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RESUMEN

La tesis que hoy depositamos en sus manos fue elaborada en un espacio no
mayor de un afio y se basé en las complicaciones obstéiricas que se presentaron en las
adolescentes embarazadas.  Para lo cual se selecciond la Ciudad de Comayagua,
Honduras, especificamente el Hospital Regional “Santa Teresa”. Los Expedientes
Clinicos asi como otros documentos y registros internos del Hospital, sirvieron para el

estudio el cual se realizd en el afios 2002,

Los resultados encontrados fueron sorprendentes va que coincidieron con la
literatura universal, pudiéndose comprobar que ¢l problema es igual tanto en otros
palses como en Honduras y especial en la poblacidon muestra, Razén por la cual
hicimos recomendaciones especificas en todos los sectores involucrados para tratar de

dtezmar este {lagelo.



I. INTRODUCCION.

El embarazo en adolescentes hoy en dia es un problema de Salud Pdblica, no sélo
asociado a los trastornos organicos propios de la juventud materna, sino porque estdn implicados

factores socio-culturales y economicos que comprometen el binomio madre e hijo.

Como la adolescencia es una etapa en la cual ocurren un conjunto de cambios
fistologicos, sociales y emocionales; dependiendo de la edad de la adolescente y del tiempo que
ha transcurrido entre su desarrollo y ¢l embarazo puede haber mas o menos complicaciones; si la
adolescente tiene menos de 15 afios. Se ha observado mayor riesgo de aborto, parto pre término

o0 parto por cesdrea por inmadurez fisiolégica.

Para fines de este estudio se consideré como adolescente al prupo etario comprendido
entre 12 a los 19 arios. El estudio se realizé en el Hospital Regional “Santa Teresa”, en la ciudad
de Comayagua a 90 Km. de la capital, Tegucigalpa (ver anexos No. 4). Ubicado en la entrada de
la ciudad a 300 metros. de [a carretera que comunica Tegucigalpa con San Pedro de Sula, yace el
Hospital que funge de Referencia a los Hospitales de é4rea de los Departamento de La Paz y La

Esperanza.

Se realizd un andlisis de las complicaciones obstétricas del embarazo en adolescentes en
dicho Hospital, durante e] afio 2002. Considerando al mismo tiecmpo los factores socio
demograficos, antecedentes gineco-obstétrico y las patologias mas frecuentes que presentaron las

adolescentes.

Este es un problema a nivel mundial. Honduras ni Comayagua estdn exentas, por o que
ameritan todo el apoyo posible, mayor proyeccion social y gubemamental, para lograr las
medidas de control del mismo, por estar fuertemente vinculado con los problemas socio-

culturales de los hondurerios.

Se pretende con los resultados obtenidos aportar lineamientos y soluciones especificas

que mitiguen este problema, fomentando [a creacién de proyectos educativos y Centros



asistenciales, Motivaremos a los politico, a las autoridades de Salud y a los padres de famila para
que participen en el control de este problema social que abate Comayagua y Honduras en

general.

]



1I. ANTECEDENTES.

Se parte de la premisa de que la salud reproductiva en adolescentes sélo puede entenderse
con referencia al contexto social y cultural en que viven los y las adolescentes. El embarazo
adolescente forma parte de un contexto valorativo consiruido socialmente, y su significado varia

entre las diferentes culturas (Villarreal, 1998).

En este sentido, seria limitada la visién que estima al embarazo adolescente como un
problema universal. Asi, el embarazo precoz no siempre se comprende como un problema desde
el punto de vista de los jévenes, En efecto, existen contextos en los que el embarazo no sélo no es
un problema adicional sino que se constituye en la base de ta construccion del Gnico proyecto de
vida disponible, basado en la procreacidn y el matrimonio, porque los adolescenies no encuentran

otras alternativas de vida futura atractiva y viable.

Segin Stern (1997), las razones que cxplican la consideracién del embarazo adolescente
como un problema social serian™ el aumento y la mayor visibilidad de la poblacidn
adolescente; la persistencia de las condiciones de pobreza de la poblacion y la falta de
oportunidades para las mujeres, los cambios sociales y culturales que han llevado a modificar el
contexto normativo bajo el cual se sancionan los embarazos tempranos y, por dltimo, las
condiciones adversas a las que se enfrenta un nimero creciente de jévenes que dificilmente
pueden hacerse cargo de una familia, a pesar de que en muchas ocasiones estarian dispuestos y
aun deseosos de hacerlo”.

Precisamente, Stern distingue cuatro argumentos que se esgrimen con mayor frecuencia

para definir €l embarazo adolescente como problema:

¢ El supuesto aumento del embarazo entre adolescentes en vanos pafses de América Latina,
e Los efectos adversos de un embaraze a edad temprana para ta salud de madre € hijo.
= Las consecuencias de este fenémeno para el crecimiento de la poblacidn.

* La contribucion del fenémeno a la transmision intergeneracional de la pobreza.



Globalmente mdis de 13 millones de adolescentes menores de 20 afios han parido cada
afto, contribuyendo el 10 % del nimero total de nacimientos anuales En Honduras se considera
que la Poblacidén General es de 6.5 Millones actualmente, con un crecimiento poblacional anual
actual: 2.7 % De continuar asi, seremos 9 Millones (2015). 7.5 Millones de Adolescentes al

2015. Casi la mitad de la poblacién es menor de 15 afios. 1 de cada 4 habitantes es adolescente.

Respecto a la mortalidad materna en Honduras, cada 31 horas muere una mujer durante el
embarazo parto o puerperio. La tasa de mortalidad materna para 1997 se estima en 108 muertes
por 100.000 nacidos vivos, muy cerca de Guatemala (101 por 100,000 n.v.) y muy superior a EI
Salvador (52 por 100,000 n.v.} (Meléndez, H; Ochoa, J; Villanneva Y; SS. 1999.18)

La contribucién del fendmeno a la transmisién intergeneracional de la pobreza. En
Honduras y Nicaragua mds de un 20% de las adolescentes son madres. La tasa de mortalidad
materna del grupo de 12 a 14 afios de edad es alarmantemente alta (391 por 100,000 n.v.). casi
cuatro veces mas que la nacional, este hecho es alarmante si se considera que este grupo de edad

no deberian existir embarazos y mucho menos muertes matermas.



III. JUSTIFICACION.

El embarazo en adolescentes es un problema social en Comayagua y en todo el pafs. Por
lo tanto se quiere analizar fa magnitud que éste representa en el Hospitai Regional Santa Teresa,
determinando las complicaciones que presenta, los aspectos socio demogrificos, antecedentes

gineco-obstétricos y las patologias mas frecuentes en las embarazadas.

Las adolescentes por su inmadurez y otros factores de riesgos son mas vulnerable a
determinadas causas de morbilidad y mortalidad materna, lo que refleja en Comayagua y

Honduras que hay un problema que se debe controlar en beneficio de la salud de la poblacion

adolescente.

A pesar de la alta incidencia de embarazo en adolescentes que demandan los servicios de
salud, hasta la fecha no se ha realizado un estudio preliminar en e] Hospital, ni se brinda atencidn
adecuada a este grupo, tampoco se da cumplimiento a los mecanismos recién norrnatizado para

resolver este problema.

El estudio haria factible la implementacidon de programas y proyectos educativos que
ayuden a disminuir la magnitud de! problema, a través de Instituciones Piiblicas y privadas, con
la participacién conjunta de las Fuerzas Vivas del departamento, involucrando al mismo tiempo a

los padres de familia, autoridades politicas y sociales del pafs..



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

4.1. Pregunta del estudio.

¢Cuiles fueron las complicaciones obstétricas del embarazo en adolescentes en el Hospital

Regional “Santa Teresa” de Comayagua, Honduras, durante el afio 20027

4.2. Las preguntas especificas son 1as siguientes:

;Cudles fueron los aspectos secio-demogrificos del embaraze en adolescentes en el Hospital

Regional “Santa Teresa” de Comayagua, Honduras, durante el afio 20027

¢Cuales fueron los antecedentes gineco-obstétricos del embarazo en adolescentes en el

Hospital Regional “Santa Teresa” de Comayagua, Honduras, durante el afio 20027

(Cudl fue la morbilidad del embarazo en adeolescentes en el Hospital Regional “Santa Teresa™ de

Comayagua, durante el afio 20027



V. OBJETIVOS.

5.1. Objetivo general.

Determinar las complicaciones obstéiricas del embarazo en adolescentes en el Hospital Regional

“Santa Teresa” de Comayagua, Honduras, durante el afio 2002.

5.2. Objetivos especificos.

Determinar los aspectos socio-demogrificos del embarazo en adolescentes en el Hospital

Regional “‘Santa Teresa” de Comayagua, durante ei afio 2002.

Determinar los antecedentes gineco-obstétricos del embarazo en adolescentes en el Hospital

Regional “Santa Teresa” de Comayagua, Honduras, durante el afio 2002.

Determinar la morbilidad que se presentd en el embarazo en adolescentes en el Hospital Regional

“Santa Teresa” de Comayagua, Honduras, durante el ano 2002.



VI. MARCO CONCEPTUAL DE REFERENCIA.

El concepto de adolescencia es relativamente reciente en términos hist6ricos. Surgi6 a
fines del siglo XIX e inicios del XX en los pafses occidentales y sirvié para designar a un grupo
especifico de la poblacién joven perteneciente, por lo general, 2 un nivel socioeconémico
elevado, quienes llevaban a cabo una preparacién prolongada antes de asumir los papeles adultos.
Con el paso del tiempo, y a medida en que se fueron desarrollando los procesos de
industrializacién y urbanizacidn, esta fase de preparacién entre la nifiez y la adultez se fue
extendiendo en duracidn, a la vez que se conformaba la adolescencia como una edad particular de

la vida, con identidad propia y necesidades especificas.

Sin embargo, al igual que sucedia en la antigiiedad, en muchas sociedades, en especial de
areas rurales de América Latina, el ingreso a la edad adulta se inicia muy temprano, con fuertes
responsabilidades cconémicas y familiares -que en ocasiones incluye el matrimonio-lo que hace
de la adolescencia una etapa inadvertida. En cambio, en muchas otras dreas y sectores de la
regién, y como consecuencia del proceso de modernizacion, el periodo de la adolescencia se ha

ampliado e incluso continiia creciendo.

En los paises desarrollados, la extension de la escolarizacién y el consiguiente retraso de
la entrada al mercado laboral marcan una tendencia a la prolongacion de la adolescencia. En los
paises en desarrollo se presentan situaciones que oscilan desde aquéllas en que se da un répido
transito de la nifiez a la condicién de adulto, hasta las que experimentan la adolescencia «tardia»,
en los sectores de la poblacion de ingresos y escolaridad mds altos. Ahora bien, la creciente
escolarizacion y los profundos cambios culturales y tecnolOgicos, que facilitan una mayor
exposicion a los medios de comunicacidn y el acceso a la informacidn, son factores que difunden
modelos de comportamientos que influyen en las conductas de los jévenes de toda la sociedad,
incluyendo a Jas zonas rurales y comunidades indigenas, lo que incide en que el periodo de la
adolescencia se amplie, al tiempo .en que se van transformando las visiones y percepciones de los

y las adolescentes acerca de sus papeles y alternativas' futuras.



