comportamiento: Habito de fumar

Consumo de alcohol

Consumo de drogas

Actitud negativa hacia el embarazo
Aspect. Socioecondémico:  Ingreso familiar por debajo de la pobreza

Critica

Embarazo producto de abuso sexual

Atencion de salud: Poca accesibilidad a los servicios

Factores predisponentes >

1. Menarca temprana: otorga madurez reproductiva cuando aun no maneja las
situaciones de riesgo.

2. Inicio precoz de relaciones sexuales: cuando aun no existe la madurez emocional
necesaria para implementar una adecuada prevencion.

3. Familia disfuncional: uniparentales o con conductas promiscuas, que ponen de
manifiesto  la necesidad de proteccion de una familia continente, con buen

dialogo padres — hijos. Su  ausencia genera carencias afectivas que la joven no

sabe resolver, impulsandola a relaciones sexuales que tiene mucho mas de
sometimiento para recibir afecto, que genuino vinculo de amor.

4. Mayor tolerancia del medio a la maternidad adolescente y/o sola.

5. Bajo nivel educativo: con desinterés general. Cuando hay un proyecto de vida

que prioriza alcanzar un determinado nivel educativo y posponer la
maternidad para la edad adulta, es mas probable que la joven, aun teniendo

relaciones sexuales, adopte una prevencion efectiva del embarazo.



10.

11.

12.

Migraciones recientes: con pérdida del vinculo familiar. Ocurre con el traslado
de las jovenes a las ciudades en busca de trabajo y aun con motivo de estudios
superiores.

Pensamientos méagico: propios de esta etapa de la vida, que las lleva a creer que
no se embarazaran porque no lo desean.

Fantasias de esterilidad: comienzan sus relaciones sexuales sin cuidados y, como
no se embarazan por casualidad, piensan que son estériles.

Falta o distorsion de la informacion: es comudn que entre adolescentes circulen
"mitos" como: s6lo se embaraza si tiene orgasmo, 0 cuando se es mas
grande, o cuando lo hace con la menstruacion, o cuando no hay penetracion
completa, etc.

Controversias entre su sistema de valores y el de sus padres: cuando en la familia
hay una severa censura hacia las relaciones sexuales entre adolescentes,
muchas veces los jévenes las tienen por rebeldia y, a la vez, como una forma
de negarse a si mismos que tiene relaciones no implementan medidas
anticonceptivas.

Aumento en numero de adolescentes: alcanzando el 50% de la poblacién
femenina.

Factores socioculturales: la evidencia del cambio de costumbres derivado de una
nueva libertad sexual, que se da por igual en los diferentes niveles

socioeconémicos.

Factores determinantes >**

1. — Relaciones sin anticoncepcion

2. — Abuso sexual

3. — Violacién

Para aplicar un modelo de atencion basado en factores de riesgo obstétrico y perinatal,

conviene dividir a las adolescentes embarazadas en 3 grupos: de alto riesgo, de mediano

riesgo y de riesgo corriente o no detectable.™

Grupo de alto riesgo obstétrico v perinatal .!*

Antecedentes de patologia médica obstétrica general importante.
Antecedente de abuso sexual.

Enflaquecimiento (desnutricion).



e Estatura de 1.50 m o menor.
e Cursando los 2 primeros afios de la ensefianza media.

e Pareja estudiante, en servicio militar o con trabajo ocasional.

Grupo de mediano riesgo obstétrico y perinatal *

e Menarca a los 11 afios 0 menos.
e Actitud negativa o indiferente al inicio del embarazo.

e Ser la mayor de los hermanos.

Grupo de riesgo obstétrico y perinatal corriente o no detectable *

Incorpora a todas las demas adolescentes hasta la edad que determine el programa.
Poseen diferentes normas de control prenatal, en base a nivel de complejidad de la
atencion. Actualmente no se considera el grupo de mediano riesgo. El factor "actitud
negativa" de la adolescente al inicio del embarazo, pasé al grupo de alto riesgo y los
otros 2 factores pasaron al grupo de riesgo corriente o0 no detectable. La aplicacién de un
programa de estas caracteristicas en CAPS del norte de la ciudad de Santiago de Chile,
ha permitido descender la tasa de mortalidad materna a casi O en adolescentes y la de
partos pretérmino igualarlos practicamente a la de la poblacion de adultas (7 a 8% en
Chile).



