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Resumen

El presente estudio es tipo descriptivo Cuantitativo de corte transversal, se
realizé con el proposito de conocer y analizar los principales factores presentes
en la Mortalidad Materna de Adolescentes a Nivel Nacional en el periodo Enero
2004 a Diciembre 2006.

Para realizar el estudio, fueron seleccionadas todas las mujeres que fallecieron
por muerte maternas entre las edades de 19-10 afios en todos los Silais del pais,
para un total de 69. Se realizd6 un andlisis de la base de datos de la oficina de
Atencion Integral a la Mujer, Estadista y la Direccion de vigilancia epidemiologica
del Ministerio de Salud, revision de las fichas de mortalidad materna y resiumenes
clinicos de las fallecidas.

Los resultados obtenidos del estudio fueron los siguientes:

La mayoria de las muertes maternas en adolescentes ocurrieron en el SILAIS
Chontales el 17.3%. En relacién a la procedencia el 64%(44) pertenecian al area
rural y el 33.3%(23) a la area urbana. La ocupacion de las adolescentes fallecidas
el 84%(58) eran amas de casas, un 7.2 %(5) eran estudiante. La mayorias de las
mujeres el 69.5%(48) estaban acompafiadas. En relacion al nivel de escolaridad
el 38%(26) habian aprobado la Primaria, el 35%(24) los resultados demuestran
que no estudiaban. El 59.4% de las mujeres eran nuliparas y 40.6% tenian
embarazos previos de los cuales el 33.3%(23) finalizé por la via vaginal. La
mayoria tenian un periodo intergenésico menor de 1 afio y el 43.4%(30). No
utilizaron métodos anticonceptivos el 49.2%(34) antes del embarazo. Los
resultados muestran que el 71%(49) de las mujeres tuvieron menos de 4 controles
prenatales, como lo establece la norma. El 42 % de los partos fueron a nivel
domiciliar y el 36.2% a nivel institucional. ElI 43.4%(30) de los partos fueron
atendidos por familiares y/o parteras y el 39.1%(27) por personal de salud. El
53.3%(37) de los partos en adolescente fueron por la via vaginal y el 24.6 %(17)
por la via abdominal. En el alumbramiento el 30.4%(21). En relacion a los signos
de peligro antes del parto el 17.3 (12) corresponde a fiebre, seguido del sangrado
vaginal con 15. %(10). El la atencién del puerperio el 63.3% no se realizé control
puerperal el 25 %(17) fue atendido por personal de salud y el 11.5% partera y
familiar. EI mayor nimero de muertes ocurrieron a nivel domiciliar con el 49%(33)
y el 43.4% (30) a nivel institucional. Al momento de la muerte el 59.4%(41) fue
atendido por personal de salud y el 40.5%(28) partera y/o familiares. En relacién a
la clasificacion de la muerte son obstetricias directas, el 51 %(35). En relacion a la
causa basica de muerte en adolescente el 22% fue la retencion placentaria,
seguido de la preeclampsia y sepsis puerperal con un 19%(13). La muertes en
adolescente ocurrieron en el puerperio el 52 %(36). En relacion a los factores
bioldgicos que presenta el 75.3%(52) de casos se relaciona con la edad temprana,
el 8.6 (6) se relaciona con el estado nutricional. En relacién a la factores sociales
que se presentan el 45 %(31) esta relacionado con la pobreza, seguido de los
embarazos no planificados en un 33.3 %(23) y el 8.6%(6) a violencia intrafamiliar.



INTRODUCCION

Las condiciones de salud de las mujeres en la region de las Américas y
Caribe contindan siendo causa de gran preocupacion; no solo por que las mujeres
constituyen aproximadamente la mitad (50%) de la poblacién, en las que el 25%
de ellas son mujeres en edad fértil;; sino por que las mujeres adolescente
representa el 20% de la poblacion total en las regiones de América Latinai y en
Nicaragua constituye el 25 % 2. si esto le agregamos la disminucion de la edad de
la menarca, el anticipo en la edad del matrimonio, los cambios de valores, la
influencia de los medios de comunicacion, asi como la declinacién de la familia,
hacen que haya un incremento en las conductas de riesgo en las que incluye un

gran numero de embarazos en adolescente (27%)2.

El embarazo de las adolescentes, expresado demograficamente como tasa
de fecundidad, es en la actualidad un motivo de preocupacion mundial, regional y
nacional en muchos paises debido a que se supone una condicionante de alto
riesgo obstétrico y perinatal; comprometiendo el futuro de la salud de la madreo.
Lo que es agravado por factores contextuales como la pobreza, la desnutricion, la
falta de servicios higiénicos y sanitarios, la interrupcion de los estudios y la
expulsion de los hogares que muy frecuentemente anteceden a la situacion del

embarazos.

El riesgo de mortalidad materna en adolescente es alta en aquellas mujeres
con edades inferiores a los 20 afios, especialmente en aquellas menores de 15
afos, sin embargo la edad cronolégica en el embarazo, no se puede separar de la
accion de los otros factores principalmente sociales entre los que se mencionan la
primiparidad, bajo nivel socio econOmico y educativo, alta incidencia de
enfermedades de transmision sexual, consumo de sustancias toxicas durante el
embarazo(alcohol, tabaco, drogas), atencion médica deficiente durante su

embarazo y escaso apoyo familiara.



Més del 70% de las muertes maternas ocurridas en el pais provienen de
areas rurales y segun el Plan Nacional de Salud una cuarta parte de éstas se
producen en adolescentes. Los principales departamentos afectados son la
RAAN, Rio San Juan, Jinotega, Matagalpa y Chontales. La mayor parte de
muertes ocurren en el posparto por causas obstétricas directas y de ellas las
principales patologias son la hemorragia, hipertension inducida por el embarazo,

sepsis y el aborto.

En vista de la situacion en nuestro pais se han implementado programas
para mejorar la calidad de atencién a la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio en nivel primario como son las normas de atencion de embarazos
complicados y parto a nivel hospitalarios, con el objetivo de mejorar el proceso de
atencion que se brinda a las adolescentes, de tal manera que los indicadores de
impactos sean sastifactorios. También se ha tratado de garantizar una atencion
diferenciada a la adolescente embarazada ya que constituye un grupo de riesgo
sin embargo, el embarazo, parto y puerperio en adolescente y las tasas de

mortalidad en Nicaragua aun siguen siendo de las mas altas de Latinoamérica.



II. ANTECEDENTES

La Mision del Ministerio de Salud es asegurar a los individuos acceso a un
servicio de salud que responde a sus necesidades reales y sentidas, que enfatiza
la promocion y prevencion de la salud y con capacidad para restablecerla y

rehabilitarla con un enfoque integral y humanizado.

En el afio 1995 se establece la implementacion del Modelo de Atencion
Integral a la Mujer y la Nifiez, donde se dirigen acciones para reconocer a la mujer
y niflez como un ser integral, con un abordaje de su problematica para la
reduccion, neutralizacién y eliminacion de los factores que incrementan el riesgo

de enfermar o morir.

A partir del afio 1996 se implementé a nivel nacional el Sistema de
Vigilancia de Mortalidad Materna, obteniendo como resultados: fortalecimiento del
registro y de la calidad de la informacién tanto de las defunciones domiciliares
como institucionales, al que se suma el Sistema de Vigilancia de la Mortalidad
Perinatal e Infantil, implementando el registro en las Unidades del MINSA a partir
de 1998.

En Marzo del 2002 se aprobd el Plan Nacional de Reduccion de la
Mortalidad Materna, Perinatal e Infantil. Este plan constituye una guia para el
establecimiento de nuevas estrategias de intervencion y fortalecimiento de las ya
existentes con el objetivo de potenciar los esfuerzos entre el Estado, la
cooperacion externa, los organismos no gubernamentales y la sociedad civil a fin

de lograr metas de mayor impacto.



La muerte materna en Nicaragua constituye uno de los principales
problemas de salud publica cuyo comportamiento en los ultimos diez afios refleja
una leve disminucién, sin considerar la existencia de un subregistro que segun el
manual del Sistema de Vigilancia de la Mortalidad Materna puede oscilar alrededor
del 50%.

Para 1993 las Estadisticas Vitales del Ministerio de Salud (MINSA)
reportaron una tasa de 98 x 100,000 nacidos vivos registrados. Posterior a la
implantacion del Sistema de Vigilancia de la Mortalidad Materna (1996), el
indicador sufre un incremento registrando para 1998 una tasa de 106 x 100,000
abr.

En 1999 se reportaron 174 muertes con una tasa de 118 x 100,000 abr y en
el aflo 2000 se reportan 139 muertes maternas para una tasa de 87 x 100,000 abr
(*,%). En el 2001 se reporta como datos preliminares una tasa de 115 x 100,000
abr.

Segun los datos del Ministerio de Salud en Nicaragua, la tasa de Mortalidad
Materna ha sido oscilante en la Ultima década (1990 — 2000). Las proyecciones
hasta el afio 2015 muestran un paulatino descenso, pero aun insuficiente para
asegurar el cumplimiento de las metas del Milenio establecidas en la declaracién
conjunta para la Reduccion de la Mortalidad Materna, asi como en la Estrategia

Reforzada de Crecimiento Econémico y Reduccion de la Pobreza (ERCERP).

! Plan Nacional de Reduccion de la Mortalidad Materna, Perinatal e Infantil, Marzo 2000
% Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna/Atencion Integral a la Mujer 1998-2001.



Las causas de muerte materna han sido las mismas durante los dltimos 9
afos, predominando las causas obstétricas, sin embargo se ha observando un
descenso desde un 94% para el afio 1992 hasta un 79% para el afio 2001. En
cambio las causas de muertes No Obstétricas han aumentado casi tres veces la
incidencia reportada en 1993 que pas6 de 8% a 21% en el afio 2000 y se
mencionan como principales causas los suicidios (58.6%) y violencia intrafamiliar
(17%) respectivamente (AlIM)

Dentro de las causas de muerte obstétrica no se ha observado cambio en
la frecuencia de las patologias a lo largo de 1993 al 2001 figurando en primer
lugar las Hemorragias seguido del Sindrome Hipertensivo Gestacional, Sepsis y
Aborto. Estas complicaciones estan directamente relacionadas con la falta de
acceso o utilizacién de los servicios de Maternidad y ademas los servicios a
menudo no pueden responder a las situaciones de urgencias y la calidad de

atencion es a veces insuficiente.

En Nicaragua el embarazo en adolescentes es de aproximadamente es de
27% 2.

En el hospital de la Mujer Bertha Calderén Roque, segun datos estadisticos
en 1999 se atendié en un total de 10,067 partos, de los cuales 3,536 fueron

adolescentes lo que representa el 35.2% del total de partos.

Un estudio realizado en este mismo hospital en el periodo comprendido de
Enero a Septiembre del 2001 refleja que se atendieron un total de 11,910
pacientes entre adolescentes y no adolescentes y que finalizaron su embarazo en

este hospital, de los que el 20% correspondieron a mujeres adolescentes 7.

Considero de vital importancia que el MINED y los ONGs incluyan dentro de sus
programas de estudios, acciones de promocion y prevenciéon relacionada a la

salud sexual y reproductiva de las adolescentes.



. JUSTIFICACION

En Nicaragua las muertes de las adolescentes en el embarazo, parto y
puerperio es un problema de Salud Publica, aunque pareciera que tiende a
reducirse en los ultimos afios es un aspecto que debe atenderse de forma integral

haciendo énfasis en la promocién y prevencion del embarazo en adolescentes.

El 37% de La/os adolescentes estan comprendido entre las edades de 10-
14 afos y el 33% entre las edades de 15 -19 afios. En Nicaragua se caracterizan
desde el punto de vista reproductivo, por el inicio de relaciones precoces y altas
tasas de fecundidad. La fecundidad de las adolescentes rurales supera en mas del
60% a la fecundidad de las adolescentes en el area urbana y representa el grupo

de edad con mayores tasas de mortalidad materna.

En estos grupos, la muerte materna tiene diversas causas asociadas al
aborto y el suicidio, que son mecanismo que la adolescente utiliza para interrumpir

el embarazo.

A pesar de ello, casi la mitad de los adolescentes en las edades de 15-19
afios gue tienen vida sexual activa, no usan métodos anticonceptivos, hechos que
se debe a problemas derivados, por la falta de informacion y accesibilidad de los
mismos, de tal forma que se pueda desarrollar una practica de sexo responsable

en los adolescentes.

Sin embargo, merece especial atencion el hecho de que el 3,02% de los
embarazos en los adolescentes, ocurren en edades comprendidas entre 10-14
afos, lo que en la mayoria son productos de abusos sexuales en el mismo hogar,

violaciones por familiares conocidos.



En general los adolescentes de ambos sexos estan sometidos a un
conjunto de riesgo, productos de las condiciones sociales y la pobreza que vive el
pais, lo que conlleva a las adolescentes al consumo de alcohol, drogas
(especialmente en a zonas del caribe) las pandillas y situaciones de violencias en
gue muchos de ellos se desarrollan.

En Nicaragua para el afio 1999, la tasa de mortalidad oscil6 entre 106 por
100,000 nacidos vivos, siendo el grupo mas afectado el comprendido entre los 15
y 19 afos, correspondiéndole a este grupo el 20% del total de muertes por

diferentes causas.

En el afio 2003 la tasa de mortalidad materna fue de 83.4 por 100,000

nacidos vivos.

El porcentaje de embarazos en adolescentes para el 2003 fue de 27.4%.

Las tasas de mortalidad materna presentan grandes disparidades entre el
promedio nacional y los municipios de las zonas rurales y las Regiones del
Atlantico Norte y Sur, que concentran comunidades étnicas y son zonas con dificil
acceso a las unidades de salud, existen bajos niveles de escolaridad y alto nivel
de pobreza, estos factores asociados al analfabetismo, se vinculan con altas tasas

de embarazos en adolescentes partos domiciliares y aborto.

En el afio 2004, en Nicaragua las principales complicaciones reportadas
alrededor del embarazo, parto puerperio fueron: Ruptura Prematura de Membrana,
16%, Sepsis puerperal 24%, Hipertension gestacional con protehinuria 54%,
aborto 73%, muertes por secuelas obstétricas directas 32%, Infecciones de Vias
Urinarias 50%, Hemorragia precoz del Embarazo 37%, parto por Cesarea 12%, el

grupo mas afectado fue de el de 15-34 afios.



En el periodo 2005, la tasa de mortalidad materna fue de 89.6 por 100,000
nacidos vivos. Las principales causas de mortalidad materna son: hemorragia post

parto (48% de los casos), seguida de sepsis Puerperal (15%) y eclampsia (14%).

Es importante destacar que existen diversos estudios de mortalidad
materna general, con este estudio tenemos la oportunidad de realizar un analisis
de los factores que inciden en las muertes maternas de las adolescentes en

Nicaragua.

Por lo anteriormente descrito fue lo que motivé realizar la investigacion
sobre la Mortalidad Materna en Adolescentes en el Periodo 2004-2006, por
considerarse un problema de Salud Publica que amerita buscar alternativas

conjuntas con el Ministerio de Salud para disminuirlas.

® Organizacién Panamericana de la Salud, Andlisis de Situacién de Salud y Recomendaciones para el Desarrolla Sanitario
de Nicaragua, diciembre, 2003. Pag.,10
Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna/Atencion Integral a la Madre, 1999-2005.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cuales son los principales factores que se presentan en la mortalidad

materna de adolescentes. Nicaragua Enero 2004 a Diciembre 20067

Del planteamiento del problema se derivan las siguientes preguntas de

investigacién:

¢, Cuales son las caracteristicas socio - demograficas de las adolescentes?

¢Cudles son los principales antecedentes obstétricos que presentan las

adolescentes?

¢, Cuales son los principales datos del embarazo, parto y puerperio de las

adolescentes?

¢, Cuales son las principales complicaciones de muertes maternas y la atencion
que se les brind6 por el personal de salud y comunitario a las adolescentes

durante el parto y puerperio?



V. OBJETIVOS

GENERAL
€ Describir los principales factores que se presentan en la Mortalidad Materna
de Adolescentes. Nicaragua Enero 2004 a Diciembre 2006.

ESPECIFICOS

€ Describir las principales caracteristicas sociodemograficas de las

adolescentes durante el periodo 2004-2006.

€ |dentificar los principales antecedentes obstétricos que presentan las

adolescentes embarazadas a nivel nacional.

€ Identificar los principales datos del embarazo, parto y puerperio de las

adolescentes.
€ Describir las principales complicaciones de muertes maternas y la atencion

gue se les brind6 por el personal de salud y comunitario a las adolescentes

durante el parto y puerperio.

10



VI. MARCO TEORICO

La adolescencia no es un proceso meramente bioldgico, sino también psicoldgico
y social que asume caracteristica diferente segun su estructura social y cultural de
cada sociedad en particular. Segun la Organizacion Mundial de Salud, la
adolescencia comprende el grupo atare6 de 10-19 afios de edadii.

La adolescencia se ha dividido en dos etapas:

= Adolescencia precoz:10-14 afios

= Adolescencia tardia: 15-19 afos.

