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Opinion del Tutor

El presente estudio sobre comportamiento del embarazo adolescente en asistentes al
programa de atencion prenatal del centro de salud Carlos Rugama del Distrito V de
Managua. Octubre- Diciembre 2019, realizado por los bachilleres Maria Fernanda Ruiz
Garcia, Luis Enrique Garcia Reyes y Danilo Enrique Caldera Pacheco, es de mucha
importancia debido al impacto que representa el embarazo en la adolescencia, en la
poblacién del mundo y en nuestro pais. Representa uno de los principales factores que
contribuye a la tasa de mortalidad materna e infantil y al circulo de enfermedad y pobreza
en una gran mayoria de la poblacién mundial. Nicaragua sigue ocupando el segundo lugar
en tasa de embarazo adolescente a nivel de América Latina. Las complicaciones durante el
embarazo y el parto son la segunda causa de muerte entre las adolescentes de 15 a 19 afios
en todo el mundo. El manejo de la informacion acerca del comportamiento del embarazo
adolescente desarrollara condiciones personales, familiares y comunitarias que logren
cambios de actitud e impulsen una salud sexual y reproductiva de las adolescentes con un
enfoque integral
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responsabilidad e iniciativa demostrada por los bachilleres Maria Fernanda Ruiz Garcia, Luis
Enrique Garcia Reyes y Danilo Enrique Caldera Pacheco, durante todo el proceso de la
investigacion, lo cual permitié haber logrado la aplicacion de una metodologia regida en todo
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Resumen

Aproximadamente 11% de todos los nacimientos en el mundo se producen todavia entre
mujeres de 15 a 19 afios. Un 95% de estos ocurren en paises llamados en vias de desarrollo
(UNICEF, 2015). Nicaragua es el pais con mayor proporcion de embarazos en adolescentes,
segun CODENI en el 2017, 26.3% de los embarazos son de adolescentes, cerca de dos
terceras partes de las mujeres de 15 a 19 afios. Por lo tanto, la presente investigacion busca
dar respuestas al objetivo principal, siendo este el evaluar el comportamiento del embarazo
en adolescentes de 15 a 19 afios atendidas en el programa de control prenatal del centro de
salud Carlos Rugama, del Distrito V del municipio de Managua, en el periodo del 1° de
octubre al 31 de diciembre de 2019. El Tipo de estudio es descriptivo de corte transversal,
con una muestra de 96 embarazadas adolescentes que acudieron al censo de control prenatal.
Entre las caracteristicas sociodemograficas de mayor importancia se encontraron que la gran
mayoria de las adolescentes estaban en el rango de edad entre los 17 a 19 afios, de escolaridad
secundaria, las cuales convivian en unién libre, en su mayoria catdlicas, provenientes de la
zona urbana. Sus antecedentes obstétricos mas relevantes fueron constituidos por su
menarquia, de aparicion entre los 9 a 11 afios de edad, con inicio de vida sexual activa entre
los 14 a 16 afios, en su mayoria primigestas, unicamente habian estado con una pareja sexual
y recalcaron que se encontraban usando algun método anticonceptivo, siendo el principal
elegido, el de tipo inyectable. Al momento de su captacion se encontraban con menos de 12
semanas de gestacion, acudiendo a cuatro o mas controles prenatales, sin deseo del embarazo.
Respecto a las acciones en salud realizadas a las pacientes durante sus controles prenatales,
en una gran mayoria se realizaron anamnesis completas y detalladas, examen fisico y
obstétrico completo, toma de Papanicolaou en tiempo y forma, examen odontolégico en
compariia con el servicio de odontologia, examenes complementarios necesarios para el
crecimiento adecuado del embarazo, una correcta evaluacion nutricional por parte del

servicio de nutricion y sobretodo se brindé una consejeria médica adecuada y pertinente.

Palabras Clave: Adolescente, Embarazo, Control Prenatal, Acciones en Salud.
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l.- Introduccidn

El embarazo adolescente representa en los paises en vias de desarrollo, un problema en
salud publica ya que los resultados indican que en aquellos bebés nacidos de madres
menores de 20 afios prevalece un riesgo de un 50% superior de mortalidad prenatal o de
morir en las primeras semanas de vida en comparacion a aquellos bebés de mujeres de 20 a
29 afos. (OMS, 2018)

Las desigualdades socioecondmicas, inestabilidad familiar, son factores directos del
crecimiento del nimero de embarazos en adolescentes. La falta de conocimientos en relacién
a la salud sexual y reproductiva, lo que provoca la exposicion a factores de riesgo al iniciar
relaciones sexuales a edades tempranas y de forma directa a la presencia de embarazos no
deseados (OPS, 2018).

Aproximadamente 11% de todos los nacimientos en el mundo se producen todavia
entre mujeres de 15 a 19 afios. Un 95% de estos ocurren en paises llamados en vias de
desarrollo. Estadisticas Sanitarias Mundiales durante el afio 2014 indican que la tasa media
de natalidad mundial entre las adolescentes de 15 a 19 afios es de 49/1000 jovenes.
(UNICEF, 2015). Nicaragua es el pais con mayor proporcion de embarazos en adolescentes.
El 26.3% de los embarazos son de adolescentes, Los mayores porcentajes se presentan en
Jinotega (38.0%) la Costa Caribe Norte y Sur (30.0%) y Ledn (20.0%) (CODENI, 2017)
(OMS, 2018)

El centro de salud Carlos Rugama, del Distrito VV de Managua, en el afio 2019 atendia una
poblacion de 19,057 mujeres en edad fértil (MEF), con metas de 1,242 nacidos vivos
esperados producto de 1,322 partos, donde el 42.3% ocurrieron en adolescentes, expresando
que el embarazo adolescente continua siendo una problematica importante en el area de
salud, se decidio llevar a cabo el presente trabajo con el fin de describir el comportamiento
clinico de las embarazadas adolescentes asistentes a atencion prenatal durante el Gltimo
trimestre del afio 2019, y de esta manera brindar pautas necesarias para influir y controlar

este fendmeno, mejorando la calidad de vida de las mujeres en estudio.



I1.- Antecedentes

A nivel internacional

Madrid y colaboradores, en el afio 2019, llevan a cabo el articulo cientifico
“Embarazos y maternidad adolescente desde una perspectiva cualitativa en ciencias
sociales” en el cual se entrevistd a 4 adolescentes gitanas embarazadas concluyendo que la
maternidad en si no les genera riesgos especificos de exclusion, sino mas bien es un
indicador, y una consecuencia, de las situaciones de precariedad, marginacion y de falta de
atencion en las que ellas se encuentran, le edad mas comudn entre este grupo fue 18 afos, la
mayoria se encontraban en una relacion con hombres que son mayores que ellas y se
concluyo en que todas en un 100% conocian y tenian acceso a métodos anticonceptivos

moderno antes de tener el embarazo. (Madrid, Hernandez, Gentile, & Cevallos, 2019)

Quesada y colaboradores durante el afio 2016, realizan el articulo cientifico
“Caracterizacion Social del Embarazo en la adolescencia”, Venezuela, cuyos resultados
se obtuvieron mediante encuestas realizadas a 61 adolescentes embarazadas del &rea de salud
integral comunitaria El Gaitero, en el estudio se tomaron en cuenta variables tales como edad
mas frecuente de embarazo, inicio de vida sexual, satisfaccion de necesidades y edad de
menarquia, en donde se demuestra que en relacién a la edad predominaron las embarazadas
de edades comprendidas entre 15 y 18 afios para un 67,31%, el 88,4% de las adolescentes
determinaron gque no tenias cubiertas todas sus necesidades basicas y que un 86,5% de las

participantes.

Tuvieron su menarquia durante el rango de 10 a 14 afios de edad, el 100% manifestd
que esta nueva etapa implico mayores exigencias econdmicas, el 82,69% refirio verse
privadas de las actividades propias de su edad y el 55,7% tuvo que formalizar su relacién de
pareja sin estar preparadas para ello; con dichas variables se logré concluir que las
embarazadas en su mayoria no tienen cubiertas sus necesidades basicas, y que entre las
situaciones sociales que mas afectaron a las participantes se encuentra una mayor exigencia
econdmica y la privacion de las actividades propias de su edad. (Quesada, Romero, Prieto,
& Rodriguez, 2016)



Mendoza, Claros y Pefiaranda, en 2016, en el hospital de San José de Buga, Buga,
publicaron el articulo “Actividad Sexual temprana y embarazo en la adolescencia:
estado del arte”, Colombia, cuyos resultados demostraron que existen diversos
determinantes que promueven el inicio de vida sexual activa a temprana edad y por ende los
embarazos adolescentes no deseados, entre ellos las inequidades y barreras de acceso a los
servicios de salud sexual reproductiva, lo que provoca un impacto en otras dimensiones de la
vida del adolescente y lo hacen susceptible a dicha probleméatica. (Mendoza, Claros, &
Pefiaranda, 2016)

Hernandez & colaboradores, 2013, en su tesis monografica “Prevalencia de embarazo
en adolescentes escolarizados y sus factores predisponentes: Cartagena 2012-2013”,
Colombia, en donde fueron encuestados 621 adolescentes escolares, elegidos entre 4 escuelas
publicas y 2 privadas, en donde se demostro que la prevalencia de embarazo enadolescentes
escolarizados fue del 7%, los cuales en su mayoria refirieron haber iniciado su vida sexual a
una edad promedio de 14 afos, asociado a todos estos factores se determind que la mayor
cantidad de embarazos adolescentes provenian de aquellos jovenes cuyo estrato social fue

considerado como bajo. (Hernandez, et al., 2013)

Membrefio Diaz, durante el afio 2011, en su tesis monografica “Factores Sociales y
culturales que influyen en el embarazo en las adolescentes en la unidad de salud Dr.
Mauricio Sol Nerio, San Jacinto, San Salvador periodo Enero a Junio 2011” realizado
en El Salvador, se determin6 segun encuestas realizadas a 25 participantes que la edad que
predominaba entre las adolescentes embarazadas fue de 18 afios seguida por casos de
adolescentes con edad igual 0 menor a 15 y 16 afios, con respecto a estado civil, ninguna de
las encuestadas se encontraba casada y apenas un 15% de las vivian en unién libre, en la
mayoria este es su primer embarazo, se determind que en un 88% de las encuestadas el
embarazo constituyo un obstaculo para continuar estudiando y quizas lo mas importante que
muestra el estudio es que 96% de las pacientes encuestadas tenian conocimientos sobre

métodos anticonceptivos sin embargo decidieron no utilizarlo. (Membrefio, 2011)
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Asi mismo Gonzélez Reyes, durante el 2011, lleva a cabo el estudio monogréfico
“Determinantes sociales en embarazo adolescente y planificacion familiar, unidad de
salud San Antonio Abad, El Salvador, septiembre y octubre 2011” en el que se concluyd
que de las 52 participantes que fueron encuestadas el 60% (31 pacientes) de las adolescentes
entrevistadas estas presentaban las edades entre los 17 a 19 afios, 54% de las adolescentes
eran solteras y el 56% de estas apenas habia logrado terminar la primaria. Ademas, cabe
recalcar que de las encuestadas el 75% de los casos fueron embarazos no planeados y el 79%
de las mismas tuvieron un inicio de su vida sexual a una edad menor de los 17 afios lo que

concord6 con las estadisticas del resto de paises latinoamericanos. (Gonzélez, 2011)

A nivel nacional

Bolivar & Duarte, 2019, en su tesis monografica “Embarazo no planificado en
adolescentes de 12-19 afios del Barrio Sutiava que asisten al Centro de Salud Félix
Pedro Picado, Ledn, primer semestre, 2017” realizado en la ciudad de Ledn, se reporto
entre sus conclusiones que 70% de sus encuestadas se encontraban entre las edades de 17 a
19 afios, 72% de estas procedian del area urbana, la edad promedio de menarquia fue de 12
afios, para el inicio de vida sexual activa la edad promedio fue de 15 afios, ademas el 38%
de las pacientes reportaban que vivian con sus padres aun, de estas el 62% vivian con una
estructura familiar deficiente, con un nivel de comunicacién nulo para un 54% de las
encuestadas, un 96% refiere tener conocimientos y saber como adquirir los métodos
anticonceptivos y un 56% refirid haber adquirido conocimiento adecuado sobre como

prevenir un embarazo a temprana edad. (Bolivar & Duarte, 2019)

Céliz & Castillo, durante el 2018 realizaron su estudio monografico titulado “Factores
Asociados a embarazos en adolescentes atendidas en el Puesto de Salud Francisco Real
de la comunidad Valle La Laguna-Masaya, enero a diciembre 2017 llevado a cabo en
la ciudad de Masaya, en donde encontraron que la mayoria se encontraba entre las edades de
17 a 19 afios con un 74%, la mayoria tenia escolaridad primaria con un 69%, el estado civil
predominG acompafiada con un 73%, el 99% de las encuestadas provenian de la zona rural,

respecto a la ocupacion, la mayoria es ama de casa con un 63%, la mayoria profesaba la

11



religion catolica con un 86%, la mayoria menciond que iniciaron vida sexual activa entre las
edades de 14 a 16 afios con un 81%, ademas un 67% refirieron que su primera menstruacion
habia sido entre las edades de 10 a 12 afios, un 93% refirié que Unicamente ha estado con 1
compafiero, la gran mayoria de encuestadas eran primigestas en un 78% y la gran mayoria
con un 65% poseia un buen nivel de conocimiento sobre salud sexual y reproductiva. Con
respecto a los factores psicologicos los autores concluyeron en que la mayoria de las
participantes tenia una disfunciébn moderada segun el Apgar familiar que valora la
funcionalidad de la familia y una baja autoestima segln la escala de evaluacién de esta.
(Céliz & Castillo, 2018)

El estudio monografico de Urbina & Vargas durante el 2016 el cual lleva por titulo
“Complicaciones obstétricas en adolescentes en el Hospital Primario Jacinto
Hernandez, Nueva Guinea, Region Auténoma Atlantico Sur, durante el periodo de
enero-septiembre 2015 realizado en Nueva Guinea, se determind que las adolescentes
embarazadas encuestadas predominaron en el rango de edad que va de los 17 a 19 afios, en
un 61% el estado civil que predomino fue el de union libre, el 75% de las pacientes
abandonaron los estudios y ahora se dedican a ser amas de casa, 71% de las adolescentes
afectadas son de procedencia rural, un 56% de las pacientes Unicamente alcanzaron la
escolaridad primaria y dentro de las complicaciones mas frecuentes se encontro el aborto

espontaneo en un 17%. (Urbina & Vargas, 2016)

Davila & Velasquez, 2011, realizaron su tesis monografica “Calidad de atencién,
manejo y cuidados de enfermeria a las embarazadas adolescentes durante los
controles prenatales en el puesto de salud Primero de Mayo, Matagalpa, Il semestre,
2011” en Matagalpa, el cual tuvo como objetivo principal conocer la calidad de atencién
que se brindaba a todas aquellas embarazadas adolescentes que asistian a la unidad, se
encuestaron 28 adolescentes obteniendo como conclusion que el 64% de las adolescentes
embarazadas que acuden al puesto de salud primero de mayo, son menores de 19 afios y la
calidad de atencion que brinda enfermeria es calificada como buena por el 100% de las

pacientes atendidas. (Davila & Velasquez, 2011)
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I11.- Justificacion

Nicaragua es uno de los paises que presenta una mayor proporcion de embarazos en

adolescentes. El 26.3% de los embarazos son de adolescentes, es decir, 110 de cada 1,000

mujeres adolescentes entre 15 y 19 afios son madres.

El centro de salud Carlos Rugama durante el afio 2019 conto con una tasa de embarazos

esperados de 1353 de los cuales 500 eran de adolescentes, Unicamente en el Gltimo trimestre

del afio (octubre- noviembre y diciembre) se cont6 con 127 captaciones de embarazadas

adolescentes, contando de esta manera con una alta tasa de embarazos adolescentes, los

cuales se ven influenciados por maltiples factores sociales tales como pobreza, drogadiccidn,

violencia intrafamiliar, etc., que se encuentran presentes en las areas atendidas por el centro

y que contribuyen a que la poblacién adolescente atendida por esta unidad se consideren

como adolescentes en riesgo.

La realizacion del presente trabajo desarrollara los siguientes beneficios:

Permitird contribuir a la mejoria de la calidad de atencidn enfocados sobretodo
en la atencion de las adolescentes embarazadas, centrado en el proceso de

abordaje y manejo de los programas dirigido a los adolescentes.

Desarrollar un proceso de fortalecimiento dentro del protocolo sobre el manejo y
atencién de los programas de atencion en salud sexual y reproductiva dirigidos
especificamente al grupo de los adolescentes, mejorando cobertura y

seguimiento,

Implementar acciones de intervenciones educativas con respecto al tema del
embarazo adolescente tanto de forma individual como hacia la pareja, con una
estrategia de integracion familiar, lo cual les permitira desarrollar cambios en su
comportamiento e impulsar una mejor calidad en salud, logrando un impacto

socioecondmico para el adolescente, su familia y la sociedad.
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V.- Planteamiento del problema

Alrededor de 16 millones de jovenes entre las edades de 15 a 19 afios y
aproximadamente 1 millon de nifias menores de 15 afios dan a luz cada afio, la mayoria en
paises de ingresos bajos y medianos. Las complicaciones durante el embarazo y el parto son
la segunda causa de muerte entre las muchachas de 15 a 19 afios en todo el mundo.