Control del embarazo de la adolescente

En Francia, entre el 5y el 10% de los embarazos en adolescentes, son desconocidos
hasta el parto y el seguimiento del 20 a 30% es deficiente o nulo. En EE.UU. la primera
visita, por lo general ocurre hacia las 16 semanas en las adolescentes y de las 12
semanas en la mujer mayor siendo nulo el seguimiento entre un 2 a 3%, aumentando
con la edad alcanzando un 56% entre los 18 y 19 afios. En Salamanca Espafia, el 45%
de las gestantes adolescentes son controladas en el Servicio de Obstetricia y
Ginecologia del Hospital Universitario Clinico de dicha ciudad, un 45% lo son fuera de
él, y un 12% no son controladas. Se controlan el 11% de las adolescentes gestantes
entre 14 y 16 afios y un 88% de las gestantes entre 17 y 19 afios. Al parecer, el nimero

total de controles no supera los 4 en todo el embarazo.**?

Los peligros maternales

Cada minuto muere en el mundo una mujer a consecuencia de complicaciones en el
embarazo, 300 conciben sin haberlo deseado o planeado y 200 adquieren alguna
enfermedad trasmitida sexualmente. Por esto, uno de los retos de la Organizacién
Panamericana de Salud (OPS) ha sido "procurar una maternidad saludable”. La
organizacion esta tratando de promocionar esta campafia a nivel de gobiernos, escuelas,
educadores, organizaciones de desarrollo, medios de comunicaciones y de individuos.?
10 Seglin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la mortalidad materna se define
"como la muerte de una mujer durante el embarazo o 42 dias después de éste". Cada afio
alrededor de 585,000 mujeres en el mundo, mueren como consecuencia de
complicaciones del embarazo. En 1996 se estimé una Tasa de Muerte Materna de 197,5
por cada 100.000 nacidos vivos, la méas alta reportada a nivel nacional. Esta nueva cifra

rebasa el promedio latinoamericano de 190 x 100.000.

Segun indica el OPS (Organizacion Panamericana de la Salud), las fallecidas pueden
ser: una madre adolescente, sola, lejos de la ayuda profesional; una mujer que llegé al
hospital con hemorragia y muy tarde para salvar su vida; una mujer que, en su
desesperacion, recurri6 al aborto para terminar con un embarazo no deseado; una mujer
con varios hijos que no asistio a la atencion prenatal a tiempo para identificar y prevenir
complicaciones. Y segln han visto, la mayor proporcién de afios de vida sanos perdidos
por mujeres en edad reproductiva, son atribuibles a problemas relacionados con el

embarazo y el parto.*®



Las principales causas de mortalidad materna son por: =3

- Hemorragia

- Hipertension inducida por la gestacion

- Infeccion producto de un embarazo

- Aborto practicado en malas condiciones

Pero hay signos de alarma que pueden avisar para buscar ayuda:

14-15

Antes de las 20 semanas de gestacion: Presion arterial por encima de las cifras
habituales; sangramiento vaginal; cefalea persistente.

Después de las 20 semanas de gestacion: Convulsiones; hinchazén de piernas o pies
0 ambas; sangramiento vaginal; dolor abdominal intenso; cefalea persistente;
infeccion de las vias urinarias; temperatura elevada; salida de liquidos o ruptura de
la fuente. Estos sintomas pueden avisar de diferentes problemas.

Probables problemas durante los controles prenatales, seqiin trimestres!*®

Primer trimestre

Trastornos digestivos. En 1/3 de las gestantes adolescentes se presentan vémitos,

proporcion bastante semejante a la poblacién de adultas. En algunas circunstancias
pueden colaborar otros factores como la gestacion no deseada. Un trabajo nigeriano
al respecto informa que los vémitos se ocurrieron en el 83,3% de controladas vy el
86% de no controladas.

Metrorragias. Ocurre en un 16,9% de las adolescentes en y un 5,7% de las adultas.

Abortos espontaneos. Leroy y Brams detectaron un 28,2% de abortos espontaneos

en las adolescentes.

Amenaza de aborto. Es el cuadro mas precoz que puede presentar el aborto

espontaneo y se caracteriza por que en una mujer en edad genital con signos
presuntivos de embarazo, con amenorrea previa y un Utero con caracteres
gestacionales y de tamafios acordes con los correspondientes al tiempo de
amenorrea, aparecen dolores hipogastricos de tipo cdlico que coinciden con las
contracciones del Utero, sin modificaciones de la forma, ni dilatacion alguna del

cuello uterino. El cuadro se acomparia de hemorragia genital leve.



e Embarazos extrauterinos. Segin Aumerman ocurren en el 0,5% de las gestantes

embarazadas y en el 1,5% de las adultas.