En suma, la dificultad de definir de manera universal el concepto de adolescencia estriba
en que por si mismo el fenémeno representa una construccién cultural sujeta a la variacidn de
ambientes y contextos (Villarreal, 1998). Se reconoce que las caracteristicas y duracién de esta
etapa dependen de la clase social, el entorno sociocultural, el género, la etnia, etc. Aln asf, se
admite la necesidad prictica de establecer una convencidn que permita identificar y analizar la
especificidad del comportamiento de los individuos que se encuentren transitando de la nifiez a Ia

edad adulta.

El critenio operacional mas utilizado y ampliamente aceptado es el de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). La OMS considera que la adolescencia se inicia con los cambios
bio-fisiologicos que experimentan los individuos luego de la nifiez y finaliza con la madurez
sexual ¥ reproductiva, que abarca entre los 10 y los 19 afios. En diferentes estudios se observa un
cierto consenso en tomo a que un rasgo distitivo de la adolescencia se relaciona con el
desarrollo de las funciones sexuales y reproductivas, lo cual trae consigo un impacto tanto
fisiolégico como psico social en los individuos. En cuanto al limite superior no hay tanto
acuerdo, dado el caracter difuso entre las fronteras del mundo adolescente y el adulto segtin el
contexto sociocultural; con todo, por lo general no se lo sitda mdis alld de los 20 afios. La
mformacién disponible suele tomar como universo de estudio a los adolescentes de 15-19 arios,

restringiendo asi la posibilidad de un andlisis de mayor profundidad de los menores de 15 afios.

6.2. Incidencia del embarazo adolescentes.

La situacidon del embarazo en la adolescencia se determina bdsicamente por la fecundidad
adolescente, lo cual puede ser incorrecto cuando, como es el caso de muchos paifses de la region,
existe una alta incidencia del aborto inducido. Por este motivo, en este capitulo se analizan no

sélo la fecundidad sino también el aborto en adolescentes.

La incidencia de la fecundidad temprana se evaluara principalmente mediante el indicader
de las tasas de fecundidad por edades. Otro indicador utilizado a2 menudo es la proporcidn de
nacimientos de madres adolescentes. Su 'mayor uso se explica por sus implicaciones en el nivel

programatico, porque muestra el peso que supone para los servicios de salud el atender a mujeres



que por su temprana edad podrian estar eventualmente en situacion de mayor riesgo en cuanto a
su salud, sobre todo si éstas son menores de 16 afos y pertengcen a estratos pobres. Sin embargo,
la proporcién de nacimientos en adolescentes depende no sélo de la tasa de fecundidad
adolescente sino también del nimero de mujeres en estas edades (y por lo tanto, de Ia estructura
ctaria de la poblacidn), y del nivel de la fecundidad en otras edades. Asf, su cambio en el tiempo

no expresa con fidelidad la incidencia de la fecundidad en estas edades y puede conducir a

conclusiones erroneas.

La salud sexual y reproductiva adquiere dimensiones claramente diferenciadas en cada
sexo. Precisamente, la fecundidad adolescente tiene mayor incidencia en mujeres que en varones,
aun cuando éstos inician su vida sexual mds temprano. En Perd, por ejemplo, ]a maternidad
adolescente estd presente en una de cada diez mujeres, en tanio que la paternidad adolescente

apenas en uno de cada cincuenta hombres (véase el cuadro abajo).

En los casos de Honduras y Nicaragua més de un 20% de las adolescentes ya son madres,
mientras que menos de] 4% de los varones adolescentes son padres. En consecuencia, los
indicadores de fecundidad adolescente se calcularan principalmente para las mujeres; de hecho, la
gran mayoria de los padres de los hijos de madres adolescentes no son adolescentes. Entonces,
los indicadores de fecundidad adolescente masculina no son necesariamente los que mejor

representan la situacién de salud reproductiva de los hombres.

Por lo general, la mayoria de los hijos de. madres adolescentes tienen como padre a un
adulto y es muy frecuente observar marcadas diferencias de edad entre ambos progenitores. Esta
heterogamia, que segln algunas investigaciones aumenta a menor edad de 1a mujer, se asocia eon
inequidades de género vinculadas a un contexto sociocultural que asigna comportamientos de
nupcialidad, sexualidad y reproduccién distintos ¢n hombres y mujeres. Por una parte, los
adolescentes hombres eligen con ventajas evidentes dentro de un mas amplio mercado
matrirnonial; y por otro, las jévenes, en un contexto que niega su capacidad de independencia,

podrian verse motivadas a buscar una mayor estabilidad, estableciendo uniones con parejas de

mayor edad.

10



Porcentajes de adolescentes (15-19)
que han tenido hijos nacidos vivos, segin sexo:
Paises seleccionados de América Latina y el Caribe, 1995-8.

PORCENTAIJE DE ADOLESCENTES QUE
PAIS-FECHA HAN TENIDO HIJOS NACIDOS VIVOS
MUIJERES HOMBRES
BOLIVIA, 1998 11.5 3.0
BRASIL, 1996 143 31
HAITI 1995 10.8 0.3
HONDURAS, 1996 22.3 3.7
NICARAGUA, 1998 22.1 2.9
PERU, 1996 10.9 2.0
REP. DOMINICANA, 1996 18.3 1.2

Fuente: Encuesta DHS.

Estas amplias diferencias entre las edades de las mujeres y sus compaiieros crean en muchas
ocasiones una gran vulnerabilidad femenina en su interacctdn con un hombre mayor, ya que las
relaciones de poder tienden a ser mds desiguales; por lo mismo, se observa un empoderamiento
{empowerment) menor; incluso, esto puede constituir un factor de riesgo en la salud reproductiva

de las adolescentes,
6.3. Consecuencias del embarazo en adolescentes.

Tradicionalmente, 1a literatura sobre las consecuencias fisiolégicas del embarazo en
adolescentes plantea una serie de problemas de salud resultantes de la.inmadurez del cuerpo de la
mujer, como la desproporcion céfalo-pélvica y la mayor prevalencia de toxemia, anemia,
eclampsia y fistulas vasico-vaginales (véase, por ejemplo, Bonham & Place 1978: Buvinic &

Kurz, 1997; McDevitt et al., 1996; Strobino, 1987).
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Las adolescentes parecen ser mas vulnerables a determinadas causas de mortalidad
materna, como la eclampsia, y en menos a otras, como la hemorragia (Vieira Matos et al., 1983),
pero el efecto neto de estas vulnerabilidades serfa una mayor mortalidad materna en mujeres
muy jovenes. Senderowitz (1995) afirma que, en ¢f conjunto de causas, en el conjunto de causas,
el embarazo en adolescentes de 15-19 afios se asocia con un riesgo adicional de 20-200% de
mortalidad materna, ademés de_mayores riesgos de prematuridad, bajo peso al nacer y una serie

de otras complicaciones.

Evidentemente, debe tomarse en cuenta que los datos sobre la mortalidad materna
no son muy confiables en la mayoria de los pafses, y en ocasiones 1a evidencia es contradictoria.
Sin embargo, la interpretacién actualmenie mdas comin es que los rniesgos diferenciales
observados en adolescentes mayores de 16 afos se deben en gran medida a la selectividad
socioecondmica desfavorable de las madres adolescentes y a su menor acceso a servicios médicos
de buena calidad (Carvalho, 1983, 1984; Sudrez Ojeda,Roberts & Cuminsky, 1985; Trussell,
1988; Villaseca, 1989). En paises donde las condiciones de salud son satisfactortas, un embarazo
de una adolescente de 16-19 afios no representa una amenaza fisiolégica especial (Makinson,
1985; Scholl, Hediger & Belsky, 1994) e incluso puede tener resultados mas favorables que en
mujeres de mayor edad. Aun en paises o estratos sociales donde las condiciones de salud son mas
adversas, no siempre el riesgo relativo de las mujeres adolescentes es mayor, ya que en buena

medida depende del entomo social.
6.4 Mortalidad infantil.

De igual forma que la mortalidad materma, la mortalidad infantil, como funcion de la edad
de la madre, muestra un patrén en U, aunque el aumento de la tasa en mujeres mayores de 35
afios es menos acentuado que en el caso de la mortalidad materna. Hay cierta controversia sobre
las razones de la mortalidad infantil levemente superior entre mujeres de 15-19 afios. Segln
algunos investigadores, esta mortalidad mayor refleja simplemente un efecto de seleccién
socioeconémica y posiblemente el hecho de que en el grupo de 15-19 anos hay una alta

proporcién de primeros nacimientos.
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6.5. El embarazo comeo causa de abandono escolar.

Ademis de sus posibles riesgos de salud, el embarazo en adolescentes puede tener
consecuencias desfavorables desde el punto de vista social, interrumpiendo o modificando un
proyecto de vida y forzando al padre, y principalmente a la madre adolescente, a suspender su
educacién y eventualmente a buscar un trabajo para dar sustento a su familia. El tema de la
desercién escolar ha atraido un interés especial, por su relacién con la formacion de capital
humano y la superacién de la pobreza. Sin embargo, en los paises en desarroilo, de un medo
general, existe poca investigacién sistemdtica sobre la importancia del embaraza precoz como

motivo de abandono escolar.

6.6. Efectos negativos sobre empleo y pobreza.

Aunque los efectos de un embarazo en la adolescencia sobre la carrera laboral y los
futuros ingresos de la madre probablemente son maés significativos que los efectos de salud, no
han sido investigados con la misma intensidad que €stos, principalmente en América Latina y el
Caribe. Debido, entre otras cosas, a la multiplicidad de criterios involucrados (efectos de corto o
largo plazo, empleo o calidad del empleo, bienestar financiero o satisfaccién con una situacién de
vida, etc.) y Ja vanedad de metodologias, los resultados de diferentes investigaciones que se han
realizado en los Estados Unidos, sobre las relaciones entie el embarazo adolescente y la situacion
econdmica posterior de la mujer, no siempre coinciden. Hoffman, Foster y Furstenberg (1993), en
su comparacion de las trayectorias de vida de hermanas, encontraron que un nacimiento en la
adolescencia rebaja la tazdn de ingreso/necesidades de una mujer ce 21-33 afios en mas de 30% y
aumenta su probabilidad de pobreza de 16% a 28%. Ribar {1996) descubrié que un embarazo en
la adolescencia generalmente reduce Ja probabilidad posterior de empleo. Klepinger, Lundberg y
Plotnick (1997), que basaron su anflisis en un modelo econométrico, detectaron efectos bastante
fuertes, en términos educativos y laborales. Tanto ¢n mujeres bilancas como negras, estimaron

vna reduccidén promedio de 2.6 afios
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6.7. Aumente de la fecundidad global.

Parte de la inquietud por el embarazo en adolcscentes en los paises en desarrollo proviene
de la circunstancia de que se trata del grupo etario que hasta ahora ha sido mds resistente a la baja
de la fecundidad observada en otras edades. Como se demostré en el capitulo n, esto puede
entenderse tedricamente por la fuerza del deseo por hijos de ordenes més bajos y principalmente
por los primogénitos. En la medida en que el deseo por los hijos disminuye en los érdenes de
pacimiento mas altos, sin que haya mecanismos compensatorios de postergacion del primer
aiumbramiento y de aumento de los intervalos Inter.-genésicos, la consecuencia légica es el
rejuvenecimiento del patron etario de la fecundidad. No se ha realizado mucha investigacién
empirica para averiguar en qué condiciones la disminucién del deseo por hijos de ordenes de
nacimiento mayores es acompafiado o no por cambios en la localizacién de [os nacimientos en el
tiempo, pero aparentemente las sociedades de la region ‘han sido relativamente reststenies a estos

cambios
6.8. Otros efectos sociales del embarazo adolescente.