Embarazo en adolescente

El embarazo en las adolescentes se define como aquella gestacién que
ocurre en mujeres menores de 19 afos, y/o durante los primeros afios
ginecoldgicos de la misma y la aparicion de la primera menarquia, cuando no han
alcanzado completamente su desarrollo fisioldgico; no tiene todas las condiciones
Optimas para sustentar o alimentar al producto en el Utero. El embarazo a esta

edad puede ocasionarle problema de salud y mayores riegos de muerte.

Consecuencias del Embarazo en la Adolescente:

Complicaciones Médicas como: Hemorragia, Anemia, Infecciones Urinarias,
aumento de la presion arterial, perforacion uterina, aborto espontaneo,
consecuencias emocionales, tristeza, sentimientos de culpa, depresion, conflictos
de pareja, baja autoestima, desesperacién y angustia. Pérdida del producto y

muerte de la madre.

11



Social:
» Marginacion Social y familiar, obligada/o a un casamiento forzado
= Abandono de los estudios, amistades, limitaciones econdmicas,

dependencia econdmica de la familia, inseguridad social.

Consecuencia para la Familia.
Consecuencias psicolégicas:
» Culpabilidad, por no haber ayudado evitar la situacion
» Rechazo hacia la hija por su comportamiento
» Presion social para la formalizacion del matrimonio.
= Desencanto por que su hija no cumplié con sus expectativas
= Posibles consecuencias socioecondmicas
» La economia familiar se altera por la integracion de un nuevo miembro a la
familia.

= Dependencia econdmica de la adolescente.

12



Al igual que en el resto de mujeres gravidas de otras edades, se ha

identificado en las adolescentes embarazadas algunos factores de riesgo que se

describen a continuacion:

Factores de riesgo asociados a la edad en la adolescente embarazada.

Variable Indicador o punto de corte
Edad Menor de 20 afios
Estatura 1.50m 6 menos

Situacion Conyugal

Soltera o sin compafiero estable

Peso Inicial

Menos de 50 Kg.

Aumento de Peso

Menos de 8 Kg. durante todo el embarazo.

Educacion

Analfabetismo

Comportamiento

Habito de fumar

Consumo de alcohol
Consumo de drogas
Actitud negativa frente al embarazo

Aspecto socio — econémico Embarazo producto de abuso sexual
Embarazo no planificado

Factores Familiares

Atencién de Salud Poca accesibilidad a los servicios. Ausencia de

atencion prenatal

Condicion Patolégica Trastorno del embarazo

Enfermedades crénicas.

Las relaciones sexuales a temprana edad y la alta proporcion de embarazos
en adolescente son una realidad que necesita ser enfrentada y atendida
urgentemente. Nicaragua es el pais de Latinoamérica que presenta la mayor tasa
de embarazos en adolescentes convirtiéndose asi en un problema de salud

publica asociado a otros factores.

13



Morbilidad materno infantil: los hijos de madres adolescentes tienen
mayor posibilidad de enfermar o morir sobre todo cuando son de bajo nivel
socioeconémico y poca escolaridad de la madre (ENDESA, 1998), los hijos
de madres adolescentes presentan un alto riesgo de abuso fisico, cuidado
inadecuado, desnutricion y retraso en su desarrollo fisico y emocional por

falta de estimulacion temprana (OPS, 96).

La mortalidad materna en adolescentes: las adolescentes tienen
dificultades para reconocer los signos tempranos del embarazo ya sea por
desconocimientos o rechazo a las posibilidades del mismo, lo cual retrasa
la busqueda de atencion médica aumentando el riesgo de complicaciones

durante el embarazo.

La falta de madurez fisica en las adolescentes: pueden ser causas de
complicaciones durante el trabajo de parto aumentando los riesgos al
binomio madre-nifio,  enfermedades, como eclampsia, hemorragias,

Abortos, asociadas con la maternidad precoz.

El rechazo del embarazo y la falta de condiciones para asumir la
maternidad, pueden conllevar a las adolescentes a recurrir a un aborto en

condiciones insegura lo que aumenta el riesgo de la mortalidad materna.
Mayor fecundidad: las mujeres que comienzan la procreacion a edades

mas tempranas tienen dos a tres veces mas hijos, que las que postergaron

la maternidad hasta los 20 afios (Koontz, 94).

14



Factores Personales:

Las adolescentes con una menarquia a temprana edad estan en mayor
riesgo de embarazarse. El periodo entre la pubertad y la independencia
econémica ha aumentado, lo que permite una mayor posibilidad de relaciones

prematrimoniales.

Factores familiares:

Una dinamica familiar disfuncional puede predisponer a una relacion sexual
prematura. Una adolescente con baja autoestima que sufre de carencia afectiva,
recibe atencion y cuidado a través de la relacion sexual, puede ademas encontrar
alivio a la soledad y el abandono, a través de un embarazo que le permitira salir de
un hogar patolégico amenazado por la violencia el alcoholismo o a la amenaza de

incesto.

Factores sociales:

Existe una mayor posibilidad de que las zonas de pobreza, con
hacinamiento, delincuencia y alcoholismo tengan mayor posibilidad de presentar
familias disfuncionales, falta de recursos y acceso a los servicios de salud con un
mayor riesgo en la salud de la adolescentes. Es importante tomar en
consideracion los mensajes comercializados que se trasmiten por los medios de

comunicacioén, los aspectos religiosos, asi como el machismo existente.
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Factores socioeconémicos:

Una gran parte de las adolescentes embarazadas no cuentan con una pareja
estable o el padre no asume su responsabilidad y es la madre la que enfrenta la
situacion como madre soltera.en los casos en lo que el matrimonio es forzado por
el embarazo, la frecuencia del divorcio es muy elevada.en

Cualquier caso la economia familiar empeora.

Factores culturales:

En el &rea rural existe el machismo donde los hombres no le gusta que sus
parejas sean atendidos por profesionales de la salud que sean hombres y las
mujeres se oponen a ser atendidas en las unidades de salud ya que temen que le
realicen la episiotomia en sus partes, ademas tienen la creencia de que si su
mama tuvo varios hijos sin problemas y fueron atendidos por parteras, ellas no

consideran un riesgo ser atendidas en la comunidad por las misma parteras.

Factores institucionales:

La mayoria de los dafios y riesgo obstétrico para la salud de la embarazada,
pueden ser prevenidos y detectados con exitos, mediante la aplicacion de los
procedimientos normados en el ministerio de salud. Los principales factores que
ocurren es la falta de promocion de la salud sexual y reproductiva hacia la
adolescentes, promover la planificacion familiar, captacion precoz de la
embarazada, falta de trabajo de terreno comunitario, la no priorizacién de las
embarazadas en las salas de emergencia de las unidades de salud de mayor
resolucién y la inadecuada aplicacién de las normas y protocolos para la atencion

de las complicaciones obstetricias de las embarazadas.
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Violencia sexual: es cuando una persona exige contacto o relaciones sexuales
con otra, sin su consentimiento. No se limita a la violacion con penetracion, sino
que incorpora cualquier tipo de comportamiento sexual impuesto sobre otra
persona, puede incluir hostigamiento, manoseo, caricias, besos en contra la
volunta de la otra persona. Obligar a una persona a tener sexo, la violacién en un
contexto casual en la pareja, o por una pandilla; el incesto, el embarazo forzado,

traficar con comercio sexual.

Violencia intrafamiliar: se refiere a actos de violencia se refiere a actos de
violencia perpetrados por una persona en contra de otra(s) a lo interno de la
misma familia. La violencia (fisica o psicolégica) de las madres y los padres hacia
los hijos e hijas es una dinamica basada en como concebimos la naturaleza
humana y como los padres o madres debemos encausarla o educarla, condicién

que también otorga poder y autoridad mas aun en las concepciones de género.

Factores de Riesgo de embarazo en Adolescentes

Situaciones dificiles que enfrenta la adolescente durante el embarazo:

Las mayores dificultades que enfrentan las adolescentes de 15 afios
durante el embarazo y el parto son las posibilidades de aborto, parto prematuro,
trabajo de parto prolongado, preeclampsia, producto de bajo peso y talla al nacer,
la que lo hace mas vulnerable por la inmadurez fisica de su cuerpo para la

maternidad.

Sufrimiento por rechazo y recriminacion social y familiar por el embarazo, lo
que aumenta el aislamiento, la pérdida o disminucién de la autoestima y la
autonomia; la familia ve el embarazo como una desgracia, se sienten culpable y
antes de reconocerlo proyectan estos sentimientos hacia la adolescente a través

de reclamo, culpabilizacién, rechazo, abandono y en algunos casos hasta la
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violencia fisica. La prolongacién de la dependencia econdmica y afectiva del grupo
familiar en un periodo de su vida en el cual ganar independencia es muy
importante para la reafirmacion de la propia identidad, junto a esta dependencia se
produce un cambio de roles en lo cual los abuelos asumen el papel de abuelos,
padres o abuelas madres, produciendo confusion en el adolescente y el bebé para
quien sus primeras relaciones no quedan claras pues responde a mas de una
madre-hermana o un padre, lo cual a largo plazo va cobrando una gran
importancia pues existen confusiones de afecto y relaciones que dificultan su

confianza bésica y seguridad personal.

Desercién escolar por el rechazo en la escuela que no admite a una
muchacha embarazada y la obliga a cambiarse al turno nocturno o de escuela
separandola de sus amigos y de un entorno conocido que le brinda mayor
seguridad en el desarrollo del proceso académico.

El riesgo de un aborto en condiciones inseguras por el rechazo del
embarazo, lo que conlleva a mayor riesgo de muertes y complicaciones severas
que pueden traer consigo incluso esterilidad, ademas de las implicaciones sociales
y psicoldgicas que esta desicidén conlleva (temor, el remordimiento, la culpabilidad

y la desesperanza).
Control prenatal:

Es la serie de contactos, entrevista, o vistas programadas o no, de la
embarazada con integrantes del equipo de salud, con el objetivo de vigilar la

evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion del parto y la

crianza del nifo.
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La norma de control prenatal establece que las mujeres embarazadas deben
realizarse como minimo cuatros controles prenatales durante el embarazo de bajo

riesgo y en cosa de mujeres de alto riesgo queda a criterio del medico tratante.

El control prenatal persigue:

= Dar atencion Integral diferenciada por personal capacitado y aplicando
enfoque de riesgo asegurando la privacidad y confidencialidad

» Brindar orientacién y consejeria desde la primera atencién y referir a las
otras especialidades segun el caso.

» Indagar sobre la posibilidad de un embarazo no deseado y las posibles
consecuencias fisicas y emocionales tanto para la adolescente como para
su pareja y familia.

» Realizar deteccidén precoz, tratamiento y referencia oportuna de cualquier
patologia, con énfasis en aspectos emocionales.

= Efectuar un estudio social completo, detectando y derivando los problemas
segun su complejidad.

= Suministrar informacion y educacion para la salud sexual y reproductiva,
con énfasis en anticoncepcion a las y los adolescentes y su grupo familiar.

= Promover la utilizacién de metodologias participativas con la conformacién
de clubes de adolescentes embarazadas con sus parejas: juegos

= educativos, socio dramas, lluvias de ideas, discusiones grupales, collage y
cualquier otra metodologia segun la creatividad del personal de salud.

» Facilitar la interaccion de las adolescentes en la sala de espera.

» Hospitalizar aquellas adolescentes embarazadas cuyo riesgo o factor
intercurrente asi lo requieran.

= Establecer coordinacion entre el primero y segundo nivel de atencion,
especialmente con servicios de riesgo obstétrico.

= Desarrollar técnicas de trabajo en familia para apoyar y/o promover

conductas y actitudes positivas hacia el neonato y los (as) adolescentes.
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= Estimular, promover y facilitar la participacion de la pareja durante todo el
proceso, brindandole apoyo psicoldgico a ambos.
» En las zonas de dificil acceso orientar, educar y referir a las casas maternas

y educar sobre Plan de Parto.

El control prenatal es eficiente cuando cumple cuatros requisitos basicos:

Precoz o temprano: el control debera iniciarse lo mas temprano posible,
tratando de que sea en el primer trimestre de la gestacion. Esto permite la
ejecucion oportuna de las acciones de fomento, proteccion y recuperacion de

la salud que constituye la razén fundamental del control.

Periédico o continuo: la frecuencia de los controles prenatales varia segun el
riego que presenta la embarazada, las de altos riesgo necesitan una mayor
cantidad de consultas, cuyo numero varia segun el tipo de problema que
presentan, las de bajo riesgo requieren un numero menor, que difiere en

distintos lugares.

Completo o integral: los contenidos del control deberan garantizar el
cumplimiento efectivos de las acciones de fomento, proteccién, recuperacion y
rehabilitacion de salud.

Extenso o de amplia cobertura: solamente en la medida que el porcentaje de
la poblacién controlada sea alto (lo ideal seria que abarque a todas las
embarazadas) se podran disminuir las tasas de morbimortalida materna y
perinatal. El control prenatal adecuado en cantidad, calidad, contenido y
oportunidad, diferenciado, acorde al riesgo, tiene un enorme potencial de
contribucion a la salud familiar y es un claro ejemplo de la medicina preventiva.
Dotado con estas caracteristicas y orientaciones es un fenémeno reciente y de
gran desarrollo en los Ultimos treinta afios. Aplicando de forma rutinaria y

extensiva, juntamente con otras medidas, como la atencion institucional del
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nacimiento, el empleo de criterios para determinar los niveles de asistencia y la
atencién inmediata de los recién nacidos, que contribuye a evitar muertes,

lesiones maternas y perinatales.

Contenidos del control prenatal:

= Examen fisico obstétrico completo

= Examen del papanicolao

= Examen odontoldgico.

» Examenes: complementarios (TipoRH, g lucosa, orina, hemoglobina,
serologia para sifiles, HIV, toxoplasmosis, chaga, urocultivo cervical
para gonorrea y Chamydia.

*» Los elementos basicos del control prenatal, que deberan reiterarse
en todas las consultas, son el estudio de la ganancia de peso
materna, la deterniamcion de la presion arterial y la valoracion de la
evolucion del crecimiento fetal.

= Nutricion de la embarazada

= Contenidos educativos del control

» Preparacion psicofisica de al embarazada.

Antecedentes del embarazo:

El examen de toda embarazada deberd comenzar con un cuidadoso

interrogatorio:

La anamnesis de los datos de identificacion, caractericazacion, socioecondémica,

antecedentes familiares, personales, ginecolégico y perinatales.
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Nivel socioecondémico y educacional: La fuerte asociacion existente entre malos
resultados perinatales y bajo nivel socio economico y educacional obliga a
considerar estos ultimos datos toda vez que se evalla el riesgo de la gestante. El
deterioro socio econdémico y el bajo nivel de educacion se asocian a un bajo
namero de consultas prenatales, a familias mas numerosas, hacinamiento, mayor
porcentajes de embarazadas que realizan trabajo manual, al mantenimiento de la
actividad laboral hastas épocas mas avanzadas del embarazo, a mayor nivel de

instruccion y a una mayor frecuencia de gestaciones prematrimoniales.

Edad materna y paridad: en general se consideran a las embarazadas de 20 a
30 afios con el grupo etareo de menor riesgo perinatal, la mortalidad fatal y
neonatal aumenta tanto en las madres adolescentes como en las que tienen mas

de 35 afnos.

Primiparidad precoz: se considera cuando el primer parto ocurre antes de los 17
afos. De los 12 a 14 afos de edad puede existir maduracion y estallido folicular y
por lo tanto fecundacion, pero el embarazo sorprende a la joven con un aparato
genital insuficientemente desarrollado, infantil, puede haber aborto o partos
prematuros por mala adaptacion del Utero a su contenido. En el parto puede
sobrevenir distocia por falta del desarrollo pelviana y en el alumbramiento

originarse anomalias por deficiencia de la contraccion uterina.

Primiparidad tardia: cuando la mujer tiene su primer parto después de los 30
afos, se le rotula primipara afiosa o atempata. El Utero, que durante tantos afios
ha estado recibiendo periédica y clinicamente influjos nerviosos y hormonales, va
perdiendo su normalidad fisiolégica. Las fibras musculares dejan de tener sus
propiedades fundamentales: elasticidad y contractibilidad al sufrir degeneracion

fibrosa.
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Antecedentes Familiares: se trata de saber si en las personas vinculadas por
parentesco de primer grado a la embarazada y su conyuge existen cuadros como
diabetes, tuberculosis, hipertension o embarazo multiples en la rama materna, que

obliguen a tomar medidas especiales de diagndstico y tratamiento de la gestante.

Antecedente personales: se toma en consideracion las enfermedades clinicas y
las intervenciones quirdrgicas que la embarazada haya padecido y su evolucion.
En todo caso es inpresendible evaluar el grado de secuela que el cuadro puede

haber dejado y que puede repercutir desfavorablemente sobre el embarazo.

Antecedentes ginecoldgicos: las afectaciones (ginecolégicas y las
intervenciones pueden ser causa de modificacion de conductas en la atencion, por

lo que deben ser cuidadosamente pesquisadas.