Segundo y tercer trimestre

Anemia. Especialmente en sectores de bajo nivel social y cultural. El déficit
nutricional condiciona la anemia ferropénica, problema que comenzé a ser estudiado
por Wallace en 1965. Tejerizo encuentra un 16,99% de anemias en las adolescentes
gestantes y un 3,97% en las adultas. En el Hospital Universitario Clinico de
Salamanca se encontré un 53,8% de anemias ferropénicas en adolescentes. En un
estudio sobre 340 adolescentes embarazadas, se encontrd 13,5% de anemias en las
controladas y 68% en las no controladas. ** La anemia se distingue como una de las
complicaciones mas frecuentes en el embarazo y es mas comun en mujeres con dieta
inadecuada. La atencion prenatal tardia o deficiente, se asocia con el riesgo de
presentar anemia, deficiencia de hierro y de zinc. v

e Laleucorreay las vulvovaginitis. estan entre las afecciones mas frecuentes en las

adolescentes y fue el principal motivo en consultas de Ginecologia Infanto-Juvenil
en Ciudad Habana en el afio 2003.*

e Infecciones urinarias. Hay discrepancias respecto de si es 0 no méas frecuente esta

complicacion en la adolescente embarazada. Al parecer habria un discreto aumento
de la frecuencia entre las de 14 afios pudiendo alcanzar, para algunos autores, un
23,1%.

Amenaza de parto pretérmino. El criterio esencial para el diagndstico de parto pre-

término son las contracciones uterinas regulares menos de 2 en 10 minutos con una
duracion de por lo menos 30 segundos que ocurren por 30 minutos y/o cambios
cervicales. Afecta aproximadamente al 11% de las gestantes embarazadas y, para
algunos autores, no es diferente al porcentaje de las mujeres adultas. No obstante, la
adolescencia en si, es un factor de riesgo para esta complicacion al que contribuyen
una serie de condicionantes presentes con mayor frecuencia en las adolescentes que
en las gestantes adultas, como son la malnutricibn materna, la anemia y las

infecciones.:®



Hipertensidn arterial gravidica. Es aquella que ocurre sin desarrollo significativo de

proteinuria y que se presenta despues de la 20® semana de gestacion, o durante el
parto, o en el puerperio, generalmente en las primeras 48 horas. Complicacion que
se presenta entre le 13 y 20% de las adolescentes gestantes, posiblemente es mayor
el porcentaje entre las gestantes menores de 15 afios, notandose una sensible
disminucion en la frecuencia de la eclampsia (0,10 a 0,58%), dependiendo en gran
medida de la procedencia de la gestante, su nivel social y de la realizacion de los
controles prenatales. En paises en vias de desarrollo puede alcanzar un 18,2% de
preeclampsias y un 5% de eclampsias. Para algunos autores, esta incidencia es doble
entre las primigravidas entre 12 y 16 afios.

Rotura prematura de membranas. Se denomina rotura prematura de membranas

cuando esta ocurre antes del comienzo del trabajo de parto (para algunos por lo
menos 1 hora antes). Se considera “periodo de latencia” al tiempo transcurrido entre
el momento en que se produce la rotura y el parto. Cuando este periodo supera las
24 horas, a la rotura se le denomina prolongada.

Sufrimiento fetal agudo. Se define como una perturbacién metabdlica compleja

debida a una disminucion de los intercambios fetomaternos, de evolucion
relativamente rapida, que lleva a una alteracion de la homeostasis fetal, y que puede
provocar alteraciones tisulares irreparables o la muerte del feto.

Parto prematuro. Se denomina parto pre-término al que se produce entre las 28 y 36

semanas de gestacion. Su frecuencia oscila entre el 2 y el 12% del total de
nacimientos. En la adolescencia se da por la deficiente maduracion de los tejidos
0seos y blandos.

Es més frecuente en las adolescentes, con una media de menos una semana respecto
de las adultas, cubriendo todas sus necesidades (nutritivas, medicas, sociales,
psicoldgicas). En el Hospital Universitario Clinico de Salamanca, la incidencia del
parto pretérmino es de 9%. ™

Crecimiento intrauterino retardado. Quizas por inmadurez biolégica materna, y el

riesgo aumenta por condiciones socioecondmicas adversas (malnutricion) o por
alguna complicacion médica (toxemia). El bajo peso al nacer se asocia al aumento
de la morbilidad perinatal e infantil y al deterioro del desarrollo fisico y mental

posterior del nifio.



e Presentaciones fetales distdcicas. Las presentaciones de nalgas afecta del 1,9% al

10% de las adolescentes. Para algunos autores, al 3%.

e Hemorragias durante el alumbramiento. Se comunica una frecuencia del 5,5% de

hemorragias del alumbramiento en adolescentes, frente a un 4,8% en las mujeres
entre 20 y 24 afos. Por lo tanto, la hemorragia del alumbramiento no es especifica

del parto de la adolescente.

Tipo de parto %
En algunas publicaciones se informa una mayor frecuencia de extracciones fetales

vaginales instrumentales y no tanta cesarea.