Cada afio, unos 3 millones de muchachas de 15 a 19 afios se someten a abortos
peligrosos. Los bebés de madres adolescentes se enfrentan a un riesgo considerablemente
superior de morir que los nacidos de mujeres de 20 a 24 afios. (OPS, 2018)

El embarazo en la adolescencia sigue siendo uno de los principales factores que
contribuyen a la mortalidad materna e infantil y al circulo de enfermedad y pobreza. Los
embarazos en la adolescencia son méas probables en comunidades pobres, poco instruidas y
rurales. La edad promedio en que los adolescentes inician su vida sexual activa es entre los
15 a 16 afios y la mayoria no ha recibido informacion exacta acerca de la salud sexual y
reproductiva. Esta falta de informacion puede hacerles correr riesgos de embarazos no

planificados y de infecciones del tracto reproductor, asi como VIH/SIDA. (OPS, 2018)

El centro de salud Carlos Rugama ubicado en el distrito V de Managua, aborda muchas
zonas de extrema pobreza, como son los barrios German Pomares, Augusto C. Sandino,
Héroes y Martires de Macarali, 18 de Mayo, La Cuaresma, Francisco Salazar y Walter
Ferrety; en él se realizd control prenatal a 127 adolescentes durante los meses de Octubre a
Diciembre del afio 2019, en donde esta cifra 0 aproximadas, permanecen constante en los
trimestres anteriores, entre los factores que ejercen un gran impacto en esta problematica de
la zona se encuentra principalmente la pobreza y con esta la falta de informacién sobre
métodos anticonceptivos, falta de familiares que brinden apoyo o simplemente el

predominio de un cultura machista.

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesto, se plantea la

siguiente pregunta principal de Investigacion:

14



¢ Cudl es el comportamiento del embarazo adolescente en asistentes a la atencién

prenatal del centro de salud Carlos Rugama del Distrito V de Managua, en el periodo
del 1° de Octubre al 31 de Diciembre de 2019?

A continuacion, se presentan las siguientes prequntas orientadoras seqin objetivos

especificos:

1.

¢Cudles son las caracteristicas sociodemogréficas de las adolescentes en

estudio?

¢Cuales son los antecedentes obstétricos de las adolescentes embarazadas?

¢Cuales son las caracteristicas del embarazo actual de las adolescentes en

estudio?

¢Cudles son las acciones en salud realizadas por el personal asistencial durante

la atencion prenatal a las adolescentes del estudio?
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V.- Objetivos

General:

Describir el comportamiento del embarazo en adolescentes de 15 a 19 afios asistentes a la
atencion prenatal del centro de salud Carlos Rugama, del Distrito V del municipio de
Managua, en el periodo del 1° de octubre al 31 de diciembre de 2019.

OEspecificos:

1. Caracterizar socio-demograficamente a las adolescentes embarazadas en estudio.

2. Presentar los antecedentes obstétricos de las adolescentes embarazadas.

3.  Determinar las caracteristicas del embarazo actual en adolescentes embarazadas en

estudio.

4. ldentificar las acciones en salud realizadas por el personal asistencial durante la atencion

prenatal a las adolescentes embarazadas en estudio.
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V1.- Marco Teorico
1. Adolescencia
La adolescencia se considero por largo tiempo solo como un transito entre la nifiez y la

adultez, sin dedicarle mayor interés.

1.1. Concepto

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define como adolescencia al “periodo de la vida
en el cual el individuo adquiere la capacidad reproductiva, transita los patrones psicolégicos
de la nifiez a la adultez y consolida la independencia socioeconémica” y fija sus limites entre
los diez (10) y diecinueve (19) afios. Se considera 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. (OMS, 2014)

En Nicaragua, en las zonas del caribe, a los adolescentes en miskitu se les Ilama Wahma Kura
an tiara Kura que significa joven tierno. En su cosmovision las primeras relaciones son

producto de un silka, un hechizo o embrujo.

1.2. Clasificacion de laadolescencia

El sistema de estadificacion utilizado con mayor frecuencia es la clasificacion de madurez
sexual, también conocido como etapas de Tanner, descritas y evaluadas por Tanner y
Marshall, las cuales detectan las primeras caracteristicas sexuales secundarias al examen
fisico: telarquia, pubarquia y crecimiento testicular. Los IMS 1y 2 corresponden al iniciode
la adolescencia, los IMS 3 y 4, al periodo medio, y el IMS 5 a la fase final de la misma y a la

plena madurez sexual.

El comienzo de la adolescencia (IMS 2) suele producirse entre los 10 y los 13 afios y dura de
6 meses a 1 afio en las mujeres. En los varones comienza entre los 10.5 y los 15 afios y dura
de 6 meses a 2 afios. El periodo medio de la adolescencia (IMS 3 y 4) puede alcanzarse en
las primeras en cualquier momento entre los 11 y los 14 afios y dura de 2 a 3 afios como
promedio. En los segundos, el periodo empieza generalmente entre los 12 y los 15.5 afios y

dura de 6 meses a 3 afios. En general, las jovenes alcanzan el periodo final de la adolescencia
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(IMS) entre los 13 y los 17 afios, y los muchachos, entre los 14 y los 16 afios. (Rueda-Quijano,
y otros, 2019)

1.2.1. Adolescencia Temprana
Tomada en un sentido amplio, podria considerarse como adolescencia temprana el periodo
que se extiende entre los 10 y los 14 afos. Es en esta etapa en la que, por lo general,
comienzan a manifestarse los cambios fisicos, que usualmente empiezan con una repentina
aceleracion del crecimiento, seguido por el desarrollo de los érganos y las caracteristicas
sexuales secundarias. Estos cambios externos son con frecuencia muy obvios y pueden ser
motivo de ansiedad, asi como de entusiasmo para los individuos cuyos cuerpos estan

sufriendo la transformacion.

Los cambios internos que tienen lugar en el individuo, aunque menos evidentes, son
igualmente profundos. Una reciente investigacion neurocientifica muestra que, en estos afos
de la adolescencia temprana, el cerebro experimenta un subito desarrollo eléctrico y
fisiologico. El nimero de celulas cerebrales pueden casi llegar a duplicarse en el curso de un
afio, en tanto las redes neuronales se reorganizan radicalmente, con las repercusiones

consiguientes sobre la capacidad emocional, fisica y mental

El desarrollo fisico y sexual, mas precoz en las nifias —que entran en la pubertad unos 12 a 18
meses antes que los varones— se reflejan en tendencias semejantes en el desarrollo del
cerebro. Este fendmeno contribuye a la percepcion generalizada de que las nifias maduran

mucho antes que los varones. (Gaete, 2015)

1.2.2. Adolescencia Media
El hecho central en este periodo es el distanciamiento afectivo de la familia y el acercamiento
al grupo de pares. Ello implica una profunda reorientacion en las relaciones interpersonales,
que tiene consecuencias no solo para el adolescente sino también para sus padres. Ocurre en

el periodo de edad que abarca desde los 14-15 a los 17-18 afios.

En cuanto al desarrollo psicoldgico, en esta etapa continda aumentando el nuevo sentido de

individualidad. Sin embargo, la autoimagen es muy dependiente de la opinidn de terceros, el
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joven tiende al aislamiento. El egocentrismo es significativo, y durante décadas se le
responsabiliz6 de generar en los adolescentes un sentimiento de invulnerabilidad que los

predisponia a conductas de riesgo, las cuales son frecuentes en esta etapa.

En cuanto al desarrollo sexual, en la adolescencia media aumenta la aceptacion del propio
cuerpo y la comodidad con él. La mayoria de los adolescentes ha tenido ya gran parte de los
cambios puberales y estd menos preocupado de ellos. Sin embargo, los jovenes dedican
mucho tiempo a tratar de hacer su cuerpo mas atrayente. Prueban su atractivo sexual
experimentando con su aspecto (peinado, maquillaje, ropa, tatuajes y piercing pasan a ser
muy importantes) y con su comportamiento (coqueteo). En este periodo se toma conciencia
de la orientacion sexual (¢Hacia quién me siento atraido sexualmente?) y aumenta el

involucramiento en relaciones de pareja. (Gaete, 2015)

1.2.3. Adolescencia Tardia
La adolescencia tardia abarca la parte posterior de la segunda década de la vida, en lineas
generales entre los 15 y los 19 afios. Para entonces, ya usualmente han tenido lugar los
cambios fisicos mas importantes, aunque el cuerpo sigue desarrollandose. El cerebro también
continlia desarrollandose y reorganizandose, y la capacidad para el pensamiento analitico y
reflexivo aumenta notablemente. Las opiniones de los miembros de su grupo aun tienden a
ser importantes al comienzo de esta etapa, pero su ascendiente disminuye en la medida en
que los adolescentes adquieren mayor confianza y claridad en su identidad y sus propias

opiniones.
En la adolescencia tardia, las nifias suelen correr un mayor riesgo que los varones de sufrir

consecuencias negativas para la salud, incluida la depresion; y a menudo la discriminacion y

el abuso basados en el género magnifican estos riesgos. (Gaete, 2015)

2. Embarazo

2.1. Concepto
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Es una condicion de la mujer producto de la concepcion que tiene una duracion promedio de
280 dias contados a partir del primer dia de la Gltima menstruacién normal, si se relaciona en
meses, decimos que tiene 10 meses lunares o 9 solares y aproximadamente 40 semanas de

gestacion. (Nicaragua, 2010)

2.2 Diagnostico
2.2.1. Tipos de diagnosticos
Los presuntivos y probables aparecen en etapas tempranas (aparecen al final de la cuarta
semana de embarazo y desaparecen en el curso de la 18ava semana de embarazo), los de
certeza hacen su aparicion mas tardiamente (entre la dieciséis y la vigésima semana de
embarazo). (MINSA, Normas y Protocolos para la atencién Prenatal, parto, puerperio y

recién nacido/a de bajo riesgo, 2008)

2.2.1.1. Presuntivos

Sialorrea

Nauseas / vomito / mareos

Cambios en el patron alimenticio (falta de apetito y gusto)
Lipotimia

Cambio del caracter (tristeza)

Aumento de la frecuencia urinaria y disuria

Aumento de la sensibilidad, tamafio y pigmentacion de los senos
Fatiga / Cansancio / Desgano

Palpitaciones

AR ER R

Cambios en el patron del suefio (somnolencia)
=> Ausenciade lamenstruacion: recordar que sonmuycomunes los ciclos mensruakes
prolongados (oligomenorrea)

—> Distension abdominal

2.2.1.2. De Probabilidad
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Estos cambios se encuentran en el Utero y en los genitales externos. Los Principales son:
amenorrea y cambios en la forma y tamafio de Utero. (MINSA, Normas y Protocolos para la
atencion Prenatal, parto, puerperio y recién nacido/a de bajo riesgo, 2008)

2.2.1.3. De Certeza
—> Movimientos activos fetales
—> Latidos fetales

23.  Embarazo en la adolescencia
Elembarazo en laadolescencia no es un asunto que involucra exclusivamente a la adolescente

embarazada y su bebg, sino a su pareja (si existe), a su familia y a su entorno.

Desde esta perspectiva se visualiza a una adolescente que enfrenta transformaciones en su
cuerpo, en sus sentimientos y en sus diferentes proyectos; a su vez, este evento transforma la
dinamica familiar o de pareja, lo que requiere de un proceso de ajuste a la nueva situacion.

(MINSA, Protocolo para la atencion de las adolescentes embarazadas, 2016)

2.3.1. Concepto

La Academia Americana de Pediatria (AAP) y la Academia Americana de Medicina (AMA),
han definido el término de “Embarazo Adolescente” como embarazo no planeado, cuyas
partes involucradas esta(n) econdmicamente dependiendo de otros, no tienen una relacion
estable, usualmente se ven forzados a interrumpir su proceso de desarrollo humano
(escolarizacion, empleo, planes de vida), abandonada(os) por su pareja y/o familia y para el
cual no han adquirido una madurez ni fisica ni psicolégica. (Gans, McManus, & Newacheck,
1991)

2.3.2. Clasificacion
Todo embarazo en la adolescencia es considerado de Riesgo. De acuerdo con la normativa

actualizada de “Atencion Prenatal, Parto, Puerperio y Recién Nacido de Bajo Riesgo, N-

011”se divide a las embarazadas en dos:
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— Aquellas elegibles para recibir el APN de rutina llamado “bajo riesgo”

(Cuidados Basicos).

— Agquéllas que necesitan Cuidados Especiales “alto riesgo” determinados

por sus condiciones particulares de salud y/o factores de riesgo.

La clasificacion de “bajo riesgo” o “alto riesgo”, se determinard con la aplicacion del
Formulario de Criterios de Clasificacion del Riesgo.

El formulario debe de aplicarse en cada atencion prenatal y de acuerdo con resultados la
paciente puede continuar en bajo riesgo o progresar a alto riesgo.

Una mujer que inicialmente es derivada a un nivel de atencion superior debido a una patologia
identificada en el formulario de clasificacion posteriormente puede ser considerada apta para
seguir el componente basico. El especialista debe determinar el manejo de seguimiento en la
hoja de contra referencia, asi mismo garantizar y recomendar referencia oportuna a casa
materna. (MINSA, Normas y Protocolos para la atencion Prenatal, parto, puerperio y recién

nacido/a de bajo riesgo, 2008)

2. Factores de riesgo asociados al embarazo adolescente
El embarazo en la adolescencia sigue siendo uno de los principales factores que
contribuyen a la mortalidad materna e infantil y al circulo de enfermedad y pobreza.

(MINSA, Protocolo para la atencién de las adolescentes embarazadas, 2016).

Existen factores de Riesgo relacionados al embarazo adolescente y se deben identificar,
entre estos encontramos:

- Baja autoestima.

- No contar con el apoyo de pareja y/o familia; sentimientos de soledad.

- Baja escolaridad, fracaso o desercion del sistema educativo.

- Conductas sexuales de riesgo: multiples parejas sexuales, no uso del preservativo.

- Antecedentes Gineco-obstétricos que afecten el embarazo.

- Abortos previos.
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Adolescentes con problemas en las relaciones interpersonales y de comunicacion con
los padres, a nivel de pareja, de familia y amigos (as).

Adolescentes agredidas por sus comparieros, sus padres o parientes.
Antecedentes familiares de maternidad/paternidad en la adolescencia.

Falsas creencias sobre la fertilidad.

Presién de grupos y pares.

Falta de acceso a educacion sexual adecuada.

Adolescentes en situacion de calle, pandillas y explotacion sexual.

Adolescentes de familias que no satisfacen las necesidades basicas o que estan bajo
la linea de pobreza y que son dependientes econdmicamente.

Adolescentes con ansiedad o depresion severa, con ideas suicidas o con depresion
postparto.

Adolescentes con rebeldia, hostilidad, impulsividad e inestabilidad emocional.
Dificultad para desarrollar un proyecto de vida.

Adolescentes con grupos de amigos(as) con conductas de riesgo.

Adolescentes deambulantes o trabajadoras del sexo.

Abandono de uno de los padres/madres.

Noviazgos precarios clandestinos.

Sufrir violencia intrafamiliar y sexual.

Familias numerosas y que viven en hacinamiento.

Prohibicion de abordaje de temas de sexualidad en la familia.

No tolerancia de relaciones amistosas 0 amorosas de las jévenes con varones.
Antecedente de embarazo ocurrido en edad de adolescencia en la madre es

significativamente mas comun entre casos.

3. Caracteristicas sociodemogréficas de las adolescentes embarazadas

El altimo censo de poblacién con que cuenta el pais se realizo del 28 de mayo al 11 de junio

del afio 2005, contabilizando un total de 5,142,098 habitantes. De ésta el 51 por ciento

correspondio6 a poblacion femenina y 56 por ciento del total de la poblacidn estaba residiendo

en areas consideradas urbanas, latasa de crecimiento intercensal 1995-2005 es de 1.7 por
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ciento. Las estimaciones y proyecciones de poblacién al 30 del 2012, la poblacion
nicaraguense se estimo en 6,071,045 habitantes. (ENDESA, 2006/07)

La informacion recolectada por ENDESA 2011/2012 permite conocer la distribucion de la
poblacién por edad, sexo y area de residencia. La poblacion total entrevistada fue de 89,503
personas, de ellas el 57 por ciento reside en el area urbana, aumentando dos puntos
porcentuales respecto al 2006/07. De acuerdo con la composicién por grandes grupos de
edades, la poblacién menor de 15 afios representa 32 por ciento, el grupo en edad activa de
15-64 afios comprende el 62 por ciento y la poblacion de 65 afios y méas alcanza el 6 por
ciento. (ENDESA, Situacion Demografica de Nicaragua, 2011/2012)

Este comportamiento de la estructura por edades de la poblacién coincide con la disminucion
de los menores de quince afios que va perdiendo progresivamente el peso relativo
tradicionalmente observado, muy relacionado con el descenso de la fecundidad
experimentado en los ultimos afios, aumentado el grupo en edades activas y la poblacion de
adultos mayores. Este cambio en la estructura de la poblacion conduce a un indicador
demogréafico de mucha valia, la Relacion de Dependencia de la Edad (RDE), que se obtiene
sumando las poblaciones de los menores de afios mas la poblacion de 65 afios de edad y mas,
dividida entre la poblacién de 15 a 64 afios de edad, esta en el pasado fue de 71% (ENDESA
2006/07), reduciéndose actualmente a 60%, es decir que en laactualidad, hay menos personas

consideradas inactivas tedricamente dependientes del grupo de personas de edades activas.