Antecedentes obstétricos: los datos relativos a los partos anteriores tienen un
valor inapreciable para el prondstico. Hay una tendencia a que el riesgo se
manifieste en forma similar al antecedente que lo agrava. La probabilidad de tener
un parto de nifio de bajo peso es un 50% mayor cuando existe otro caso en el

embarazo inmediato anterior.

Se investigara el niumero de gestaciones y el de partos anteriores, es
necesario conocer la terminologia para ser preciso en la redaccion de las historias
clinicas. Si es la primera gravidez, se denomina primigesta; si ya tuvo otras
gestaciones, se le denomina multigesta. Se ha de precisar el nimero de parto
vaginales, para rotularlo como nulipara, primipara o multipara. Una mujer puede
ser multigesta y nulipara (si solo tuvo abortos) y si la paciente a dado a luz

mediante operaciones de cesarea, también se incluyen en las nuliparas.
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Intervalo integenésico: es el periédico comprendido entre la finalizacién del
altimo embarazo (parto o aborto) y el inicio de la actual, cuanto menor es el
intervalo intergenésico, mayor es la incidencia de nifios de bajo peso, de nifios con
examenes neurolégicos anormales al afio de vida y de mortalidad perinatal. Es
necesario precisar la fecha de terminacion del dltimo embarazo, si han habido
embarazos que se han interrumpido antes de tiempos (abortos, partos y parto

prematuros).

Embarazo actual: Se interrogara de forma precisa acerca del primer dia y el mes
de la dltima menstruacion y si estos datos son confiables, ya que a partir de ellos
se calcula la edad del embarazo y la fecha probable de parto, no debe

confundirse con hemorragias del primer trimestre.

El valor de la fecha de la ultima menstruacion depende la normalidad del
ritmo menstrual. Este puede estar modificado por el uso de medicacion

anticonceptiva.

= Accidentes y complicaciones del embarazo actual: es necesario
interrogar sobre los diversos trastornos ocurridos durante el
embarazo. Los vomitos simples o emesis gravidas no influyen sobre el
apetito, se producen sin esfuezo, no dejan malestar, ni tienen

repercusion manifiesta sobre el estado general.

= La constipacién es comun en la mujer durante el embarazo por
influencias hormonales, insomnio, mareos, neuralgias, calambres,
parestesia. Frecuente la polaquiuria que aparece precozmente en el
embarazo, es necesario interrogar sobre al presencia de sangrado
vaginal, tratando de que la paciente precise la fecha, duracién,

cantidad y aspecto.
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Métodos anticonceptivos.

Estudios realizados a partir de los afios 70 en Asia, Africa y América Latina
y medio oriente, se demostrd que existe una relacion entre planificacion familiar y

salud materna infantil.

Estimaciones basadas en una encuesta mundial de fecundidad indican que
si todas las mujeres que han manifestado deseos de no tener hijos recurrieran a la
anticoncepcion, se podrian evitar el 29% de las muertes maternas en paises

desarrollados y el 94% de muertes maternas en América Latina.

Se estima que en el mundo ocurrieron anualmente 500 mil muertes materna
y que tanto la madre como su hija e hijos hubieran podido vivir vidas sanas, si las
mujeres hubieran tenido medios para controlar su fecundidad ya que esto le
permitiria aplazar un embarazo hasta finalizada la adolescencia, espaciar el
periodo intergenésico a dos afios como minimo y reducir la fecundidad en mujeres

mayores que ya habian procreado muchos hijos.

Las mujeres solteras no son atendidas en la clinica de planificacién familiar.
En el campo y en algunos sectores marginados hay dificultades para conseguir
anticonceptivos, porque escasea el dinero para comprarlo 0 por que no existen
clinicas o farmacias.En muchos servicios de salud solo se ofrecen dos otros
métodos y eso hace dificil elegir, porque a veces los métodos disponibles no
responden a las necesidades de las parejas. Solo un 48% de las mujeres en edad

fértil refiere utilizar métodos anticonceptivos (INEC-MINSA, 1999)
Los métodos anticonceptivos son aquellos que se utilizan para regular la

capacidad reproductiva de una persona y/o pareja en forma temporal o

permanente, con el fin de evitar embarazos no deseados.
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Clasificacion de los métodos anticonceptivos femeninos: Métodos natural,

métodos de barrea, métodos mecanicos y métodos hormonales.

Métodos Naturales: la Organizacion Panamericana de Salud los ha definidos
como “métodos para planificar o evitar embarazos por medio de la observacion de
los signos y sintomas naturales de la fase fértil e infértil del ciclo menstrual de la
mujer; esta implicito en esta definicion que no utilizan farmacos, ni dispositivo, ni
procedimientos quirdrgico para evitar la concepcion, que existe abtenencia del
acto sexual durante la fase fértil del ciclo menstrual y que el acto sexual, cuando

ocurre es completo.

Tipos:
Método del ritmo
Método de temperatura corporal basal
Método de moco cervical
Método de la palpacién cervical

Método sintotermico.

La efectividad bajo condiciones optimas, interpretando bien cuales son los

dias en que se puede quedar embarazada 80 % real.

Métodos hormonales femenino: son sustancias o combinaciéon de sustancias
esteroides (estrogeno y /o progestagenos), cuya administracion o aplicacion por

diferentes vias oral y /o intramuscular que evitan el embarazo.

Clasificacion:
Hormonales orales:
=  Combinados

» Solo progestagenos.
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Hormonales inyectables intramusculares:
* Mensuales
*  Trimestral
» Hormonales implantes subdermicos
* No biodegradables (NORPLANT)
= Biodegradables.
Parto:
Es un conjunto de fendmenos mecéanicos Y fisioldgicos que tiene por objeto
la calidad de un feto viable de los genitales materno.
Periodos:1) borramiento y dilatacion del cuello uterino,2) Expulsion del feto,3)

periodo placentario o alumbramiento.

El Puerperio:

Es el periodo de trasformaciones progresivas de orden anatémico y
funcional que hace regresar paulatinamente todas las modificaciones gravidicas y
que se opera por un proceso de involucion hasta casi restituirla a su estado

primitivo.

La duracién del puerperio se ha fijado aproximadamente en 60 dias y se dividen:

= Puerperio inmediato: que abarca las primeras 24 horas

= Puerperio propiamente dicho: que comprende los primeros 10 dias.

» Puerperio Alejado: que se extiende hasta los 45 dias y finaliza muchas

veces con el retorno de las reglas.

» Puerperio tardio: desde los 45 hasta los 60 dias.
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La conducta que debera ejercerse es una estrecha vigilancia, sobre todo
durante las dos primeras horas del puerperio inmediato: se pondra énfasis en la
pérdida sanguinea, la frecuencia del pulso, la tension arterial y la formacion y

persistencia del globo de seguridad de pinar.

En Nicaragua la mortalidad materna es uno de los principales problemas de
salud de areas rurales y casi la mitad de las mujeres tienen de 20 a 34 afios de
edad. Los principales departamentos afectados son la RAAN, Rio San Juan,
Jinotega, Matagalpa y Chontales. La mayor parte de muertes ocurren en el
posparto por causas obstétricas directas y de ellas las principales patologias son
la hemorragia, hipertensién inducida por el embarazo, sepsis, el aborto y el parto

obstruido.

Las Mujeres en edad fértil se caracterizan desde el punto de vista
reproductivo por el inicio de relaciones sexuales precoces, altas tasas de
fecundidad (.5.4 hijos en area rural contra 3.1 en el area urbana) y bajo uso de
métodos anticonceptivos, hecho que se debe a problemas derivados de la falta de
informacion y accesibilidad a los mismos de tal forma que se pueda desarrollar

una practica de sexo responsable y seguro en las parejas.

El embarazo en las adolescentes es 119 por mil por mil nacidos vivos, lo
que sitia a Nicaragua como el pais de mayor incidencia del embarazo en la
adolescencia en Centro América.

» Los adolescentes representan el 24% de la poblacion Nicaragiense.

« Existen un incremento en la tasa de fecundidad en adolescentes pasando
de 119/1000 en el 2001, a 128/1000 en el 2005
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 El embarazo en adolescentes en Nicaragua es un 25% mas alto en
relacion a los paises Centro América. Este porcentaje se duplica en el
norte y centro del Pais (ENDESA 2001).

+ El 30% de las muertes maternas ocurrieron en menores de 20 afos en el
2004 y el 17% en el 2005

« La mitad de las mujeres inicia la vida sexual antes de los 18 afios, de ellas
el 16.4% lo hace antes de cumplir los 15 afios (ENDESA 2001).

Si estos hechos le agregamos el riesgo de que el 15% de los embarazos
esperados presenten complicaciones, podemos concluir que la mortalidad en
adolescentes es un indicador que requiere analizarse y monitorearse de forma
periddica a fin de contribuir a la identificacion de los principales problemas y sus

alternativas de solucion a corto, mediano y largo plazo.

“Las muertes maternas resultan de una combinacién de factores sociales por
causas médicas y fallas en el sistema de salud lo que conlleva a la muerte

materna y neonatal ).

Las tasas de mortalidad materna y perinatal son indicadores que reflejan la
desventajosa condicion social de las mujeres, la morbilidad subyacente y la
calidad de vida de una sociedad; la situacion social, cultural, econémica y politica;
la cobertura, eficacia y eficiencia de los servicios de salud y las condiciones de

educacion, alimentacion y vivienda (3).

* MINSA, Prevencién del Embarazo en la Adolescencia.
MINSA, Estrategias y Lineamientos Béasicos para la prevencion del embarazo en la adolescencia febrero, 2005.
MINSA, Manual de consejeria para adolescente 2003.Prevencién del Embarazo en la Adolescencia
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“Se define como muerte materna: La muerte de toda mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias completos de terminado el embarazo,
independientemente de la duracion y localizacion de esté, por cualquier causa
relacionada o agravada por la gestacibn o por su manejo, pero no por causas

accidentales o incidentales y pueden ser directas e indirectas” (13).

Causas de la mortalidad materna en adolescentes:

La muerte materna de una adolescente se determina oficialmente entre el
grupo etareo de 19-10 afios relacionados al embarazo, parto y puerperio, como
consecuencia de desventajas sociales, econdmicas, educativas y culturales, pero
sobre todo de género. En paises en desarrollo, la mortalidad materna es una de

las causas principales de muertes en adolescentes. (22).

Otros factores que influyen en la posibilidad que tiene la mujer de sobrevivir
a las complicaciones del embarazo, parto y puerperio son: las condiciones
sociales y nutricionales de las adolescentes y mujeres; el acceso a los servicios de
salud y de planificacion familiar y su uso para la planificacién de sus embarazos,

evitando quedar embaraza en la adolescencia entre otros factores. (23).
Muertes maternas por Causas Obstetricias Directas.

Son las que resultan de complicaciones obstétricas en el embarazo, parto y
puerperio, debido a intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto o por una
cadena de eventos originadas en cualquiera de las circunstancias mencionadas.

» Embarazo terminado en aborto.

= Edema protehinuria y sindrome hipertensivo del embarazo, parto y

puerperio
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Hemorragias: en el embarazo por aborto espontdneo o inducido y
embarazo utépico; en el parto por placenta previa o desprendimiento
prematuro de placenta; en el puerperio por retencidon placentaria o atonia
uterina.

Sepsis puerperal

Trabajo de parto obstruido

Complicaciones del embarazo ectopico.

Muertes maternas por causas Obstétricas Indirectas:

Son las que resultan de una enfermedad existente desde antes del

embarazo, o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debidas a

causas obstétricas directas pero si agravadas por los efectos fisiologicos del

embarazo.

La anemia

La malaria
Hepatitis viral
Las cardiopatias
La diabetes.

Muertes maternas por causas no obstétricas:

Es la muerte que resulta de causas accidentales o incidentales no

relacionadas con el embarazo o su atencion. Como por ejemplo la muerte de una

gestante por accidente transito o después de una cirugia por tumor cerebral y/o

intoxicacion.
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Mortalidad materna por causas obstétricas directas:

Aborto: La incidencia de abortos inducidos en los paises de Latinoamérica y El
Caribe, no se conoce debido a las caracteristicas de ilegalidad y sub registro en
las mayorias de ellos. Donde el aborto aparece con la primera causa de
mortalidad materna en 7 de los 23 paises analizados y ocupa el segundo lugar en

otros (1s).

Las defunciones por aborto varian entre el 5%(Canada y Uruguay) y
35%(argentina y Chile) del total de las defunciones maternas. En los demas
paises, el hecho del que aborto no figure como la primera causa de mortalidad
materna no indica que su incidencia sea pequefia, ya que la mayoria de ellos no
se conoce las cifras reales de este indicador. Aunque no se disponga de métodos
de control efectivos y estimar el nidmero de abortos ilegales, una estimacion
confiable de mortalidad por aborto ilegal es de 1,000 muertes por cada 100,000

procedimientos, es decir 1 por cada 100 abortos ilegales. (1s).

En Nicaragua alrededor del 6% de las muertes maternas ocurren en
gestaciones que finalizan en un aborto espontdneo o inducido en nuestro pais
como el shock séptico y coagulacion intravascular diseminada (CID), lo que lleva

a fallas multiorganicas y a la muerte (5).

La mortalidad materna aumenta con la edad de gestacion cuando el aborto
se realiza entre las 16 y 20 semanas, es 20 veces mas alta cuando se realiza

antes de octava semana (13).
El riesgo de muerte materna asociada con el aborto legal aumenta con la

edad de la madre, el riesgo es relativo cuando la edad es de 40-44 afios es de 2.5

veces mayor que cuando la interrupcién del embarazo se realiza en mujeres
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menores de 19 afios, asi mismo el riesgo de muerte materna aumenta con la

paridad, el riesgo relativo es tres veces mayor que en mujeres nuliparas (13).

Toxemia: representa el 6% de mortalidad materna en 6 de los 23 paises
analizados de la region, Brasil, Costa Rica, Ecuador, Republica Dominicana,
Trinidad y Tobago y Venezuela. 3).

En Nicaragua la enfermedad hipertensiva gestacional representa el 20% de

muertes maternas directas (13).

Las complicaciones de la hipertension inducida por el embarazo en otros
paises son las causas del 12 % de las muertes maternas que ocurren antes de la

canalizacion del embarazo @3).

La Preeclampsia esta asociada con un 35% de estas muertes, el 58% con
la eclampsia y el 7% que corresponde a otro estado hipertensivo. Las
complicaciones cerebro vascular estan presentes en el 65% de los casos, son

responsables del 20% de la mortalidad materna en la eclampsia (13).

Factores que se asocian ala hipertension inducida por el embarazo:

* Nuliparidad: aproximadamente el 75% de los casos se relaciona con la
edad, si es mayor de 35 afios de edad el riesgo de presentar
complicaciones es mas alto.

* Antecedentes familiares

» Embarazos mudltiples: es riesgo es 5 veces mayor

» La existencia de diabetes mellitus, polihidrannios y la mola Hidatiforme,
la aparicidbn de pre-eclampsia, eclampsia, es mas frecuentes en las
molas de gran tamainio.

= Hipertension Cronica
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= Factores Ambientales

= Desnutricion y obesidad.

Hemorragias: ocupan el primer lugar como causas de mortalidad materna en
Ecuador, México, Canadé, Cuba y Perd, de estos, Ecuador y México representa
el 25% de las muertes por hemorragia siendo mas altas las cifras en relacion a
las de Cuba y Canada. En la cual se refleja la calidad y el acceso de los servicios
de salud. Un indicador la atencion de partos institucionales atendidos por
profesionales, en Costa Rica supera el 99%, mientras que en Ecuador es del 52%
y en el Pera de 49.5% (15).

Las principales condiciones clinicas asociadas con las hemorragias que causa la
muerte de la madre son la ruptura de un embarazo ectépico, Desprendimiento de
Placenta Normo insertada (DPNI), Coagulacion intravascular Diseminada (CID),
Placenta Previa, Retencion placentaria (is).

Complicaciones en el puerperio: el grupo de complicaciones del puerperio
constituye un conjunto de causas de mortalidad materna que se remite
habitualmente a la cobertura y la calidad de los servicios de atencion del parto y la

vigilancia del periodo puerperal.

En Canada, El Salvador y Estados Unidos, Puerto Rico y Uruguay
constituye la primera causa de mortalidad materna, uno de los factores que
contribuye a las elevadas tasas de mortalidad materna por complicaciones en el
puerperio es el exceso de intervenciones médicas durante el parto y en particular

la practica indiscriminada de las cesareas. (15).