En el periodo del parto, los problemas més frecuentes son las alteraciones en la
presentacion y en la posicién del feto, que se han relacionado con un desarrollo
incompleto de la pelvis materna. Esto determina una incapacidad del "Canal del Parto",
para permitir el paso del polo cefélico fetal, estas distocias provocan aumento de
ceséareas. Otra manifestacion del desarrollo incompleto del aparato genital de la madre
adolescente es la estrechez del "Canal Blando", que favorece las complicaciones

traumaticas del tracto vaginal.™

Este hallazgo implica alto riesgo de lesiones anatdmicas como son los desgarros, asi
como mayor probabilidad de hemorragias e infecciones en un terreno materno que
puede estar comprometido. por la desnutricidn y las anemias previas. La estrechez de
cualquiera de las dos porciones del canal del parto (6sea o blanda), implica un mayor
peligro de parto traumatico para el feto que presenta amplia variedad y grado de

severidad. *°

Las principales causas de indicaciones cesarea fueron son: desproporcion céfalo
pélvica, sufrimiento fetal agudo, inminencia de eclampsia-eclampsia, mala presentacion,

ceséarea previa.”’

Patologia durante el parto: %%

e Desproporciones cefalopélvicas. Es muy frecuente en adolescentes que inician su

embarazo antes de que su pelvis alcance la configuracion y tamafio propios de la

madurez.



b)

Distocia provocada por estenosis de la pelvis: Cualquier reduccién de los
diametros de la pelvis que reduzca la capacidad pélvica puede provocar una
distocia durante el parto. Las reducciones pélvicas se clasifican de la siguiente
manera:

Estrecho superior de la pelvis estendtica: el estrecho superior de la pelvis

normalmente se considera reducido si su diametro antero posterior es menor de
10 cm., o si su didmetro transverso maximo es menor de 12 cm. El didametro
antero posterior de la pelvis frecuentemente se mide en funcion del conjugado
diagonal, el cual es alrededor de 1.5 cm. mayor que el antero posterior
verdadero.

Por consiguiente, la reduccién o estenosis del estrecho superior se define
también como la disminucién de la medida del conjugado diagonal menor de
11.5cm.

Estenosis de la pelvis media: Aunque la definicion de reduccion de la pelvis

media no ha sido establecida con la precision de la reduccion del estrecho
superior, la pelvis media puede considerarse estenosada cuando la suma de los
diametros interespinosos isquiaticos y sagitales posteriores de la pelvis media
(normal: 10.5 cm. més 5 cm. o sea 15.5 cm.). Existen razones para sospechar de
una reduccion de la pelvis media, siempre que el diametro interespinoso
desciende por debajo de 10 cm. Cuando es inferior a 9 cms., la pelvis media esta
reducida.

Estenosis del estrecho inferior de la pelvis: La estenosis del estrecho inferior de

la pelvis se define como la disminucién del diametro intertuberoso a menos de 8

cm.

Trabajo de parto prolongado: En virtud del mal desarrollo de partes 6seas y blandas,

se observa con frecuencia, lo que lleva a un cansancio obstétrico y a la vez a un

mayor nimero de cesarea. Se dice que una vez iniciado el trabajo de parto,

clasicamente se acepta que éste se encuentra detenido cuando luego de 1 hora en las

multiparas y de 3 horas en las nuliparas, con contractilidad normal y sin

desproporcién cefalo-pélvica, la cabeza fetal no ha descendido, ni rotado y la

dilatacion cervical permanecio estacionaria. Se considera enlentecido cuando la

velocidad de dilatacion es menor que el promedio de 1.2 cm. por hora en la nulipara

y de 1.5 cm. en la multipara.



e Laceraciones del canal de parto: Las laceraciones del canal de la vagina y perineo se

clasifican como de primero, segundo y tercer grado, casi siempre pueden evitarse
con una episiotomia.

e Laceraciones de primer grado: Afectan el pliegue muco membranoso en la comisura

posterior de la vulva, la piel perineal y la membrana mucosa vaginal, pero no la
fascia y el musculo.

e Laceraciones de sequndo grado: Afectan ademas de la piel y la membrana mucosa,

la fascia y musculos del cuerpo perineal, pero no al esfinter rectal. Estos desgarros
suelen extenderse longitudinalmente a uno o ambos lados de la vagina formando
una lesion triangular irregular.

e Laceraciones de tercer grado: Se extienden a través de la piel, membrana mucosa y

cuerpo perineal y afectan el esfinter anal.

e Otras complicaciones: La prevalencia del test de Sullivan y la curva de glucemia

positiva es posible que ocurra en un 38,4% de cesarea es sensiblemente mayor.

Recién nacido de madre adolescente 222

a) Peso

No existen diferencias significativas con relacion a las mujeres adultas, aunque parece
existir entre las menores de 15 afios, debiendo diferenciarse claramente los nacimientos
pretérmino de los retardos del crecimiento fetal, con definidas repercusiones sobre la
morbimortalidad perinatal. Entre la menores de 17 afios hay mayor frecuencia de bajos
pesos, con una prevalencia cercana al 14% de recién nacidos con menos de 2500 g.