Otro tema que ha sido objeto de inquietud es el de la inestabilidad de las uniones de
madres adolescentes. En los Estados Unidos, 48% de las uniones de mujeres que se casaron con
menos de 20 afios terminan cuando ellas tienen entre 30-39 afios, cn comparacidn con solo 35%
de las uniones de mujeres que se casaron mds tarde (Singh & Wulf, 1990).Haber tenido un
embarazo o principalmente un nactrniento premarifal también aumenta la probabilidad de
separacién o divorcio en los matrimonios o uniones posteriores (Billy, Landale & McLaughlin,
1986; O'Connen & Rogers, 1984; Teachman, 1983). Entre otros, han mostrado que las madres
adolescentes padecen divorcios y otros trastornos maritales, y registran mas nacimientos fuera del
matrimonio. Junto con lo anterior, esto implica que las madres adolescentes pasan una mayor

proporcidn de sus vidas solas, mientras cuidan de sus hijos menores.
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6.8. Diferencias de géneros en las perspectivas adultas sobre la conducta reproductiva

de los adolescentes.

Por que hoy en dfa los adolescentes estan llegando a la pubertad temprana y casdndose
mis tarde, ellos son mds comunes a tener su relaciones sexuales pre maritales, que como fueron
los miembros de las generaciones de sus padres. Los adolescentes que han tenido relaciones
sexuales pre maritales a menudo fallan al usar contraceptivos, con lo cual se exponen al riesgo de
embarazo e infecciones sexuales (Infecciones de Transmision Sexual), incluyendo Sida.
Globalmente mas de 13 millones de adolescentes menores de 20 afios han parido cada afio,
contribuyendo el 10 % del ndmero total de nacimientos anuales. Mds de la mitad de los
individuos infectados de SIDA, son menores de 25 afios y la mayoria de estos jovenes son

mujeres.

6.10- Concepcién en adolescentes.

Cerca de 15 millones de jévenes adolescentes dan a luz cada afio, formando
aproximadamente el 10% de todos los nacimientos globalmente. Es sabido que parir siendo
adolescente es un desgo considerable para la salud. Un cuarto de las 500.000 mujeres que

mueren cada afio por causas relacionadas con embarazo y parto, son adolescentes.

Las madres adolescentes tienen mds complicaciones del embarazo como, toxemias,
anemia por déficit de hierro, parto prolongado y obstruido, desordenes hipertensivos del

embarazo e incluso {a muerte.

Debido a que la mayoria de las madres adolescentes pertenecen a paises pobres, ellas son

también psicologicamente inmaduras, incrementando los riesgos obstétricos.

15



6.11. Falta de atencién pre-natal.

La atencidn prenatal adecuada puede reducir la mortalidad y las complicaciones
relacionadas con el embarazo, especialmente entre las mujeres jovenes. Pero en los paises en
desarrollo muchas mujeres no rectben atencion prenatal y las jovenes son las que menos
probabilidad tienen de recibirla, incluso en los paises desarrollados. Si se les presta atencion, eso
ocurre generalmente. cuando el embarazo ya esta adelantado. Aunque hay a servicios disponibles
de atencidn prenatal, tal vez no se concurra a ellos porque se considera que el pario es algo

normal para las jGvenes y que por lo tanto no requiere atencién médica.

6.12. Riesgos para la salud del embarazo precoz.

Cuando la mujer es demasiado joven, el embarazo, deseado o no, puede ser peligroso para
la madre y el nifio. Las complicaciones del parto y el aborio en condiciones peligrosas estan
entre las causas principales de moralidad de las mujeres menores de 20 anos. Incluso en
condiciones éptimas, las jovenes madres. especialmente las que tienen menos de 17 afios tienen
mas probabilidad que las mujeres de alrededor de 20 afios de sufrir complicaciones relacionadas
con el embarazo y de morir en el parto. E] niesgo de muerte puede ser dos o cuatro veces mayor,

segin el estado de salud y la situacién socioeconémica de la mujer.

Las complicaciones del embarazo que hace peligrar la vida de las mujeres menores de 20
afos son los mismos riesgos que enfrentan todas la demds mujeres: hemorragias, septicemia,
hipertensidn ocasionada por el embarazo, inclusive pre-eclampsia y eclampsia, distocia por
obstéculo mecanico causado por la desproporcion céfalo-pelviana, complicaciones del aborto en

condiciones peligrosas y anemia ferropriva.

Las jovenes enfrentan riesgos mayores de hipertensién, desproporcion céfalo-pelviana,
anemia ferropriva y aborto peligroso que las mujeres de mds edad. Estos riesgos son mayores
para las jovenes no solo por su edad, sino también porque por lo comiin se trata del primer parto,

siempre mas peligroso que el segundo, el tercero o el cuarto.
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Los factores socioeconémicos, incluidas la pobreza, la malnutricién, la falta de educacién
y la falta de acceso a servicios de atencién prenatal o de atencién obstétrica de emergencia
pueden incrementar adn més el niesgo de complicaciones relacionadas con el embarazo de las
jovenes. Entre las jovenes, igual que entre las mujeres de mds edad, las que corren el miximo
riesgo en las mujeres pobres, que en su mayoria estan mal nutridas y con oportunidades minimas

de recibir atencién prenatal.

La hipertensidn ocasionada por ¢l embarazo no tratada puede causar tnsuficiencia cardiaca
o ataque apopléjico y resultar en la muerte de la madre y la criatura. La hipertensiom se presenta
mis a menudo entre las mujeres que tienen su primer hijo y representa una gran proporcion de

defunciones maternas entre las mujeres menores de 20 afios.

La desproporcion céfalo-pelviana, lo que significa que la abertura pelviana de la mujer es
demasiado pequefia para permitir que pase la cabeza del nifio durante el parto puede retrasar o
prevenir el parto vaginal. En algunos casos, si no puede practicarse cesdrea, el dtero de la mujer
se desgarra y muere tanto la madre como el nifio. La desproporcidn céfalo-pelviana es comin en
las mujeres muy jévenes cuyo crecimiento pelviano no se ha completado aidn y en las mujeres de

baja estatura en las que la mal nutricidn les ha frenado el crecimiento.

Con ¢l trabajo de parto prolongado relacionado con la desproporcion céfalo-pelviano
aumenta el riesgo de fistula-un desgarro entre la vagina y el tracto urinario o el recto, que permite

que la orina o 1as heces se filtren a través de la vagina.

En numerosos paises de Africa las lesiones fistulosas se producen mas cominmente en las
mujeres menores de 20 afios y la distocia por obstidculo mecanico es la causa de la mayor parte
de estas lesiones. La fistula se puede reparar con cirugia. Pero cuando la mujer no puede obtener
atencion adecuada, generalmente queda discapacitada por €] resto de su vida y excluida de la

comunidad.
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En muchas regiones la anemia ferropriva es un factor contribuyente de casi todas las
defunciones matermas. En una mujer anémica la probabilidad de morir por causa relacionada con
el embarazo es cinco veces mayor que en la que no es anémica, Las mujeres anémicas son menos
capaces de resistir las infecciones y menos capaces de sobrevivir después de una hemorragia u
otra complicaciones del trabajo de parto y el parto. La anemia también es un factor contribuyente

del parto prematuro y del bajo peso al nacer.

La anemia ferropriva es particularmente comin entre las mujeres embarazadas y las
JOvenes embarazadas tienden a mas que las mujeres mayores a ser anémicas, incluso en los paises
desarrollados. Asi por ejemplo, en un andlisis de ocho estudios clinicos realizado en los Estados
Unidos se encontré que las mujeres embarazadas menores de 20 afios tenfan dos veces mads

probabilidad de ser anémicas que las mujeres mayores,

En los Estados Unidos se llevd a cabo un estudio de adolescentes embarazadas que
aststian a un dispensario prenatal y se encontré que 70% no tenian suficiente hierro. Las
menstruaciones normales, una dieta que carcce de hierro absorbible y el paludismo causan la
mayor parte de las anemuas en las mujeres embarazadas. Para evitar la anemia durante la

adolescencia, las jovenes necesitan dos veces mas hierro que Ios aduitos del mismo peso.

6.13. Ganancia inadecuada de peso entre las adolescentes embarazadas.

Investigaciones ban examinado los hibitos nutricionales de adolescentes embarazadas y
han demostrado que las mujeres menores de 18 afios de edad tienen mayores patrones erraticos de
alimentacién y una menor ingesta dietética comparados con las mujeres adultas. De hecho se ha
demostrado que las adolescentes embarazadas tienen ingesta caldricas, muy por debajo del

porcentaje dietético recomendado para mujeres embarazadas.
Como resuitado del 8% al 19% de las adolescentes ganan menos de 20 libras durante el

embarazo. La ganancia inadecuada de peso entre esta poblacion tiene una significativa

importancia social y econémica porque estudios han documentado que una ganancia de peso
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menor de 20 libras estd asociado con partos de infantes de bajo peso al macer y otras

complicaciones peri-natales.

6.14. Riesgo obstétrico en embarazadas menores de 18 afios.

Inglaterra y Wales tienen la mas afta tasa de embarazos en adoiescentes y la tasa més alta
de madrcs adolescentes del oeste de Europa, cuatro veces mas alto que Francia y seis veces mas
alto que Holanda. La tasa de embarazo de Inglaterra y Wales contindan incrementandose, y en
1997 mas de 90,000 adolescentes concibieron, de las cuales 8000 eran menores de 16 afios 7

2200 eran menores de 14 anos.

A pesar que casi la mitad de las adolescentes embarazadas prefieren terminar con su
embarazo, la mayorfa de los practicantes, parteras y obstétras frecuentemente estin involucrados
a proveer cuidados prenatales a las embarazadas. Los involucrados tienen que estar informados
sobre los riesgos obstétricos asociados con un embarazo en una adolescente. Los resultados de

estudios anteriores que investigan el riesgo obstétrico en adolescentes embarazadas fueron

contradictorios.

Algunos reportaron estadisticas significativas altas en frecuencia de anemia, mientras que
otros estudios no. Algunos estudios reportaron asociacion entre bajo peso al nacer y la edad
joven matema, pero otros no. Muchos de los estudios también carecieron de suficiente poder
para detectar pequefios pero importantes diferencias en los resultados comunes y mayor
diferencias en resultados con prevalencia baja. Embarazo en mujeres jévenes esid asociado con
varios factores Iy es importante tomarlos en cuenta. Lo deseado con este estudio es probar la

hipétesis de que la edad joven materna estd asociada con riesgos obstéiricos y cuantificar el

TIESEO.