Por otro lado 51% de la poblacion total corresponde a mujeres, resultado semejante al
encontrado en la Gltima encuesta de ENDESA 2006/07, con un indice de Masculinidad (IM)
de 96 hombres por cada 100 mujeres. (ENDESA, Situacion Demogréafica de Nicaragua,
2006/07)

4.1. Relaciones Familiares
La gran mayoria de embarazos adolescentes son embarazos no planificados por lo que todos
traen consigo la fractura de las relaciones que posee la adolescente en su vida. La adolescente

que se ve abandonada por su pareja a raiz del embarazo o aquellas cuyo embarazo es producto
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de abuso o violacion, también enfrentan riesgo de vivir el embarazo como una experiencia
dolorosa y traumatica. Las adolescentes que no cuentan con apoyo familiar enfrentan el
rechazo y, en ocasiones, el abandono que las coloca en mayor riesgo tanto a ellas como a su
bebé. A su vez, la falta de apoyo comunitario por estigmatizacion y prejuicios sociales y otras
condiciones ligadas al género, producen en la adolescente inseguridad y auto rechazo que la

pueden llevar al aislamiento.

Los hogares con embarazo adolescente presentan una mayor tasa de incidencia de pobreza
multidimensional que el promedio nacional. Ademas de presentar una mayor incidencia de
pobreza, los hogares también presentan una mayor intensidad, es decir que los hogares con
embarazo adolescente en situacion de pobreza presentan un mayor nimero de privaciones

que los hogares a nivel nacional.

4.2. Situacion Socioeconomica
Una de las caracteristicas esenciales para el analisis de la situacion sociodemogréafica y
economica de las mujeres en edad fertil se refiere al acceso y tipo de empleo y la
remuneracion salarial, por lo que el cuestionario de mujeres de la ENDESA 2011/12 indaga
sobre su ocupacion actual en los Gltimos doce meses anteriores a la encuesta (estuviesen
empleadas o no al momento de la entrevista) y si recibieron remuneracion por el tipo de
trabajo desempefiado. De igual forma se averigua a qué sector de la economia pertenece la
actividad que desarrolla la empresa o lugar en donde se desempefia. Otra caracteristica
asociada al empleo que se analiza se relaciona a la capacidad de tomar decisiones que tienen
las mujeres con respecto a la administracion de sus ingresos y su aporte en los gastos del

hogar.

Del total de las mujeres encuestadas en todo el pais, el 49% declaro que no habia trabajado
en los dltimos 12 meses (47% en 2006/07), la gran mayoria, equivalente al 64% pertenecen
al area rural, y un 39 por ciento pertenecen al area urbana, es decir que la mayoria de las
mujeres urbanas han tenido un empleo en los Gltimos 12 meses y una minoria de mujeres

rurales (segun los porcentajes vistos hay una relacion inversa entre las mujeres urbanas que
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trabajan y las rurales que no trabajan). (ENDESA, Situacion Demogréfica de Nicaragua,
2011/2012)

A medida que aumenta la escolaridad de las mujeres aumenta también la actividad econdmica
de las mujeres, asi de las MEF sin educacion un 56% no trabajan, mientras que de las mujeres
que con educacién secundaria 2 de cada 3 se encontraban empleadas (68%). Se observa una
menor actividad econdmica entre las MEF adolescentes de 15 a 19 afios (73%) por lo que un
embarazo al momento de la adolescencia unicamente disminuye significativamente las
posibilidades de un empleo adecuado y de buena paga, promoviendo de esta manera una
cadena de desempleo y escasez econdmica. La adolescente debera enfrentar una inadecuada
alimentacion, condiciones de vivienda inapropiadas, presiones familiares por la “carga” que
implica un nuevo miembro que viene a desestabilizar la escasa economia familiar y la
dificultad para el acceso a los servicios de salud por su condicion de no asegurada. (ENDESA,
Situacion Demogréfica de Nicaragua, 2011/2012)

4.3. Nivel de escolaridad de las adolescentes
Para aquellos hombres que han aprobado entre el ler y 3er grado de primaria, corresponde
un 21%, algo mayor al de las mujeres con el 19% (ambos mantienen los mismos porcentajes
que en el 2006, pero mejoran respecto a 2001), los hombres que han completado entre 4y 6
grados de primaria alcanzan el 25 por ciento, muy similar lo hacen las mujeres (24 por ciento)

este comportamiento es invariable en el tiempo.

En la educacion secundaria hay aumentos significativos respecto a las investigaciones
anteriores, sobre todo en las mujeres que alcanzan un 30 por ciento con este nivel y 29 por
ciento en los hombres. También se aprecian avances en la educacion superior siendo algo
mayor el porcentaje en las mujeres universitarias con el 11 por ciento y hombres con 9 por
ciento, se nota que, a partir de la secundaria, las mujeres aventajan a los hombres en nivel
educativo. En general la poblacién ha ganado afios de estudio promedio al pasar de 3 afios en
2001, 5 en 2006/07 a tener actualmente 6 afios de estudio en promedio a nivel nacional. El
comportamiento por grupo de edades quingquenales refleja el 59% de las nifias entre 6 y 9

afios con algun nivel de primaria alcanzado, valor que aumenta en el grupo de 10 a 14 afios
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a 80 por ciento, similares valores presentan los hombres en esos mismos grupos de edades,
con el 57% (6 a 9 afnos) y 82% (10 a 14 afos) respectivamente. De una encuesta a otra hay
un descenso significativo en el porcentaje de nifios y nifias de 6 a 9 afios que no tienen ningin
nivel de educacion y un aumento para los que ya alcanzaron 1 a 3 grados de primaria.
Evidenciando la gratuidad y universalidad de la educacion bésica primaria en todo el pais.
Los mayores porcentajes con educacion secundaria alcanzados, tanto para hombres y mujeres
se encuentran en los grupos de edades que van de 15-19 afios (55% Para hombres y 61 por
ciento mujeres) y 20-24 afios (45% en hombres y 39% en mujeres), no obstante, en el nivel
educativo superior, las mujeres que lo logran muestran un mayor porcentaje en los gruposde
20-24 y 25-29 afios con 25 y 22 por ciento y los hombres obtienen mayor nivel universitario
a esas mismas edades, pero en menor porcentaje. (ENDESA, Situacion Demografica de
Nicaragua, 2011/2012)

4.4. Educacion Sexual y Reproductiva

Las mujeres que estan planificando al momento de la encuesta representan el 55 por ciento
del total de mujeres de 15 a 49 afios de edad, 6 puntos porcentuales mas que el 49 por ciento
obtenido en la ENDESA 2006/07; poco méas del 80 por ciento de las mujeres en union
conyugal usa algin metodo anticonceptivo, algo mas del 60 por ciento en las divorciadas (62
por ciento), 45 por ciento en las separadas y viudas y concluye con el 11 por ciento en las
solteras; observando los valores de las mujeres en unidén conyugal en la encuesta anterior
(7273 por ciento hace uso de métodos), hay una diferencia de unos ocho puntos porcentuales
menos que en la encuesta actual, también hay un menor nivel de anticoncepcion en las demas
categorias del estado conyugal; este mayor nivel de anticoncepcion de la ENDESA 2011/12,
explica el descenso experimentado en la fecundidad entre estas 2 encuestas, visto en el
promedio de hijos por mujer (TGF). (ENDESA, Situacion Demogréafica de Nicaragua,
2011/2012)

4.5. Fecundidad
La fecundidad es la variable demografica mas importante para estudiar la dindmica de la
poblacion, su nivel condiciona el mayor o menor crecimiento de esta. Constituye uno de los

objetivos de la ENDESA 2011/12 cuantificar en forma precisa el nivel de esta variable;
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considerando también las medidas obtenidas en las encuestas anteriores, los indicadores
derivados de estas fuentes de informacion permiten conocer su evolucién, los cambios
operados y con los datos adicionales de las mismas encuestas, vistos en la tematica relativa a

los determinantes proximos a la fecundidad, la razon de estos cambios.

En las Tasas de Fecundidad Global obtenidas durante esta encuesta, se tomaron en cuenta los
nacimientos de los 5 afios anteriores a las encuestas, muestran un descenso paulatino del
promedio de hijos por mujer, en algo menos de 2 décadas, este promedio baja de 4.6 a 2.4
hijos por mujer, un descenso cercano al 50 por ciento (48 por ciento), también se observa que
el descenso entre una encuesta y la siguiente, superaba el medio hijo, hasta la ENDESA
2006/07, dado que entre estay la ENDESA 2011/12 el promedio se redujo cerca de un tercio
de hijo.

Si bien se determin6 anteriormente que se produjo un descenso en las tasas especificas de
fecundidad en todos los grupos quinguenales anteriormente mencionados dentro del periodo
reproductivo, también se debe hacer referencia a los cambios ocurridos en el aporte a la
fecundidad por grandes grupos de edades, mostrando que las adolescentes estan aumentando
su participacion en el total de nacimientos, de poco mas del 17 por ciento en la ESF 1992/93,
pasando a casi el 20% en la ENDESA 2006/07 y bajando levemente a un 19% en el ENDESA
2011/12. (ENDESA, Situacion Demografica de Nicaragua, 2011/2012)

4.6. Estado Civil
El estado conyugal de la poblacion se investiga a todas las personas de 15 afios y mas de
edad. De las 60,703 personas indagadas, el 29 por ciento se declaré Soltera, las personas
Casadas y Unidas suman 53 por ciento y solamente el 18 por ciento se encuentra en la
situacion de Viudos, Divorciados y Separados. Dando como resultado que el 82% de la
poblacion adolescente (15 a 19 afios) se encuentra soltera y solo el 15% esta casada o en
union, el segundo grupo mas representativo de poblacion con mayor peso de las personas
Solteras es el de 20-24 afios con 50 por ciento y un 40 por ciento de este mismo grupo de
edad declara estar Casada o Unida, un cuarto de la poblacién de 25-29 afios es soltera y un

importante porcentaje (72 por ciento) estan casadas o unidas.
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A medida que los grupos de edad avanzan, el estado conyugal Soltero, disminuye
proporcionalmente, mientras el Casado y Unido aumentan, y alcanzan sus maximos valores
sumados en el grupo de edad 35-39 afios, en 75%. La categoria Unido(a) alcanza un valor
significativo a partir del grupo de 20 a 24 afios, alcanzando su maximo valor en el siguiente
tramo de edades y posteriormente disminuye a medida que avanza la edad. La categoria
viuda/o es notoria en las edades mayores, de 50 y mas afios, los divorciados/as no van mas
alla del 2% vy los separados cobran relevancia a partir de los 40 afios, aunque no alcanza ni
un 20% en ninguno de los grupos de edades. (ENDESA, Situaciébn Demografica de
Nicaragua, 2011/2012)

4. Consecuencia del embarazo en la adolescencia
5.1. Situacion Laboral

La maternidad temprana esta cominmente asociada con niveles bajos de escolaridad, pobreza
y participacion reducida y precaria en el mercado laboral. Chevalier y Viitanen en 2003,
analizando las consecuencias a largo plazo del embarazo adolescente en Gran Bretafia
encuentra que el embarazo adolescente entra en conflicto con la inversion en educacion que
usualmente se realiza en la adolescencia, porque al tener la responsabilidad financiera de un
bebé, la joven adolescente experimenta un aumento de su costo de oportunidad por el tiempo
invertido en educacién. Asi mismo, la maternidad en edades tempranas reduce la
participacion en la fuerza laboral debido a la incompatibilidad del empleo con el cuido
infantil. (Chevalier & Viitanen, 2003)

Para el caso de Nicaragua, se identificd que las mujeres que fueron madres en la adolescencia
tienen una ligera mayor probabilidad (5%) de insertarse en la fuerza laboral en comparacion
con las mujeres que por primera vez fueron madres después de los 19 afios. Sin embargo, una

vez insertas tienen un 2% menor probabilidad de tener un empleo. (FUNIDES, 2016)

5.2. Situacién Socioeconémica
La brecha de ingresos bruta por embarazo temprano, definida como el ingreso promedio de

las mujeres que fueron madres desde la adolescencia como proporcion del ingreso de las
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mujeres que fueron madres por primera vez en la edad adulta, es de practicamente el 75%
para 2012.

Siguiendo el enfoque de Anderson et al. (2003), al aislar el efecto del estado civil (casadas,
solteras, divorciadas, separadas y viudas) en el ingreso, se estima que las mujeres que dieron
a luz en la adolescencia cuya hija o hijo mayor es menor de 18 afios ganan 28.1% menos que
las mujeres que dieron a luz por primera vez hasta la edad adulta y cuya hija o hijo mayor es
menor de 18 afios.

Esta relacion se interpreta como la brecha de ingresos total por embarazo temprano, la cual
incluye los efectos directos e indirectos de la maternidad adolescente en los ingresos ya sea
por menos afios de educacion y experiencia laboral, preferencia por ocupaciones mas
flexibles y amigables, discriminacion por parte de los empleadores, y diferencias en
caracteristicas que no se observan entre las que fueron madres adolescentes y las que no; por
ejemplo, las mujeres que tienen hijas o hijos en la adolescencia podrian tener menores
habilidades que las que esperan hasta la edad adulta, lo que las lleva a procrear a mas
temprana edad y posteriormente insertarse en ocupaciones poco remuneradas. (FUNIDES,
2016)

5.3. Emocionales, Fisicas y Sociales
Es indispensable considerar que las consecuencias del EA afectan a ambos miembros de la
pareja, aunque probablemente es la mujer quien mas las sufre. (FUNIDES, 2016) De ellas,
destacan la fuerte carga emocional como consecuencia de su cambio fisico y por la influencia,
habitualmente negativa, del medio donde vive, entre las consecuencias emocionales mas

destacadas, encontramos:

Rompimiento del proyecto de vida

- Desercion escolar

- Conflictos familiares y expulsion del hogar
- Abandono de la pareja

- Alteracion emocional diversa

- Rechazo escolar y social
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- Problema para obtener un empleo
- Carencia de un ingreso monetario suficiente.
- Inclinacion al consumo de substancias licitas e ilicitas -  Tendencia a la

prostitucion o delincuencia

5.4. Fendmeno del doble maltrato infantil

Un fendmeno frecuentemente observado, pero poco considerado, es la existencia del doble
fendmeno de maltrato infantil (DFMI). La joven madre, al ser rechazada por su pareja, familia
y/o sociedad, es victima de maltrato infantil (MI) ya sea por abuso fisico, abuso psicolégico
0 negligencia, sin considerar que un numero importante de sus derechos, son violentados.
Como consecuencia de estas agresiones, la nueva madre puede rechazar e inclusive maltratar
fisicamente a su hijo dando origen a cualquier modalidad de MI, de esta manera se puede
establecer el DFMI en la misma familia. (FUNIDES, 2016)

5.5. Salud
ElEmbarazo Adolescente tiene otras consecuencias ademas de los cambios hormonales, entra
en juego la emotividad de la adolescente. Su proceso de formacién emocional se altera, la
confianza en si misma se ve vulnerada al no saber si sera capaz de superar la etapa que vive
y ello, entre otras cosas, puede afectar su salud fisica. (Loredo, Vargas, Casas, Gonzélez, &
Gutiérrez, 2017)

- Riesgos en su salud fisica

- Placenta previa

- Preeclampsia

- Obito

- Anemia severa

- Con respecto a la salud del bebe, encontramos: Aumento de la morbimortalidad

infantil prematuras, bajo peso al nacer y enfermedades congénitas.

Los bebes de madres adolescentes tienen una alta tasa de mortalidad al igual que pueden

experimentar mal formaciones congénitas, problemas de desarrollo, retraso mental, ceguera,
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epilepsia o paralisis cerebral. Estos nifios experimentan muchos méas problemas de conductas

y funcionamiento intelectual disminuido.

5. Complicaciones mas frecuentes durante el embarazo adolescente
6.1. Parto obstruido o detenido
6.2. Aborto
6.2.1. Etiologia
- Aborto espontaneo
- Aborto provocado
- Aborto inseguro
6.2.2. Segun frecuencia
- Perdida gestacional recurrente:
- Perdida gestacional esporadica:
6.2.3. Segun formas clinicas
- Amenaza de aborto
- Aborto inminente o en curso
- Aborto inevitable
- Aborto diferido o0 huevo muerto retenido
- Aborto incompleto
- Aborto completo
- Aborto séptico
(MINSA, Normativa 109: Protocolo para la atencién de las complicaciones
obstétricas y neonatales, 2018)
6.3. Embarazo ectopico
6.4. Embarazo molar
6.4.1. Tipos
- Coriocarcinomas
- Mola Completa
- Mola Invasora (Corioadenoma destruens)

- Mola Parcial
- Tumor del sitio placentario (MINSA, Normativa 109: Protocolo para la atencién de

las complicaciones obstétricas y neonatales, 2018)
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6.5.