Sin embargo otros estudios reportan bajo peso al nacer y este suceso es de 2 a 6 veces
mas frecuente en adolescentes, de estos el 85% son nifios prematuros y un 15% nifios
pequefios para la edad gestacional. Estos resultados desfavorables del embarazo de
adolescentes méas que a inmadurez bioldgica "perse", estarian asociados a otras variables
sociodemograficas como inadecuado control prenatal, desnutricion y bajo nivel
educacional.?

b).Hospitalizacion en neonatologia

Los hijos de adolescentes registran una mayor frecuencia de ingresos a Neonatologia sin

diferencias entre las edad de las adolescentes.



c¢) Malformaciones

Se informa mayor incidencia entre hijos de adolescentes menores de 15 afios (20%)
respecto de las de mayor edad (4%), siendo los defectos de cierre del tubo neural las
malformaciones mas frecuentes, y con un nimero importante de retrasos mentales de
por vida.

d) Mortalidad perinatal

Su indice es elevado entre las adolescentes, disminuyendo con la edad (39,4% hasta los

16 afnos y 30,7% entre las mayores de 19 afos).

Pronostico

Materno

Condicionado por factores fisicos, sociales y psicoldgicos. El corto intervalo
intergenésico es frecuente con sus consecuencias psicofisicas y sociales. EI 50 a 70%
abandonan las escuelas durante el embarazo y el 50% no la retoman mas y si lo hacen,

no completan su formacién. Sélo un 2% contintian estudios universitarios >3

Fetal

Entre un 5y 9% de los hijos de adolescentes, son abandonados al nacer **%



MATERIALES Y METODOS

El presente estudio fue descriptivo de corte transversal. El area de estudio correspondid
al area de captacion del Centro de Salud Trinidad Guevara Narvéez. La poblacion de
estudio fueron 72 embarazadas adolescentes, procedentes de areas urbanas del
municipio de Matagalpa que acudieron a control prenatal al centro de salud Trinidad
Guevara Narvéez, y cuyos partos esperados correspondieron al segundo semestre del
2005.

Previo a la recoleccidn de informacidn se procedio a pedir autorizacion al director (a)
del centro de salud Trinidad Guevara Narvéez y al director del hospital César Amador
Molina de Matagalpa, el acceso a las estadisticas de dichos centros, asi como su apoyo

institucional.

Una vez obtenida la autorizacién, se procedio a revisar todos los expedientes de las
pacientes embarazadas adolescentes a partir del segundo trimestre. La informacién
necesaria para cumplir con los objetivos fue copiada en el instrumento de recoleccion de
datos (ver anexo). Posteriormente se acudio el hospital César Amador Molina para
identificar todos aquellos casos que llegaron a parir a dicho hospital para completar la
informacidn de las pacientes. En aquellos casos que no tuvieron parto hospitalario estas
fueron todas aquellas embarazadas que no se encontraron en los libros de registro
hospitalario ya sea libro de labor y parto o sala de operaciones y ademas no se
encontraron expedientes hospitalario, se procedio a hacer visitas domiciliares (previo

consentimiento informado verbal) y obtener la informacion complementaria.

Anélisis

Epi Info versidn 6.04 fue el software utilizado para el procesamiento y analisis de los
datos. Para el analisis de la morbilidad y mortalidad se calculd las tasas de incidencia y
de mortalidad materna. Para medir la proporcion de pacientes de parto institucional se
usé como numerador el total de embarazadas adolescentes que parieron en el hospital y
como denominador el total de embarazadas adolescentes que asistieron al control

prenatal.



Operalizacion de las variables

VARIABLE

CONCEPTO

ESCALA

Edad

Numero de afios cumplidos actualmente

Se especificara

Nivel Educativo

Maximo nivel académico alcanzado por

la encuestada

Analfabeta-Ninguno
Alfabeta

Primaria

Secundaria

Universitaria

Estado civil Relacion actual con su pareja Soltera
Casada
Unidn libre
Otros
Enfermedades Enfermedades detectadas durante los || trimestre
controles prenatales Il trimestre
[11 trimestre
Causas de Razon por la que se decide su manejo en | | trimestre
referencia una unidad hospitalaria Il trimestre
[11 trimestre
Lugar del Lugar donde se atendio el parto Hospitalario
Parto Domiciliar
NUmero de CPN | Se considerara inadecuado un nimero de | Adecuado
controles menor de cuatro y adecuado de | Inadecuado

cuatro.