6.15. Riesgos mayores para los lactantes.
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El embarazo antes de los 20 afios también presenta riesgos al bebé de la joven. Los dafios
de las encuestas Demogrificas y de Salud y de otros estudios muestran que las tasas dc
mortalidad y morbilidad son mds altas entre los bebes de madres y j6venes. Estas, especialmente
las que tienen menos de 15 afios, exhiben tasas mas altas de trabajo de parto prematuro, aborto
espontaneo, muerte prenatal y bajo peso al nacer. Para el lactante que sobre vive, el mayor riesgo

de mortalidad persiste durante toda la primera infancia.

6.16. Mortalidad materna por edades.

El analisis de las Razones de Mortalidad Materna por grupos de edad revela que para
1997 los valores son mayores en los extremos de la vida reproductiva. Los grupos con datos
mds bajos se encuentran entre los 20 y los 34 afios. Llama poderosamente la atencién que los
valores de las razones de la mortalidad materna y del embarazo, parto y puerperio para que el
grupo de 12 a 14 afios es extremadamente alto, 391 por 100.000 nacidos vivos, que aunque
puede estar influenciado por que los nimeros absolutos son pequeiios, no debemos descuidar el
hecho de que en este grupo de edad no deberian de existir embarazos ni muchos menos muertes

matemas.

Por otra parte, podemos observar que la mayoria de las menores de 18 afios se mueren por
causas no relacionadas y sin haber iniciado el trabajo de parto. Un porcentaje alto de las
adolescentes también se mueren por hemorragia. Lo anterior refuerza la decisidn normativa de
poner énfasis en la referencia para el parto institucional de las mujeres mayores de 35 afios, si
bien no deben descuidarse esta accidn para las adolescentes, las mujeres mayores tienen mis

riesgos de morir en el parto domictiliar.

6.17. Prevencion del embarazo en adolescentes.

Actividades para prevenir embarazos en adolescentes incluyen vigilancia, investigacién
de conductas y demostracién de proyectos. Los Estados unidos tienen el indice mds alto de
embarazos en adolescentes que todos los paises desarrollados. Un millén se embaraza cada afio y

95% de esos embarazos son no deseados y casi la tercera parte termina en abortos. Se gastan
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$128 millones en un parto de adolescente y se ahorrarfan $48 millones si parieran por lo menos a
los 20 afios. En 1996y  este ritmo declin6 en todos los grupos raciales, aunque se mantuvo en
algunos Estados, los cuales se vieron en la necesidad de implementar programas para involucrar a
las adolescentes y evitar riesgos relacionados con el embarazo. Ocho organizaciones no
gubemamentales estdn apoyando al estado implementando técnicas a estos programas a fin de

evitar embarazos en adolescentes.

A pesar de la tendencia a baja reciente en indices de natalidad adolescentes, el indice de
nacimientos adolescentes en los Estados Unidos es mucho més alto que cualguier otra nacién
industrializada. Para verter la luz en este problemna, Katherine Nitz proporctona una revision de
teorias actuales del comportamiento sexual. Ella también repasa acercamientos existentes de la
intervencidn al embarazo y a ta maternidad adolescentes (e.g., educacion de la prevencion del
embarazo, programas para facilitar el acceso a los servicios anticonceptivos, Yy programas
comunidad-basados de la opcidn de la vida). Nitz concluye el articulo con una discusion de las

dreas para el estudio futuro.

Hay las teorias numerosas que se han utilizado para dirigir el desarrollo de los programas
de la prevencién del embarazo. Algunos son del comportamiento en la naturaleza (e.g., teona
cognoscitiva social), mientras que otros explican el papel del ambiente social en el
comportamiento de [os adolescentes (e.g., teoria ecolOgica). Aunque estas teorias son (tiles para
formar y evaluar programas, Nitz discute que haya una necesidad de desarrollar y de probar un

modelo tedrico mas comprensivo, que considera la naturaleza multidimensional de este problema.

La necesidad de un modelo tedrico mas comprensivo es apoyada, en parte, por el hecho
de que los programas actuales han tenido un impacto relativamente limitado en la reduccidn de
embarazo adolescente. Por ejemplo, los programas de la educacion de la prevencidon del
embarazo (programas abstinencia-basados incluyendo) no han sido muy acertados en la
reduccidn de tarifas del embarazo entre adolescencias, aunque algunos programas han tenido un
impacto positivo en la reduccidn del comportamiente riesgo-que tomaba sexual (e.g., uso de
aumento del condén). El autor concluye que los programas teoria se basan que, tienen metas
especificas, utilizan un formato pequefio del grupo, utilizan a educadores del par, e incluyen

componentes comunidad-basados son mas probable ser acertados.
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Los programas que proporcionan el acceso a la contracepcion también no aparecen
conducir a una disminucion sostenida de rarifas adolescentes del embarazo, con todo a algo de
ellos han demostrado un impacto positivo en los comportamientos sexuales (e.g.. un uso mas
constante de la contracepcion). Desafortunadamente, muchos de estos estudios implicaron los
métodos débiles de la evaluacion, de tal modo limitando las conclusiones sobre su impacto. Los
programas mas acertados incluyeron componentes para realzar las habilidades de los estudiantes

y para reducir barreras a conseguir la contracepcion.

los programas Comunidad-basados de las opciones de la vida se estdn convirtiendo en un
acercamiento cada vez mas comun a reducir embarazo adolescente. En general, estos programas
se centran en el edificio de Ia habilidad en las 4reas que extienden mas alld de embarazo (e.g., las
habilidades académicas o del empleo), que son determinantes importantes del embarazo
adolescente. Hasta la fecha, muchas de las evaluaciones de estos programas sugieren que estén

teniendo un impacto positivo en la reduccién de embarazo adolescente.

El articulo concluye que ha habido pocos programas adolescentes acertados de la
prevencidn del embarazo debido a una carencia de teorias eficaces dirigir el desarrollo de los
estos programas. Ademds, esos programas que han sido acertados tienden para extender mas alld
de salud reproductiva para incluir opciones de la vida, tales como entrenamiento de habilidades

de la educacion y de trabajo.

El autor sugiere la necesidad de la investigacion futura de determinarse mejor qué factores
predisponen a adolescentes al embarazo adolescente. Ella también observa que hay varias otras
dreas que mantienen promesa en desarrollar programas mads eficaces de la prevencién del
embarazo (e.g., reconocimiento y direccion del impacto de la familia, de la vecindad, y de la
comunidad; participacién de varones, de miembros de la familia, y de pares; asegurando

programas sea cultural y developmentally apropiado).

6.18. Situacion de salud del adolescente en Honduras.

Poblacién General 6.5 Millones actualmente. Crecimiento poblacional anual actual: 2.7
% De continuar asi: seremos 9 Millones (2015). 7.5 Millones de Adolescentes al 2015, Casi la
mitad de la poblacién es menor de 15 afios. 1 de cada 4 habitantes es adolescente. En Honduras
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de las adolescentes 55% de las adolescentes vive en area rual y el 45% en area urbana. El 67.8%
de todos los egresos hospitalarios esta relacionado con el ciclo reproductivo de la mujer EPP

(Embarazo Parto y Puerperio). 27% corresponde a mujer adolescente.

Datos de ENESF-96 sobre las adolescentes mujeres de 15-19 afios, revelaron que el
10.5% de ellas tuvieron su pnimera relacion sexual antes de los 15 afios y el 46.5% antes de
cumplir los 18 afios. Aproximadamente 40 de cada 100 de ellas tuvieron relaciones con parejas
de 20 a 24 anos y 20 de cada 100 lo hicieron con parejas de 25 a 30 mis afios. El 93.6% de las
adolescentes de 15 a 17 afios y el 93.1% de las de 18 afios, estuvieron expuestas a un embarazo
no deseado en la primera relacién sexual, ya que no usaron hingin tipo de anticonceptivo. Y

entre las que lo usaron, el conddn representa solo el 2.5% (ASHONPLAFA/USAID; CDC; SS.
ENESF-96, 1998:226}.

27.2% de las mujeres ( [5 — 24 a ) han tenido relaciones sexuales pre-maritales. Y de las
cuales en promedio a la edad 18.3 afios han tenido relaciones sexuales pre-martales. 13.4% de

las mujercs antes de cumplir los 15 afios habian tenido relaciones sexuvales.

67.8% de todos los egresos hospitalarios esta relacionado con el ciclo reproductivo de fa
mujer (EPP). 27% corresponde a mujer adolescente. En 1999 30% de los partos atendidos en
Hospital Escuela fueron de madres menores de 19 afios. En 2001 A nivel nacional se considera
un promedio del 35% en todos los servicios de Maternidad de la red. Se desconocen los datos de

partos comunitarios.

Respecto a la mortalidad materna en Honduras, cada 31 horas muere una mujer durante el
embarazo parto o puerperio. La tasa de mortalidad materna para 1997 se estima en 108 muertes
por 100.000 nacidos vivos, muy cerca de Guatemala (101 por 100,000 n.v.) y muy superior a El
Salvador (52 por 100,000 n.v.) (Meléndez, H; Ochoa, J; Villanueva Y; S5S. 1999.18)

La tasa de mortalidad materna del grupo de 12 a 14 afios de edad es alarmantemente alta
(391 por 100,000 n.v.). casi cuatro veces mas que la nacional, este hecho es alarmante si se

considcra que este grupo de edad no deberian existir embarazos y mucho menos muertes
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maternas. Un gran nimero de casos estd asociados a condiciones socioecondmicas precaras, asi
como y al escaso acceso a la educacion sexual y a los servicios de atencién en salud,
principalmente consejeria y planificacién familiar to que significa que muchas muertes podrian

haberse evitado.

Entre las principales causas Je muertes maternas de mujeres adotescentes menores de 18
afios estdn el 41% mueren sin haber iniciado el trabajo de parto; el 23.5% durante el puerperio; el
11.8% durante el parto: el 11.8% por un aborto; el 5.9% por embarazo ectépico y el 5.9% por
embarazo molar. (Meléndez, H; Ochoa, J; Villanueva Y: SS. 1999:40-41).

Programa Nacional de atencién integral a la adolescencia (PAIA). Disposiciones generales.

1. Toda y todo adolescente tiene derecho a ser atendida (o) en las Unidades de Salud (US).

2. Los servicios que se brinden deben de tener como caracteristicas:

% Respeto

% Con Calidad y calidez
< Con Confidencialidad
% Equidad de género

% Con seguridad

<+ Enfoque éinico-cuitural Inter-activa.

3. Todo (a) adolescente que demande atencidn por algun problema que no este contenido en este
manual debera ser atendido de acuerdo a las normas vigentes de la Secretarfa de salud.

4. El personal institucional y comunitario debera referir a los niveles correspondientes al riesgo y
con el formulario respectivo.

5. Toda US esta en la obligacion de enviar contra-referencia en su formulario respectivo.

6. Las Normas del adolescente, serdn operativizadas por el personal institucional que tabora en
los servicios ambulatorios de la Secretaria de Salud.

7. Las US con mayor complejidad atenderdn a los y las adolescentes bajo el csquema de atencion

diferenciada aplicando ias normas vigentes y protocolos.



8. Todo (a ) adolescente deberd captarse lo mas temprano posible y ser evaluado por lo menos
una vez por afio para la promocion y proteccion de su salud.

9. El personal de salud que labora en las US, que brindan atencién diferenciada para adolescentes
debera promaver el trabajo en equipo.