6.9.

Sindrome Hipertensivo Gestacional

— Hipertension arterial
cronica

— Hipertension gestacional
— Hipertensidn arterial crénica con preeclampsia agregada
— Preeclampsia-Eclampsia
(MINSA, Protocolo para la atencion de las adolescentes embarazadas, 2016)
6.6. Shock hemorragico
6.7. Desprendimiento de placenta normo inserta (DPPNI)
6.8. Placenta previa
6.8.1. Clasificacion
- Placenta Previa
- Placenta Oclusiva
Ruptura uterina
6.9.1. Clasificacion
- Segun Profundidad
- Rotura uterina completa
- Rotura uterina incompleta o dehiscencia
- Segln Extension y Localizacion
- Rotura vaginal
- Cervicales supra vaginales
- Cérvico segmentarias
- Segmentarias
- Segmento corporal
- Corporales
- Cérvico segmento corporales

- Laterales
- Segun su Direccién

- Longitudinal

- Transversa
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- Oblicua
- Mixta
- Rotura estrellada
- Segun Mecanismo
- Esponténeas (por debilidad miometrial)
- Pasivas (traumaticas)
- Activas (hiperdinamia) (MINSA, Normativa 109: Protocolo para la atencion de las
complicaciones obstétricas y neonatales, 2018)
6.10. Hemorragia postparto
- Hemorragia temprana
- Hemorragia tardia
6.11. Retencion placentaria
- Acretismo placentario (MINSA, Normativa 109: Protocolo para la atencion de las
complicaciones obstétricas y neonatales, 2018)

6.12. Inversion uterina

6. Mortalidad de adolescentes embarazadas

Las complicaciones durante el embarazo y el parto son la segunda causa de muerte entre las
muchachas de 15 a 19 afios en todo el mundo. Sin embargo, desde el afio 2000 se han
registrado descensos considerables en el nimero de muertes en todas las regiones, sobre todo
en Asia Sudoriental, donde las tasas de mortalidad se redujeron de 21 a 9 por 100 000
muchachas. Cada afio se practican unos 3 millones de abortos peligrosos entre muchachas de

15 a 19 afios, lo que contribuye a la mortalidad materna y a problemas de salud prolongados.

La procreacion prematura aumenta el riesgo tanto para las madres como para los recién
nacidos. En los paises de ingresos bajos y medianos, los bebés de madres menores de 20 afios
se enfrentan a un riesgo un 50% superior de mortalidad prenatal o de morir en las primeras
semanas de vida que los bebés de mujeres de 20 a 29 afios. Cuanto mas joven sea la madre,
mayor el riesgo para el bebé. Ademas, los recién nacidos de madres adolescentes tienen una
mayor probabilidad de registrar peso bajo al nacer, con el consiguiente riesgo de efectos a
largo plazo. (OMS, 2020)
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7. Atencion integral de la adolescente embarazada

8.1. Concepto
La atencién integral del embarazo en la adolescencia comprende el abordaje de la situacion
a nivel individual, interpersonal, familiar y comunitario en los diferentes momentos:
embarazo, parto, y puerperio y desde las diferentes dimensiones involucradas en la

situacion del embarazo: psicoldgica, social, fisica y legal.

La atencidn del embarazo en la adolescencia desde los servicios de salud comprende acciones
especificas de deteccion y captacion temprana de las adolescentes embarazadas para
brindarles una atencion prenatal en forma sistematica y segun las normas institucionales. Esto
significa ofrecer una adecuada atencion al parto, una captacion temprana postparto,
acompafiamiento posterior al nacimiento y prevencion de un siguiente embarazo, todo ello
basado en una valoracion integral de la adolescente y su familia en los diferentes momentos
de la atencion, al igual que en el trabajo conjunto con otras instituciones que facilite el
abordaje integral de las necesidades de esta poblacién. (MINSA, Protocolo para la atencion

de las adolescentes embarazadas, 2016)

8.2. Caracteristicas de la atencion
Para que podamos hablar de una atencion integral del embarazo, la maternidad y la

paternidad adolescente, deben estar presentes las siguientes caracteristicas en la atencion:

8.3. Derechos Humanos
Para garantizar que los y las adolescentes ejerzan sus derechos humanos, incluyendo
derecho a la salud y derechos reproductivos, es necesario pasar a los y las adolescentes del
concepto de receptores o beneficiarios de servicios, como titulares de derechos,
participantes activos de su salud y desarrollo y desde los enfoques verticales a estrategias
locales intersectoriales coordinadas, que integren promocion y prevencion de la salud.

(MINSA, Protocolo para la atencién de las adolescentes embarazadas, 2016).
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8.3.1. Intersectorialidad

La atencion integral a las adolescentes embarazadas debe basarse en la sinergia de los
esfuerzos de diferentes instancias sociales. Las adolescentes embarazadas, junto con su
pareja y familia, tendran necesidades especificas de salud, educacion, justicia, recreacion,
proteccion social, vivienda y trabajo que requerirdn trascender la mera sumatoria de
esfuerzos institucionales para establecer un trabajo conjunto que permita abordar una
situacion tan compleja (MINSA, Protocolo para la atencion de las adolescentes
embarazadas, 2016)

8.3.2. Multidisciplinariedad
La atencion integral a la adolescente embarazada y su familia solo es posible con el

esfuerzo complementario y coherente de diferentes disciplinas en salud.

8.3.3. Enfoque de Vulnerabilidad
Para establecer una atencion integral de esta poblacion, se debe partir de que el embarazo

en la adolescencia no es en si mismo un problema, méas bien el problema reside en las
condiciones en que dicho embarazo acontece. Es necesario contextualizar y reconocer la
diversidad de circunstancias en que se produce la maternidad temprana para poder priorizar
las acciones y ofrecer una atencion conforme a las necesidades particulares de cada
adolescente. (MINSA, Protocolo para la atencidn de las adolescentes embarazadas, 2016).
Dichas circunstancias son:

-Edad

-Educacion

-Situacion Econdmica

-Situaciones de abandono o violencia

-Acceso a servicios de salud

-Cultura machista

-Discapacidades

-Condiciones de vida o riesgos ambientales
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8.3.4. Calidad técnica'y humana
Esta calidad abarca desde la adecuada competencia técnica de los prestatarios de servicios,
hasta la intervencidbn humana caracterizada por cierto nivel de sensibilidad ante las
necesidades propias de las adolescentes y adolescentes embarazadas, asi como una actitud
contraria a la estigmatizacion y devaluacion de éstas. (MINSA, Protocolo para la atencion
de las adolescentes embarazadas, 2016)

8.3.5. Enfoque de género
El enfoque de género busca promover la ruptura de aquellos patrones socioculturales y
subjetivos que sostienen dichas inequidades y generar espacios que faciliten la construccion
de identidades femeninas y masculinas cuyo sentido esencial sea la autorrealizacion y la
construccion de equidad de género. Por equidad de género estamos comprendiendo un
proceso donde se apunte a relaciones mas armoniosas, amorosas y respetuosas, y se parta de
las potencialidades propias de la adolescencia. (MINSA, Protocolo para la atencién de las
adolescentes embarazadas, 2016)

8.3.6. Enfoque intergeneracional
Se trata en la actualidad de dos generaciones preparandose permanentemente y, por tanto,
respetandose, compartiendo y complementandose en sus saberes, sus experiencias y en sus

roles. (MINSA, Protocolo para la atencion de las adolescentes embarazadas, 2016)

8.3.7. Enfoque intercultural

En particular en el &mbito de la sexualidad y reproduccion, en que los factores socioculturales
y ambientales ejercen importante influencia en patrones de conocimientos, actitudes y
practicas, las iniciativas de prevencion y atencion del embarazo adolescente deben tomar en
consideracion las diferencias étnicas, culturales y personales de la poblacion adolescente, sin
que ello signifique discriminacion alguna y en muchos casos requerira de una atencion
diferenciada y particular. (MINSA, Protocolo para la atencion de las adolescentes
embarazadas, 2016)

8. Principios para el cumplimiento de la atencion integral del embarazo adolescente

Una atencion integral del embarazo, promoviendo el desarrollo integral de las personas
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involucradas debe de abarcar los siguientes principios:
- Se debe reconocer a las adolescentes embarazadas como personas en su integridad
necesitan oportunidades para seguir desarrollando sus capacidades.
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Se debe reconocer a las adolescentes embarazadas como sujetos con derechos y
responsabilidades.

Las y los adolescentes tienen derecho a ser tratadas(os) con respeto y sin prejuicios,
en una atmdsfera de privacidad y confidencialidad.

Se debe promover y respetar la participacion y protagonica de las adolescentes
embarazadas y de los padres adolescentes en las diversas etapas de su atencion.

Se deben superar posiciones adulto centristas, en las cuales se les niegan a las
adolescentes su capacidad de opinar y de tomar decisiones sobre su propia vida y
establecer una relacion de dependencia como norma a seguir.

La atencién debe contribuir a superar las condiciones desventajosas de adolescentes
embarazadas al abogar por mejores condiciones de vida que permitan romper el ciclo
del empobrecimiento de este sector poblacional.

La atencion debe estar centrada en los procesos y necesidades de esta poblacion en
sus diferentes momentos, desde el embarazo hasta el inicio de la maternidad y la
paternidad y de sus obligaciones, ofreciendo oportunidades factibles para el
desarrollo de ellos y ellas y de sus bebés.

Se debe garantizar la continuidad en la atencion, la cual debera centrarse en los
momentos de necesidades particulares de esta poblacion y no en las necesidades y
procesos institucionales.

Se debe dar una atencion oportuna, humanizada y solidaria a las adolescentes
embarazadas, sus hijos(as), a su pareja. (MINSA, Protocolo para la atencion de las

adolescentes embarazadas, 2016)

Atencion Prenatal

10.1.  Concepto

Es la serie de visitas programadas de la embarazada con el personal de salud con el objetivo

de vigilar la evolucién del embarazo y lograr una adecuada preparacion para el parto y

cuidados del recién nacido/a.

La atencidn prenatal en la adolescente embarazada debe iniciarse tan pronto se confirme el

embarazo, de ser posible en el primer trimestre (antes de la semana 12). (MINSA, Normas y
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Protocolos para la atencidn Prenatal, parto, puerperio y recién nacido/a de bajo riesgo, 2008)

10.2.  Calidad de atencion
Secuencia de actividades normadas que relacionan al proveedor de los servicios con
el usuario (a), y con resultados satisfactorios. (MINSA, Normas y Protocolos para la

atencion Prenatal, parto, puerperio y recién nacido/a de bajo riesgo, 2008)

10.3.  Actividades bésicas e integrales en la atencion prenatal adolescente

La atencion integral del embarazo en la adolescencia comprende el abordaje de la
situacion a nivel individual, interpersonal, familiar y comunitario en los diferentes
momentos: embarazo, parto, y puerperio y desde las diferentes dimensiones involucradas en

la situacion del embarazo: psicologica, social, fisica y legal.

Todo embarazo en la adolescencia es considerado de Riesgo. De acuerdo a la
normativa actualizada de “Atencion Prenatal, Parto, Puerperio y Recién Nacido de Bajo
Riesgo, NO11”’se divide a las embarazadas en dos grupos (MINSA, Normas y Protocolos

para la atencion Prenatal, parto, puerperio y recién nacido/a de bajo riesgo, 2008)

10.3.1. Bajo riesgo
Si se clasifica a la embarazada como bajo riesgo:
- Se le empieza o continua el llenado de la Historia Clinica Perinatal.

- De ser posible empezar el llenado de la Historia Integral de la/el
Adolescente.

- Se deben realizar cuatro atenciones prenatales durante el embarazo.
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Se realiza evaluacion (aplicacion de formulario de riesgo) antes de cada atencion
prenatal y se decide si continua en bajo riesgo o se refiere a cuidados especiales (alto
riesgo).

10.3.2. Alto Riesgo
Se le empieza o continda el llenado de la Historia Clinica Perinatal. De ser posible
empezar el llenado de la Historia Integral de la/el Adolescente.

Las atenciones prenatales en este grupo de riesgo son un maximo de Siete Consultas.
Si por alguna patologia o comorbilidad debe de evaluarse con mayor periodicidad se
deberé de consignar Consulta Médica por Patologia 0 Seguimiento de Patologias (a criterio
del médico tratante) y eso debera de consignarse como motivo de consulta, no es correcto
establecer como APN a aquellas pacientes que se valoran de forma semanal o quincenal en

seguimiento por una causa distinta a la atencion prenatal.

La vigilancia de la comorbilidad es mediante consultas y evaluaciones periodicas sin
que estas se consideren atencion prenatal (debiendo designarse oportunamente el motivo de
consulta si es Atencion Prenatal o Consulta Médica por Patologia / Seguimiento de

Patologias).

Es importante mencionar que a pesar de que el motivo de la consulta sea una
patologia determinada (diabetes, hipertension arterial etc.) hay actividades que son de
realizacion obligatoria con el fin de que se garantice estabilidad y vigilancia fetal en cada
atencién y que deben de interrogarse y dejarse establecido en la evaluacién médica en el
expediente clinico. (Signos vitales, Frecuencia Cardiaca Fetal y Movimientos Fetales,

Evaluacion de datos de Alarma, Peso y Analisis del Incremento de este).

Seran clasificadas como alto riesgo para realizar cuidados esenciales por especialista
en Gineco-Obstetricia o cualquier otro especialista que sea necesario gque la atienda (equipo
multidisciplinario). Este equipo multidisciplinario sera coordinado por el Obstetra, quien

sera el encargado de organizar todo el proceso de atencion multidisciplinaria. Segun su
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criterio se acuerda la periodicidad que no debe ser inferior a cada cuatro semanas, hasta la

semana.

Se recomienda:

Valoracién y manejo nutricional por nutricionista.

Valoracién y manejo recomendado por personal entrenado en salud mental. —
Valoracion y acompafiamiento por trabajo social desde donde se debe coordinar con
equipo psicosocial del MIFAN un plan de proteccion. (MINSA, Normas y Protocolos
para la atencion Prenatal, parto, puerperio y recién nacido/a de bajo riesgo, 2008)

10.3.3. Actividades propias de cada control prenatal
10.3.3.1. Primera Atencion Prenatal antes de las 12 SG

Llamada captacion Precoz, esta se realiza en las primeras semanas de gestacion. (MINSA,

Normas y Protocolos para la atencion Prenatal, parto, puerperio y recien nacido/a de bajo

riesgo, 2008) En esta se llevan a cabo las siguientes actividades:

Llenado de Historia Clinica Perinatal, Carne Perinatal

Indagar sobre factores sociales (Violencia de cualquier tipo, pobreza, falta de apoyo
de su familia o pareja)

Clasificacion de embarazada de alto o bajo riesgo

Toma de signos vitales y peso de embarazada

Talla de la embarazada

Examen Fisico General

Célculo de la edad gestacional

Aplicacién de la vacuna antitetanica (Refuerzo o primera dosis)

Indicar prueba de Hemoglobina

Indicar Glicemia

Prescribir prueba de sifilis (RPR) y proporcionar informacién sobre laenfermedad
Indicar prueba de ITS/VIH-SIDA y proporcionar informacion sobre laenfermedad
Realizacidn de cinta reactiva de uroanalisis en busqueda de infeccion urinaria
(Leucocitos positivos y nitritos positivos)

Solicitar grupo sanguineo y Factor Rh
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Entrega de Suplementos de hierro y &cido folico
Consejeria en signos, sintomas de peligro durante el embarazo -

Consejeria en Lactancia materna y planificacion familiar.

10.3.3.2. Segunda Atencion Prenatal a las 26 SG
Llenado de Historia Clinica Perinatal, Carne Perinatal
Indagar sobre factores sociales (Violencia de cualquier tipo, pobreza, falta de apoyo
de su familia o pareja)
Clasificacion de embarazada de alto o bajo riesgo
Toma de signos vitales y peso de embarazada
Examen Fisico General
Examen Obstétrico (Medir altura uterina, frecuencia cardiaca fetal, situaciony
presentacion fetal)
Célculo de la edad gestacional
Aplicacién de segunda dosis antitetanica (Cuando corresponda)
Realizacion de cinta reactiva de uroanalisis en busqueda de infeccion de vias
urinarias (Leucocitos positivos y Nitritos positivos)
Entrega de Suplementos de hierro y acido folico
Entrega de albendazol 400 mg PO, dosis Unica
Entrega de Calcio 2g diario a partir de las 20 SG, VO, en riesgo de Preeclampsia/
Eclampsia
Entrega de Aspirina, tableta de 81 mg diario después de las 20 SG, V.0, en riesgo de
preeclampsia/eclampsia
Consejeria en signos, sintomas de peligro durante el embarazo - Consejeria en

Lactancia Materna y planificacion familiar.