VARIABLE CONCEPTO ESCALA

Tipo de parto Forma de finalizacion del embarazo Vaginal
Cesarea

Complicaciones | Anomalia no esperada durante la atencion | Si
del parto del parto No
Malformaciones | Si se observo al momento del nacimiento | Si
congeénitas alguna afectacidn congeénita No
Razones del | Razones brindadas por la paciente que | Se especificara
parto impidieron parir en el hospital

extrahospitalario

Egreso materno Viva
Muerta

Egreso del Vivo

recien nacido Muerto

Causa de muerte

Causa muerte basado en la Clasificacion

Se especificara

materna Internacional de Enfermedades, 10
revision (CIE-10)
Causas de | Causa muerte basado en la CIE-10 Se especificara

muerte neonatal




RESULTADOS

Durante el afio 2005 en el Centro de Salud Trinidad Guevara se atendieron 72
embarazadas adolescentes procedentes del area urbana y cuyos partos correspondian al
segundo semestre de dicho afio. Al distribuir a las embarazadas adolescentes segun sus
caracteristicas demogréaficas se encontr6 que el 75% de ellas se encontraban en la etapa
de la adolescencia tardia, el 22% adolescencia intermedia, y el 3% la adolescencia
temprana. El 46% tuvo educacién primaria, 37% secundaria y el 3% no tuvieron ningln
nivel educativo, y el 14% eran alfabetas. EI 56% vivian en union libre, 29% eran
solteras y 15% casadas (Cuadro 1).

Dentro de las principales causas de morbilidad detectadas durante el control prenatal: el
37% fue por sepsis urinaria, 21% anemia, 20% preeclampsia y 7% presento amenaza de
aborto. Otras causas menos frecuentes fueron amenaza de parto prematuro, retardo del
crecimiento intrauterino, hiperémesis, toxoplasmosis y condilomatosis. Los meses en
que se detecté mayor nimero de casos fueron durante el segundo y tercer trimestre del
embarazo (Cuadro 2). Las tasas de morbilidad para el primero, segundo y tercer

trimestre fueron de 10%, 46% y 49%, respectivamente.

Dentro de las principales causas de referencia hospitalaria se encontrd6 que la
preeclampsia represento 6 de los 12 casos que fueron referidos para manejo
hospitalario, seguido por la amenaza de parto pretermino con 2 referencias, asi como la
amenaza de aborto, retardo del crecimiento intrauterino, toxoplasmosis vy
condilomatosis con una referencia cada uno. EI mayor nimero de refencias que se

realizaron fueron durante el tercer trimestre (Cuadro 3).



Con respecto a las caracteristicas en la atencion y sus resultados se encontrd que el
namero de control prenatal adecuado fue realizado en un 53% y 47% fue inadecuado. El
86% de los partos fueron hospitalarios y el 14% domiciliar. ElI 69% tuvieron un parto
vaginal y el 31% fueron via cesarea. La mitad de las pacientes presentaron algun tipo de
complicacion durante el parto o cesarea, y no hubo ninguna muerte materna. Se
presentaron 2 muertes fetales y 3 neonatales (Cuadro 4). La tasa de mortalidad perinatal
Il fue de 69 por 1000 nacimientos. En las pacientes cuyos productos terminaron en
Obito no se logro encontrar la causa. Dentro de las muertes neonatales 2 fueron por

prematurez y 1 por sepsis neonatal.

Dentro de las principales causas de indicacién de cesarea podemos observar que en 7 de
las pacientes los fetos presentaron sufrimiento fetal agudo que no mejoraron a pesar de
las medidas, 6 pacientes presentaron desproporcion céfalo pélvica, en 5 de ellas la
induccion del parto fue fallida, 2 pacientes cursaron con hipodinamia y 1 de ellas

presentaba condilomatosis y 1 era cesarea anterior. (Fig. 1)

Las principales complicaciones presentadas fueron desgarro vaginal en 18 casos, en 16
casos hubo sufrimiento fetal agudo y 2 pacientes presentaron hemorragia por
hipodinamia la cual fue controlada con oxitdcicos y 2 pacientas presentaron rotura

prematura de membranas. (Fig. 2).



DISCUSION

En el presente estudio se observé que la mayoria de las embarazadas adolescentes se
encontraban en la adolescencia tardia, seguido por la adolescencia intermedia. Estos
datos coinciden con la mediana de edad de inicio de relaciones sexuales (15.6 afios),
seglin ENDESA.? Las practicas sexuales a edades tempranas y la falta de medios de
planificacion familiar que es muy frecuente en paises en desarrollo como Nicaragua,
son los principales determinantes en el embarazo de las adolescentes.® 2 Asi mismo a
nivel nacional, el ministerio de salud en 1999 report6 una alta tasa de fecundidad para