La mortalidad materna frecuentemente se aborda analizando los casos de
las mujeres mayores de 20 afios pero menos frecuentemente se analizan las
fallecidas adolescentes que son un grupo importante en América Latina. Hasta

hace pocos afios, casarse y tener hijos a los 14 o 15 aflos de edad era algo

34



comun, pero en la actualidad esto tiene una significacion muy diferente, pues
evoca una anomalia social y numerosos riesgos sociales, psicolégicos y

bioldgicos.1

El embarazo y el parto durante la adolescencia producen importantes
riesgos en nifias de 15 a 19 afios de edad donde paren alrededor de 15 millones
de nifios cada afio en el mundo y por causas relacionadas con el embarazo,

mueren en este grupo de edad mas que por ninguna otra causa.z

Las adolescentes tienen la doble probabilidad de morir en el parto en
relacion a las mujeres mayores de 20 afios y en aquéllas por debajo de 15 afios
de edad aumenta en 5 veces el riesgo mas de morir y exponen a su descendencia
a un alto riesgo: Los nifios nacidos de mujeres menores de 20 afos tienen 1%
mas riesgo de morir antes de su primer afio de vida que los nifios nacidos de
madres con edades entre 20 a 29 afios. La inmadurez fisica coloca a la madre
adolescente en mayor riesgo para la morbilidad y la mortalidad. La joven madre
tiene mayor riesgo de presentar parto obstruido, parto prolongado, preeclampsia y

eclampsia, abortos, entre otros.

La adolescencia es la etapa de transicion durante la cual el nifio se
transforma en adulto en términos generales se puede enmarcar entre los 10 y 19
afios. Durante este periodo se producen aceleradamente en el ser humano
cambios fisicos y siquicos muy marcados, entre lo mas significativos estan la
apariciéon de la primera menstruacion o menarquia en la nifia 9 -10 afios. La
maduracion completa del organismo de la mujer no se limita a su capacidad de
fecundacion o a las posibilidades de que se produzca un embarazo, por todo esto
no es incorrecto plantear que en esta etapa la mujer tiene la madurez suficiente

para enfrentar tanto biolégica como socialmente una gestacion.

El embarazo irrumpe en la vida de las adolescentes en momentos en que

todavia no alcanzan la madurez fisica y mental, a veces en circunstancias
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adversas como son las carencias nutricionales u otras enfermedades en un medio

familiar generalmente poco receptivo para aceptarlo y protegerlo.e

El embarazo en las adolescentes tiene un riesgo mucho mayor de
complicaciones para su salud y la de su futuro bebé si decide convertirse en
mama. Un embarazo en estas edades puede producir complicaciones invalidantes

definitivas en los planos organico, social y psicologico de las madres.

Aunque las consecuencias fisicas y de salud en general de la adolescente
son universalmente reconocidas como problematicas, s nadie discute que el mayor
o menor dafio estarian en relacién directa con las particularidades culturales,

sociales, econémicas y de atencion médica de un sitio determinado.

La promocién de valores sexista también niega a la adolescente la
posibilidad de adquirir informacion que le permita comprender su sexualidad,
establecer relaciones de pareja de manera libre, espontanea y si sobre todo
dificulta la posibilidad, los medios para ejercer una sexualidad responsable, la
desinformacion, la represion inhiben la autonomia que se convierten en factores

de riesgo y no de prevencion en este grupo vulnerable.

Situacion de la Mortalidad Materna en Nicaragua

En Nicaragua solamente 4 de cada 10 mujeres son atendidas en
instituciones publicas y las mujeres que estan relacionadas con las muertes

maternas provienen del area rural.

El 62 %, las muertes maternas corresponden a las areas rurales del pais, lo
gue demuestra que un factor que contribuye a la mortalidad materna es la
inaccesibilidad geografica a los servicios de salud y otros factores como el
analfabetismo, pobreza, extrema pobreza, patriarcado, dificultades de transporte y

factores culturales.
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La atencién del parto en las unidades de salud del area urbana es de 61.7
% mientras en las areas rurales solo llega al 20.9%. La atencion de partos

domiciliares en el area urbana alcanza el 38% y en el area rural 78% (22).

El parto asistido por personal de salud (medico, enfermera, y auxiliar de
enfermeria) alcanza el 42.7% en relacion a los partos asistido por parteras y/o

familiares alcanza el 50%.(22)

El 61.8 % de los partos en el area urbana son atendidos por médicos,
mientras que en el area rural el 58.1% son atendidos por familiares y /o amigos.
(22).

En Nicaragua muchos embarazos a estas edades suceden por
desconocimientos y no por un deseo real de ejercer la maternidad y paternidad.
En algunas ocasiones, las jovenes desean salir embarazada para ser reconocida

tempranamente como una persona adulta en la sociedad.

Consideraciones Especiales en la Atencién de las Adolescentes
Las que se describen a continuacion son consideraciones especiales que se

deben tomar en cuenta para alcanzar una mejor atencién prenatal en

adolescentes:

Periodo de atenciéon general (Antes que se produzca el embarazo):
e Vigilar el crecimiento y desarrollo de la adolescente.
e Explicar y educar sobre la posibilidad de un embarazo no deseado.
e Evaluar la personalidad y consecuencias en la relacion familiar y social.
e Indagar sobre aspectos de la vida sexual.
e Orientar y educar en sexualidad a la adolescente y la familia.
e Orientar y educar sobre la posibilidad de posponer el embarazo.
e Informar y orientar a las adolescentes y su pareja sobre el uso de métodos

anticonceptivos.
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Detectar las patologias mas frecuentes de la edad y realizar la referencia
oportuna.
Orientar al grupo familiar en aspectos que puedan afectar la vida de la

adolescente.

Periodo del Puerperio Mediato-Tardio: (Del 2do al 7mo dia / 8avo-42avo dia)

Ofrecer Consejeria en Lactancia Materna Exclusiva a las adolescentes y su
pareja y su grupo familiar realizando promocién de la misma durante los
primeros 6 meses.

Brindar informacién y orientacion oportuna y proveer de métodos de
anticoncepcién a las adolescentes y su pareja, si no se aplicé en el
posparto inmediato.

Realizar el seguimiento y control de la madre adolescente y su hijo, para
éste ultimo efectuarlo realizarlo segun las normas de AIN-AIEPI, haciendo
énfasis durante el mismo en la practica de la lactancia materna, y en las

técnicas de estimulacién temprana.®

Tres demoras:

Generalmente, las mujeres que mueren son las que viven en

comunidades alejadas, con problemas socioculturales (lenguajes, las costumbres,

creencias y mitos) y econdmicos. Por ejemplo una mujer que vive cerca de una

unidad de salud tiene méas probabilidades de sobrevivir que la que tiene la misma

hemorragia pero vive en una comunidad muy lejana la demora en recibir una

atencion oportuna.

® MINSA, Normas de Atencién Prenatal, Parto y Puerperio de Bajo Riesgo, noviembre, 2005.MINSA,2002,Maternidad
Segura Comunitaria,Pag 11-15
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Existen tres tipos demoras:

Demora 1: demora en tomar la desicion de buscar la atencién apropiada en la
unidad de salud, esto se produce por:1) La distancia,2) el costo, 3) la percepcion
de al usuaria en la calidad de atencion en la unidad de salud, 4) desconocimientos
de los signos de peligros en el parto y puerperio, 5) condiciéon de al mujer, 5)

situacion econdmica, 6) nivel de educacion de la adolescente.

Demora 2: “Demora en llegar a la unidad de salud para recibir la atencion”.

Es el tiempo que se tarda en llegar a la unidad de salud una vez tomada la
desicion de buscar atencion.

Los principales factores son: 1) El lugar donde se encuentra ubicadas la
unidad de salud,?2) distancia que hay que recorrer desde la comunidad y la unidad

de salud,3) medios de transporte necesario para el traslado.

Demora 3: “Demora en recibir una buena atencion en la unidad de salud” se ha
observado que las mujeres mueren a pesar de haber superados los problemas de

las dos primeras demoras.

Los cuidados que necesita una mujer al momento de ser atendida

dependen de un buen nimero de factores:

= El numero de personal capacitado para atender a la paciente
» La disponibilidad del personal de salud

» Ladisponibilidad de medicamentos y suministro

» La condicion general del puesto de salud

» El sistema de referencia y contrarreferencia funcionando

» Esta responsabilidad es unicamente de la red de servicio.
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Con relacion a la accesibilidad geogréfica a nivel nacional el 11 % de la
poblacién reside a mas de 5 kilometros de los establecimientos de salud publicos y
privados™?, en ese sentido. En general las mujeres se encuentran afectadas por
Multiples factores de riesgo: culturales, econdmicos, sistema social patriarcal e
inaccesibilidad geografica a los servicios de salud. La confluencia de estos y otros
factores influyen en la poca asistencia a los servicios de salud, ya sea por no tener
acceso a ellos o por negativa de asistir, resultando como consecuencias el bajo
porcentaje de mujeres en edad fértil que aceptan la utilizacibn métodos de
planificacion familiar (75% de las muertes maternas registradas a nivel nacional no

utilizaban ningin método de planificacion familiar).

Otro aspecto muy relevante es el embarazo en adolescentes primigestas,
grupo que presento un incremento de 11% registrado en el 2000 paso a 22% en el
2001. Las consecuencias se traducen en el incremento de la mortalidad materna

en ese grupo etareo, pasando del 17 al 26% en el afio 2001.

Durante el 2004-2006, periodo que se realiza el estudio, se presentaron
un total de 353 muertes maternas a nivel nacional, de las cuales 69 eran
adolescentes en edades de 10 a 14 afios y de 15 a 19 afios, que representa un 6
% del total.

2 MEASURE evaluacién. INEC 2001

1 UNFA, Estado mundial de la Poblacién,2004

2 SISNIVEN-MINSA 2000-2005.

MNSA, Manual de Consejeria para Adolescentes noviembre,2003
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VIIl. DISENO METODOLOGICO

a) Area de estudio

El estudio fue realizado en todo los SILAIS a nivel nacional, que presentaron

muerte materna en adolescentes en edades comprendidas de 10-14 y 15-19 afios.

b) Tipo de estudio

El presente trabajo de investigacion es de tipo Descriptivo cuantitativo de
corte transversal, sobre mortalidad materna en adolescentes a nivel nacional

durante el periodo Enero 2004- Diciembre 2006.

c) Universo

Comprende todo los casos reportados por muerte materna en adolescentes
a nivel nacional en los diferentes SILAIS de Nicaragua, que en base total suman

69 casos reportados durante el periodo Enero 2004-Diciembre 2006.

d) Muestra

La muestra esta conformada por todas la muertes en adolescente a nivel nacional
gue corresponde a un total de 69 siendo el tamafio de la muestra el 100% de la
poblacién objeto de estudio. El seleccionar el 100% de la poblacion no implica

riesgo para la factibilidad del estudio, tanto econémico como técnico.
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e) Fuente de informacion

El tipo de informacién utilizada para la realizacion del estudio es de tipo
secundario, la cual consistié en el registro de la base de datos del programa de
Atencion Integral a la Mujer vy la revision de fichas de mortalidad materna en

adolescentes y resumenes clinicos del MINSA.

Criterios de seleccion, inclusion y exclusién

Criterios de inclusion:

= Adolescentes en edades comprendidas de 10-19 afios
* Que hayan fallecido durante su periodo de embarazo
* Que hayan fallecido dentro de los 42 dias a la terminacion del embarazo

= Con expedientes completos

Criterios de exclusién

= Mujeres de 20 afios 6 mas

* Mujeres menores de 10 afios

= Se excluyen a las mujeres que fallecieron, por causas accidentales o
incidentales que estén registradas en el sistema de vigilancia y tengan la

ficha de mortalidad materna.
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Recolecciéon de los datos

Se solicito autorizacion por escrito al Coordinador del Programa de Atencion
Integral a la Mujer, al Jefe del area de Estadistica y Vigilancia Epidemioldgica,
para realizar la recoleccion de la informacion sobre el problema de estudio el cual

consintié en la revision de:

= Fichas de mortalidad materna en adolescentes
=  Revisidon de resumenes clinicos.

» Informes anuales Estadisticos de Nicaragua de los afios 2004 y 2006.

Técnicas e instrumento de recolecciéon de la informacion

Se utiliz6 como instrumento de recoleccion de informacion, las fichas de
vigilancia de muerte materna, con el objetivo de obtener informacién acerca del

problema en estudio, ver anexo 1.

La técnica utilizada para la recolecciéon de dicha informacion fue la revision
documental de los resumenes clinicos de cada una de las muertes reportadas por

el sistema de atencion integral a la mujer y estadistica del MINSA.

Procesamiento de la informacién

Se realiz6 utilizando la base de datos en el programa informatico de
EPI_INFO 2000 versién 3.3, para el procesamiento de los datos obtenidos. De las
cuales se crearon las tablas de salida, distribucion de frecuencia y porcentaje, a la
vez se realizaron cruce de variables, para determinar el grado de asociacion
existente entre variables de estudios. Para el informe escrito se utilizé el Word de
Windows. Los resultados se clasificaran siguiendo el orden de las variables

establecidas en la ficha de muerte materna.
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Variables

El estudio incluyen las siguientes variables:

€ Objetivo 1: Describir las principales caracteristica socio - demografica de

las adolescentes objeto de estudio durante el periodo 2004-2006.

o Edad

o Ocupacion de la pareja

o Procedencia

o Estado civil

o Escolaridad

o Ocupacion de la fallecida.

€ Objetivo 2: Identificar los principales antecedentes obstétricos que

presentan las adolescentes embarazadas a nivel nacional.

o No de Embarazos

o No de partos

o No de ceséareas

o No de Hijos (as) vivos (as)

o No de nacidos(as) muerto

o Fecha de parto o aborto anterior

o Uso de métodos anticonceptivos.
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Objetivo 3: Identificar los principales datos del embarazo, parto y puerperio de

las adolescentes.

Datos del embarazo

o Intervalo inter genésico

o No de controles prenatales.

Datos del parto

o Lugar donde ocurri6 el parto

o Recurso que atendio el parto.

Datos del puerperio

o Tiempo entre el parto y el primer control puerperal
o Tiempo entre el parto y la iniciacion de signos de peligro.

Objetivo 4: Analizar las principales complicaciones de muertes maternas y la
atenciéon que se les brindo por el personal de salud y comunitario a las

adolescentes durante el parto y puerperio.

o Donde ocurrié la muerte

o Recurso que atendi6é al momento de la muerte
o Tipo de muerte

o Clasificacion de la muerte

o Momento de la muerte.
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Causas obstétricas
o Causas directas

o Factores biologicos y sociales que se presentaron al momento de las

muertes maternas.
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Plan de anédlisis

Una vez obtenida la informacion, se clasificd conforme objetivos de investigacion
y se analizaron mediante analisis univariable por ser este un estudio de tipo

descriptivo.

Para el procesamiento de la informacion se utilizd6 una base de datos en de
EPI_INFO 2000 version 3.3 para el procesamiento de los datos obtenido. De las
cuales se Crearon las tablas de salida, distribucion de frecuencia y porcentaje, a la
vez se realizaron cruce variables, para determinar el grado de asociacion existente
entre variables de estudios. Para el informe escrito se utilizé el Word de Windows.
Los resultados se ordenaran siguiendo el orden de las variables establecida en la

ficha de muerte materna.

Para el andlisis de los datos se utilizO escala de valores simples para cada
aspecto investigado. Las respuestas se ordenaron siguiendo el orden de las
variables establecida en la ficha de Mortalidad Materna, los resultados son
presentados en tablas de distribucion de frecuencias y porcentajes, para el disefio

gréafico se utilizo el programa de Harvard Graphit.
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Confidencialidad.

Para la realizacion de esta investigacion se tomaron los siguientes aspectos :

Manejo ético en la informacion de la Ficha de Vigilancia de mortalidad materna e
informe de analisis de las muertes maternas en adolescentes: La revision de la
ficha se realiz6 a lo interno del Ministerio de Salud, cuidando la conservacion del

mismo y la confidencialidad de la informacién que este posee.

Al usuario interno o sean los trabajadores del programa de atencion Integral a la Mujer,
se les informé de la investigacion, explicandoles claramente el objetivo que se persigue
y que al concluir el andlisis de los datos y tener un diagnéstico se les informara los
resultados y la informacion va a ser utilizada Unica exclusivamente para fines del

estudio y sera manejada en forma confidencial.
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IX. RESULTADOS:

9.1 Caracteristicas socio - demogréficas

El rango de edades 10-14 las muertes maternas en adolescentes oscilan en un
10.0 % (9) mientras que el 90. %(62) comprenden las edades de 15-19 afios,

durante el periodo 2004 a 2006. (Ver en anexos Tabla No 1).

La mayoria de muertes en adolescentes por SILAIS ocurrieron en: Chontales el
17.3%(12), la RAAN el 14.5%(10), Managua el 13 %(9) las RAAS y Matagalpa
11.5%(8), Jinotega con el 7.2 %(5) y Chinandega el 6% (4). (Ver anexos gréafico
1).

La procedencia de las muertes maternas en adolescentes indica que el 64%(44)

pertenecian al area Rural y el 33.3%(23) al area urbana (Ver anexos grafico No 2).

La ocupacion de las adolescentes el 84% (58) eran amas de casas, un grupo
minoritario el 7.2 %(5) eran estudiantes, el 4.3%(3) domésticas, el 3 %(2) obrera 'y

el 1.5 % (1) (Ver anexos gréfico 3).