10.3.3.3. Tercera Atencion Prenatal a las 32 SG
Llenado de Historia Clinica Perinatal, Carne Perinatal
Indagar sobre factores sociales (Violencia de cualquier tipo, pobreza, falta de apoyo

de su familia o pareja)
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Clasificacion de embarazada de alto o bajo riesgo

Toma de signos vitales y peso de embarazada

Examen Fisico General

Examen Obstétrico (Medir altura uterina, frecuencia cardiaca fetal, situaciony
presentacion fetal)

Calculo de la edad gestacional

Aplicacion de segunda dosis antitetanica (Cuando corresponda)

Indicar prueba de Hemoglobina

Indicar Glicemia

Prescribir prueba de sifilis (RPR) y proporcionar informacion sobre laenfermedad
Indicar prueba de ITS/VIH-SIDA y proporcionar informacion sobre laenfermedad
Realizacidn de cinta reactiva de uroanalisis en busqueda de infeccion urinaria
(Leucocitos positivos y nitritos positivos)

Entrega de suplementos de hierro y &cido félico

Entrega de Calcio 2g diario a partir de las 20 SG, VO, en riesgo de Preeclampsia/
Eclampsia

Entrega de Aspirina, tableta de 81 mg diario después de las 20 SG, V.O, en riesgo de
preeclampsia/eclampsia

Consejeria en signos, sintomas de peligro durante el embarazo

Instrucciones para el parto/Plan de parto

Consejeria en Lactancia Materna y planificacion familia.

10.3.3.4. Cuarta Atencién Prenatal a las 38 SG
Llenado de Historia Clinica Perinatal, Carne Perinatal

Indagar sobre factores sociales (Violencia de cualquier tipo, pobreza, falta de apoyo
de su familia o pareja)

Clasificacion de embarazada de alto o bajo riesgo

Toma de signos vitales y peso de embarazada

Examen Fisico General

Examen Obstétrico (Medir altura uterina, frecuencia cardiaca fetal, situacion y
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presentacion fetal)
- Célculo de laedad gestacional

- Realizacion de cinta reactiva de uroandlisis en bisqueda de infeccién urinaria

(Leucocitos positivos y nitritos positivos)
- Entrega de suplementos de hierro y cido félico.

- Entrega de Calcio 2g diario a partir de las 20 SG, VO, en riesgo de Preeclampsia/
Eclampsia

- Entrega de Aspirina, tableta de 81 mg diario después de las 20 SG, V.0, en riesgo de
preeclampsia/eclampsia

- Consejeria en signos, sintomas de peligro durante el embarazo
- Instrucciones para el parto/Plan de parto
- Consejeria en Lactancia Materna y planificacion familia

- Deteccidn y referencia de presentacion pélvica o situacion transversa del feto (MINSA,
Normas y Protocolos para la atencion Prenatal, parto, puerperio y recién nacido/a de
bajo riesgo, 2008).

10. Consejeria a la adolescente embarazada
Cabe recordar que es imprescindible realizar todos los esfuerzos requeridos para evitar la
revictimizacion de la adolescente, evitar todo tipo de exposicion innecesaria y velar por que

se cumpla con la confidencialidad del caso.

Cuando una adolescente embarazada esté informada y se le da seguimiento a su embarazo,
el MINSA en conjunto con el MIFAN, deben brindarle apoyo psicosocial especializado. A
la vez brindar informacién y educacién en el Programa Amor para los mas Chiquitos y
Chiquitas; referente a la Estimulacion Temprana, Lactancia Materna (Apego Precoz),
Higiene Personal, Importancia de acudir a las Atenciones Prenatales, Dormir Bien,

Alimentarse Bien, Limpieza en el Hogar y Dar a Amor al Futuro Bebe).

La adolescente, por su situacién de vulnerabilidad como adolescente y embarazada, en
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ciertos momentos puede presentar crisis durante la consulta que es necesario resolver, no

ignorar, de modo que se dé una atencion de calidad en beneficio de la adolescente y su hijo

o hija. Por tanto, exponemos los siguientes aspectos a tomar en cuenta:

No desvalorizar sus sentimientos, para ella son reales.

Mostrarse comprensivo (a) de la situacién con gestos amables.

Ser calido (a) y buscar que se tranquilice.

Utilizar un lenguaje agradable con tonos bajos.

Mostrarle que entendemos lo que le esta pasando, que sepa que cuenta con nosotros
en ese momento y que se le va a ayudar.

Apoyarla en todo momento.

Si se identifica ansiedad, depresién o Acoso escolar referirla a un especialista en
salud mental, para el abordaje integral de este problema. Si se identifica violencia
intrafamiliar notificar a la Comisaria de la Mujer y la Familia y al MIFAN para
proteccion especial. (MINSA, Normas y Protocolos para la atencién Prenatal, parto,
puerperio y recién nacido/a de bajo riesgo, 2008).

46



VIl.- Material y Método

7.1. Tipo de Estudio

El enfoque investigativo fue de tipo cuantitativo, observacional, descriptivo, de corte
transversal (OPS/OMS, 2002). (Gordillo Moscoso & Medina Moreno, 2012)

Area de estudio

El estudio fue realizado en el centro de salud Carlos Rugama del Distrito V de
Managua, ubicado en el barrio Walter Ferreti, limita al este con el mercado Roberto
Huembés, al oeste con el Puesto Médico Salomon Moreno, al sur con la entrada a las
Colinas y al norte con el barrio Héroes y Martires de Macarali; cuya poblacion durante el
2019 en su totalidad fue de 66,401 habitantes, cuenta con 14 ESAFC los cuales se
encuentran distribuidos de la siguiente manera: ESAFC 1,2,3 y 4 se encuentran en sede los
cuales atienden 23,046 , ESAFC 5, 6, 7, 8 y 9 en puesto de salud Rene Polanco en donde se
atienden 19,782 habitantes, ubicado en el barrio del mismo nombre y ESAFC 10, 11, 12, 13
y 14 ubicados en puesto de salud Salomon Moreno también ubicado en barrio que lleva el
mismo nombre, el cual atiende a 23,573 habitantes. Cada ESAFC se encuentra formado por
su equipo médico de salud familiar y comunitario, algunos no se encuentran completos, ya
sea que falte médico, personal de enfermeria o enfermera MOSAFC, cuenta con los
servicios de emergencia 24 horas, consulta externa en donde se oferta medicina general,
ginecologia y obstetricia, psiquiatria, medicina natural, fisioterapia, programa de TB-VIH y
PAI.

Periodo de estudio

El estudio se realizo en el periodo del 1° de Octubre al 31 de Diciembre de 2019.
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7.2. Universo

El universo del estudio fue conformado por 127 adolescentes embarazadas de 15 a 19

afios atendidas en el programa de control prenatal, provenientes de los diferentes sectores
atendidos por el Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V de Managua, durante el
periodo del 1° de Octubre al 31 de Diciembre de 2019.

7.3. Muestra

7.3.1. Tamaio de la Muestra

Para calcular el tamafio de la muestra se utilizara la siguiente formula:
(Aguilar Barojas, 2005)
Donde:
Ng?Z?
TN —1)e? + o222
n = el tamafio de la muestra.

T

= tamafio de la poblacion.

@ =Desviacion estandar de la poblacion que, generalmente cuando no se tiene su valor, suele
utilizarse un valor constante de 0,5.

Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante que, si no se tiene
su valor, se lo toma en relacion al 95% de confianza equivale a 1,96 (como mas usual) o en
relacion al 99% de confianza equivale 2,58, valor que queda a criterio del investigador.

e = Limite aceptable de error muestral que, generalmente cuando no se tiene su valor, suele
utilizarse un valor que varia entre el 1% (0,01) y 9% (0,09), en el presente estudio se valord
un valor del 5% (0.05).

La muestra estuvo conformada por 96 adolescentes embarazadas de 15 a 19 afios

atendidas en el programa de control prenatal, de los diferentes sectores atendidos por el
Cent ro de Salud Carlos Rugama del Distrito V' de Managua, durante el periodo del 1° de
Octubre al 31 de Diciembre de 2019, y establecida de acuerdo a los criterios de inclusién y
exchsion
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7.3.2. Tipo de muestreo

El tipo de muestreo fue de tipo probabilistico, aleatorio simple. Mediante el empleo de un
sistema de loteria, donde se utiliz6 los niUmeros de expedientes clinicos de las adolescentes
embarazadas suministrados por el departamento de estadistica del centro de salud Carlos
Rugama, posteriormente se procedid a seleccionar uno por uno de los mismos hasta completar

la muestra de acuerdo a la formula anteriormente indicada.

7.3.3. Criterios de inclusion:
1. Adolescentes embarazadas en edades de 15 — 19 afios.
2. Adolescentes que asisten al programa de CPN del Centro de Salud Carlos
Rugama del Distrito V, Managua.
3. Adolescentes Embarazadas que vivan en los sectores atendidos por el Centro
de Salud Carlos Rugama.

4. Expedientes clinicos de las adolescentes con informacion completa-
7.3.4. Criterios de exclusion:

1. Expedientes clinicos que se encuentren fuera de la unidad de salud
7.4. Técnicas y fuentes de recoleccion de la informacion:

La informacion obtenida fue de tipo secundaria, mediante revision documental de los
expedientes clinicos de las adolescentes embarazadas participantes en el estudio y de acuerdo
a informacion estadistica, a través del censo del programa de control prenatal del Centro de
Salud Carlos Rugama del Distrito V, Managua, en el periodo del 01 de Octubre al 31 de
Diciembre de 2019.

La técnica utilizada para la recoleccion de la informacion fue la revisién documental, a

través de la revision de expedientes clinicos (fuente secundaria) de adolescentes

embarazadas de 15 a 19 afios, atendidas en el programa de control prenatal (CPN).
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Para el proceso de recopilacién de la informacion, se realiz6 el llenado de un
instrumento (ficha de recoleccion), el cual fue disefiado de acuerdo a los objetivos
especificos de la investigacion, basados en la revision bibliografica de investigaciones
realizadas previamente, por parte de los autores del presente estudio.

Procedimientos para la recoleccion de informacion

Para realizar el estudio, se cont6 con el permiso de las autoridades del Centro de Salud
Carlos Rugama del Distrito V de Managua, a los cuales se les informo y explico el tema de

investigacion, asi como los objetivos del mismo.

Se establecieron coordinaciones con el departamento de estadistica del Centro de
Salud Carlos Rugama del Distrito V de Managua, donde se solicitd permiso para realizar la
busqueda de cada uno de los expedientes de las adolescentes embarazadas, de la muestra del

estudio y se extrajo la informacion necesaria requerida para el logro de los objetivos.

Se realizaron reuniones de coordinacion con el equipo de investigacion, desarrollando
un proceso de revision y seleccion de informacion actualizada a nivel internacional y
nacional, acerca del tema de investigacion, y de acuerdo a las lineas de investigacion de la
Facultad de Ciencias Médicas de la UNAN Managua.

A partir de la revision de la literatura se elabor6 el instrumento de recoleccion de la
informacion, el cual fue utilizado durante la revision documental, para la extraccion de los

datos de la poblacion de estudio.

La revision documental se llevd a cabo mediante la autorizacién previa de las
autoridades de la unidad de salud, donde se les inform6 que los datos obtenidos de los
expedientes clinicos fueron utilizados estrictamente con fines académicos y cientificos y
que la identidad de las pacientes se mantuvo oculta en todo momento para garantizar que

no habréa dafio a su integridad psicolégica-moral.

50



El instrumento fue estructurado en 4 capitulos: el primero de ellos consta de
informacion acerca de las caracteristicas sociodemogréficas de las adolescentes
embarazadas, el segundo capitulo presenta 7 items, en donde se evalu6 los antecedentes
obstétricos de la adolescente embarazada, el tercer capitulo determino las caracteristicas
clinicas del embarazo actual de las adolescentes embarazadas. El Gltimo capitulo identifico
las acciones en salud, durante la atencion de la adolescente embarazada en su visita al

programa de control prenatal.

7.5. Plan de tabulacién y analisis

La informacion obtenida se procedi6 a organizar en una base de informacién, donde
fueron procesadas y analizadas para lo cual se utilizo el Programa SPSS 22.0v. para
Windows. Posteriormente se analizd y organizo a través de tablas y graficos en los que se
aplico frecuencias y porcentajes, considerando los objetivos del estudio, usando para ello el

sistema Windows con el programa OFFICE 2015.

7.6 Enunciado de Variables

Este estudio incluye las siguientes variables:
Objetivo 1: Caracterizar socio-demogréaficamente a las adolescentes embarazadas en

estudio
a) Edad
b) Escolaridad
C) Estado civil
d) Religién
e) Procedencia

Obijetivo 2: Presentar los antecedentes obstétricos de las adolescentes embarazadas del

estudio

a) Antecedentes Obstétricos
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Objetivo 3: Determinar las caracteristicas clinicas del embarazo actual en adolescentes

embarazadas en estudio

a) Caracteristicas clinicas del embarazo actual.

Obijetivo 4: Identificar las acciones en salud realizadas por el personal asistencial durante la

atencion prenatal a adolescentes embarazadas del estudio

a) Acciones de salud por el personal asistencial.

La informacién obtenida se resumié en tablas de frecuencia simple, distribuyéndose en

nimeros y porcentajes, para lo siguiente:

1 Factores socio demogréficos.

2 Antecedentes obstétricos (Menarquia, 1VSA, Numero de Emb. Previos,

Numero de Hijos vivos, Numero de Parejas Sexuales, Uso y tipo de métodos

anticonceptivos)

3 Caracteristicas del embarazo actual (Semanas de Gestacion a la captacion,

Numero de CPN, Aceptacion del embarazo)

4, Intervenciones en salud. (Anamnesis, Examen Fisico, Examen Obstétrico,

Toma de PAP, Examen Odontoldgico, Examenes Complementarios,

Consejeria)

Se realizé el siquiente entrecruzamiento de variables:

1.

© © N o g &~ w N
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©
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Edad versus numero de embarazo

Edad versus nimero de parejas sexuales
Escolaridad versus uso de métodos anticonceptivos
Estado civil versus nimero de parejas sexuales
Religidn versus nimero de embarazos

Religién versus deseo del embarazo actual
Religidn versus uso de métodos anticonceptivos
Procedencia versus uso de métodos anticonceptivos
Procedencia versus numero de hijos

IVSA versus nimero de embarazos

Escolaridad versus # CPN
Acciones en salud vs. Semanas de Gestacion
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Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion Operacional Indicador Escala/valor
Edad Numero de afios transcurridos | Afios cumplidos | 15 - 16
desde el nacimiento hasta el 17 - 19
momento del estudio
Escolaridad Es el nivel académico mas alto nivel académico | Analfabeta
alcan_zado hasta el momento del | cursando Primaria
estudio _
Secundaria
Universitaria
Estado civil Situacion conyugal Condicién de | Estado conyugal | Soltera
un |n_q|V|duo en_lo referente a su | del adolescente Casada
relacion de pareja o
Unién Libre
Religion Doctrinas constituidas por un | Practica o| Catolica
conjgnt'o de principios, cree_nmas doctrina Evangélica
y practicas en torno a cuestiones ligi
de tipo existencial, moral retigiosa Otras
b P | : ' | aceptada por la
sobrenatura adolescente
embarazada
Procedencia Es el origen que ostenta el | Tipo de zona| Urbana
adolescente y del cual entonces geogréfica Rural

procede.
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Variable Definicion Dimension Indicador Escala/valor
Operacional
Menarca Edad de aparicién de | 9 a 11 afios
la primera 12 a 14 afnos
menstruacion 15 afios 0 mas
Edad de la| Edad de inicio de 11 — 13 afios
primera vida sexual activa 14 — 16 afos
relacion sexual 17 — 19 afios
(IVSA)
NUmero de| Numero de veces de | Ninguno
embarazos estar embarazada por | 1
Antecedentes Seran los| anteriores parte de la 2
obstétricos antecedentes adolescente Mas de 2
obstétricos de las embarazada
adolescentes Edad al Edad de la | 11 a 13 afios
embarazadas que | momento del | adolescente al | 14 a 16 afios
asisten al | primer momento de iniciode | 17 a 19 afios
programa de embarazo vida sexual activa
CPN encontrados —~ - ~ -
en el expediente N_l_Jmero de| NUmero de hijosde | Ninguno
clinico hijos la adolescente | 1
embarazada al | 2
momento de la Més de 2
encuesta
Numero de| Sera el nimero de 1
parejas sexuales | comparieros sexuales | 2
que haya tenido la 3 0 mas
adolescente
embarazada
Uso de métodos | Antecedente de uso | Sl
anticonceptivos | de MAC por parte de | NO
(MAC) la adolescente
embarazada
Tipo de MAC Es el tipo de MAC Condon
utilizado utilizado  por la | Anticonceptivos

adolescente
embarazada

orales

Inyectables
Pildora para el dia
siguiente(PPMS)
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Variable Definicion Dimensién Indicador Escala/valor
Operacional
Semanas de |# de S/G al | Menorde 12 Sem
gestacion  al | ingresar al | 13219 Sem
Seran los datos | momento  de | programa  de | 20 a 26 Sem
clinicos del | captacion  al | CPN por parte | 27 3 33 Sem
embarazo actual | CPN de la 34 a 40 Sem
en la Adolescente
Caracteristicas  clinicas| @dolescente Numero de CPN | # de controles 1
del embarazo actual embarazada de prenatales 2
15 a 19 afosque realizados  por| 3
asiste al parte de la 4 0 mas
programa CPN Adolescente
y que son embarazada
recopilados en | EJ embarazo| Deseo de estar | Sf
su expediente | actual es embarazada en | No
clinico deseado la actualidad por
parte de la
adolescente