las adolescentes en etapas.”®

El méximo nivel escolar alcanzado por las adolescentes embarazadas fue de primaria o
menos. Esto esta de acuerdo a literatura que reporta que las adolescentes embarazadas
tienden a alcanzar y abandonar la educacién en niveles tantos primarios como
secundarios que aquellas jovenes que posponen su maternidad para etapas futuras.?*
Gutiérrez reportd que en 1997 que solo el 41% de las adolescentes que tienen hijos
antes de los 18 afios de edad termina la educacion secundaria, en comparacion a
adolescentes con otro tipo de problemas sicosociales.”>?® Casi una tercera parte de las
embarazadas adolescentes vivian en union libre, lo cual esta por debajo del porcentaje

nacional para adolescentes (66%). ®

Las principales patologias que presentaron las embarazadas adolescentes como anemia,
preeclampsia, amenaza de aborto, amenaza de parto pretermino (APP), retardo del
crecimiento intrauterino, corresponde por lo referido por otros autores.” # La
existencia de una relacion inversamente proporcional entre control prenatal y morbi-
mortalidad materna y perinatal, debe tenerse presente ya que casi la mitad de las
pacientes tuvieron un nimero de CPN inadecuado. Esto se compara con un estudio
realizado en Salamanca, Argentina, donde el 45% de las gestantes adolescentes son
controladas en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Universitario
Clinico de dicha ciudad.** Pardo y Frisa encontraron que las complicaciones del parto y

del puerperio fueron mas frecuentes entre adolescentes sin control prenatal.?*



Muchos autores encuentran la amenaza de parto pretermino y el parto pretérmino como
una de las probleméticas del embarazo a edades tempranas, 2 algunos incluso como la
complicacion mas frecuente en este grupo de edad; #® sin embargo, en el presente
estudio aunque se presentaron casos de APP no fue la patologia que mas afecto a las
embarazadas adolescentes, lo cual coincide con los resultados hallados por otros

autores.

Es raro observar que el 14% de las pacientes no haya tenido parto institucional, ya que
no existia problemas de acceso ya que todas eran de la ciudad de Matagalpa. Creo que
esto podria deberse a falta de conocimiento de la importancia del parto institucional
para reducir las complicaciones y la mortalidad materna, asi como a expectativas sobre
la atencidn puablica hospitalaria, razon que los lleva a buscar otro tipo de atencion

alternativa.

Es curioso observar que una de cada tres embarazadas adolescentes resultd en cesarea.
Esto es un problema de salud pablica porque esta tercer parte (31%) de adolescentes
estan destinadas a parir a través de cesareas. Por otro lado, los costos en salud en los
hospitales se incrementaran considerablemente si dicha conducta, persiste.

Se encontré que la principal indicacion de cesarea se debia a sufrimiento fetal agudo
seguido por las desproporciones cefalopelvicas y las presentaciones pelviana; este dato
se corresponde por lo expuesto por Aguero que publico que la causa mas frecuente de
indicacion de cesarea es el sufrimiento fetal agudo con un 29%. La presentacion

pelviana constituye el 24% de las indicaciones de cesareas anualmente. *°

La mitad de las pacientes en estudio sufrieron algin tipo de complicacion durante el
momento del parto, siendo el desgarro vaginal la principal. El predominio de desgarros

durante el parto en adolescentes también ha sido encontrado por otros autores.*

En el presente estudio no se presentaron muertes maternas, 1o que demuestra una
mejoria en la calidad de la atencion prenatal y del parto, ya que durante los Gltimos 9
afios el departamento de Matagalpa ha tenido una de las tasas mas altas mortalidad

materna.”*! Sin embargo, se observaron 5 muertes perinatales para una tasa de



mortalidad perinatal de 69 por 1,000 nacimientos, la cual es casi 2.5 veces superior a la
del SILAIS de Matagalpa, segun cifras oficiales. ** Esto se corresponde con la literatura
consultada que indica que una consecuencia del embarazo precoz sobre el hijo, se

1.3 Dentro de las principales causas

refleja en el elevado indice de mortalidad perinata
de mortalidad perinatal encontradas observamos que 1 de los 6bitos fue domiciliar y la
paciente no logro especificar la posible causa. Acerca del oObito hospitalario no se pudo
conocer la causa aparente ya que en el expediente no se describia. Dentro de las
muertes neonatales encontramos que 1 fue por sindrome de sufrimiento respiratorio, 1
por neumonia por aspiracion meconial en estos casos pudimos observar que ambos
neonatos nacieron prematuramente y el otro caso fue debido a una sepsis neonatal

debido a una rotura prematura de membranas de 3 dias de evolucién.



CONCLUSIONES

La mayoria de las embarazadas adolescentes se encontraban en la etapa de la
adolescencia tardia, con un bajo nivel escolar y casi una tercera parte eran

solteras.

Las principales morbilidades detectadas durante los controles prenatales
fueron sepsis urinaria, anemia y preeclampsia. La preeclampsia fue la causa

por la cual fueron referidas al hospital la mitad de las pacientes.