Lo resultados muestran que la mayoria de las mujeres el 69.5%(48) estaban
acompafnadas, seguidas de las mujeres solteras con un 14.5%(10) y el 13%(9)

casadas. (Ver anexos grafico No 4).

Segun el nivel de escolaridad el 38%(26) de las mujeres habian aprobado la
primaria, el 35%(24) los resultados demuestran que no estudiaban, el 24.6 %(17)
estaban en secundaria y el 2.8 %(2) eran mujeres analfabetas (Ver anexos grafico
No 5).

49



La ocupacién del conyuge de las fallecidas 40.5%(28) trabajaban en la agricultura,
el 10%(7) eran obreros, el 7.2 %(5) eran torneros el 6% eran carpinteros y
Jornaleros, el 4.3 %(3) eran comerciantes y desempleados y el 1.5 % (1) se
desempefiaban como técnico y quimico, el 19 % de los expedientes no tenia

informacion. (Ver anexos grafico No 6).

9.2 Antecedentes obstétricos

La mayorias de las fallecidas el 59.4 %(41) eran mujeres nuliparas y el 40.5
%(28) tenian embarazos previos, de los cuales el 33.3%(23) habian finalizado en
parto vaginal, el 10.1 %(7) en aborto y ceséarea.

Del total de partos y ceséareas nacieron 30.4 %(21) hijos vivos y el 7.2 % (5) hijos

muertos. (Ver anexos gréfico No 7).

9.3. Datos del embarazo, parto, puerperio

Las mujeres que tuvieron antecedentes de partos el periodo intergenesico fue,
menor de 1 afio con el 43.4 %(30), mayor de afio ¥2 y 2 afios con el 14.4 %.(10) ,3
afios 6 mas con el 7.2% (5) y no se registré la informacion el 20.2%(14) (Ver

anexos grafico 8)

Segun los métodos utilizados el 49.2%(34) de las mujeres, no utilizaron métodos
anticonceptivos antes de embarazo, el 22 %(15) planificaban con inyectables, el
16%(11) utilizaban pildoras y 13 % (9) no se obtuvo informacion (Ver anexos

grafico No 9).
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El 71 %(49) de las mujeres tuvieron menos de 4, como esta establecido la norma
del Ministerio de Salud, el 6%(4) se realizaron cuatros controles y el 23 %(16) de
las embarazadas que asistieron a su control se realzaron mas de 4 controles. (Ver

anexos grafico No 10).

El 42%(29) de los partos de las fallecidas fueron parto domiciliar el (36.2%) fueron
institucional (25) (Hospital, Centro de Salud y Puesto de Salud), el 7.2%(5) se
produjo en hospital privado, el 1.4 (1) en la via publica, no ocurrio el parto el 2.8

%(2) y el 10.1 % (7) no aplica. (Ver anexos grafico No 11).

El 43.4%(30) de los partos fueron atendidos por familiares y/o Parteras, el 39.1
%(27) por personal de salud y 17.3 (12) fallecieron durante el parto (Ver anexos

grafico 12).

La via de atencion del parto de las adolescentes el 53.6 %(37) fueron vaginal y el
24.6 %(17) por la via abdominal, el 19 %(13) no Aplico y el 2.8% no registré la
informacion. (Ver anexos grafico No 13).

Con relacién al tipo de alumbramiento el 30.4 %(21) fue espontaneo y no hubo
alumbramiento en el 17.3 %(12), alumbramiento dirigido 17.3% (12), manual el 13
% (9), no aplica un 13 %(9) y no se registro la informacién en un 8.6% (6) (Ver
anexos Gréfico No 14).

Los signos de peligros antes del parto la fiebre 17.3%(12) seguido del sangrado
vaginal 15%(10), las cefaleas y las convulsiones con el 11.5%(8), el edema
generalizado con el 8.6%(6) el desgarro vaginal 1.4%(1), nuguno, no aplica y sin
datos el 42 %(32). (Ver anexos grafico No 15).

La atencion del puerperio el 25%(17) fue realizado por el personal de salud, el

(11.5%) por partera y familiar (63.7%) (44) no se le realiz6 control puerperal
después del parto. (Ver anexos Grafico No 16).
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9.4. Complicaciones de las muertes maternas y la atencién que se brindo por

el personal de salud.

El mayor nimero de las muertes ocurrieron a nivel Domiciliar con el 49%(33) y el
43.4 %(30) a nivel Institucional, en la via publica el 5.7 % (4) y en la clinica privada

el 2.8%. (Ver anexos grafico No 17)

Al momento del fallecimiento el 59.4 %(41) fue atendido por personal de salud. Y
el 40.5 % (28) por parteras y familiares. (Ver anexos grafico No 18).

En relacion a la clasificacion de la muerte materna en adolescentes en ambos
grupos etéreos el con el 51%(35) son obstétricas directa, seguidas de obstétricas
indirecta con el 30.4%(21) y las no obstétrica el 19. %(13). (Ver anexos gréafico
No 19).

La causa bésica de muerte materna en adolescente el 22 %(15), fue por retencién
placentaria, seguido de preeclampsia y la sepsis puerperal con 19%(13), la
Hemorragia, sindrome de hellp y el tromboembolismo pulmonar con 4.3% (3),
Shock Séptico, aborto, roptura uterina 2.8%(2), la atonia uterina, el
coriocarcinoma,placenta previa y la falla multiorganica constituyen el 1.4 (1) % y
un 13 % (9) no se obtuvo informacion (Ver anexos grafico 20).

La mayoria de las muertes maternas en adolescente 52%(36) ocurrieron en el
puerperio, el 23%(16) durante en el embarazo y el 19%(13) en el parto. El 6% no

registro la informacién en la ficha (Ver anexos grafico No 21).

Los factores biolégicos presentes en la muerte de las adolescente el 75.3%(52),
corresponden a la edad temprana, seguida del estado nutricional con un 8.6 %(6),
tumores malignos 1.4% (1) no aplica y sin datos el 7.2 % (5). (Ver anexos graficos
No 22).
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Los factores sociales presente, se encontré que el 45 %(31) se relacionaba a la
pobreza, seguido de los embarazos no Planificados con el 33.3%(23) y el 8.6%(6)
a la violencia. No aplica y sin datos que corresponde al 13%(9) (Ver anexos

graficos No 23).
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X. ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

Durante el periodo comprendido entre Enero 2004 a Diciembre 2006, fallecieron
segun registro del Ministerio de Salud (MINSA) un total de 355 mujeres
embarazadas a nivel nacional por causas obstetricias y no obstétrica. De este total

un 19.4%(69) fueron mujeres menores de 19 afios.

El rango de edades las 10-14 afos la muertes maternas en adolescentes oscilan
en un 10.0 %(9), mientras que el 90%(62) comprenden las edades de 15-19 afios,
durante el periodo 2004-2006. La mayoria de muerte por SILAIS ocurrieron en:
Chontales el 17.3 %(12), la RAAN el 14.5 % (10), Managua el 13 %(9), La RAAS y
Matagalpa 11.5 %(8), Jinotega el 7.2 % (5) y Chinandega el 6 %(4). Durante el
afo 2004, el niumero de casos aumentd en todos los SILAIS con un 42 % del total

de los tres afios (n=69) en el periodo estudiado

El andlisis de la informacion de la procedencia en ambos grupos etareos, el 64 %
(44) de las fallecidas eran de origen rural y solo el 33.3%(23) eran de procedencia
urbana. La procedencia es uno de los factores de riesgo que esta asociada a la
mortalidad materna, que esta intimamente relacionado con las tres demoras 1)
toma de decision de la familia para llevarla aun centro asistencial de mayor
resolucién, 2) La organizacion y medios de transporte con que cuentan para su
traslado 3) la atencidén institucionales comprende que en el area rural es donde
se concentra la mayoria de la poblacion con insuficiente acceso a los servicios de
salud, educacion, recursos econémicos limitados, dispersion poblacional,

inaccesibilidad geogréafica, caminos y medios de comunicacion deficiente.

En relacidon a la ocupacién en ambos grupos de edades la mayor proporcion
estuvo en mujeres en condiciones de pobreza lo que refleja la condicién laboral:
de ambos grupo predomina las Amas de Casa con un 84%(58), seguida de las
estudiantes con un 7.2 %(5) y las domésticas 4.3 % (3) y las obreras 3% (2). Se
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puede concluir que los resultados obtenidos coinciden con la informacion obtenida
por ENDESA, 2001 en la que se describen que el 65% de las mujeres fallecidas
son del area rural, y tienen empleo solamente en un 27 % y que del grupo de

estudio de 15-19 afios solamente el 19% posee algun tipo de empleo.

El estado civil de las adolescentes con mayor proporcion durante los tres afios y
en los dos grupos etéreos fue el de las mujeres acompafiadas con un 69.5 %(48),
informacion que coincide con los hallazgo de la investigacion de mortalidad
materna realizado en 19982 Donde la gran mayoria de las mujeres no estaban
casadas legalmente, pero si registra la existencia de comparfiero fijo, el otro grupo
lo conforman las mujeres solteras 14.5 % (10), las casada con 13% (9) y el otro

3% corresponde a las mujeres que no se obtuvieron datos en la ficha.

En relacion a la escolaridad ElI 38 % (26) de las mujeres habian aprobado la
primaria y el 35. % (24) no estudiaron y el 24.6% (17) estaban estudian la
secundaria y el 2.8 % eran analfabetas. Lo que demuestra que un 72.4 % (50) de
las fallecidas tienen bajo grado de escolaridad lo que coincide con los hallazgo del
estudio de mortalidad materna de 1998s. y reafirma que la muerte materna es una
condicion que se produce en uno de los grupos mas vulnerable de la sociedad,
como resultados de las inequidades econdmica y sociales del pais. El 24.6 de las
fallecidas restante eran en su mayoria del area urbana y tuvieron acceso a la
Escuela secundaria. Los resultados muestran que la ocupacion mas frecuente del
conyuge de las fallecidas fue la de agricultor 40.5 % (28) y en segundo lugar el
obrero 10 % (7), obreros, 7.2 % (5), torneros, el 6 % (4) eran carpinteros y
Jornalero, el 4.3% (3), son comerciante y desempleado 1.5 % (1), se desempefia
como quimico y técnico. La falta de datos .19% (13) no me permito conocer la
ocupacion de las parejas de las fallecidas y esto nos refleja la calidad del llenado

de la ficha de mortalidad materna en relacién a esta variable.

En relacion a los antecedentes obstétricos del total de fallecidas el .59.4% (41)

eran mujeres nuliparas y el 40.6 % (28) tenian embarazos previos. De los
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embarazos previos el 33.3 % (23) habian finalizado en parto vaginal, el 10.1 % (7)
en aborto y el 10.1 % (7) finalizaron mediante ceséarea. Del total partos y cesareas
nacieron el 30.4 %(21) de hijos vivos, y el 7.2 %(5) nacieron muertos. Estos
resultados tienen que ver mucho con el nivel académico de la pareja, la
desinformacion en relacion a los métodos anticonceptivos que pudieron evitar las
muertes maternas en este grupo de estudio, por que llama la atencion que del

100% del estudio el 40.6 ya habian tenido embarazo previo.

De un total de 27 mujeres que tuvieron antecedentes de partos, el Periodo
intergenésico se distribuy6é de la siguiente forma: menor de un afio 43.4 %(30),
mayor de afio 2 y dos afos 14.4% (10), y de tres afios o mas el 7.2 % (5). El
62.3%(43), y no se registré la informacion en la ficha en el 20.2% (14). Los
resultados muestran que el 49.2% (34) de las fallecidas no utilizé ningin método
anticonceptivo antes del embarazo, el 38 % (26) utlizaron métodos
anticonceptivos de los cuales el 22 % (15) Planificaban con inyectables, y el 16%
(11) utilizé Pildoras. Persiste el subregistro de la informacién en 13 %(9) de los
casos. Esta situacion refleja el insuficiente acceso a la informacién en materia de
planificacion a la poblacion adolescente lo cual hace mas vulnerable de tener
hijos no planificados y complicaciones en su embarazo y consecuentemente este
nos permite valorar el insuficiente ejercicio de sus derechos en materia de salud

sexual y reproductiva en las unidades de salud y la comunidad.

La atencién prenatal es de vital importancia para el Ministerio de Salud, ya que en
los dltimos 30 afios a demostrado que es un instrumento eficaz en la reduccion de
la mortalidad materna si se atiende de forma correcta a la embarazada y se le da
seguimiento oportuno, asegurar la atencién a la mujer embarazada y a su hijo, que
tiene como objetivo monitorear la evolucién del embarazo, evitar complicaciones

para la madre y al final el nacimiento de un hijo vivo y saludable.
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Los resultados al final de esta investigacion demuestran que el 71. % (49)
tuvieron menos de cuatros controles prenatales, como lo establece la norma del
Ministerio de Salud y el 6%(4) se realizaron 4 controles como lo establece la
norma y el 23 %(16) de las embarazadas que asistieron a su control prenatal se
realizaron mas de 4 controles prenatales. La norma establece que la mujer debe
tener cuatros controles prenatales como minimo en aquellas mujeres de bajo
riesgo y las de alto riesgo lo que el facultativo determine necesario para evitar

complicaciones obstétricas.

El control prenatal es uno de los pilares fundamental para lograr una maternidad
segura, en este estudio el 100 %(69) de las mujeres tuvieron entre 1- 5 controles
prenatales, por lo que es necesario revisar la calidad de los controles prenatales
que se estan realizando en las unidades de salud. El bajo uso de métodos
anticonceptivos y acceso a la atencion prenatal esta relacionado con el insuficiente
acceso a la informacién y las limitaciones que se originan por las barreras

geografica, econdmica, culturales que afectan a las adolescentes.

El 42% (29) de las fallecidas tuvieron un parto domiciliar, el 36.2 % (25) fueron
institucionales (hospital publico, Centro y Puesto de Salud, el 7.2%(5) se
produjeron en hospital privado 1.4%(1) ocurrié en la via publica, no ocurri6 el parto
2.8 (2) y el 10.1. % (7) No aplican. Estos hallazgos guardan relacion directa con
las barreras al acceso a los servicios de salud que afectan directamente a las
adolescentes, producto de la falta de empleo, de informacion acerca de la
importancia del parto y sus complicaciones, problemas culturales como la
conducta machista de los compafieros de vida los cuales no permiten la atencion
del parto por médicos varones. Otros procedimientos que se realizan en las
unidades de salud en la atencién del parto (episiotomia, posicion de Litotomia en
el momento del parto, parto sin compafiia) son culturalmente opuestos en un

sector amplio del area rural.
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Sin embargo las adolescente tienen caracteristica que es importante sefalar, la
condicion de pobreza, bajo nivel educativo, dependencia familiar o del conyuge,
matrimonios no intencionados o inestables, solteras, estigmatizadas, culpadas por
su familia, desconocimientos de los sintomas del embarazo, tener miedo a
reconocer que esta embarazada, lo que explica la demora en acudir a las
unidades de salud para cuido de su salud y posteriormente a la atencion del parto.
Entre los resultados es necesario sefalar que el 13 % (9) de los casos no se

produjo el parto ya que fallecieron durante el embarazo.

Los resultados de la investigacion demuestran que el personal que atendi6 el parto
de la fallecida fue mayoritariamente realizados por familiares y/o Parteras 43.4
%(30) y 39.1 %(27) por personal de salud. Esto lo podemos visualizar en la
distribucion porcentual que a continuacion se presenta: parteras el 21.7 %(15),
Familiar el 19% (13) %, hay que sefalar que la falta de conocimientos en a
identificacion de signos de peligros es una de las principales riesgo para la vida de
las adolescentes embarazada ya que no pueden garantizar una adecuada
atencion del parto, asi como dar respuesta a una complicacion obstétrica sin
condiciones, insumos y poco conocimiento.

Es evidente que un porcentaje importantes no acude a las unidades de salud para
la atencion del parto institucional que sumado a la demora en la atencién por
recursos calificados lleva a la complicaciones obstétrica y posteriormente la

muerte de las adolescentes.

El personal médico de salud brinda atencion del parto en un 30.4 %(21) y el 8.6 %
(5). Nos llama la atencion aunque la prestacién de servicios en este grupo de
poblacién fue por recursos humanos calificados, se presentaron complicaciones
gue llevaron a las adolescente a fallecer, lo cual plantea la necesidad revisar la
calidad de atencion que se brindada, valorar si los recursos cuentan con los

conocimientos y habilidades para el abordaje de las emergencias obstétrica, si
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contaban con los equipos e insumos médicos y necesarios sin embargo la
procedencia de la mayorias de las adolescente fallecidas eran del norte del pais y
la costa caribe, donde debemos considerar la inaccesibilidad geogréafica, ademas
el aspecto cultural. El Ministerio de Salud en coordinacion con la sociedad civil y
otras Instituciones Estatales( MTI y el MENED) debe implementar nuevas
estrategias, para ir superando las barreras, desarrollar capacitaciones al personal
comunitario o familiares en la deteccion de signos de peligros y la organizacion de
la comunidad para el traslado oportuno de las embarazadas en lo que se detecten
factores de riesgo, asi como nuevas vias de acceso de la poblacion, para
garantizar la atencion de las complicaciones obstétricas y de esa forma contribuir
a la disminucion de la mortalidad materna. Entre los resultados es necesario
sefalar que el 17.3 % (12) de los casos no se produjo el parto ya que fallecieron

durante el embarazo.