Variable Definicién Indicador Escala/valor
Operacional
Llenado de hoja de anamnesis durante la| Si
consulta de CPN No
Realizacion del Examen Fisico durante | Si
la consulta de CPN No
Acciones en salud | Actividades Realizacion del Examen obstétrico| Si
realizadas  por el | realizadas por el | completo durante la consulta de CPN No
personal asistencial. personal  de ["Realizacién del papanicolaou durante la | Si
salud que atiene consulta de CPN No
a las Realizacidn del examen odontoldgico Si
adolescentes
embarazadas y durante la consulta de CPN No
que fueron | Realizacion de examenes Si
anotadas en las | complementarios durante la consultade | No
hojas del CPN
expediente Realizacion de evaluacién nutricional Si
clinico durante la consulta de CPN No
Realizacidn de consejeria educativa Si
durante la consulta de CPN No
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Aspectos Eticos

El presente estudio siguid en todo momento los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos contenidas en la declaracion de Helsinki de la
AMM. Se solicit6 el consentimiento informado del centro de salud para la obtencion de
los expedientes y datos de los mismos, se respetaron, en todo momento, los derechos de
las embarazadas adolescentes sujetas a estudio, manteniendo su anonimidad Yy
confidencialidad, se resguardo la seguridad de los datos. El principal riesgo que presenta
la investigacion segln la declaracion de Helsinki, es que no todas las participantes pueden
tener un acceso apropiado a la participacion de la investigacién, puesto que la
informacién obtenida fue por medio del llenado de encuestas apoyado de los expedientes
clinicos, no se tuvo contacto fisico con las pacientes, obteniéndose el permiso por medio
de la institucion. Cabe destacar que la informacion recopilada de cada uno de los
expedientes clinicos de las embarazadas adolescentes atendidas en el programa de control
prenatal (CPN) del centro de salud Carlos Rugama del Distrito V de Managua, se
mantuvieron en todo momento en resguardo por los investigadores hasta que se concluyd
con el llenado del instrumento, los datos fueron utilizados para fines de la investigacion

en el ambito académico.
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VIIIl. Resultados

Con relacién a la edad se encontrdé que el 63.5% (61) de las adolescentes del
programa de CPN se encontraban entre las edades de 17 a 19 afios, mientras que aquellas
con edades entre 15 a 16 afios se encontraron en un 36.5% (35), el nivel de escolaridad
secundaria que predomina con 42.7% (41), seguido de primaria con 33.3% (32),
analfabeta con 12.5% (12) y en menor rango universitaria con 11.5% (11), la mayoria
con estado civil de union libre el cual predomino con 49% (47), soltera con 37.5% (36) y
casada con apenas un 13.5% (13). En cuanto a la religién profesada, encabezada por la
catolica con un 45.8% (44), seguida por evangélica 40.6% (39) y otras 13.5% (13). La
zona de procedencia fue encabezada por la urbana con 97.9% (94) con apenas 2% (2)
para la rural. (Tabla 1)

Con respecto a la edad de aparicion de Menarquia predomino el rango entre los 9 a
11 afios de edad con 57.3% (55), seguido de 12 a 14 afios con 39.6% (38), y apenas un
3.1% (3) refirio presentarla en edad mayor a los 15 afios. (Tabla 2)

La vida sexual activa de las adolescentes implicadas en el estudio inicio
principalmente en el rango de edad que va de los 14 a 16 afios de edad con un 47.9% (46),
seguida por 11 a 13 afios con 36.5% (35), y apenas el 15.6% (15) de las participantes

iniciaron su vida sexual con 17 a 19 afios. (Tabla 3)

La mayoria de adolescentes al momento del estudio refirieron que no habian tenido
embarazos anteriores con 63.5% (61), aquellas que reportaron un embarazo anterior
Unicamente correspondieron al 33.3% (32) y dos embarazos anteriores Unicamente un
3.1% (3). (Tabla 4)

Con respecto al nimero de hijos la mayoria refirié que se encontraban cursando su
primero embarazo por lo que el 72.9% (70) recalco que no tenia ningdn hijo, 25% (24)
tenia 1 hijo y 2.1% (2) refirieron tener 2 hijos. (Tabla 5)

En relacién al nimero de parejas, el 53.1% (51) de las adolescentes refirieron que

Unicamente habian estado con una sola pareja, 40.6% (39) con 2 parejas, y 6.3% (6)

refirieron haber estado con 3 parejas. (Tabla 6)
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Al momento de preguntar sobre el uso de métodos anticonceptivos el 53.1% (51)

refirieron si estar usando uno, y el 46.9% (45) negaron el uso de uno. (Tabla 7)

Entre los tipos de métodos anticonceptivos encuestados encontramos que el uso de
ninguno correspondié al 44.8% (43), entre los mas utilizados tenemos los anticonceptivos
inyectables con 35.3% (18), preservativo 31.4% (16), anticonceptivos orales 25.5% (13),
PPMS 7.8% (4). (Tabla 8)

Al momento de la captacion, la mayoria de las pacientes se encontraban a menos de
las 12 semanas de gestacion 49% (47), 36.5% (35) refirieron que fueron captadas entre
las 13 a 19 semanas, 11.5% (11) entre las 20 a 26 semanas, 3.1% (3) fueron captadas ya
en estado avanzado con 27 a 33 semanas Yy ninguna es decir el 0% fue captada entre las
34 a44 SG. (Tabla 9)

El nimero de CPN realizado, encontramos que la mayoria 32.3% (31) se realizd
cuatro 0 mas CPN, el 24% (23) se realiz6 Un CPN, 22.9% (22) tres CPN y 20.8% (20)
dos CPN. (Tabla 10)

La mayoria de las encuestadas refirieron en un 56.3% (54) que no deseaban el

embarazo, mientras que el 43.8% (42) refirieron tener deseos por el mismo. (Tabla 11)

Con respecto a la atencidn brindada a la paciente, se pudo determinar que la
realizacion de una anamnesis completa y detallada fue brindada en un 77.1% (74), el
examen fisico completo se realizé al 85.4% (82), Examen obstétrico completo al 92.7%
(89), se realizo toma de Papanicolaou al 96.9% (93), ademéas de examen odontolégico
que se le realizo al 94.8% (91), los examenes complementarios fueron enviados al
97.9% (94) asi como una evaluacion al estado nutricional que se le envi6 al 94.8% (91)

pacientes, con respecto a la consejeria en salud, se le brindo al 94.8% (91). (Tabla 12)
Al realizar cruces de variables, se determind gue el 65.7% (23) de aquellas entre las

edades de 15 a 16 afios no presentaron ningun embarazo y 62.3% (38) para jovenes con
rango de edad de 17 a 19 afios. (Tabla 13)
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Con respecto al nimero de parejas sexuales, el 68.6% (24) de las jovenes en edades
entre 15 a 16 afios refirieron haber estado Unicamente con 1 pareja sexual, mientras que
las de 17 a 19 afios con un porcentaje de 45.9% (28) determinaron que habian estado con
2 parejas sexuales, ademas este mismo grupo de edad con un 9.8% (6) expresaron haber

estado con 3 0 més. (Tabla 14)

El uso de métodos anticonceptivos respecto al grado de escolaridad de las
adolescentes evidencio que aquellas que si usaron con 65.9% (27) pertenecian al grado
de Secundaria, mientras que aquellas que negaron haber ocupado uno con 65.6% (21)

correspondian al grado de primaria. (Tabla 15)

El nimero de parejas y el estado civil se establecié que con un 48.9% (23) que se
encuentran en union libre Gnicamente han estado con solo 1 pareja, aquellas solteras con
61.1% (22) refirieron también haber estado solo con 1 pareja asi mismo aquellas que se
encuentran casadas con 46.2% (6). (Tabla 16)

En cuanto a la religion profesada y el nimero de embarazos anteriores, la mayoria
quien referia profesar religion catolica determinaron con 63.6% (28) no haber estado
embarazada anteriormente, aquellas con religion evangélica con 61.5% (24) determinaron
lo mismo que la catélica y otras con 69.2% (9) concluyeronen lo mismo que las anteriores.
(Tabla 17)

En relacion a la religion y su influencia en el deseo del embarazo actual se
determiné que aquellas con religion catdlica con 75% (33) tuvieron una respuesta
negativa ante su deseo del mismo, las de religion evangélica con 61.5% (24) tuvieron
una posicién positiva con respecto a su embarazo y las que profesaban otras 53.8% (7)

mantuvieron la misma posicion positiva que las evangélicas. (Tabla 18)

Respecto a la religion y el uso de métodos anticonceptivos, se demostrd que
aquellas que profesaban la religion catdlica con un 61.4% (27) refirieron si estarlos
usando, las de religion evangélica, en su mayoria, con 56.4% (22) refirieron no usarlos y
aquellas que profesan otras el 53.8% (7) refirieron que si se encontraban utilizando

métodos anticonceptivos. (Tabla 19)
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Con la procedencia y el uso de métodos anticonceptivos se determin6 que el 54.3%
(51) utilizaron métodos y provenian del casco urbano, sin embargo, el 45.7% (43) con
respuesta negativa también provenian del casco urbano. En el caso de las pacientes del
area rural unicamente se encontré un 100% (2) con respuesta negativa ante el uso de
métodos. (Tabla 20)

Procedencia y numero de hijos, el 72.3% (68) que provenian del area urbana
refirieron no haber tenido un embarazo previo al igual que el 100% (2) encuestadas del

area rural. (Tabla 21)

En relacion al IVSA con respecto al nimero de embarazos anteriores la gran
mayoria de adolescentes refirieron que se encontraban en su primero embarazo, se
valoraron los rangos de edad de inicio de vida sexual de 11 a 13 afios con 60% (21), 14 a
16 afios 60.9% (28), 17 a 19 afios 80% (12). (Tabla 22)

La escolaridad con respecto al numero de controles prenatales realizados a las
adolescentes del programa de CPN, se obtuvieron que aquellas que eran analfabetas solo
se realizaron 1 CPN con un 50% (6), en grado de primaria con 31.3% (10) refirieron
haberse realizado 2 CPN, aquellas que se encontraban cursando un grado de secundaria
con 43.9% (18) refirieron que se habian realizado 4 o mas CPN y universitarias refirieron
que el 36.4% (4) llevaron a cabo entre 3 a 2 CPN. (Tabla 23)

Con respecto a las semanas de gestacion y si se realizaron anamnesis completas se
determin6 que en aquellas menores de 12 semanas de gestacion 72.3% (34) si se les habia
realizado completamente la anamnesis, aquellas con 13 a 19 semanas de gestacion se
realizé la anamnesis completa a un 82.9% (29), entre las 20 a 26 semanas con un 81.8%
(9), entre las 27 a 33 semanas de gestacion con 75% (2), ya que no se obtuvieron datosde

embarazadas captadas entre las 34 a 40 Sg, esta se le agrego el valor de 0%. (Tabla 24)

El examen fisico completo en relacidén a las semanas de gestacidn, se determiné
que aquellas menores de 12 semanas de gestacion se le llevo a cabo en un 85.1% (40),
lasque tenian un rango de semanas entre 13 a 19 semanas de gestacion 85.7% (30), 20 a
26 semanas de gestacion 90.9% (10), de 27 a 33 semanas de gestacion con 66.7% (2) y

aquellas entre las 34 a 40 semanas de gestacion con 0%. (Tabla 25)
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Al momento de la realizacion del examen ginecoldgico completo en relacion a las
semanas de gestacion, se comprobd que aquellas menores de 12 semanas de gestacion si
se les realizo a un 89.4% (42), de 13 a 19 semanas de gestacion 100% (35), de 20 a 26
semanas de gestacion 81.8% (9), aquellas entre 27 a 33 semanas de gestacién con un
100% (3) y 0% de 34 a 40 semanas de gestacion. (Tabla 26)

La toma de Papanicolaou respecto a las semanas de gestacion se obtuvo como
resultados que aquellas con menos de 12 semanas de gestacion se les tomo PAP al97.9%
(46), en cuanto a aquellas con semanas que oscilan de 13 a 19 semanas se les tomo al
100% (35), 20 a 26 semanas se les toma al 81.8% (9), de 27 a 33 al 100% (3) y 34 a 40

semanas de gestacion con 0%. (Tabla 27)

Con respecto a la realizacion de examen odontologico con respecto a las semanas
de gestacion, se encuentra que aquellas menores de 12 semanas de gestacion se le realizo
al 95.7% (45), aquellas de 13 a 19 semanas 97.1% (34), de 20 a 26 semanas 81.8% (9),
de 27 a 33 semanas 100% (3) y de 34 a 40 semanas de gestacion con 0%. (Tabla 28)

La realizacion de exdmenes complementarios y las semanas de gestacion demarcan
que en aquellas menores a las 12 semanas se les fueron realizados al 97.9% (46), 13 a 19
semanas al 100% (35), 20 a 26 semanas con 90.9% (10), de 27 a 33 semanas al 100% (3)
y de 34 a 40 semanas de gestacion con 0%. (Tabla 29)

En cuanto a la valoracion del estado nutricional con respecto de las semanas de
gestacion de la paciente, esta se llevo a cabo a aquellas menores de 12 semanas de
gestacion al 93.6% (44), 13 a 19 semanas 97.1% (34), 20 a 26 semanas 90.9% (10), de 27
a 33 semanas al 100% (3) y de 34 a 40 semanas de gestacién con 0% (Tabla 30)

En relacion a la consejeria en salud y las semanas de gestacion de las pacientes, se
determind que esta se les brindo a las menores de 12 semanas a un 97.9% (46), 13 a 19
semanas al 100% (35), las de 20 a 26 semanas con 100% (11), de 27 a 33 semanas al 100%
(3) y de 34 a 40 semanas de gestacion con 0%. (Tabla 31)
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IX. Andlisis y Discusion de Resultados

En la presente investigacion se aborda el comportamiento clinico y la calidad de atencion
del embarazo adolescente de 96 participantes, las cuales se encuentran entre las edades de
15 a 19 afos, y cuyo CPN, se lleva a cabo en el centro de salud Carlos Rugama, del distrito
5.2 del area urbana de Managua.

Un factor importante al momento de planificar un embarazo es la edad de la paciente, en
el presente estudio se concluyd que el 63.5% (61) de las adolescentes del programa de
CPN se encontraban entre las edades de 17 a 19 afios, predominando de esta manera el
rango de edad antes indicado, y a su vez, concordando de esta forma con el estudio
internacional elaborado por (Membrefio, 2011) en donde se evidencia, segin encuestas
realizadas a 25 participantes, que la edad que predominaba entre las adolescentes
embarazadas fue de 18 afios. Otro estudio en el cual los resultados obtenidos se asemejan
fue el realizado por (Bolivar & Duarte, 2019) reportando entre sus conclusiones que 70%
de sus encuestadas se encontraban entre las edades de 17 a 19 afios. A nivel nacional se
coincidieron dichos resultados con el estudio elaborado por (Caliz & Castillo, 2018) en
donde encontraron que la mayoria de adolescentes de su estudio se encontraba entre las

edades de 17 a 19 afios con un 74%.

En cuanto a la escolaridad, la mayoria de las adolescentes indico encontrarse en el grado
de secundaria con 42.7% (41), seguido de primaria con 33.3% (32) sin embargo, en
investigaciones revisadas se logro diferir con respecto al nivel escolar obtenido, tal es el
caso de estudios como el de (Gonzélez, 2011) donde se concluyd que de las 52
participantes que fueron encuestadas el 56% de estas apenas habia logrado terminar la
primaria y en el abordaje nacional realizado por (Caliz & Castillo, 2018) encontraron que

la mayoria tenia escolaridad primaria con un 69%.

El estudio de (Céliz & Castillo, 2018) con respecto al estado civil de las participantes
determino que el de Union Libre o Acompafiada predomino con 73%, dichos resultados
finales concuerdan con nuestro estudio en donde las adolescentes refirieron estar en Unién
Libre con un 49% (47); Otro estudio, en el cual se concluyeron resultados similares, fue

en el de (Urbina & Vargas, 2016) con un 61% de relacién en union libre.
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La religion profesada, fue encabezada por el catolicismo con un 45.8% (44), dichos datos
se igualan a los obtenidos por (Céliz & Castillo, 2018) en donde se descubrié que la
mayoria de sus participantes profesaban la religion catolica con un 86%.

Con respecto a la procedencia con 97.9% (94) la gran mayoria provenia de la zona urbana,
cabe destacar que esto es debido a que el Centro de Salud Carlos Rugama, se encuentra
ubicado en el distrito 5.2 del municipio de Managua siendo una zona urbana, sin embargo,
cabe recalcar que, segun estudios tales como el de (Urbina & Vargas, 2016) 71% de las
adolescentes afectadas fueron de procedencia rural, respaldados por una gran cantidad de
estudios los cuales marcan que las adolescentes de zonas rurales son las mas susceptibles

a embarazos adolescentes.