10. Todo (a) adolescentes que consulte por cualquier patologia y que durante el proceso de
atencién se identifiquen factores de riesgo psico-social deberd ser referido a evaluactén

psicolégica.

Estrategias.

Intersectorialidad
Multidisciplinariedad
Descentralizacion

Protagonismo adolescente
Participacién local.

Adecuacidn de los servicios.
Desarrollo del recurso humano.
[EC/Cambio de comportamiento ,

Sisterna de informacion.

RN N N N NS R R N

Vigilancia epidemiologica.
Avances y logros

*  Adecuacién de los servicios

s»  Desarrolio del recurse humano
»s |EC/cambio de componamiento
»  Sistemny de informacidn

+¢  Vigilancia epidemiotégica

*En las diferentes Regiones se estdn desarrollando servicios de atencién diferenciados y procesos

de promocion para 1a salud integral, en los que los y las adolescentes reciben una atencion
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integral con calidad calidez y enfoque de género.
*Bases Programdticas que son las Politicas Nacionales del PAIA, donde se enfatiza la equidad de

género vy la calidad de los servicios.

» Actualmente el PAIA cuenta con el Manual de Normas de Atencion Integral a La
Adolescencia.

* Se ha conformado una Red de Comunicadores Sociales en Tegucigalpa y San Pedro Sula, la
cual se esta capacitando en temas de adolescencia, calidad de los servicios y enfoque de género.
y apoyan el fortalecimiento de acciones de promocion.

* Se esta coordinando con la Secretaria de Educacion la incorporacidn de temas de salud en la
Curricula con énfasis en valores, equidad de género y participacion civdadana.

*Se han elaborado y distribuido Hojas de Abogacia con informacidn sobre temas de

Adolescencia.
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VIL. DISENO METODOLOGICO.

7.1. Tipo de estudio.

Estudio de corte transversal, descriptivo sobre las complicaciones obstétricas del embarazo
en las adelescentes en el Hospital Regional “Santa Teresa” en Comayagua, Honduras,

durante el afo 2002.

7.2. Universo y muestra.
Fueron todas las embarazadas adolescenies que demandaron asistencia en el Hospital

Regional “Santa Teresa”, Comayagua, Honduras, durante el afio 2002. El universo fueron

1420 embarazadas adolescentes.
7.3 Unidad de analisis.
Las embarazadas adolescentes.

7.4 Variables.
7.4.1. Delos Objetivos Especificos No. 1.

Aspectos socio-demogrificos de las embarazadas adolescentes.

Edad.
Estado Civil.

Profesion.

Y V¥V ¥V V¥

Ocupacion.

Escolaridad.

A
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7.4.2.

D 0O 0O Cc O

o

O

7.4‘3'

Domucilio.

De los Objetivos Especificos No. 2.

Antecedentes gineco- obstétricos de las embarazadas adolescentes.

Vida Sexual Activa.

Relaciones sexuales semanales.
Cényuges.

Métodos anticonceptivos.
Embarazo anterior.

Tipo partos anterior.

Lugar de atencién parto anterior.
Atencién del parto anterior.
Cesdrea previa.

Controles prenatales.

De los Objetivos Especificos No. 3.

Patologias mas frecuentes de las embarazadas adolescentes (morbilidad).

Anemia Ferropriva.

Infeccién del Tracto Urinano.
Infecciones de Transmisién Sexual.
Otras.

De los Objetivos Especificos No 4

Complicaciones mas frecuentes de las embarazada adolescentes.

Desproporcion Céfalo-Pélvica.
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o Rupiura Prematura de Membrana.
o Sufrimiento Fetal Agude.

o Producto de bajo peso al nacer.

o Mortalidad materna.

o Oftras.

7.5. Criterios de Seleccion

7.5.1. Criterios de Inclusién.
Todos los expedientes clinicos de las adolescentes embarazadas que contenian Ja
informacion pertinente (aspectos socio-demograficos, antecedentes gineco-obstétricos,
patologia y complicaciones mas frecuentes, asi como resultados de laboratorios, etc.).

Todas las embarazadas de 12 4 19 afios, que hayan demandado asistencia médica en el

Hospital Regional “Santa Teresa”, durante e} afio 2002,

7.5.2. Criterios de Exclusion.

Los Expedientes Clinicos de las adolescentes embarazadas que no tenfan informacion

pertinente. Adolescentes embarazadas menores de 12 aiios y mayores de 19 afios..

7.6. Fueute y obteucion de los datos

7.6.). Fuente de datos

Las expedientes Clinicos de las embarazadas adoiescentes. El libro de ingresos, los AT-1

{Hoja de Atencidn diaria) y del Partograma (ver anexos) de la Sala de Labor y Parto del
Hospital Regional “Santa Teresa” en Comayagua. Durante el afio 2002. No se hizo

enlrevista a las adolescentes embarazadas porque fueron dadas de alta oportunamente.
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7.6.2. Obtencion de datos
Para la recopilacién de datos se solicité permiso a la Direccién del Hospital. El nimero
de los Expedientes Clinicos se obtuvo del Libro de Ingresos; los AT-1 (Hoja de
Atencion diaria). Se recopilaron datos del Expediente Clinico y el Partograma (Historia

Clinica Perinatal-SS) de [a Sala de Labor y Partos, utilizando la Guia de Revision del

Expediente y dichos datos fueron vaciados en una mairiz de datos (ver anexos).

7.7. Técnicas e Instrumentos

7.7.1. Técnica

Se aplicd una Guia de Revisién del Expediente Clinico fa cual fue llenada exclusivamente

por los investigadores (Ver anexos).

7.7.2. Instrumento

Se etaboré una Guia de Revision del Expediente Clinico (ver anexos).

7.8. Procesamiento de la informacién.

7.8.1 Analisis de los datos.

Se analizaron los resultados en forma de porcentajes, se utilizd Chi? para analizar las
Desviaciones Estdndares. Se utilizaron los programas de Word, Excel y Power Point para

la elaboracién de tablas, graficos y tabulacién.
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7.8.2 Cruce de variables.

Edad/Aspectos socio demo-graficos.

Edad/Antecedentes gineco-obstétricos.

Edad/Patologias mas frecuentes (morbilidad).

Edad/Complicaciones mis frecuentes.

7.8.34

Trabajo de Campo.

La recopilacion de los datos se hizo en el Departamento de Estadisticas del Hospital

Regional “Santa Teresa” de Comayagua, Honduras.

7.8.4. Operacionalizacion de variables.

OBJETIVOS VARIABLE | DEFINICION INDICADOR VALORES
OPERACIONAL
Determinar los { Edad. Nimero de aiios que Numero de aifios. | 12, 13, 14, 15,
aspectos socio- una persona tiene 16, 17,18 y
demograficos desde su nacimiento. 19.
del embarazo
en adolescentes @ Estado Civil. Condicion Juridica de  Soltera.
en el Hospital una persona. Casada.
Regional Unién libre.
“Santa Teresa™
de Comayagua, | Profesion Titulo obtenido en Secretaria
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Métodos

anticonceptivos.

Embarazo

anterior,

Tipo de Parto

anterior.

Lugar de
atencidn del

parto anterior.

Atencion del

parto anterior

Cesarea previa

Mecanismo para

evitar un embarazo.

Gestacion de 9 meses
que la embarazada
tuvo previo al

embarazo actual.

Presentacion del
producto al momento

del parto.

Espacio fisico donde
fue atendido el parto
anterior de la
adolescente

embarazada.

Personal de Salud
capacitada o no que

atiende partos

Embarazada
adolescente a quien le
habian practicado
cesarea en el

embarazo anterior.

Uso ono de
algin método

anticonceptivo.

Presencia de
embarazo

anteriofr.

Eutrafico.

Distocico.

| Namero de

casas.

hospitales. y

{ Clinicas

Materno

Infantiles.

Nimero de
Medicos,
Enfermera y

Partera.

| Cesdreas previas

practicadas,

Si.

S1.

S1.

No.

No.




Sexual,

conyuge (SIDA,
sifilis, condilomas,

etc. ).

i Controles Controles periddicos | Controles .Si. No.
prenatales. del embarazo reahzados..
realizados por
instituciones de salud.
Determinar la )| Anemia Hemoglobina menor | Presencia de | Si. No.
morbilidad que | Ferropriva. de 15 mg., Anemia |
se presento en documentados con el | Ferropriva.
el embarazo en examen del
adolescentes en laboratonio del
el Hospital hospital.
Regional
“Santa Teresa” | Infeccion del Infeccione de las vias § Presencia de Si. No.
de Comayagua, | Tracto Urinario. | urinaria documentada | LT.U.
Honduras, con el examen de
durante el afio orina con leucocitos
2002. y/o nitritos positivos.
Infecciones de Infecciones Presencia de Si. No.
Transmision transmitidas por el LT.S..
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RN Bajo peso

: Ceséareas.

L

Mortalidad

matema.

Otras

Complicaciones.

P

. congenilas, sepsis post

Recién Nacido con
peso inferior de 2,500

gramos.

Terminacién del
embarazo por via

quirargica.

Muene de una
adolescente
embarazada antes,
durante y después del

parto..

Complicaciones poco
frecuentes en la
adolescente
embarazada(sangrados
uterinos,

malformaciones

parto, distocias, etc.).

Presencia de RN

de bajo peso al

nacer.

Cesareas

realizadas

Nimero de
muertes

matemas.

Presencia de
complicactones

poco frecuentes

Si.

Si.

S1.

No.

No.
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VIII. RESULTADOS.

8.1. Aspectos socio-demograficos de las embarazadas adolescentes.

Segun el Estado Civil de las embarazadas adolescentes el 33.6% eran solteras. 1.3% eran casadas
y el 65% vivian en unién libre. Se observd alta incidencia que vive en unidn libre en los grupos

etarios de 17 a 19 afios (Ver grafica No. 1).
El 2.0% de las embarazadas adolescentes eran Peritos Mercantiles y 1.8% eran Secretarias

Comerciales. El restante 94.2% se dedican a Jos oficios domésticos y estudio. La mayor

incidencia de Peritos Mercantiles y Secretaras Comerciales estd en los 18 y 19 afies (Ver grifica

No. 2).

La ocupacién mas comuin de las embarazadas adolescentes fueron los oficios domésticos en su

casa con un 83.5%. EIl 16.5% restante de la poblacidn estudia (ver grafica No. 3).

En las embarazadas adolescentes la poblacion analfabeta representé el 26.5%. El 59.2% realizo

estudios primarios, 12.9% secundarios, 1.3% universitarios. {ver grifica No. 4).

El 27% de la poblacién de embarazadas adolescentes vivian en la ciudad. 29% en Municipios,

31% en aldeas y 12% en caserios (ver grafica No.5).

8.2. Antecedentes gineco-obstétricos de las embarazadas adolescentes:

El 73% de las adolescentes embarazadas iniciaron vida sexual activa entre las edades de 15 a 19

afios. El 27% restante inicio vida sexual activa de los 12 a los 15 afios {ver grafica No. 6).
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El 15.7% de las embarazadas adolescentes tuvieron una relacion sexual por semana, 55.4% dos
veces por semana y 29% tres veces o mds. La mayor incidencia de relaciones sexuales fueron

dos veces por semana en los grupos de 17, 18 y 19 afios. (ver grafica No. 7).