La informacion obtenida de la via de atencidn del parto el 53.6 % (37) de los
partos en los adolescente finalizaron por la via vaginal y el 24.6 % (17) por la via
abdominal. Si se analiza que el total de partos 43.4% (30), fueron atendidos por
Familiares y/o Parteras y EI 24.6 %(17) fue concluida por cesarea lo que se
considera una cifra elevada en relacion a los estandares establecido
internacionalmente de 5-15 %. Esta pone en evidencia que los cuerpos de la
adolescente no estan suficientemente maduros, con un alto riesgo de un parto

obstruido debido una pelvis pequefia.

En relacion al tipo de alumbramiento el 30.4%(21) fue espontaneo, 17.3% (12) no
hubo alumbramiento y alumbramiento dirigido el 17.3% (12), el 13 %(9) manual,
no aplica un 13% (9) y no se registro la informacion en un 8.6%(6) ya que en estos
casos se produjo una retencién de la placenta. En el resto de las fallecidas el
alumbramiento fue dirigido 17.3%(12) debido a que el parto finaliz6 via ceséarea.
Todo esta relacionado al desconocimiento de los signos de peligros durante el

alumbramiento por los familiares, parteras y lideres comunitarios, lo que no
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permite tomar desiciones oportunas en el traslado de las adolescentes a una
unidad de mayor resolucion para su adecuada atencion.
Entre los signos de peligro identificados en las adolescentes fallecidas se registran

lo siguiente:

. Sangrado Vaginal 15 % (10)
. Convulsiones 11.5 %(8)

. Hipertension 2.8 % (2)

. Fiebre 17.3% (12)

. Cefalea11.5 % (8).

. Desgarro Vaginal 1.4 (1)

Con relacién a estos hallazgos es importante mencionar que los principales signos
de peligros (Sangrado vaginal, convulsiones, fiebre, hipertension, cefalea,)
identificados, se correlacionaron con las principales causas basicas de muerte
(hemorragia, preeclampsia y sepsis) descritas en esta investigacion. También
llama la atencion que persiste la falta de registré de los signos de peligros en un
44.9%-(31) lo que esta relacionado como un resultado asociado a la muerte
domiciliar, en donde la familia no tiene ninguna informacién al respecto o

desconoce la causa de muerte de la adolescente.

El personal que atendi6 el puerperio, el 25. %(17) fue realizado por el personal
de salud, el 11.5%(8) fue realizado por partera y familiares, y 63.7%(44) no se le
realizo control puerperal después del parto. El puerperio es uno de los indicadores
de salud con menor cobertura de la poblacién de mujeres, muy probablemente por
el insuficiente conocimiento que se posee acerca de la importancia que este tipo
de atencién conlleva, lo cual se pone de manifiesto en el bajo nimero de mujeres
gue tuvieron acceso a este servicio, deja en evidencia el pobre trabajo de terrenos
de los recursos humanas de salud calificados, asi como la contrarreferencia de la
mujer después del parto a centro de salud mas cercano. Esto estaria limitando las

oportunidades de la deteccion oportuna de complicaciones derivadas de la
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atencion del parto, el brindar informacion sobre signos de alarma, métodos de

planificacion familiar y lactancia materna exclusiva a la adolescente.

El mayor nimero de fallecidas ocurrié a nivel domiciliar, 49 %(33), seguido por la
por las muerte maternas institucionales con el 43.4%, en la via publica el 5.7%(4)
y en la clinica privada el 2.8 (2). Estos resultados hacen concluir que los partos
que se presentaron a nivel domiciliar, la familia y las mujeres al momento del
parto consideraron las instituciones de salud como una alternativa importante
para la solucion de la complicacion obstétrica, pero es necesario también valorar
qgue la mayoria de esta mujeres pertenecian al area rural, las condiciones en que
llegaran al servicio, todo esto relacionada a la limitacion por el acceso geogréfico,
econémico y sobre todo aspectos culturales que se acentlan por el limitado
acceso a la informacion en la poblacion de adolescentes y tendriamos que valorar
las condiciones en que la pacientes llegaron a la unidad de salud después de

haber tomado la desicién y el nivel nutricional de la misma.

La mayorias de las adolescentes al momento del fallecimiento en un 59.4% (41)
fue atendido por personal de salud, y en un 40.5%(28) parteras y famialires.
Obviamente que esto eleva el nivel de muertes por que la mayoria del personal
comunitario no tiene los conocimientos técnicos e insumos necesario para tratar
una complicacion obstetricia a nivel domiciliar lo que hace mas vulnerables a las
adolescente fallecer, por no haber tenido la oportunidad de tener una atencion

médica calificada.

En relacion a la clasificacion de la mortalidad materna en el grupo de
adolescentes, se encontr6 que en ambos grupos de edad predomina la muerte
materna obstétrica directa, representando ésta el 51 % (35), seguidas de las
obstetricias directa con el 30.4%(21) y las no obstetricias con el 19%(13).

61



Este predominio de las muertes maternas obstétricas directas, puede deberse
principalmente a que en el grupo etareo de la adolescencia existe una mayor
cantidad de condiciones que se convierten en factores de riesgo que permite
clasificarlos como embarazadas con factores de alto riesgo potenciales; el solo
hecho de ser adolescente se ha demostrado que esta asociado a una mayor
incidencia de presentar sindrome hipertensivo gestacional, retencion placentaria y
sepsis puerperal. En segundo lugar en la clasificacion de la muerte materna en la
adolescencia, lo constituyen las muertes maternas no obstétricas. Esta incidencia
de las muertes no obstétricas puede estar asociada a condiciones sociales,
econdémicas, emocionales relacionadas con la inequidad de género como es el
presentar un embarazo no deseado lo que se complica aun mas con la paternidad
irresponsable y el rechazo familiar y en el tercer lugar en ambos grupos de edad
esta representado por las muertes maternas obstétricas indirectas que en ambos
grupo de edades en total 30.4 %(21), este resultados el nivel de salud de nuestras
adolescente durante el embarazo que son agravadas por los efectos fisioldgico del

mismo.

En las causas basicas de mortalidad materna, se encontré que el 22 % (15)
retencién placentaria, seguida de la preeclampsia y la sepsis puerperal con un
19%(13), la hemorragia, el sindrome de hellp y el tromboembolismo pulmonar con
el 4.3 %(3), shock séptico, aborto, roptura uterina el 2.8 (2), la atonia uterina, el
cariocarcinoma, placenta previa y falla multiorganica constituyen el 1.4 (1) y en un

13 % no se obtuvo informacion.

Es importante mencionar que entre las causas de las muertes maternas
obstétricas directas, ademas de la eclampsia y de la retencion de placenta, hay
gue tener presente el porcentaje de muertes relacionadas a sepsis puerperal (4.3
%) principalmente si lo sumamos al aborto 19 % pueden reflejar de una manera

directa y/o indirecta la relacion que pueden tener los embarazos en la

62



adolescencia con factores sociales asi como de actitudes intrafamiliares

relacionadas a la violencia de género.

Al analizar la frecuencia con que se presenta la muerte materna en los diferentes
momentos de la gestacion (embarazo, parto y puerperio), en general se encuentra
que el mayor porcentaje de las muertes ocurrieron en el periodo puerperal con un
52. % (36 casos), seguido por un 23. % (16 casos) durante el embarazo y
finalmente un 19. % (13 casos) durante el parto. Hay un 6. % (4 casos) que no
aplican. Esta frecuencia presentada en los diferentes periodos se debe a que
entre las principales causas de muerte en la adolescencia se encuentra la sepsis
puerperal, asi como los casos de sindrome hipertensivo gestacional, hemorragia
muchos de los cuales se complican en el puerperio; atonia uterina, ruptura uterina,

retencién placentaria entre otros.

En relacion a los factores bioldgicos de la muerte, se identificd la edad temprana
como uno de los factores biolégicos que se presentaron a la muerte 75.3 % (52),
seguido del estado nutricional con el 8.6%(6); tumores malignos 1,4%(1), no
aplican y sin datos el 7.2% (5). Respecto a éste hallazgo, es importante reafirmar,
gue el solo hecho de ser adolescente es un factor de riesgo potencial y que puede
estar asociado a muerte materna lo cual aparentemente no es valorado en toda
su magnitud ya que el personal de salud no registra el dato de forma regular.
Otro dato importante con relacién a factores sociales que se presentan es que al
revisar las fichas de mortalidad materna se encontré un 45% (31) se relaciona con
la pobreza. En relacion a los factores sociales, se encontr6 que la pobreza fue el
principal factor relacionada con el 45 %(31), seguido de los embarazos no
planificados con el 33.3 % (23) y por ultimo la violencia 8.6% (6), todos estos
factores en diferentes estudios realizados estan asociados con la alta incidencia
de muerte materna, principalmente en las areas rurales y de extrema pobreza de
Nicaragua. Es necesario hacer mencion de la mala calidad del llenado de las
fichas de muertes maternas por el personal de salud 16% (11), no contenian

datos.
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Xl. CONCLUSIONES

1. En las caracteristicas sociodemograficas de las adolescentes encontramos que
en su mayoria eran amas de casas y un grupo limitado fueron estudiantes
perteneciente al area urbana. Un alto porcentaje eran mujeres acompafnadas y
casi la totalidad tenian un bajo grado de escolaridad. Los SILAIS mas con
mortalidad materna fueron, Chontales, RAAN, Managua, RAAS, Matagalpa,
Jinotega, Chinandega. Todas estas muertes maternas en adolescente

pertenecian area rural.

2. La mayoria de las fallecidas eran mujer nulipara y contaban con un periodo
intergenésico menor de 1 afios, la mayoria no utilizaron métodos
anticonceptivos y el 71% de las mujeres embarazadas recibi6 menos de

cuatros controles prenatales.

3. La mayoria de las mujeres adolescentes atendieron su parto en el domicilio
acompafadas por partera y sus familiares. La via vaginal fue el medio mas
frecuente para la atenciébn del parto y la asistencia al puerperio fue
pobremente documentada. Los signos de peligros estan ligados a las
principales causas béasicas de muerte materna en el pais(sangrado

vaginal,hipertensioén,retencion placentaria y fiebre)

4. La mayoria de las muertes de las adolescentes ocurrieron en domicilio,
seguida de las instituciones, las causas de muertes son obstétricas directas en
la que predomina la hemorragia, sindrome hipertensivo gestacional, retencion
de placenta y sepsis puerperal. EI momento donde se presento la mortalidad
materna fue en le periodo puerperal, los factores bioldgicos presentes al
momento de al muerte fue la edad temprana y la desnutricibn y en los
sociales fue la pobreza, los embarazos no planificados y la violencia

intrafamiliar.
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XIl. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud:

Se sugiere ampliar los servicios de promocion y oferta de salud sexual y
reproductiva enfatizando en el area rural a fin de mejorar el conocimiento y el
acceso de las adolescentes al uso de métodos anticonceptivos modernos,
atencién prenatal y el parto con personal calificado a fin de contribuir a la

reduccion de la morbi-mortalidad materna y perinatal a nivel nacional

Conformar equipos basicos moviles para garantizar la atencion a las adolescentes

embarazadas en areas de dificil acceso.

Impulsar el Plan de parto como una estrategia nacional que contempla la
deteccidon temprana y la referencia oportuna de las complicaciones obstétricas por

la comunidad.

Fortalecimiento de las acciones de prevencion del embarazo precoz y atencion

integral a la adolescente en las unidades de salud.

Fortalecer la estrategia de Cuidados Obstétricos de Emergencia (COEM) en todo
el pais, con los lideres comunitarios con el objetivo de brindar intervenciones

eficaces ante una complicacién obstétrica de las mujeres en el area rural.

Coordinar con los diferentes actores del sector una estrategia orientada a
promocionar la postergacién de la primera relacién sexual, la prevencién del
embarazo no deseado en adolescentes y la promocion de los derechos sexuales y
reproductivos como una forma de contribuir a reducir la inequidades de género de

las mujeres.

65



Desarrollar un plan estratégico de Informacion, Educacion y comunicacion para
mejorar conocimientos de las adolescentes y sus familiares acerca de los signos
de peligro durante el embarazo, parto y puerperio para la busqueda oportuna de

su atencion.

Que las autoridades de SILAIS fortalezcan el trabajo de terreno para la captacion
precoz de la embrazada y la articulacion de la red de servicio para la referencia y

contrarreferencia de las embarazadas de forma oportuna.

Al Ministerio de Educacion Culturay Deportes:

Educar a las y los adolescentes sobre los aspectos relacionados con la salud
sexual y reproductiva y las complicaciones que surgen de embarazos en la
adolescencia, asi como el desarrollo de habilidades como la asertividad, la
basqueda de proyectos de vida y autoestima que permitan postergar el inicio de

relaciones sexuales.

A Organizaciones No Gubernamentales

Promover la salud sexual y reproductiva en los adolescentes en el area urbana y

rural.

Fortalecer las alianzas intersectoriales e interagenciales que faciliten el desarrollo
de estrategias conjuntas para la prevencion del embarazo en adolescentes y de
acciones orientadas a mejorar la calidad de atencion de las adolescentes

embarazadas asi como la prevencion de nuevos embarazos.
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ANEXOS



Ficha de Vigilancia
de Muerte Materna

* 2/ Repiiblica de Nicaragua/Ministerioxie Salud
Unidad de Salud:

R

B Nol L JL 1 01|
(" Lidentificacion Personal = : . SR
1. Apellidos: Nombres:
2. Direccion Actual: 3. Edad: afios
4. No. de Cédula de Identidad:
Barrio/Comunidad: Localidad: 5. Estado civil
1. Acompatada (] 3 Divorciada (] 5. Viuda (]
Area Urbana (1) Area Rural: (] Municipio: | | 2. Casada O 4sotem [ 6. No consignado O
6. Escolaridad 7. Religién
1. Sin escolaridad (J - 3. Primaria [ 5. Tecnica () 7.Nocons. O |1, cattica (0 3.Ningma [ 5. Oves (especifcar)
2. Alfabetizada (] 4. Secundaria (] 6. Universidad (J 2. Evangélica (] 4. No consignado (]
4 8.Etnia 9. Ocupacion de la faliecida: 10. Ocupacién de la parefa: A
s D e B R Lk N T ==
Il. Antecedentes Obstétricos: =~~~ SRS ey S R RS LGN SE
“{ 1. Antecedentes obstétricos 2. Embarazo anterior terminado en:| - Usaba anticoncaptivos antes de esto embarazo? |
1.1 Nomero de embarazos 15 Hijos/as vivos/as | f21pa0 QO arsi 0 328 O 33Nocons. Q)
1.2 Numero de abortos | | |1.6 Hijoslas nacidos/as muertos/as| 2.2 Aborto Q 1. Pildoras (] 4. Condén [ ;
1.3 Nimero de partos 1.7 Fecha de parto o aborto anterior: 23Cestrea ([ 20U [ 5 Nawrales(J 4
1.4 Numero de ces ol | M | | | | 3. Inyeccion(J 6.0v0s ([
| 4. Enfermedades antes del embarazo: 4.1 Anemia O 42 Desnutricion (] 4.3 Obesidad () 4.4 Tuberculosis (] 45 Malaia (] 4.6 Diabetes (] |°
4.7 Infeccidn urinaria (O] 4.8 1S () 4.9 ViH - SIDA () 4.10 Hip Atterial (] 4.1 Ninguna (] 4.12 No cons. () 4.13 Oras (Espec): J
- S T,
~ ll. Datos del Embarazo: } : S Uin A 28 T e R )
| 1. Fecha dltima regla: 3. Donde recibié el control prenatal? 4. Quién hizo el control? !
ol | M| Jal | | | 1. Hospia pibico (] . Clinica privada [ 8. Owro (Especit) 1. Médicola especialista (] 4. Auxiliar enfermerial_)
2. Intervalo Intorgenésico | 2. Hospital privado (1) 6. Centro attematvo (] 2. Médicola general (] 5. Parteralo ]
I 3. Centro de salud (O] 7. No recibi6 a g o
4. Puesto de salud (] 8. No consignado () L
5. Fue hospitalizada? Si (] Causa: No (L) No cons. () 6. Cuintos CPN recibié? | | | 7. Enfermedades asociadas con el embarazo:
8. P 6 de las sig hales de peligro? 1.Anemia () 6. Infeccion urinaria
1. Sangrado vaginal O s. convuisiones O 9. Ninguno Q | 2 Tubercutosis T} 7. Diabetes al:
2. Dokor de cabeza O s. Fiebre O  10. No consig [ |3 Maeia [ 8. Ninguna Qajl
3. Edemas cara o extremidades ] 7. Pérdida de liquido amnidtico (]  11. Otras (Espec.) 4.1TS [ 9 otos (Espec)
4. A g de peso () 8. Hipertension arterial svHsoa (O |
| 8. Finalizacion del embarazo: A término (37 a 41 SG) 10. Terminado en: 11. Aborto: 1. Espontaneo 2. Inducido/; o
| Postérmino (42 0 mas SG) () Menos de 20 semanas ([} |Pate ([ Aboto[J | 12. Procedimiento: 1.Instrumental L) 2. Aspiracion (] 3. Toxicos
Pretérmino (20 2 36 SG) (]  No consignado () | Cesarea ] 4. Sonda / Alambres (] 5. Otro (Espec.):
S —)
(" IV. Datos del Parto: T
+| 1. Fecha del parto:D| | IM[ | |al [ || 3. Quién atendic el parto? 4. Via de nacimiento: 6. Tipo de
2. Donde ocurrid el parto?5. Clinca privada ] | 1+ Médicola especialista .0 7 ’:"‘?;“ 8 t.Vaginl [ 2. Cesirea (] | 4lumbramiento:
¥ Tomiiatad Q 6. ooms (| 2 Med. en senvico sacia 8. Familiar & DA S 05 P 1. Espontanes (]
ot ) 3. Médicola general O 9o ceramsma [ 2. Inducido Q
2 Hospital privado (7. Cent. Atiemnativo (1 ;" iac o 0 10 Nocons. (] |1Mensdean 3 mssce 20 %
1 3.Centro de said (O] 8. Via piblica Q| 5. Auxitiar enfermeria O 11.0ro (especy 2 4at2h. . Nocons. [ Menwal a
4 Puestodesad (] 9 Casamatema (/6. Enf ! 0 | 4, No hubo alumbr. (J
7. Sefales de peligro: 3. Fiebre 6. Dolor epigéstrico 9. Ninguno 8
1. Sangrado vaginal [} 4. Elevacion de presion arterial 7. Retencion placenta 10. No consignado
2. Convulsiones [J 5 Cefalea intensa 8. Presentacion fetal anormal 11. Otras (Espec.): J
\
( V. Datos del puerperio: R
1. Recibib control puerperal? 3. Al cuénto tiempo se atendid el puerperio? 5. Senales de peligro:
sQn 1, Horas| | | 2. Dias |1. Sangrado vaginal (] 6. Hipotensicn (]
2. Donde recibié control puerperal? [ 12. Edemas caralextremidades () 7. No consig. ([
1. Hosphal piblico () 5. Clinica privada () | 4. Quién atendis ef puerperio? | 3. Hipertension artedal 0 & nNngo O
B ey 1. Médicola especiziista (L) 4. Auxiliar enfermeria ([ |4, Fiebre 0 .0t (Espec)
| 2. Hosoital privade {_) 6. Domiciiio Q 2
= | 2. Médico/a general (] 5. Otro (Espec) 5. a
| 3. Centro de salud (] 7. Cent Q | 3. a (6. Dias / horas después del parto en dias