La primera menstruacion o menarquia ha sido demarcada como uno de los factores
principales de riesgo en el embarazo adolescente, en el caso del presente estudio el rango
de edad predominante fue entre los 9 a 11 afios de edad con 57.3% (55), seguido de 12 a
14 afios con 39.6% (38) estos datos contienen similitud con los obtenidos por el estudio
internacional de (Quesada, Romero, Prieto, & Rodriguez, 2016) cuyos resultados se
obtuvieron mediante encuestas realizadas a 61 adolescentes embarazadas del area de salud
integral comunitaria EI Gaitero en Venezuela de las cuales el 86,5% de las participantes
reportaron haber presentado su menarquia durante edades que oscilan entre los 10 a 14

afnos de edad.

La adolescencia media es aquella comprendida entre las edades de los 14-15 hasta los 17-
18 afios, en donde predomina una actitud temeraria, es en este periodo donde se aumenta la
aceptacion del propio cuerpo y la comodidad con él, ademas el adolescente prueba su
atractivo sexual e inicia el coqueteo, asi como a iniciar una vida sexual activa, razdn por
la cual es mas vulnerable a embarazos no planificados. En el presente estudio el IVSA
referido por las adolescentes fue el rango de edad que va de los 14 a 16 afios de edad con
un 47.9% (46), rango que concuerda con el estudio llevado a cabo por (Hernandez, y otros,
2013) donde fueron encuestados 621 adolescentes escolares, elegidos entre 4 escuelas
publicas y 2 privadas, y donde se demostrd que en su mayoria habian iniciado su vida
sexual a una edad promedio de 14 afios, otro estudio cuyos resultados coinciden con los
anteriores es el realizado por (Bolivar & Duarte, 2019) quienes entre sus conclusiones

determinaron que la edad de inicio de vida sexual activa promedio fue de 15 afios.
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Con respecto a embarazos anteriores el 63.5% (61) de las adolescentes del estudio
refirieron no haber cursado con embarazos anteriores, asemejandose a los datos obtenidos
por (Membrefio, 2011) en el cual se detalla que en la mayoria de las encuestadas este

correspondia a su primer embarazo.

Debido a lo anteriormente mencionado, en donde la gran mayoria de adolescentes
encuestadas se encontraban cursando con su primer embarazo, el 72.9% (70) recalco que
no tenia ningun hijo, dato que concuerda con la investigacién de (Céliz & Castillo, 2018)
en la cual la gran mayoria de cuestionadas eran primigestas en un 78% como principal
razén de esto se encuentra que las adolescentes encuestadas refirieron haber quedado
embarazadas en sus primeras experiencias sexuales y sobretodo el encontrarse muy

enamoradas y guiadas por su pareja sexual.

Otro de los factores que influye en los embarazos no deseados es el numero de parejas
sexuales, en la investigacion el 53.1% (51) de las adolescentes refirieron que Unicamente
habian estado con una sola pareja, datos similares al estudio de (Caliz & Castillo, 2018)

en donde se remarca que el 93% relatdé que unicamente han estado con 1 compafiero.

(ENDESA, 2006/07) Llevé a cabo una encuesta en donde se demostré que el porcentaje
de mujeres que se encontraban haciendo uso de métodos anticonceptivos durante este
momento era del 55%, estas a su vez se encontraban en un rango de edad de 15 a 49 afios
refiriendo que dicho rango de uso habia aumentado en comparacion con afios anteriores,
datos que avalan los resultados obtenidos en el presente estudio en donde el 53.1% (51)

refirieron si estar implementando un método anticonceptivo.

Entre los tipos de métodos anticonceptivos encuestados encontramos que entre los mas
utilizados tenemos los anticonceptivos inyectables con 35.3% (18), preservativo 31.4%
(16), anticonceptivos orales 25.5% (13), PPMS 7.8% (4), a pesar que en el estudio de
(Madrid, Hernandez, Gentile, & Cevallos, 2019) en el cual se entrevistd a 4 adolescentes
gitanas embarazadas, no se especifica el método anticonceptivo o si este fue utilizado por
las participantes del estudio al momento de embarazarse, se concluyé que todas en un
100% conocian y tenian acceso a métodos anticonceptivos modernos antes de tener el
embarazo coincidiendo con el estudio puesto que la gran mayoria de encuestadas referian

conocer y saber como utilizar los distintos métodos.
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Al momento de la captacion, la mayoria de las pacientes se encontraban a menos de las 12
semanas de gestacion 49% (47), 36.5% (35) refirieron que fueron captadas entre las 13 a
19 semanas, 11.5% (11) entre las 20 a 26 semanas, 3.1% (3) fueron captadas ya en estado
avanzado con 27 a 33 semanas y 0% es decir, ninguna fue captada entre las semanas de
34 a 44.

Las atenciones prenatales son de suma importancia para lograr llevar a término el
embarazo de la adolescente, sin riesgos que comprometan su vida o la del feto, en este
grupo de riesgo son un maximo de Siete Consultas de CPN, si por alguna patologia o
comorbilidad debe de evaluarse con mayor periodicidad se debera de consignar Consulta
Médica por Patologia o Seguimiento de Patologias (MINSA, 2016), en la presente
investigacion se valor6 el nimero de CPN realizados, encontramos que la mayoria 32.3%
(31) se realiz6 cuatro 0 mas CPN, el 24% (23) se realizo Un CPN, 22.9% (22) tres CPN y
20.8% (20) dos CPN, adecuado a lo que expresa la normativa del MINSA anteriormente

mencionada.

Con respecto del deseo del embarazo actual, la mayoria de las encuestadas refirieron en
un 56.3% (54) que no deseaban el embarazo, algo que se podria considerar razonable
puesto que la mayoria refiri6 no estar apta para ser madre, encontrarse en situaciones
precarias y de familias inestables, lo mismo se manifesté en la investigacion llevada a
cabo por (Gonzalez, 2011) en donde cabe recalcar que de las encuestadas el 75% de los
casos fueron embarazos no planeados, arrojando de esta forma cifras similares a las

encontradas en la presente investigacion.

La atencion integral a la adolescente embarazada y su familia solo es posible con el
esfuerzo complementario y coherente de diferentes disciplinas en salud, Para establecer
una atencion integral de esta poblacion, se debe partir de que el embarazo en la
adolescencia no es en si mismo un problema, mas bien el problema reside en las
condiciones en que dicho embarazo acontece (MINSA, 2016) valiéndonos de normativas
para una adecuada atencion, como la anteriormente sefialada por el protocolo de atencion
a laadolescente embarazada del MINSA, se encontraron los siguientes resultados respecto
a la atencién brindada a la paciente, concluyendo que la realizacién de una anamnesis
completa y detallada fue brindada en un 77.1% (74), el examen fisico completo se realiz
al 85.4% (82), Examen obstétrico completo al 92.7% (89), se realizo toma de

Papanicolaou al 96.9% (93), ademas de examen odontol6gico que se le realizo al 94.8%
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(91), los exdmenes complementarios fueron enviados al 97.9% (94) asi como una
evaluacion al estado nutricional que se le envi6 al 94.8% (91) pacientes, con respecto a la
consejeria en salud, se le brindo al 94.8% (91), datos que se asemejan a aquellos expuestos
por (Davila & Veldsquez, 2011) cuyo objetivo principal fue el de conocer la calidad de
atencion que se brindaba a todas aquellas embarazadas adolescentes que asistian a la
unidad, se encuestaron 28 adolescentes las cuales concluyeron que la calidad de atencion
que brindo el personal de enfermeria fue calificada como buena por el 100% de las
pacientes atendidas.
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X. Conclusiones

1)

2)

3

4

El estudio determind que la mayoria de las pacientes que participaron se
encontraban entre el rango de edad que oscila de los 17 a 19 afios, de escolaridad
secundaria, con relacion de union libre, religion catolica, provenientes de la zona

urbana.

La edad de menarquia en su mayoria entre los 9 a 11 afios, un inicio de vida
sexual activa entre los 14 a 16 afios, sin hijos ni embarazos anteriores, con 1 sola
pareja, en su mayoria utilizando algin método anticonceptivo siendo el de mayor

predominio los métodos de tipo inyectables.

Al momento de su captacion en el control prenatal, se encontraban con menos de
12 semanas de gestacion, es decir, cursando su primer trimestre, llevando a cabo
captaciones tempranas a pesar que en su mayoria no deseaban el embarazo y

acudieron a realizarse 4 0 mas controles prenatales.

Respecto a las acciones en salud en los CPN, estas se llevaron a cabo con un
abordaje multidisciplinario, en su gran mayoria se encontrd la realizacion de
anamnesis completas y detalladas, examen fisico completo, examen obstétrico
completo, toma de Papanicolaou, examen odontoldgico por el servicio de
odontologia, envié de exdmenes complementarios a lo aquejado por la paciente,
evaluacion del estado nutricional por nutricionista y consejeria en salud en donde
se abordd el uso de anticonceptivos posparto, como actuar durante el parto y

lactancia materna.
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Al Ministerio de Salud

Optimizar el alcance de los métodos anticonceptivos realizando ferias de salud
exclusivas sobre planificacion familiar, en donde se puedan discutir las dudas méas

frecuentes del adolescente.

Realizar de forma mensual visitas casa a casa a los diferentes barrios con el finde
discutir sobre el uso de métodos anticonceptivos, ingresarlos al censo de
planificacion y explicarles a los adolescentes que se cuenta con un facil acceso a
los mismos en las unidades de salud, ya que la mayoria no acuden por miedo aser

rechazados.

Al Ministerio de Educacion

Ingresar al programa de educacion, clases orientadas a brindar informacion y
practica en el uso de los métodos de anticoncepcion en conjunto con el MINSA
realizando reuniones semanales con padres de familia para explicarles los avances

y deficiencias que han tenido sus hijos respecto al tema.

Apoyar a la reinsercion de todas aquellas adolescentes permitiéndoles ingresar al
colegio con sus hijos, e implementar en conjunto con la comunidad, una guarderia

dentro del recinto.

Capacitar al personal docente de manera bimensual sobre las practicas sexuales y
el correcto uso de los anticonceptivos con los que cuenta el MINSA, para que

puedan transmitir la informacion a los adolescentes en el aula de clases.
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A la unidad de Salud

Elaborar un club de adolescentes en riesgo, madres adolescentes y embarazadas,
en el cual se brindard un manejo multidisciplinario con psicologia, ginecologia y
trabajo social, llevandose a cabo semanalmente, en donde se pueda platicar sobre
vivencias y aprendizaje, brindar métodos anticonceptivos y a su vez responder

todas las quejas de las participantes.

Evaluar mensualmente el abordaje clinico realizado a las adolescentes por los
ESAFC, y promover la capacitacion del personal médico que las atiende con el fin

de que sean capaces de retroalimentarse de una manera mas sencilla y dinamica.

Realizar visita a la casa de las adolescentes que se encuentran en nuestro CPN con
el fin de determinar las condiciones socioecondmicas de su entorno y asi brindar
ayuda psicologica y social de ser necesarias, puesto que muchas de las pacientes

omiten su realidad de vida por temor o por vergiienza.

A Padres de Adolescentes

Acompaiiar a sus hijos en todas sus consultas médicas.

Realizar circulos de apoyo a los adolescentes en la comunidad, que se
encuentran en situaciones dificiles al enfrentarse a un embarazo y aprender a
orientarlos.

Motivar a sus hijos a continuar con el estudio.

A las Adolescentes

Realizar uso de los diferentes métodos de anticoncepcion ofrecidos, y acudir a las

areas de salud para brindar mejor informacién sobre estos.

Acudir a todos sus controles prenatales, para asegurar el correcto crecimiento y
evolucion del embarazo, de gran importancia puesto que todas las adolescentes
constituyen embarazos de alto riesgo, que ponen en peligro la vida del binomio

madre-hijo.

Incluir en los controles prenatales a la pareja de la paciente, para brindar consejeria

a ambos, informar sobre signos de peligro y planificacion familiar en el futuro.
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UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA

UNAN - MANAGUA

La presente ficha de recoleccion es para evaluar el comportamiento clinico del Embarazo
en adolescentes de 15 a 19 afios atendidas en el programa de control prenatal del Centro
de Salud Carlos Rugama, Distrito V, Managua. En el periodo del 1° de Octubre al 31 de
Diciembre de 2019. Marcar con una X o Check la casilla elegida.

L. Caracteristicas Sociodemograficas
1. Edad:

a) 15 a 16 afos

c) 17 a 19 afios

2. Escolaridad:

a) Analfabeta

b) Primaria

c) Secundaria

d) Universidad

3. Estado civil:

a) soltera

b) casada

c) union libre

4. Religion

a) Catolica

b) Evangélica

c) Otra....ccceeevvenne

5. Procedencia:

a) urbana

b) rural

11, Antecedentes obstetricos

1. Menarca
a) 9all afos
b) 12 a 14 afios
¢) 15 afos o mas

2. Edad de la primera relacion sexual (IVSA)

a) 11 a 13 afios

b) 14 a 16 afos

¢) 17 a 19 afios

3. Numero de embarazos anteriores
a) Ninguno

b) 1

0 2

d) Més de 2

4. Edad al momento del primer embarazo

a) 11 a 13 afios
b) 14 a 16 afios
¢) 17 a 19 afios
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4. Namero de hijos

a Ninguno

b) 1

0 2

d) Més de 2

5. NUmero de parejas sexuales

a 1

b) 2

¢) 30 mas

6. Uso de métodos anticonceptivos

a SI

b) NO

7. Tipo de método anticonceptivo utilizado
a) Condon__

b) Anticonceptivos orales

c) Inyectables

d) Pildora para la mafana siguiente (PPMS)
11K

1. Semanas de gestacion al momento de la captacion en CPN
a) Menor de 12 semanas

b) 13 a 19 semanas

c) 20 a 26 semanas

d) 27 a 33 semanas

e) 34 a40 semanas

2. Numero de CPN

a) 1

b) 2

c) 3

d) 40 més

3. El embarazo actual es deseado
a) SI

b) NO

N° Acciones en salud Sl

NO

Realizacidn de una anamnesis completa y detallada

Realizacién de un examen fisico completo

Realizacidn de un examen obstétrico completo

Realizacién de toma de papanicolaou

Realizacidn de examen odontoldgico

Realizacidn de examenes complementarios

Realizacion de evaluacion del estado nutricional

OINOO| OB WIN -

Realizacién de consejeria en salud
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Tabla 1: Caracteristicas sociodemogréficas de las adolescentes embarazadas de 15 a 19
afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V
de Managua. Octubre - Diciembre 2019.

n=96
Caracteristicas sociodemogréficas NUmero %
Edad
15 a 16 afnos 35 36.5
17 a 19 afnos 61 63.5
Escolaridad
Analfabeta 12 12.5
Primaria 32 33.3
Secundaria 41 42.7
Universitaria 11 11.5
Estado civil
Soltera 36 375
Casada 13 13.5
Union Libre 47 49.0
Religion
Catolica 44 45.8
Evangélica 39 40.6
Otras 13 13.5
Procedencia
Urbano 94 97.9
Rural 2 2.1

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 2: Edad de Menarquia como antecedente obstétrico de las adolescentes
embarazadas de 15 a 19 afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos
Rugama del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.

n=96
Edad de Menarquia Frecuencia Porcentaje
9 a 11 afos 55 57.3
12 a 14 afos 38 39.6
15 aflos 0 mas 3 3.1

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla 3: Inicio de Vida Sexual Activa de las adolescentes embarazadas de 15 a 19 afios
del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V de
Managua. Octubre - Diciembre 2019.

n=96
IVSA Frecuencia Porcentaje
11 a 13 afios 35 36.5
14 a 16 afos 46 47.9
17 a 19 afos 15 15.6

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 4: Numero de Embarazos Anteriores de las adolescentes embarazadas de 15 a 19
afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V
de Managua. Octubre - Diciembre 2019.

n=96
Embarazos Anteriores Frecuencia Porcentaje
Ninguno 61 63.5
Un Embarazo 32 33.3
Dos Embarazos 3 3.1

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 5: Numero de hijos vivos de las adolescentes embarazadas de 15 a 19 afios del
programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V de
Managua. Octubre - Diciembre 2019.

n=96
NuUmero de hijos vivos Frecuencia Porcentaje
Ninguno 70 72.9
Un Hijo 24 25.0
Dos Hijos 2 2.1

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla 6: Numero de Parejas Sexuales de las adolescentes embarazadas de 15 a 19 afios
del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V de
Managua. Octubre - Diciembre 2019.

n=96
Numero de Parejas Frecuencia Porcentaje
Sexuales
Una Pareja 51 53.1
Dos Parejas 39 40.6
Tres 0 més Parejas 6 6.3

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 7: Uso de Anticonceptivos por las adolescentes embarazadas de 15 a 19 afios del
programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V de
Managua. Octubre - Diciembre 2019.