El 51.7% de las embarazadas adolescentes refirié haber tenido un cényuge, 31.6% dos 'y 14.7%

tres 0 méds. La mayor incidencia fue dos conyuges en las de 19 afios. (ver grafica No. 8).

El 39.1% de las embarazadas adolescentes no usaron métodos anticonceptivos, contra un 60.9%

Se observé mayor incidencia en el grupo de 17 anos. (ver grafica No. 9).

El 4.3% de las embarazadas adolescentes tuvieron un embarazo anterior. La incidencia fue

mayor en el grupo de 19 y 18 afios respectivamente. (ver grifica No. 10).

El 3.7% de la poblacién de embarazadas adolescentes tuvieron partos anteriores distéeicos con

mayor incidencia a los 14 y 15 afios (ver grafica No.11).

El 3.0% de las embarazadas adolescentes tuvieron sus partos anteriores en casa, 2.3% intra-
hospitalario, 3.5% lo hizo en Clinicas Materno Infantil o privada. Hubo mayor incidencia de

partos en casa a la edad de 17 afios. (ver grafica No.12).
El 2.3% de los partos anteriores de las embarazadas adolescentes fueron atendidas por médicos.
3.5% por Enfermeras Auxiliares o Profesionales. 3.0 % por parteras. La mayor incidencias de

partos por parteras se presenté en el grupo de 17 afios (ver grafica No. [3).

El 2.6% de las embarazadas adolescentes tuvieron el antecedente de cesarea previa. La mayor

incidencia se presento a los 16 y 18 afios (ver grifica No. 14).

El 36.6 % de las embarazadas adolescentes no asistieron a controles prenatales. Se observé

mayor incidencia en el grupo de 19 afios (ver grafica No. 15).
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8.3. Morbilidad que presentaron las embarazadas adolescentes.

El 52.4% de la embarazadas adolescentes present$ anemia ferropriva. La mayor incidencia de

casos estuvo en los grupos etartos de 16 a 19 afios (ver grafica No. 16).

El 8.5% de las embarazadas adolescentes presentaron infeccién de las vias urinanas. La mayor

incidencia fue en los grupos de 17 a 19 anios (ver grafica No.17).

El 5.5% de las embarazadas adolescentes presentaron infecciones de transmision sexual (sifilis,

verrugas, etc.). Hubo mayor incidencia en los grupos etarios de 16 a 17 afios (ver gréfica 18).

E! 0.9 % de las embarazadas adolescentes presentaban otro tipo de patologias (cardiopatias,
hipertension inducida por embarazo, sangrados, etc.). Se observé mayor incidencia en los

grupos de 15, 16 y 138 (ver grifica No. 19)

8.4. Complicaciones que presentaron las embarazadas adolescentes.

Se observo que el 1.5% de las embarazadas adolescentes que acudieron a tener su parto en el
Hospital presentaron Desproporcion Céfalo-Pélvica. La mayor incidencia se present6é en los

grupos de 15 y 18 aiios (ver grafica No. 20).

El 11.6% de las embarazadas adolescentes presentaron Ruptura Prematura de Membranas con

una incidencia mayor en ¢f grupo de 17, 18 y 19 afios (ver grafica No.21).

El 1.4% de las embarazadas adolescentes presentd Sufrimiento Fetal Agudo. L.a mayor

incidencia se presenté en las edades de 15 y 19 afios. (ver grifica 22).

El 11% de las embarazadas adolescentes tuvieron productos de bajo peso al nacer. En el grupo

16 anos se presentd mayor incidencia (ver grafica No. 23).
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El 1.8% de las embarazadas adolescentes se les practicd cesdreas. La mayor incidencia fue en los

grupos etarios de 15 y 18 afios. (ver grafica No. 24).

La monalidad matema en las embarazadas adolescentes fue de un 0.3%: Con una incidencia de

una muerte materna a los 17 afios (sepsis) y tres a los 19 afios por sangrado (ver grédfica No. 25).
En las embarazadas adolescentes se encontraron otras complicaciones (sangrados uterinos,

malformaciones congénitas, sepsis post pario, distocias, etc) que representaron el (.5%. El

grupo con mayor incidencia fue ei de 14 y 16 afios (ver grifica No. 26).
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IX. ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

9.1. Aspectos Sociodemograficos de las embarazadas adolescentes.

Con relacion al estado civil de Jas adolescentes embarazadas que fueron atendidas en el
Hospital Regional “Santa Teresa”, durante el periodo que abarcé la investigacion, se pudo
observar, de acuerdo con los datos reflejados en el capitulo de Resultados, que la mayorfa son
solteras o conviven en unién libres, lo que indica la situacién social de mujeres embarazadas

adolescentes gue tuvieron hijos sin el respaldo de un padre.

Estos datos confirman la teoria antropoldgica de padre ausente en la mayoria de las
sociedades latinoamericanas, ademds del matrifocalismo, siendo la madre el sustento del hogar,

pero con el riesgo del incremento dc la pobreza en este tipo de hogares.

En cuanto al nivel de escolaridad encontrado llama la atencién que la gran mayoria de las
adolescentes estudiadas, poseen un grado de escolaridad relativamente alto y cierto nivel de
calificacién, aunque esto coincide con el empleo, dado que la mayoria se ocupan de oficios

domésticos o trabajan en las maquilas.

Este dato confirma las dificultades que tienen las mujeres para acceder al empleo, ademas
refleja e] alto porcentaje de desempleo en Honduras, que oscila en un 35.7%. Esta situacion
encontrada también puede deberse a la procedencia de las adolescentes, que en su mayoria

provienen de la zonas rurales de Comayagua.
9.2. Antecedentes gineco-obstétricos de las embarazadas adolescentes.

Se observa que el inicio de la vida sexual activa es relativamente temprano, porque de
acuerdo con los datos empiezan a tener rclaciones sexuales entre los doce y los quince afios,

comparado con el promedio nacional que estd por encima de los dieciocho afios en zonas
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urbanas, y mayor que dieciséis en zonas rurales. Ademas esta observacion coincide con los
promedios internacionales de inicio de vida sexual activa, que en América Central oscila entre los

quince y los dieciocho afios.

Muchas de ellas tuvieron dos o tres veces relaciones sexuales con dos 0 mas conyuges y
sin la debida proteccidn, esta promiscuidad las predispone al riesgo tanto de embarazarse
prematuramente como contraer una infecctones de Transmisién Sexual que podria a la postre
contribuyen a aumentar la morbi-mortalidad matema en este grupo etario, asi como repercusiones
patoldgicas en el producto al momento de su nacimienio con las consecuentes secuelas. Con lo
que queda manifiesto que este grupo hace unién marital sin una apropiada informacién,
educacién y comunicacién (IEC) por parte de autoridades involucradas en la problemaética social

de ellos.

Fue notoria que el grupo etario de diecinueve y veinte afios, tuvieron uno o dos embarazos
anteriores, lo que hace a la adolescente mas vulnerable a patologias propias del embarazo debido
a lo precoz del mismo y a la falta de madurez de sus 6rganos, situacidn que origina que estos
futuros partos sean distécicos como se pudo comprobar en un buen porcentaje del estudio,
conduciendo al mismo tiempo a la embarazada a una ceséarea, la cual incrementa los riesgos del
binomio madre e hijo, lo anterior es compatible con la literatura universal y nacional que
demuestra la teoria de que entre mas joven sea la futura madre, mayores son los riesgos de

presentar complicaciones y de morir tanto ella como el producto.

La tendencia tradicional y matriarcal a tener sus hijos en casa con partera fue notoria asi
como la no asistencia a los controles prenatales en ningin Centro de Salud, demostrando con esto
la falta de educacién especifica que las predispone mds aun a sufrir complicaciones dada que la
idiosincrasia de ellas es el parto en casa y con parteras empiricas quienes se ha visto provocan
mucho dafio con sus tradicionalismos en cuanto a la atencidn del parto o las famosas *“sobadas”
entes del mismo sin considerar que toda primigesta debe ser parto hospitalario y sobretodo en las

distocias es imperativo la cesarea para no poner en riesgo la vida de ambos involucrados.
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9.3. Morbilidad que presentaron las embarazadas adolescetes.

En cuanto a ]a morbilidad que presentaron las embarazadas adolescentes se confirmo que
en su mayoria sufrieron de anemia ferropriva, compatible con la literatura universal, en donde se
manifiesta la alta incidencia de anemias de este tipo, lo cual se puede decir que estd vinculado
con las condiciones socicecondmicas que vive la adolescentes y especialmente si tiene su
domicilio en las dreas urbanas en donde se manifiesta la pobreza que las incapacita para recibir
los nutrientes apropiados para estar sanas y saludables y poder dar a su futuro producto optimas

condiciones de vida.

Estas mismas situaciones de vida, las condicionaba a sufrir enfermedades urinanias lo que
ponia en riesgo la salud precaria del nifio, asi como a ella con la posibilidad de tener un abosto en

el primer trimestre y ultimo del embarazo, muchas de ellas en edades de extremas del estudio.

Bajos porcentajes de Infecciones de Transmisién sexual del tipo sifilis y condilomatosis
se encontraron, lo que demostrd que la promiscuidad ejercida por ellas las condujo a este
patologia, situacién que pudo evitarse si ellas hubieran sido orientadas a la proteccién y uso del
conddn vy de ser posible a evitar Jas relaciones sexuales prematuras. A pesar de que Comayagua
ocupa ¢l segundo lugar en las estadisticas de SIDA, no se encontrd ningiin case sero-positivo.
Estas infecciones se ha visto que interfieren en el desarrollo normal de un parto y aumentan las

posibilidades de complicaciones y secuelas.

Las eardiopatias, hipertensién inducida por cl embarazo, sangrados y otras, fueron
encontradas en porcentaje muy bajo, sin embargo esto es una eondicionante a que se produzca
una complicacidn en cualquier embarazo y maxime en las adolescentes quienes no estin aptas
para un parto y sobretodo que no se controlaron el embarazo oportunamente, ni evitaron salir
embarazadas. Estas patologias han originado en muchos parturientas mayores la muerte y la

adolescente no debe ser sometida a este riesgo por la alta morbi-mortalidad que representa.
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9.4. Complicaciones gue presentaron las embarazadas adolescentes.

Por la inmadurez de sus 6rganos y por su poca edad. Las embarazadas presentaron
Desproporcion Céfalo Pélvica en un porcentaje muy alto, la cual impide la salida del producto
por via vaginal, se presentaron también Rupturas Prematuras de Membranas la que provoca
Sufrimiento Fetal Agudo, Producto de Bajo Peso al nacer, situaciones que en su mayoria

conducen a una eventual cesdrea para tratar de salvar ambas yidas.

Todas estas complicaciones estan relacionados con las mismas causas y se manifestaron
en un alto porcentaje especialmente en grupo etarios de 13 y 17 afios, situacién que coincide con
la literatura internacional en donde se plantea que estas morbilidades son manifiesta en las
adolescentes por la inherencia dcl embarazo a temprana edad y también compatible con la

problemadtica de nuestro pais tanto a nivel local, regional y nacional.