| que se iniciaron las sehales de peligro [ |

1L
T,

| 4. Puesto de salud (] 8. Oto (Espec)
o




Ficha de Vigilancia

¢ 2/ Repiiblicade Nicaragua /Ministerioxie Salud

5 Unidad de Salud: SILAIS:
uerte Materna
s, de M Nol LIl 1 1 ||
(" L\dentificacién Personal = ' : ST
1. Apellidos: Nombres:
i 2. Direccion Actual: 3, Edad: afos
4. No. de Cédula de Identidad:
Barrio/Comunidad: Localidad: 5. Estado civil
1. Acompatada (] 3 Divorciada (] 5. Viuda Qa
Area Urbana (1) Area Rural: () Municipio: | [ | |2 Casada O 4soterm ([ 6. Noconsignado (]
6. Escolaridad 7. Religién
1. Sin escolaridad () - 3. Primaria [ 5. Técnica (] 7. No cons. () 1.Catdlica [ 3. Ninguna O 5 oOtas (especificar):
| 2. Aitabetizada [ 4. Secundaria (] 6. Universidad (] 2. Evangélica (] 4. No consignado (]
< 8.Etnia 9. Ocupacion de la faliecida: 10. Ocupacién de la parefa: %
’L —= 3 P T ~ -
(, Il. Antecedentes Obstétricos: =~ A e e 5
| 1. Antecedentes obstétricos 2. Embarazo anterior terminado en:| Usaba 5'
1.1 Nomero de embarazos| | |15 Hijos/as vivoslas 21Pa0 (O a1si [ 3280 33Nocons Q%
12 Numero de abortos || |16 Hijos/as nacidos/as muertosas| 22a000 3 1. Pildoras () 4. Condén [ f
1.3 Nimero de partos 1.7 Fecha de parto o aborto anterior: 23 Cestrea [ 200 [ 5 Nawrales(J 4
1.4 Nimero de cesd ol | M ALl 3. Inyeccion(J 6. 0vos [
| 4. Enfermedades antes del embarazo: 4.1 Anemia O 42 Desnutricion] 4.3 0 ) 44 Tuberculosis (] 45 Malaria (] 4.6 Diabetes (] |

vrinariz (0 4.8 s [ 4.9 ViH - S10A () 4.10 Hip

ion Arterial (T 4.11 Ninguna () 4.12 No cons. (0 4.13 Otras (Espec):

47

- “lll-Datos del Embarazo:

4. Quién hizo ol control?

| 1. Fecha dltima regla: '1‘Nndo nc)blél e/ cohi}ol pmnatti?
ol | M| Jal | | | 1.Hospii pibico (] 5. Clinica privada [ 8. Otro (Especit) 1. Médicola especialista (] 4. Auxitiar enfermerial()
2. Intervalo Intergenésico 2. Hospital privado (] 6. Centro attemativo (] 2. Midicols genersl (] 5. Parteraio Qa
I 3. Centro de salud [ 7. No recibio a P 0
4. Puesto de salud (J 8. No consignade () e
5. Fue hospitalizada? Si (] Causa: No () No cons. () 6. Cuintos CPN recibio? | | | 7. Enfermedad iadas con el embarazo:
8P 6 de las sigui hales de peligro? 1.Anemia [ 6. Infeccion uinaria [
1. Sangrado vaginal O s. convuisiones O 9. Ninguno O | 2 Tuberculosis (] 7. Diabetes arl
2. Dolor de cabeza 0 s. Fieore O  10. No consignado O |3 mMaeia [ 8. Ninguna Q
3. Edemas cara o extremidades (] 7. Pérdida de liquido amnidtico (]  11. Otras (Espec) 4178 [ 9. Otos (Espec)
4.A gerado de peso () 8. Hipetension arterial sviHsioA 3 |
| 9. Finalizacion del embarazo: A témino (37 a 41 SG) 10. Terminado en:
| Postérmino (42 o mas SG) ()  Menos de 20 semanas (] [Pate [ Aboc
Pretérmino (20 236 SG) (] No consignado () | Cesarea ] 4. Sonda / Alambres (] 5. Otro (Espec.): !
S :
(" IV. Datos del Parto: o)
+| 1. Fecha del parto:D | | M |A| | |] 3 Ou{én mndiq el parto? 4. Via de nacimiento: 6. Tipo dl’ )
2 Donde ocurrié o parto7s. Cinca prvada L] 1 Médicola especista 0 ; :‘ﬂffw 8 1.Vaginal (O 2. Cesirea (] | *lumbramiento:
¥ Tosibatod O 6. Domic (| 2 Med. en senvico socia . Familiar & DAHcion w0 0% P 1. Espontanes (]
°”," °"_“°° ) 3. Médicola general 9 Ela misma [ 2. Inducido Q
2 Hospital pivado (O 7. Cent Attemative (| ' ace ol 0 10 Nocons. (] |1Mencsdean D3 Mesce 12n.0}%
13.Conrodesaid ) & Vapitica O 5 audiar entermeia () 11. Owo (espec) (2 4a12h (4. Nooons, [ Menwal a
| 4 Puestode saug (O 9. Casametema (| 6. Enfermero Q| 4, No hubo aumbr, 0
7. Senales de peligro: 3. Fiebre 6. Dolor epigéstrico 9. Ninguno B
1. Sangrado vaginal [} 4. Elevacion de presion arterial 7. Retencién placenta 10. No consignado
2. Convulsiones [J 5 Cefalea intensa ) 8. Presentacion fetal anomal 11. Otras (Espec.):
\ —_—
(~_V.Datos del puerperio: =)
1. Recibi6 control puerperal? 3. Al cuédnto tiempo se atendid el puerperio? 5. Senales de peligro:
[sQnD 1, Horas| | | 2. Dias |1. Sangrado vaginal (] 6. Higotension (]
|2, Dénde recibié control puerperal? [ 12. Edemas caralextremidades ) 7. No consig. a
| 1. Hosphl potlos T §, Giinca pevada ) | 4. Quién atendis el puerperio? | 3. Hipertension arteral 0 snNinguo (O
L HDSD, 'p vaio [} Gl h: &) 1. Médico/a especizista (] 4. Auxiliar enfermeria (_] |4, Fiebre () 9. Ovo (Espec)
[ Hoskta) v 0 :“ ) | 2. Médico'a general (1] 5. Oro (Espec.) |5. Convulsiones a
| 3. Centro de salud (] 7. Cent Atemativo (] | ' . Q 76, Dias / horas después del parto en _ dias

| que se iniciaron las sehales de peligro [ |

| 4. Puesto de salud () 8. Oto (Espec) |
Vo

1L
1




f VI. Atencién al momento de la muerte -

3 Tlpl; Jo demaﬁda:

| 1. Dénde ocurrié la muerte? 6. Fecha de muerte;
i Hospitat piblico O s. tomicilio . Qs Espomaneo (] 2, Referido (] D ] A
2. Hospital privado 8 7. Oen:ﬁ:nemabvo 8 4. Quién Ia refirio? 7. Semanas de gestacién a la muerte:
1 3. Centro de salud 8. Via lica
1. Médicolz iali 5. Parteralo
- | 4. Puesto de salud O 9. otro (Espec) e = = 8. Momento de la muerte:
“{ 5. Clinica privada a 2. Médicoia general (] 6. No consignado () d 3
'["2. Quién le di6 asistencia obstétrica 3 Enfermerola QO 7. oo (Espec): 1. Embarazo a
1. Médico/a especialista ] 5. Parteralo B i cofcrirta Q 2. Parto 8
| 2. Médicola general ] 6. No consignade [ - 3. Puerperi
3. Enfermerola Q 7. Otro (Espec): — | > Fecha de terminacién del embarazo: 9, Semana Epidemiolégica
4, Aux. enfermeria a | D [m A

12,

Tiempo transcurrido desde el inicio de las senalos de peligro hasta la muerte (TRES DEMORAS):

Tlempo da de Tiempo transcurrido Afericion Tiempo transcurrido
m" \
oras: oras: Minutos
13. Tipo de muerte: 1. Obstétws dlrecta 00 [14 Expediente: 15. Nombre de la unidad de salud donde SILAIS:
2. Obstétrica indirecta () 3 Noobstética (|| | || ||ocuris ta muerte: Municipio:

VIl. Causa de muerts obstétrica.
+ Causa Bésica (Segin CIE - 10):

* Causa Intermedia (Segin CIE - 10):

« Causa Directa (Segun CIE - 10):

3. F fados a la
| Biolégicos fog;hs . Institucionales D
| 1. Edad [ 5. Cardiopatia ) 9. Ninguna 3 | 1. Extrema pobreza 1. latrogenia
|| 2. Talla O 6. Hipertension ] 10. No cons. § 5{2:2? 0. prINIGio 2. Infeccién intrahospitalia
| 3. Estado Nutricional ([} 7. VIH/SIDA 0 . Ota (Espec). |4 Ninguna 3, Inadecuada organizacion de los senvicios [
i) 4. Dlabetes O 8. Tumores malignos (JJ 5. No consignada
1ll: Causa de muerte no obstétrica i i
. Causa bésica 2. Causa directa
1. Hendamdeﬁeg ;’ ;{A‘hogamiento 1. Shock hipovolémico ([ 5. Coagulacién i di a
-1 2. A poli & d ¥ S
3 Intoxwadbn 9, Explosion artefacto balico 2. Shock anafildctico [ 6. Insuficiencia renal a
4, Herida arma blanca 10. ,\qlloleneva lamiar 3. Shock séptico [ 7. No consignado a
5. Mordedura de serpiente 11. No i £ ot
6. Lesknes autoifgids () 12 Ot (Especy 4. Distress respiratorio (J 8. Ot (Espec]
bre de la p que Ilemlaﬁeha L 5

( X. Este médulo soIo puede ser Ilenado por el Comité de Anlisis de Muerte Matema del municiplo u hospltal
| Resumen clinico
| 1. Diagnéstico de ingreso o motivo de atencion 2. Diagnéstico de egreso o causa de muerte
=1 1
42 2 4
3 3 i
*| 3.-Comentarios-sobre-el-manejo-de a*fallecida-enbase 2-las TRES DEMORAS o
) 4. R daci en fi i6n de las ¢ d deficli
Nombre y firma Cargo Fecha de analisis
1 o[ M I AL I
Nombre y firma Cargo Fecha de analisis i
O M | JAL [ |
“["Nombre y firma Cargo Fecha de analisis
OL | ML | Ja[ ! |
o S
(" Xl Este médulo corresponde a la valoracion que emita el Comité de Anzlisis de Muerte Materna (CAMM) del SlLAIS 1 S B TR )
| Ei analisis def CAMM concluye que esta muerte es | Cerlificado de defuncion cmitido: Evitable;
causaobstémm Dlreclad 2. Indirecta ([ 3. No obstética [} I 1.8 (O 2. Ne [ 3. No cons. 1503 283
> TS 5Y)
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DIMENSION DEFINICION INDICADOR | VALOR
Edad CARACTERISTICA Tiempo que | Afios 10-14afos
una persona | cumplidos
SOCIO DEMOGRAFICA. ha vivido 15-19 afios
desde su
nacimiento
Ocupacion Trabajo o Actividad Agricultor
de la pareja actividad que realizada comerciant
desempefiab e
a el cényuge. Técnico
Profesional
Procedencia Lugar de Zona
origen de urbana
una persona Zona rural
Estado civil Condicién de | Condicion Casado
cada persona | legal Soltera
en relacion a Unioén libre
los derechos Divorciado
y - -
obligaciones
civiles
Escolaridad Periodo de Nivel Analfabeta
tiempo académico | Primaria
durante el alcanzado Secundaria
cual se asiste Universitari
a la escuela o)
Ocupacion Trabajo o Actividad Ama de
de la actividad en realizada casa
fallecida el que se Comercian
desempeiia te
la fallecida. Técnico

profesional




VARIABLE DIMENSION DEFINICION INDICADOR | VALOR

No DE Son los No de -Hijo/as Vivo /as

EMBARAZOS embarazos de embarazos | -Hijo/as
las adolescentes Nacido/as
que pudieron Muerto/as.
finalizar en un -Fecha de parto
producto vivo o 0 aborto anterior.
muerto.

No DE PARTOS Se define como | No de -Hijo/as Vivo/as
el ndumero de | partos -Hijo/as
partos que se | atendidos Nacido/as
les han atendido Muerto/as.
a las -Fecha de parto
adolescentes en o aborto anterior.
una unidad de
salud y/o en la
comunidad.

No DE La cirugias por | No de -Parto

CESAREAS Ceséarea es una | Cesareas prolongado.
intervencion que | realizada en | -Hemorragia
se realiza por | adolescentes | durante el parto.
prescripcion -Hipertension
medica a las Gestacional.
adolescentes -Embarazo
Por precoz.
complicaciones -Otras Causas
durantes el
parto.

No DE HIJOS Se No de

(AS) VIVO(AS) conceptualiza Hijo/as vivos. | -Hijos Vivos
como el -Hijas vivas

numeros de




VARIABLE DIMENSION DEFINICION INDICADOR | VALOR
hijos/as vivo/as
qgue la
adolescentes
llevo a feliz
termino.
No DE Se No -Sufrimiento
NACIDOS(AS) conceptualiza el | nacido/as fetal.
MUERTO producto, que muertas -Obito
PRINCIPALES fallece antes 'y antes y -Falta de control
ANTECEDENTES durante el parto | durante el prenatal
OBSTETRICOS por parto. -durante el
complicaciones desarrollo del
en el mismo, y/o embarazo.
antes del -Complicaciones
nacimiento. ante y durante el
parto.
FECHA DE Se No de partos | -Menor de 1 afio
PARTO O conceptualiza la | anteriores -Mayor de 5
ABORTO fecha del parto afios
ANTERIOR anterior ante el -Hijo/as Vivo/as

embarazo actual
gue finalizaron
con productos
vivo y/o muertos
antes y durantes

el parto.