n=96
Uso de Anticonceptivos Frecuencia Porcentaje
Si 51 53.1
No 45 46.9

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 8: Tipo de Anticonceptivo utilizado por las adolescentes embarazadas de 15 a 19
afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V
de Managua. Octubre - Diciembre 2019.

n=51
Tipo de Anticonceptivo utilizado Frecuencia Porcentaje
Preservativo 16 31.4
Anticonceptivos Orales 13 25.5
Inyectables 18 35.3
Pildora de la Mafiana Siguiente 4 7.8
(PPMS)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla 9: Semanas de Gestacion al Momento de la Captacién de las adolescentes
embarazadas de 15 a 19 afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos
Rugama del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.

n=96
Semanas de Gestacion al Momento de la Frecuencia Porcentaje
Captacion
Menor de 12 semanas 47 49.0
13 a 19 semanas 35 36.5
20 a 26 semanas 11 115
27 a 33 semanas 3 3.1
34 a 40 semanas 0 0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 10: Numero de Controles Prenatales realizados a las adolescentes embarazadas de
15 a 19 afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del
Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.

n=96
Numero de Controles Prenatales realizados Frecuencia Porcentaje
Un CPN 23 24.0
Dos CPN 20 20.8
Tres CPN 22 22.9
Cuatro o mas CPN 31 32.3

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 11: Deseo del Embarazo Actual de las adolescentes embarazadas de 15 a 19 afios
del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V de
Managua. Octubre - Diciembre 2019.

n=96
Deseo del Embarazo Actual Frecuencia Porcentaje
Si 42 43.8
No 54 56.3

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla 12: Acciones ensalud realizadas e indicadas en los expedientes de las adolescentes
embarazadas de 15 a 19 afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos

Rugama del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.

n=96

Variable Frecuencia Porcentaje
Realizacion de Si 74 77.1
anamnesis completa y No 29 299
detallada
Realizacion de examen Si 82 85.4
fisico completo No 14 14.6
Realizacién de examen Si 89 92.7
fisico obstétrico completo No 7 7.3
Toma de papanicolaou Si 93 96.9

No 3 3.1
Realizacion de examen Si 91 94.8
odontologico No 5 5.2
Realizacion de exdmenes Si 94 97.9
complementarios No 2 2.1
Realizacion de Si 91 94.8
evaluacion nutricional No 5 5.2
Realizacion de consejeria Si 91 94.8
en salud No 5 5.2

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla 13: Edad vs nimero de embarazos anteriores en las adolescentes embarazadas de
15 a 19 afios del programa de control prenatal del centro de salud Carlos Rugama del

Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.

n=96
Numero de embarazos previos
Edad Ninguno Uno Dos
N % N % N %
15 a 16 afios 23 65.7 12 24.3 0 0
17 a 19 afios 38 62.3 20 32.8 3 4.9
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 14: Edad vs Numero de Parejas Sexuales de las adolescentes embarazadas de 15 a
19 afos del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito

V de Managua. Octubre - Diciembre 20109.

n=96

Numero de Parejas Sexuales

Edad

Una pareja Dos parejas Tres 0 mas parejas
N % N % N %
15 a 16 afios 24 68.6 11 314 0 0
17 a 19 afos 27 44.3 28 45.9 6 9.8
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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Tabla 15: Escolaridad vs Uso de Meétodos Anticonceptivos de las adolescentes
embarazadas de 15 a 19 afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos
Rugama del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.

n=96
Uso de Métodos Anticonceptivos
Escolaridad Si % No %
Analfabeta 5 41.7 7 58.3
Primaria 11 34.4 21 65.6
Secundaria 27 65.9 14 34.1
Universidad 8 72.7 3 27.3

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 16: Estado Civil vs Numero de Parejas Sexuales de las adolescentes embarazadas
de 15 a 19 afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del
Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.

n=96
Numero de Parejas Sexuales
Estado civil Una pareja Dos parejas Tres 0 mas parejas
N % N % N %
Soltera 22 61.1 12 33.3 2 5.6
Casada 6 46.2 5 385 2 15.3
Unién libre 23 48.9 22 46.8 2 4.3

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla 17: Religion vs Nimero de Embarazos Anteriores de las adolescentes embarazadas
de 15 a 19 afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del

Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.

n=96
Numero de embarazos previos
Religion Ninguno Uno Dos
N % N % %
Catolica 28 63.6 15 34.1 2.3
Evangélica 24 61.5 14 35.9 2.6
Otra 9 69.2 3 23.1 7.7

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 18: Religion vs Deseo del Embarazo Actual de las adolescentes embarazadas de 15
a 19 afos del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito

V de Managua. Octubre - Diciembre 20109.

n=96

Deseo del embarazo actual

Religién Si %
Catolica 11 25.0
Evangélica 24 61.5

Otra 7 53.8

No

33

15

%

75.0

38.5

46.2

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla 19: Religion vs Uso de Métodos Anticonceptivos por parte de las adolescentes
embarazadas de 15 a 19 afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos
Rugama del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 20109.

n=96
Uso de métodos anticonceptivos
Religion Si % No %
Catdlica 27 61.4 17 38.6
Evangélica 17 43.6 22 56.4
Otra 7 53.8 6 46.2

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 20: Procedencia vs Uso de Métodos Anticonceptivos por parte de las adolescentes
embarazadas de 15 a 19 afos del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos
Rugama del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.

n=96
Uso de métodos anticonceptivos
Procedencia Si % No %
Urbana 51 54.3 43 45.7
Rural 0 0 2 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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Tabla 21: Procedencia vs Numero de Hijos de las adolescentes embarazadas de 15 a 19
afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V
de Managua. Octubre - Diciembre 2019.

n=96
NUmero de Hijos
Procedencia Ninguno Un hijo Dos hijos
N % N % N %
Urbano 68 72.3 24 25.5 2 2.2
Rural 2 100.0 0 0 0 0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 22: Inicio de Vida Sexual vs Nimero Embarazos Anteriores de las adolescentes
embarazadas de 15 a 19 afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos
Rugama del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.

n=96
NUmero de embarazos previos
IVSA Ninguno Uno Dos
N % N % N %
11 a 13 afios 21 60.0 14 40.0 0 0
14 a 16 afios 28 60.9 16 34.8 2 4.3
17 a 19 afios 12 80.0 2 13.3 1 6.7

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla 23: Escolaridad vs Numero de Controles Prenatales Realizados de las adolescentes
embarazadas de 15 a 19 afos del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos
Rugama del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.

n=96

NUmero de CPN

Escolaridad uUno Dos Tres Cuatro o més
N % N % % N %
Analfabeta 6 50.0 1 8.3 3 25.0 2 16.7
Primaria 9 28.1 10 31.3 4 12.5 9 28.1
Secundaria 4 9.8 8 19.5 11 26.8 18 43.9
Universidad 4 36.4 1 9.1 4 36.4 2 18.1

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 24: Semanas de Gestacion vs Anamnesis Completa realizada a las adolescentes
embarazadas de 15 a 19 afos del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos
Rugama del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.

n=96
Semanas de Gestacion Realizacion de Anamnesis Completa

Si % No %
Menor de 12 semanas 34 72.3 13 27.7
13 a 19 semanas 29 82.9 6 17.1
20 a 26 semanas 9 81.8 2 18.2
27 a 33 semanas 2 75.0 1 25.0
34 a 40 semanas 0 0 0 0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla 25: Semanas de Gestacién vs Examen Fisico Completo realizado a las adolescentes
embarazadas de 15 a 19 afos del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos
Rugama del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.

n=96
Semanas de Gestacion Realizacién de Examen Fisico Completo
Si % No %
Menor de 12 semanas 40 85.1 7 14.9
13 a 19 semanas 30 85.7 5 14.3
20 a 26 semanas 10 90.9 1 9.1
27 a 33 semanas 2 66.7 1 33.3
34 a 40 semanas 0 0 0 0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 26: Semanas de Gestacion vs Examen Obstétrico Completo realizado a las
adolescentes embarazadas de 15 a 19 afios del programa de control prenatal del Centro
de Salud Carlos Rugama del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019

n=96
Semanas de Gestacion Realizacion de Examen Obstétrico Completo
Si % No %
Menor de 12 semanas 42 89.4 5 10.6
13 a 19 semanas 35 100.0 0 0
20 a 26 semanas 9 81.8 2 18.2
27 a 33 semanas 3 100.0 0 0
34 a 40 semanas 0 0 0 0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla 27: Semanas de Gestacion vs Toma de Papanicolaou realizado a las adolescentes
embarazadas de 15 a 19 afos del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos
Rugama del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.

n=96
Semanas de Gestacion Realizacién de Toma de Papanicolaou

Si % No %
Menor de 12 semanas 46 97.9 1 2.1
13 a 19 semanas 35 100.0 0 0
20 a 26 semanas 9 81.8 2 18.2
27 a 33 semanas 3 100.0 0 0
34 a 40 semanas 0 0 0 0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Tabla 28: Semanas de Gestacion vs Examen odontolégico realizado a las adolescentes
embarazadas de 15 a 19 afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos
Rugama del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019. n=96

Semanas de Gestacion Realizacion Examen Odontoldgico
Si % No %
Menor de 12 semanas 45 95.7 2 4.3
13 a 19 semanas 34 97.1 1 2.9
20 a 26 semanas 9 81.8 2 18.2
27 a 33 semanas 3 100.0 0 0
34 a 40 semanas 0 0 0 0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla 29: Semanas de Gestacion vs Exadmenes Complementarios realizados a las
adolescentes embarazadas de 15 a 19 afios del programa de control prenatal del Centro de
Salud Carlos Rugama del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019 n=96

Semanas de Gestacion

Realizacién de Examenes Complementarios

Menor de 12 semanas
13 a 19 semanas

20 a 26 semanas
27 a 33 semanas

34 a 40 semanas

Si % No %
46 97.9 1 2.1
35 100.0 0 0
10 90.9 1 9.1
3 100.0 0 0
0 0 0 0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 30: Semanas de Gestacion vs Evaluacion de Estado Nutricional realizados a las
adolescentes embarazadas de 15 a 19 afios del programa de control prenatal del Centro de
Salud Carlos Rugama del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019. n=96

Semanas de Gestacion

Realizacion de Evaluacion de Estado

Nutricional
Si % No %
Menor de 12 semanas 44 93.6 3 6.4
13 a 19 semanas 34 97.1 1 2.9
20 a 26 semanas 10 90.9 1 9.1
27 a 33 semanas 3 100.0 0 0
34 a 40 semanas 0 0 0 0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla 31: Semanas de Gestacion vs Consejeria en salud realizada a las adolescentes
embarazadas de 15 a 19 afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos
Rugama del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019. n=96

Semanas de Gestacion Realizacion de Consejeria en salud

Si % No %
Menor de 12 semanas 46 97.9 1 2.1
13 a 19 semanas 35 100.0 0 0
20 a 26 semanas 11 100.0 0 0
27 a 33 semanas 3 100.0 0 0
34 a 40 semanas 0 0 0 0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Figura 1: Edad mas frecuente entre las adolescentes de 15 a 19 afios del programa de
control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V de Managua. Octubre
- Diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 1

Figura 2: Escolaridad de adolescentes embarazadas de 15 a 19 afos atendidas en el
programa de CPN del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V de Managua.
Octubre - Diciembre 2019.

4270
45
40 33.30
35
30
25
20 19 £0
15 11.59
10
5
0

Universidad Analfabeta Primaria Secundaria

Fuente: Tabla 1
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Figura 3: Estado civil de adolescentes embarazadas de 15 a 19 afios atendidas en el
programa de CPN del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V de Managua.
Octubre - Diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 1

Figura 4: Religion de adolescentes embarazadas de 15 a 19 afios atendidas en el
programa de CPN del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V de Managua.
Octubre - Diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 1
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Figura 5: Procedencia de adolescentes embarazadas de 15 a 19 afios atendidas en el programa de
CPN del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 1

Figura 6: Edad de Menarca de adolescentes embarazadas de 15 a 19 afios atendidas en
el programa de CPN del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V de Managua.
Octubre - Diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 2
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Figura 7: Edad de Inicio de Vida Sexual Activa (IVSA) en adolescentes embarazadas
de 15 a 19 afios atendidas en el programa de CPN del Centro de Salud Carlos Rugama
del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 3

Figura 8: Numero de embarazos previos en adolescentes embarazadas de 15 a 19 afios
atendidas en el programa de CPN del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V de
Managua. Octubre - Diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 4
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Figura 9: Numero de hijos vivos en adolescentes embarazadas de 15 a 19 afios atendidas en el
programa de CPN del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito VV de Managua. Octubre -
Diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 5

Figura 10: Numero de parejas sexuales en adolescentes embarazadas de 15 a 19 afios atendidas
en el programa de CPN del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V de Managua. Octubre -
Diciembre 2019.
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Figura 11: Tipo de método anticonceptivo empleado previo al embarazo en adolescentes
embarazadas de 15 a 19 afios atendidas en el programa de CPN del Centro de Salud Carlos Rugama
del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 8

Figura 12: Semanas de gestacion de las adolescentes embarazadas al momento de la
captacion en el programa de CPN del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V de

Managua. Octubre - Diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 9
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Figura 13: Numero de controles prenatales realizados a las adolescentes embarazadas
de 15 a 19 afios atendidas en el programa de CPN del Centro de Salud Carlos Rugama
del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 10

Figura 14: Deseo de estar embarazada segun las adolescentes atendidas en el programa
de CPN del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V de Managua. Octubre -
Diciembre 20109.
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Figura 15: Acciones en salud realizadas e indicadas en los expedientes clinicos de las

adolescentes de 15 a 19 afios atendidas en el programa de CPN del Centro de Salud

Carlos Rugama del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 12

Figura 16: Edad vs Numero de Embarazos Anteriores en las adolescentes de 15 a 19
afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito

V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 13
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Figura 17: Edad vs Numero de Parejas Sexuales de las adolescentes de 15 a 19 afios
del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V de
Managua. Octubre - Diciembre 2019.

80
70
60
50
40
30
20
10

0

68.6

45.9

443

15 a 16 afios

17 a 19 afos

Una
W Dos

H Tres o mas

Fuente: Tabla 14

Figura 18: Escolaridad vs Uso de Métodos Anticonceptivos de las adolescentes de 15 a
19 afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del
Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.
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Figura 19: Estado Civil vs Nimero de Parejas Sexuales de las adolescentes de 15 a 19

afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V

de Managua. Octubre - Diciembre 20109.
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Fuente: Tabla 16

Figura 20: Religién vs Numero de Embarazos Anteriores de las adolescentes de 15 a
19 afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del
Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 17

Figura 21: Religion vs Deseo del Embarazo Actual de las adolescentes de 15 a 19 afios
del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V de

Managua. Octubre - Diciembre 20109.
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Fuente: Tabla 18

Figura 22: Religion vs Uso de Métodos Anticonceptivos por parte de las adolescentes
de 15 a 19 afos del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama
del Distrito V de Managua. Octubre — Diciembre 20109.
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Figura 23: Procedencia vs Uso de Métodos Anticonceptivos por parte de las
adolescentes de 15 a 19 afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos
Rugama del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 20

Figura 24: Procedencia vs Numero de Hijos de las adolescentes de 15 a 19 afios del
programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del Distrito V de
Managua. Octubre - Diciembre 2019.
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Figura 25: Inicio de Vida Sexual vs Numero Embarazos Anteriores de las adolescentes
de 15 a 19 afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama
del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.
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Figura 26: Escolaridad vs NUmero de Controles Prenatales Realizados de las
adolescentes de 15 a 19 afos del programa de control prenatal del Centro de Salud

Carlos Rugama del Distrito V de Managua. Octubre — Diciembre 20109.
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Fuente: Tabla 23
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Figura 27: Semanas de Gestacion vs Anamnesis Completa realizada a las adolescentes

de 15 a 19 afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama

del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.
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Figura 28: Semanas de Gestacion vs Examen Fisico Completo realizado a las

adolescentes de 15 a 19 afos del programa de control prenatal del Centro de Salud

Carlos Rugama del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre.
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104




Figura 29: Semanas de Gestacion vs Examen Obstétrico Completo realizado a las
adolescentes de 15 a 19 afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos

Rugama del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 26

Figura 30: Semanas de Gestacion vs Toma de Papanicolaou realizado a las adolescentes
de 15 a 19 afos del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del
Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 27.
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Figura 31: Semanas de Gestacion vs Examen odontoldgico realizado a las adolescentes
de 15 a 19 afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del
Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 28

Figura 32: Semanas de Gestacion vs Examenes Complementarios realizados a las
adolescentes de 15 a 19 afos del programa de control prenatal del Centro de Salud
Carlos Rugama del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 20109.
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Fuente: Tabla 29
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Figura 33: Semanas de Gestacion vs Evaluacion del estado nutricional realizado a las

adolescentes de 15 a 19 afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos

Rugama del Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 30.

Figura 34: Semanas de Gestacion vs Consejeria en salud realizada a las adolescentes de

15 a 19 afios del programa de control prenatal del Centro de Salud Carlos Rugama del
Distrito V de Managua. Octubre - Diciembre 2019.
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Fuente: Tabla 31
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