El porcentaje de mortalidad materna encontrado fue alto, lo cual es compatible con las
estadisticas internacionales y hondurefias en donde cada 3] hora muere una mujer por parto,
mortalidad cercana a la de Guatemnala y superior a la de El Salvador que es de 108 muertes por

100,000 n.v.

Dos embarazadas adolescentes de 17 afios murieron por sepsis post parto y una de 19 afios
por sangrado, lo cual fue secundario a lo prematuro del embarazo, a la falta de controles
prenatales apropiados, una buena calidad de atencién del parto y sobretedo a orientaciones
especificas para eyitar embarazos a temprana edad; complicaciones cuyas causas estan implicitas
en los registros establecidos por la Organizacién Mundial de la Salud y las cuales pudieron

haberse evitado.



X. CONCLUSIONES.

Con respecto a los datos socio demogrificos de las adolescentes embarazadas se confirmé
que la mayoria convivian en union libre lo cual predominé mas en el grupo de adolescentes de
menor edad es decir, de los 12 a los 15 afios y en su mayoria s¢ dedicaban a los oficios

domésticos del hogar. El profesionalismo fue muy bajo

La mayor parte de ellas eran del area rural (aldeas, municipios, etc.), lo que se confirma
con la literatura que debido a que no tienen un proyecto de vida y considera factible formar pareja
a temprana edad, dedicindose a su rol de ama de casa. Se observé un alio grado de

analfabetismo y en su mayoria eran estudiantes de primaria.

En los antecedentes se encontré que el inicio de la vida sexual activa fue a los 15 afios de
edad en promedio, que tenian relaciones sexuales dos veces por semanas, habian tenido por lo
menos 2 cényuges antes del embarazo. en su mayoria no hacian uso de los métodos

anticonceptivos ni acudian a los controles prenatales.

También se confirmé que algunas de ellas habfan tenido un parto anterior, partos
distécicos, partos atendidos por parteras, cesdreas previas. Todo esto a consecuencia del

contexto socio econdémico y cultural en que las adolescente vivian.

En base a esta condicionante, mas el embarazo, presentaron indisiintamenie anemia
ferropriva, infecciones urinarias, infecciones de transmisién sexual, siendo poco frecuente otras

patologia como la hipertensién inducida por el embarazo y las cardiopatias. .

Se encontraron complicaciones como Ruptura Prematura de Membranas, Pesproporcién
Céfalo pélvica, Sufrimiento Fetal Agudo lo que en ocasiones condujo a la practica de cesarea, as{

como moralidad materna. En menor porcentaje se encontraron otras complicaciones como
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distocias, sangrados uterinos y anomalias congénitas. Lo cual es un indicativo de la inmadurez
fisioldgica y anatOmica de las adolescentes ya que segiin la literatura universal, el porcentaje de

que se presenten estas complicaciones en e€ste grupo etario es alto.
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XI. RECOMENDACIONES.

A las autoridades locales, promover y desarrollar en las adolescentes, conocimientos,
actitudes y practicas adecuadas, a través de acciones de informacton, educacién y comunicacién

(IEC), para favorecer en elios estilos de vida saludables.

Promover una imagen piiblica positiva de la juventud hondureiia y de el reconocimiento
sobre la importancia de su atencidn integral, asi como, de su validez y aporte al desarrollo

nacional,

A las auwtoridades del Hospital Regional “Santa Teresa” brindar a las adolescentes
servicios diferenciados a traveés de Ia creacion y/o adecuacidén de espacios accesibles, donde

rectban una atencion integral con calidad técnica y humana.

Sistematizar experiencias y desarrollar investigaciones operativas que Tos permitan
fortalecer el conocimiento para el disefio, orientacién y desarrollo de acciones a favor de la

poblacién adolescente.

Desarrollar el recurso humano con el propésito de crear una masa critica a través de
procesos de capacitacion, seguimiento y apoyo técmico que permitan brindar una atencién

integral diferenciada.

A las Autoridades a nivel Central fomentar y fortalecer la cooperacion inter-institucional e
Inter.-sectonial en ¢l abordaje de la adolescencia desarrollando redes de apoyo entre
organizaciones gubernamentales, no gubermamentales y juveniles que realizan acciones dirigidas

a este grupo.
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Garantizar la participacién equitativa de las adolescentes, sin ningin tipo de
discriminacién, en la construccién de propuestas e intervenciones locales, regionales y

nacionales.

A los padres de familia su colaboracién y participacién activa, en la formacién integral
del adolescentes brinddndoles amor y comprensién en esa etapa critica acorde a los cénones

familiares.
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GUIA DE REVISON DEL EXPEDIENTE.

L. Datos Generales

Nombre:

Fecha: Expediente No:

I1. Caracteristicas Sociodemogrificas de las embarazadas adolescentes:

Edad. 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19.

Profesion. PERITO. MERCANTIL.
SECRETARIA.

Ocupacion. OPERARIA.
DOMESTICOS.

Estado Civil. SOLTERA.
CASADA
UNION LIBRE.

Escolaridad. ANALFABETA.
PRIMARIA.
SECUNDARIA.
UNIVERSITARIA.

Domicilio. CIUDAD.
MUNICIPIO.
ALDEA.,
CASERIO.



III. Antecedentes que se presentaron en la adolescentes embarazada.

Edad en que Inicio vida sexual.

Frecuencia de relaciones sexuales semanal.

Namero de cényuges

Us6 métodos anticonceptivos.

Embarazos anterior

Tipo de parto anterior.

Lugar de atencion del parto anterior

Quien atendid el parto antertor.

Cesédrea previa.

Se realiz6 controles prenatales.

(Si) (No)
12-13-14-15-16-17-18-19.

UNA VEZ.
DOS VECES
TRES O MAS VECES.

UNO.
DQS.
TRES O MAS.

EUTROFICO.
DISTOCICO

CASA.
HOSPITAL
CLINICA MATERNO INF..

MEDICO
ENFERMERA
PARTERA



IV.Enfermedades méis comunes en las embarazadas adolescentes (morbilidad):

(S (NO)
1) Anemia Ferropriva. « ¢ )
2) Infeccidn del Tracto Urinario. ¢ ) ¢ )
3) Infecciones de Transmision Sexual. ¢ ) ¢ )

4) Otras.

V. Complicaciones que pueden presentarse en la embarazada adolescente:

(SI) (NO)
1} Desproporcién Céfalo Pélvica. () ()
2) Ruptura Prematura de Membranas. () (>
3) Sufrimiento Fetal Agudo. () ()
4) RN Bajo peso. () ()
5) Ceséreas. ()} ()
6) Mortalidad Materna. () ()

7y Otras.



MATRIZ DE DATOS No. 1.
ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LAS EMBARAZADAS
ADOLESCENTES. HRS.T. COMAYAGUA. ANO 2002.

ESTADO CIVIL PROFESION OCUPACION ESCOLARIDAD DOMICILIO
EDAD

SOLT.| CAS. | UL | PM. | S.C. | DOM. | OPER. ANALF. PRIMA. | SECUN. |UNIV.| CIU. MUN. | ALD. | CAS.

@ % %o o e %o % o % % o %o % % %o

12 0 0 0.60% 0 0 0.5% 0 0.5% 0.5% 0 0 0.3% 0.5% 0.7% 0
13 0 0 0.2% Q Y 0.2% 0 0 0.2% 0 0 0 4 0.2% | 0.6%
14 0 0 14% Y] 0 11 % G 12% 10%: 0 0 6.5% 9.8% 1.7% | 0.8%
13 0 0 14% 0 0 11% 0 16% 8% 0 0 7.5% 103% | 11.5% | 4.0%
16 0 0 16% 0 0 12% 0 11% 13% 0 0 8.1% 103% | 12.6% | 9.7%
17 3% 0 17% 0 0 26% 0 23% 27% 0 0 21.1% 24.9% [ 207% | 21.2%
18 37% 0 6% | 28% | 40% 7% 57% 8% 21% 44% 0 24.5% 213% [ 22.7% | 234%
19 30% | 100% | 22% [ 792 | 60% 21% 49% 20% 20% 56% 100% 32% 22.8% | 19.8% | 33.7%

TOTAL 478 19 923 29 25 1187 233 377 841 184 18 384 417 444 175




H.R.S.T. COMAYAGUA, HONDURAS, ANO 2002,

MATRIZ DE DATOS No. 2 )
ANTECEDENTES PATOLOGICOS Y NO PATOLOGICOS
PRESENTADOS POR LAS EMBARAZADAS ADOLESCENTES

E(‘;SE’ NUMERQ DE
e RELACIONES USO DE
VIDA SEXUALES NUMERO DE ANTICON EMBARAZD TIPO DE PARTO
oA SEMANAL CONYUGES CEPTIVOS | ANTERIOR ANTERIOR
ORALES
EDAD ACTIVA
EUTO | DISTO
1 2 143 1 2 | 3| st | no | st | nNo |EUTO| DI
12 73% 0 To4% 1% [ 08% | 0 0 0 |67 | 0 | 04% | 01% | 94%
13 73% o T03% | 0 | 01% | 02% | © 0 T02% |0 | 0a% | 01% | 2%
14 er | 0 1 8% [16%| 12% | 86% | 0 | 45% | 12% | 0 | 95% | 87% | 21%
5 15% 0 1 7% |18% | 133% | 65% | 0 | 5% | 10% | 0 0% | 85% T 25%
16 8% 1 0 | 1% [16%] 97% | 8.6% | V7% |142% | §% | 242% | 10% | 102% | 15.1%
17 4% | 1i% | 28% | 17% | 223% | 19% | 282% | 3% | 30% | 145% | 220 | 22.5% | 1L3%
18 14.60% 38% 24 12% | 25.6% | 13.6% 349%, 11% 17.6% 7% 23% 23.5% 1.5%
15 2% | 51% | 21% [21% | 2a% | 55.5% | 20.6% 1 32.3% | 214% | 3a% | 25% | 265% | 5.7%
LmTAL 1420 | 223 | 787 |a10| 4 | 477 | 209 | 556 | s64 | 62 | 1358 | 1367 | 3
]




MATRIEZ, DE DATOS No. 2 (CONTINUACION...)