Casi la mitad de las embarazadas adolescentes tuvieron un nimero de

controles prenatales inadecuado.

La atencion del parto en su mayoria fue hospitalario, pero un 14% fue
domiciliar. Aproximadamente una tercera parte de las pacientes tuvieron

cesarea y el resto fue parto vaginal.

En la mitad de las pacientes se presentaron complicaciones durante el
momento del parto o cesérea, predominando los desgarros y sufrimiento

fetal agudo.

No hubo muertes maternas, pero la tasas de mortalidad perinatal 111 fue muy

alta.



RECOMENDACIONES

Crear clubes de adolescentes para hacer conciencia de los riesgos que conllevan

el embarazo durante esta etapa de la vida.

Promover la asistencia a los controles prenatales para a traves de ellos detectar y
prevenir las patologias o complicaciones que puedan poner en riesgo la vida
tanto de la madre como la del hijo.

Promover la importancia y la mayor seguridad del parto institucional.
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ANEXOS



Anexo 1: Formulario de recoleccién de datos.

Morbimortalidad y utilizacién de los servicios de atencion en adolescentes
embarazadas, Matagalpa, 2005.

PONPE

5

DATOS GENERALES:

No. Ficha:

No. expediente:
Edad (afios cumplidos):

Direccion:

Nivel educativo:

aj Analfabeta
b) Alfabeta

c)

Primaria
Secundaria
Universitaria

Estado civil:
Soltera
Casada
Union libre
Otro

DATOS ESPECIFICOS:

Variables Primer trimestre

Segundo trimestre

Tercer trimestre

7.

No. CPN

8. Principales
Morbilidades

9. Causa de
referencia al
hospital




8. Atencidn de parto:
a) Hospitalario

b) Domiciliar

c) Otro:

11.Tipo de parto:
12.Vaginal
13.Cesarea

12.Complicaciones del parto:
a) No
b) Si
c) Cuales:

13.Resultado materno:
a) Viva
b) Muerta

14.Resultado del recién nacido:
a) Vivo
b) Muerto

15.Con malformaciones congeénitas:
a) No
b) Si

Explique las razones por las cuales no asistio¢ al hospital a parir:

Explique brevemente la causa de muerte materna:

Explique brevemente la causa de muerte neonatal:




Cuadro 1 Caracteristicas socio-demograficas de adolescentes embarazadas.
Centro de salud Trinidad Guevara, Matagalpa. 2005.

Caracteristicas No. %

Adolescente (afios):

Temprana (10-13) 2 3
Intermedia (14-16) 16 22
Tardia (17-19) 54 75
Nivel Educativo:

Analfabeta 2 3
Alfabeta 10 14
Primaria 33 46
Secundaria 27 37
Estado civil:

Soltera 21 29
Casada 11 15
Unién libre 40 56

Total 72 100




Cuadro 2 Principales causas de morbilidad por trimestre en adolescentes
embarazadas. Centro de salud Trinidad Guevara, Matagalpa. 2005.

Trimestre del embarazo Total
Enfermedades [ 1 i No. %
Sepsis urinaria 1 14 13 28 37
Anemia 2 10 4 16 21
Preeclampsia 0 4 11 15 20
Amenaza de aborto 1 4 0 5 7
Amenaza de parto prematuro 0 0 3 3 4
RCIU 0 0 3 3 4
Hiperémesis 3 0 0 3 4
Toxoplasmosis 0 1 0 1 1
Condilomatosis 0 0 1 1 1
Total 7 33 35 75 100




Cuadro 3 Principales causas de referencia al hospital por trimestre en adolescentes
embarazadas. Centro de salud Trinidad Guevara, Matagalpa. 2005.

Trimestre del embarazo
Causas de referencia | 11 11 No.

Preeclampsia

Amenaza de aborto
Amenaza de parto prematuro
RCIU

Toxoplasmosis

O O O o o o
o B O O Lk O
R O kB N O O
L S = =

Condilomatosis

Total 0 2 10 12




Cuadro 4 Caracteristicas en la atencion y sus resultados de adolescentes
embarazadas. Centro de salud Trinidad Guevara, Matagalpa.
2005.

Caracteristicas No. % (n=72)

NUmero de CPN:

Adecuado 38 53
Inadecuado 34 47
Lugar de atencion del parto:

Hospitalario 62 86
Domiciliar 10 14
Tipo de parto:

Vaginal 50 69
Cesérea 22 31
Complicaciones del parto:

Si 36 50
No 36 50
Muerte materna: 0 0

Muerte perinatales:
Fetales
Neonatales 3

N
W




Fig. 1  Principales indicaciones de cesareas en adolescentes embarazadas.
Matagalpa, 2005.
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Fig. 2  Principales complicaciones durante el parto en adolescentes
embarazadas. Matagalpa, 2005.
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