ANTECEDENTES PATOLOGICOS Y NO PATOLOGICOS

PRESENTADOS POR LAS EMBARAZADAS ADOLESCENTES
H.RS.T. COMAYAGUA HONDURAS. ANO 2002,

LUGAR DE ATENCION . i CESAREA CONTROLES
DELPARTO ANTERIOR QUIEN ATENDIO BL PARTO ANTERIOR PEVIA | PRENATALES
KEDAD

CASA | HOSPITAL | CLINJCA | MEDICO | ENFERMERA | PARTERA | ST NO 3 NO
12 0 3% 0 26% 0 0 0 [ 04% | 049 | 0d%
13 0 3% G 2% 0 0 0 [0l1% 0 0.4%
14 0 3% 0 2% 0 0 0 1 04% 9% 9%,
13 2% 15% 4% 12% 4% 2.3% 0 95% | 1W03% | 7%
16 9% 27% 20% 21% 20% 9.3% 299 [ 10% 5% 20%
17 74% 22% 10% 16% 10% 7. 4% 8% | 2% 18% | 30%
18 9% 9% 4t 7% 44% 9.3% 315% | 23% | 4% | 20%
19 5.6% 18% 22% 14% 22% 5% 21% | 26% | 33% | 3%
TOTAL | 43 33 50 43 | 50 43 38 | 1382 | 900 520




EMBARAZADAS ADOLESCENTES. H.R.S.T.
COMAYAGUA, HONDURAS, ANO 2002

MATRIZ DE DATOS No. 3.
MORBILIDAD OCURRIDA EN LAS

INFECCIONE INFECCIONES
ANEMIA URINARIAS TRANS. SEXUAL OTROS
EDAD

SE NO SI NO R | NO 51 NO

12 ANOS 0.5% 0.3% 2% 0.3% 0 0.4% 8% 0.3%
13 ANOS 0.1% 0.1% 0 0.1% 0 0.1% R 0.1%h
14 ANOS 109% 8.5% 12.3% 0y, 0 10% 8% 9.2%

15 ANOS 9.6% 9% 9.1% 0%, 31% 8% 15% 9.2%

16 ANOS 13% 7.20% 3.3% 1% 23% 10% 1595 0%

17 ANOS 17% 27% 3% 220 18% 22% 8% 22%
|~ 18 ANOS 24% 21% 22.1% 23% 17% 3% 23% 23%
19 ANOS 25% 26.5% 28.1% 25.5% [1.5% 27% 15% 26.1%
TOTAL 730 690 121 1299 78 1342 13 1407




MATRIZ DE DATOS. No. 4.
COMPLICACIONES QUE OCURRIERON EN LAS
EMBARAZADAS ADOLESCENTES, I1.R.S.T.
COMAYAGUA, HONDURAS. ANO 2002.

BAJO PESO MORTALIDAD
DCP RPM SFA AL NACER CESAREA MATERNA OTRAS
EDAD
ST NO | SI | NO | SI [ NO | SI NO SI NO SI | NO SI NO
12 ANOS 9% | 03% | O | 0.4% | 10% | 03% | 2% | 02% 8% 03% 0 | 0.4% 0 0.4%
13 ANOS % |01% | 0 | 01% | 5% | 0.1% | 13% 0 A% 0.1% 0 | 0.1% 0 0.1%
14 ANOS 9% | 92% | 5% | 92% [ 10% | 9% |102% | 9% 5% | 9% 0 9% | 8.6% | 9%
15 ANOS 18% | 9.1% |15% | 9.1% |20% | 9.1% | 23.5% | 74% | 192% | 9% 0 | 92% | 143% | 92%
16 ANOS 14% | 10.3% | 5% | 10% |15% | 103% | 30% | 8% 115% | 0% 0 | 104% | 286% | 103%
17 ANOS 4% | 222% | 25% | 22.1% | 15% | 222% | 18% | 23% | 154% | 22% | 25% | 22% | 143% | 22%
18 AROS 18% | 23% |20% | 23% |10% | 23.1% | 95% | 245% | 19% 3% 0 23% | 143% | 23%
19 ANOS 14% | 26% |30% | 26% | 15% | 26% | 6% | 28.2% | 11.5% | 26% | 75% | 256% | O 26%
TOTAL 22 | 1398 | 20 | 1400 | 20 | 1460 | 157 | 1263 26 1394 4 1416 7 1413













GRAFICO No. 5

DOMICILIO DE LAS EMBARAZADAS ADOLESCENTES. HRS.T.
COMAYAGUA. ARNO 2002
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FUENTE: Hospiial Regional “Santa Teresa”, Departamento de Estadisticas, Comayagua,
Honduras, 2004,

El 27% de la poblacion de embarazadas adolescentes vivian en la ciudad. 29% en
Municipios, 31% en aldeas y 12% en caserios.

GRAFICO No. 6

EDAD EN QUE INICIARON VIDA SEXUAL ACTIVA
LAS EMBARAZADAS ADOLESCENTES. H.R.S.T.
COMAYAGUA. ANO 2002
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FUENTE: Hospiial Regional “SaniaTeresa”, Departamento de Estadisticas,
Comayagua, Honduras, 2002,

El 73% de las adolescentes embarazadas iniciaron vida sexual activa entre las
edades de 15 a 19 afios. El 27% restante lo hizo de los 12 a los 15 afios.









GRAFICO No. 11

PARTOS DISTOCKCOS ANTERIORES QUE PRESENTARON LAS
EMBARAZADAS ADOLESCENTES H.R.S.T. COMAYAGUA. ANO
2002.

~ 12ANOS
15 . |m13AROS
NUMERO  qp 14 ANOS
ADOLESCENTE 15 ANOS
eMBaRAZADAS 5 : |m16 ANOS
oLd _. : 17 ANOS
DISTOCICO 18 ANOS
|8 19 ANOS

FUENTE: Hospital Regional “Santa Teresa”, Departamento de Estadisticas,
Comayagua, Honduras. 2002,

El 3.7% de la poblacion de embarazadas adolescentes tuvieron partos anteriores
Distocicos con mayor incidencia a los 14 y 15 afios.

GRAFICO No. 12

LUGAR DE ATENCICN DEL PARTO ANTERIOR EN EMBARAZADAS
ADOLESCENTES. H.R.S.T. COMAYAGUA. ANO 2002.

B42 AROS
B3 ANOS
O14 AROS
15 ANOS
W16 AROS

7 ANOS

3 ANOS
LUGAR ATENCION PARTO ANTERIOR

HUMERG &EM0| FECENTES
EMBARATADAS

FUENTE: Hospital Regional “Sania Teresa”, Departamento de Estadisticas, Comayagua, Honduras.
Aiio 2002,

El 3.0% de las embarazadas adolescentes tuvieron sus partos anteniores en casa, 2.3%
intra-hospitalario, 3.5% lo hizo en Clinicas Materno Infantil o privada. Hubo mayor
incidencia de partos en casa a la edad de 17 afios.






GRAFICO No. 15

EMBARAZADAS ADOLESCENTES QUE NQ SE
PRACTICARON CONTROLES PRENATALES.
H.R.S.T. COMAYAGUA. ANO 2002.
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FUENTE: Hospital Regional “Santa Teresa”, Departamento de Estadisticas,
Comayagua, Honduras. 2002.

E136.6 % de las embarazadas adolescentes no asistieron a controles prenataies.
Se observé mayor ncidencia en el grupo de 19 afios

GRAFICO No. 16

PRESENCIA DE ANEMIA EN EMBARAZADAS
ADOLESCENTES. H.R.5.T. COMAYAGUA DURANTE ARNO
2002.
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FUENTE: Hospital Regional “Santa Teresa”, Departamento de Estadisticas.
Comayagua. Honduras. 2002.

El 52 4% de la embarazadas adolescentes presenté anemia ferropriva. La mayor
Incidencia de casos estuvo en los grupos ctarios de 16 a 19 afios.



GRAFICO No. 17

PRESENCIA DE INFECCIONES URINARIAS EN
EMBARAZADAS ADOLESCEMTES. H.RS.T.
COMAYAGUA. ANO 2002.
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FUENTE: Haspital Regional “Santa Teresa”, Deparltamento de Estadisticas,
Comayagua, Honduras, 2002,

El 8.5% de las embarazadas adolescentes presentaron infeccion de las vias urinarias.
La mayor incidencia fue en los grupos etarnios de 17 y 19 afios.

GRAFICO No. 18

PRESENCIA DE INFECCIONES DE TRANSMISION
SEXUAL EN EMBARAZADAS ADDLESCENTES H.R.5.T.
COMAYAGUA. 2002,
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FUENTE: Hospital Regional “San(a Teresa™, Departamento de Estadisticas,
Comayagua, Honduras. 2002.

El 5.5% de las embarazadas adolescentes presentaron infecciones de transmisién
sexual (stfilis, verrugas, etc.). Hubo mayor incidencia los grupo etarios de 16 a 17
afios.



GRAFICO No. 19

PRESENGIA DE OTRAS PATOLOGIAS EN EMBARAZADAS
ADOLESCENTES. H.R.S.T. COMAYAGUA. ANO 2002,
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FUENTE: Hospital Regional “Sania Teresa”, Departamento de Estadisticas,
Comayagua, Honduras. 2002,

El 0.9 % de las embarazadas adolescentes presentaban otro tipo de patologias

(cardiopatias, hipertension inducida por embarazo, sangrados, etc.). Se observo
mayor incidencia en los grupo de 15, 16 y 18.

GRAFICO No.20

‘ EMBARAZADAS ADOLESCENTES QUE PRESENTARON
DESPROPORCION CEFALO PELVICA. H.R.S.T.
‘ COMAYAGUA. ANO 2002.
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FUENTE: Hospital Regional “Santa Teresa”, Depariamento de Esladisticas,
Comayagua, Honduras. 2002,

Se observo que el 1.5% de las embarazadas adolescentes que acudieron a tener su
parto en el Hospital presentaron Desproporeion Céfalo-Pélvica. La mayor
incidencia se presento en los grupos de 15 y 18 afios.



GRAFICO No.21

EMBARAZADAS ADOLESCENTES QUE PRESENTARON RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS. H.R.S.T. COMAYAGUA. ANO 2002
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FUENTE: Hospital Regional “Santa Teresa”, Departamento de Estadisticas,
Comayagua, Honduras, 2002,

El 11.6% de las embarazadas adolescentes presentaron Ruptura Prematura de
Membranas, con una incidencia mayor en los gnupos de 17, 18 y 19 aftos.

GRAFICO No. 22

EMBARAZADAS ADOLESCENTES CUYOS PRODUCTO
PRESENTO SUFRIMIENTO FETAL AGUDO. HR.S.T.
COMAYAGUA. ANO 2002
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FUENTE: Hospital Regional “Santa Teresa”, Departamento de Estadisticas,
Comayagua, Honduras. 2002.

El 1.4% de las embarazadas adolescentes present6 Sufrimiento Fetal Agudo, La
mayor incidencia se presentd en las edades de 15 y 19 afios.



GRAFICO No.23

EMBARAZADAS ADOLESCENTES CUYOS
PRODUCTOS FUERON DE BAJO PESO AL NACER
H.R.S.T. COMAYAGUA. ANO 2002,
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FUENTE: Hospilal Regional “Santa Teresa”, Departamento de Estadisticas,
Comayagua, Honduras. 2002.

El 11% de las adolescentes embarazadas tuvieron productos de bajo peso al nacer.
En el grupo 16 afios se presentd Ja mayor incidencia.

GRAFICO No. 24

EMBARAZADAS ADOLESCENTES A QUIENES SE LES !
PRACTICO CESAREA. H.R.5.7T. COMAYAGUA ANO 2002
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FUENTE: Hospital Regtonal “Santa Teresa”, Departamento de Esladisticas,
Comayagua, Honduras. 2002,

NUMERO
ADOLESCENTE
5
EMBARAZIADAS

E! 1.8% de las embarazadas adolescentes se les practico cesareas. La mayor
incidencia fue en los grupos etarios de 15 y 18 afios.



















































NOMBRE DEL MED!ICO:

SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL REGIONAL "SANTA TERESA"
REGISTRO DIARIO DE ATENCIONES DE EMERGENCIA

HORAS ASIGNADAS: FECHA:

NOMBRE DEL PACIENTE

SEXO

M| F

EBAD

DIAGNOSTICO URG | REF TRATAMIENTO

PROCEDENCIA

L