-Hijo/as
Nacido/as
Muerto/as.
-Abortos




VARIABLE DIMENSION DEFINICION INDICADOR | VALOR
USO DE La planificacién | No -Pildoras
METODOS familiar ayuda a | adolescentes | -DIU
ANTICONCEPTI las adolescentes | utilizando -Inyeccién
VO proporcionandol | métodos -Condon
es  proteccion | anticonceptiv | -Naturales
contra los | os -Otros
embarazos no
deseados.
INTERVALO El periodo No de -Periodo de 2.5
INTERGENESIC intergenesico mujeres que | afios o mas.
@) DATOS DEL entre un tuvieron sus | -Mayor de 5
EMBARAZO, embarazo es de | hijos con ese | afios.
PARTO Y 2.5 afios como rango. -Menor de 1 afio
PUERPERIO minimo. de alto riesgo.




VARIABLE DIMENSION DEFINICION INDICADOR | VALOR
No Se entiende por | No de -Medico/a
CONTROLES control prenatal, | controles especialista.
PRENATALES (la vigilancia., prenatales
asistencia, de la -Medico/a
cuidado, adolescente | General.
acompafiamient | embarazada.
0, consulta -Enfermara/o
prenatal) es la -Auxiliar de
serie de enfermeria.
contactos,
entrevista o -Partera.
visitas
programadas de
la embarazada
con integrantes
del equipo de
salud.
LUGAR DONDE Se de fine como | No de -Hospital
OCURRIO EL el &rea y/o unidades Publico.
PARTO institucion publicas y -Hospital
donde ocurri6 el | privadas privado.
parto. donde se -Centro de
atendio el salud.
parto -Puesto de
salud.
-Domicilio.
-Medio de
transporte.

-Casa Materna.




VARIABLE DIMENSION DEFINICION INDICADOR | VALOR

RECURSO QUE Se denominaa | Node -Medico/a

ATENDIO EL la persona que recursos que | especialista.

PARTO atendio el atendieron el | -Medico/a
proceso del parto General.
parto de la -Enfermera/o
usuaria que bien -Auxiliar de
puede ser un enfermeria.
profesional, -Partera/o.
técnicoy /o o Familiar.
empirico.

TIEMPO ENTRE Puerperio No de -1 horas

EL PARTO Y EL inmediato se puerperios -2 Dias

PRIMER realiza en las 24 | realizados -24 horas 0 méas.

CONTROL horas, la mujer entiempoy | -Atencién del

PUERPERAL luego de la forma por el | puerperio:
evacuacion del personal de | -Medico/a
Utero salud y/o especialista.
experimenta una | parteras. -Medico/a
sensacion de General.
alivioy -Enfermera/o.
bienestar. -Auxiliar de

Enfermeria.

-Partera/o




VARIABLE DIMENSION DEFINICION INDICADOR | VALOR
TIEMPO ENTRE Se define como -Dias
EL PARTO Y LA el tiempo entre -Horas después
INCIACION DE el partoy la del parto que se
SIGNOS DE iniciacion de los iniciaron las
PELIGRO signos de sefales:
peligros -Sangrado
después del vaginal.
parto en la -Edemas en
adolescente. cara/extremidad
es.
-Hipertension
arterial.
-Fiebre
-Convulsiones
-Hipotensién
-Ninguno
-Otros
especificos.
LUGAR DONDE Se define como | No de -Hospital Publica
OCURRIO LA el sitio donde lugares -Hospital Privado
MUERTE DE LA fallecio6 la donde -Centro de Salud
ADOLESCENTE, Usuaria al ocurrio el -Puesto de
momento del fallecimiento | Salud
parto de las -Clinica Privada.
adolescentes | -Domicilio.
-Medio de
transporte.

-Casa Materna.
-Centro
alternativo

-Via publica




VARIABLE DIMENSION DEFINICION INDICADOR | VALOR
MOMENTO DE Es el momento -Fecha de la
LA donde fallece la muerte.
OCURRENCIA adolescente, por
DE LA MUERTE causas -Semanas de
complejas en el gestacion a la
proceso del muerte.
parto.
-Al momento de
la muerte:
-Embarazo
-Parto
-Puerperio.
CAUSA Es la causa de No de -Shock
DIRECTA muerte que muerte de hipovolemico.
resulta de las adolescente | -Shock Séptico.
complicaciones | por causa -Edema
en el embarazo, | directa Cerebral.
parto y
puerperio, de la Tromboembolis
adolescente. mo pulmonar.
CAUSA Coagulacion
OBSTETRICA intravascular
DIRECTA diseminada.
Insuficiencia
resperitoria
aguda.
Otros.
BIOLOGICO Son los factores | No de -Edad
biologicos muertes
asociados y/o obstétrica -Talla
relacionado con | relacionados
la muerte a factores -Estado
obstetricia de la | biol6gicos de | Nutricional.
adolescente. la
adolescente | -Diabetes.
-Cardiopatia.

-Hipertension.

-VIH/SIDA.




VARIABLE DIMENSION DEFINICION INDICADOR | VALOR
-Tumores
malignos.
-Otros.
SOCIALES Son factores -Extrema
sociales que Pobreza.
estan
relacionados -Embarazo no
con entorno y planificado.
nivel de vida de
la adolescente. -Violencia
Ninguno
INSTITUCIONAL Son los factores -latrogénica.
ES Institucionales
que permitieron -Infeccidn
las intrahospitalaria.
complicaciones
en el proceso de -lnadecuada
la atencion a la organizacion de
adolescente, los servicios.

gue tienen como
origen dafio a la
salud.




MORTALIDAD MATERNA EN ADOLESCENTES POR SILAIS DURANTE EL PERIODO

TABLA 1.

2004-2006.
SILAIS 10-14 afos % 15-19 Afos |% Total

Boaco 2 3.2 2
Chontales 1 14.2 11 17.7 12
Chinandega 4 6.4 4
Granada 1 14.2 1 1.6 2
Ledn 1 14.2 2 3.2 3
Managua 1 14.2 8 12.9 9
RAAN 1 14.2 9 14.5 10
RAAS 2 28.5 6 9.6 8
Carazo 1 1.6 1
Esteli 1 1.6 1
Jinotega 5 8 5
Matagalpa 8 12.9 8
Madriz 1 1.6 1
Masaya 2 3.2 2
Nueva Segovia 1 1.6 1
Total 7 100% 62 100 69

(Fuente: Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, MINSA)




Grafico No 1.
MORTALIDAD MATERNA EN ADOLESCENTE POR SILAIS.
DURANTE EL PERIODO 2004-2006.

[ 2004 - 2006

Fuente: Sistema de Vigilancia de la Mortalidad Materna. MINSA

SILAIS QUE PRESENTARON MAYOR FRECUENCIA DE MORTALIDAD MATERNA
ENTRE LAS EDADES 10-19 ANOS DURANTE EL PERIODO 2004-2006. (Fuente tabla

No.1)
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TABLA 2.

PROCEDENCIA DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDAS SEGUN EDAD DURANTE EL

PERIODO 2004-2006

Procedencia 10-14 anos % 15-19 Anos |% Total

Rural 5 56 39 65 44
Urbana 2 22 21 35 23
Sin datos 2 22 0 2
Total 9 100% 62 100 69

(Fuente: Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, MINSA).

PROCEDENCIA DE LAS ADOLESCENTES EN EDADES DE 10-14 ANOS
FALLECIDAS DURANTE EL PERIODO 2004-2006 (Fuente tabla No 2).

80%
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010--14 O15-19

Fuente tabla No 2.




TABLA 3.
MORTALIDAD MATERNA EN ADOLESCENTES OCUPACION SEGUN EDAD
DURANTE EL PERIODO 2004-2006

Ocupacion 10-14 afos % 15-19 Anos |% Total

Ama de casa 7 77.7 51 85 58
Estudiantes 2 22.2 3 5 5
Domestica 3 5 3
Obreras 2 3.3 2
Maestra 1 1.7 1
Total 9 100% 60 100 69

(Fuente: Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, MINSA).

MORTALIDAD MATERNA EN ADOLESCENTES OCUPACION SEGUN EDAD

100.00%

50.00%

0.00%

DURANTE EL PERIODO 2004-2006 (Fuente: Tabla No. 3)

10--14

OAmade casa B Estudiantes ODomestica OObreras M Maestra




Tabla 4

ESTADO CIVIL DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDAS SEGUN ESTADO CIVIL
DURANTE EL PERIODO

2004-2006
Estado Civil 10-14 afios % 15-19 Aflos |% Total
Casada 1 111 8 13.3 9
Acompanada 5 55.5 43 71.6 48
Soltera 1 11.1 9 15 10
Sin Datos 2 22.2 2
Total 9 100% 60 100 69

(Fuente: Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, MINSA)

ESTADO CIVIL DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDAS SEGUN ESTADO CIVIL DURANTE EL

80.00%
60.00%
40.00%
20.00%

0.00%

PERIODO 2004-2006 (Fuente: Tabla No.4)

CC 0

/1.670

10--14

22.2%

159

15--19

OCasada BAcompafiada OSoltera OSin Datos




TABLA 5.
ESCOLARIDAD DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDAS SEGUN EDAD DURANTE
EL PERIODO 2004-2006

Escolaridad 10-14 afios % 15-19 Afos | % Total

Sin escolaridad 3 33.3 21 35 24
Alfabetizada 2 22.2

Primaria 3 33.3 23 38.3 26
Secundaria 1 111 16 26.6 17
Total 9 100% 60 100 69

(Fuente: Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, MINSA)

Escolaridad de las adolescentes fallecidas segun edad
durante el periodo 2004-2006 (Fuente tabla No 5)

40.00%- 6%
33.3% 33.3% 32%

30.00%;H
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20.00%:-

10.00%

0.00%-

10--14 15--19



TABLA

6.

OCUPACION DE LA PAREJA DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDAS SEGUN EDAD

DURANTE EL PERIODO 2004-2006.

Ocupacion de la 10-14 afios % 15-19 Ailos [% Total
Pareja

Agricultor 3 33.3 25 41.6 28
Comerciante 1 11.1 2 3.3 3
Desempleado 3 33.3 3
Torneros 5 8.3 5
Carpintero 4 6.6 4
Obrero 7 11.6 7
Jornalero 4 6.6 4
Técnico 1 1.6 1
Quimico en pintura 1 1.6 1
Sin datos 2 22.2 11 18.3 13
Total 9 100% 60 100 69

(Fuente: Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, MINSA)

OCUPACION DE LA PAREJA DE LAS ADOLESCENTES DE 10 -14 ANOS
FALLECIDAS DURANTE EL PERIODO 2004-2006.(Fuente: Tabla No.6)

22%

4%

OAgricultor B Comerciante ODesempleado OSin datos

TABLA 6. OCUPACION DE LA PAREJA DE LAS ADOLESCENTES DE 16 -19 ANOS

FALLECIDAS DU
11,

17%

RANTE EL PERIODO 2004-2006. (Fuente: Tabla No.6)

OAgricultor B Comerciante Ll%\ %%/%empleado OTornero
B Carpintero O Obrero W Jornalero OTécnico
B Quimico en pintura B Sin datos




TABLA 7.
ANTECEDENTES OBSTETRICO DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDAS SEGUN

EDAD DURANTE EL PERIODO 2004-2006.

Antecedentes 10-14 aios % 15-19 Anos |% Total

Nuliparas 5 35. 36 30.5 41
Embarazos previos 2 14.2 26 22.0 28
Parto Vaginal 2 14.2 21 17.7 23
Abortos 4 28.5 3 2.5 7
No Hijas(o) Vivos 21 17.7 21
No Muertos hijas(o) 5 4.2 5
Ceséreas 1 7.1 6 5.0 7
Total 14 100% 118 100 132

(Fuente: Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, MINSA)

ANTECEDENTES OBSTETRICO DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDAS
DURANTE EL PERIODO 2004-2006. (Fuente: Tabla No.7)
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TABLA 8.

PERIODO INTERGENSICO DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDA SEGUN EDAD

DURANTE EL PERIODO 2004-2006.

Periodo 10-14 anos % 15-19 Afios % Total
intergenesico

Menor de 1 afio 30 43.4 30
Mayor de 1 afio 1/2 10 14.4 10
Mayor de 2 afios 10 14.4 10
Tres aflos o mas 5 7.2 5
Sin datos 14 20.2 14
Total 69 100 69

(Fuente: Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, MINSA).

43.4%

EL PERIODO 2004-2006. (Fuente: Tabla No.8)

PERIODO INTERGENSICO DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDA DURANTE
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TABLA 9.
ANTICONCEPCION DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDA SEGUN EDAD DURANTE
EL PERIODO 2004-2006.

Anticoncepcion 10-14 afos % 15-19 Afios |% Total
Pildoras 1 111 10 16.6
Inyectables 1 111 14 23.3

Ninguno 2 22.2 32 53.3

Sin datos 5 55.5 4 6.6

Total 9 100% 60 100 69

(Fuente: Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, MINSA).

ANTICONCEPCION DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDAS SEGUN EDAD
DURANTE EL PERIODO 2004-2006. (Fuente tabla No 9)
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TABLA 10.
ANTENCION PRENATAL DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDAS SEGUN EDAD
DURANTE EL PERIODO 2004-2006.

10-14 afos 15-19 afios Total
CONTROLES PRENATALES No | % No 1%
Menos de 4 controles 4 44.4 45 75 49
4 controles 1 12 3 5 4
Mas de 4 controles 4 44.4 12 20 16
Total 9 100% 60 100% 69

(Fuente: Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, MINSA.

ATENCION PRENATAL DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDAS SEGUN
EDAD DURANTE EL PERIODO 2004-2006.(Fuente: No Tabla No.10)
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TABLA 11.
LUGAR DE ATENCION DEL PARTO DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDAS SEGUN
EDAD DURANTE EL PERIODO 2004-2006.

Lugar de atencion |10-14 afios % 15-19 Aios (% Total

del parto.

Domiciliar 3 33.3 26 43.3 29
Hospital publico 3 33.3 18 30 21
Centro de Salud 1 11.1 1 1.6 2
Hospital privado 5 8.3 5
Puesto de Salud 2 3.3 2
No ocurrio 2 3.3 2
Via publica 1 1.6 1
No Aplica 2 22.2 5 8.3 7
Total 9 100% 60 100 69

(Fuente: Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, MINSA).

3330,

LUGAR DE ATENCION DEL PARTO DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDAS

DURANTE EL PERIODO 2004-2006.(Fuente: Tabla No.11)
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TABLA 12.
RECURSO QUE ATENDIO EL PARTO DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDAS
SEGUN EDAD DURANTE EL PERIODO 2004-2006.

Recurso que 10-14 afios % 15-19 Aios (% Total
atendio el parto.

Medico especialista 3 33.3 18 30 21
Partera/o 1 11.1 14 23 15
Medico General 2 22.2 5 5
Auxiliar de 1 1.6 1
enfermeria

ella misma 1 1.6 1
familiar 13 21.6 13
Marido 1 1.6 1
Sin datos 0

No aplica 3 33.3 9 15 12
Total 9 100% 60 100 69

(Fuente: Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, MINSA)

RECURSO QUE ATENDIO EL PARTO DE LAS ADOLESCENTES

FALLECIDAS DURANTE EL PERIODO 2004-2006. (Fuente Tabla No.12)
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TABLA 13.
VIA DE ATENCION DEL PARTO DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDAS SEGUN

EDAD DURANTE EL PERIODO 2004-2006.

Via de atencion del [10-14 afios % 15-19 Afios |% Total
parto.

Cesarea 2 22.2 15 25 17
vaginal 4 44 .4 33 55 37
No aplica 3 33.3 10 16.6 13
Sin datos 2 3.3 2
Total 9 100% 60 100 69

(Fuente: Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, MINSA).

VIA DE ATENCION DEL PARTO DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDAS
DURANTE EL PERIODO 2004-2006. (Fuente: Tabla No.13)
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TABLA No 14
TIPO DE ALUMBRAMIENTO DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDA SEGUN
EDAD DURANTE EL PERIODO 2004-2006.

Tipo 10-14 afos % 15-19 Afios |% Total
Alumbramiento

Espontaneo 2 22.2 19 31.6 21
No Hubo 2 22.2 10 16.6 12
alumbramiento

Dirigido 5 55.5 7 11.6 12
Manual 9 15 9
Sin datos 6 10 6
No aplica 9 15 9
Total 9 100% 60 100 69

(Fuente: Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, MINSA)

TIPO DE ALUMBRAMIENTO DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDA EN EL PERIO 2004-2006.
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SIGNOS DE PELIGRO EN EL PUERPERIO DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDAS

TABLA 15.

SEGUN EDAD DURANTE EL PERIODO 2004-2006.

Signos de peligro [10-14 afios % 15-19 Aios |% Total

en el puerperio.

Fiebre 3 33.3 9 15 12
Cefalea 3 5 8
Convulsiones 3 5 8
Desgarro vaginal 1 1.6 1
Edema 6 10 6
generalizado

Hipertension 2 3.3 2
Sangrado vaginal 10 16.6 10
Ninguno 1 1.6 1
No aplica 5 55.5 24 40 29
Sin datos 1 11.1 1
Otros 1 1.6 1
Total 9 100% 60 100 69

SIGNOS DE PELIGRO EN EL PUERPERIO DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDAS
DURANTE EL PERIODO 2004-2006.
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(Fuente: Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, MINSA).




TABLA No 16

RECURSO HUMANO QUE ATENDIO EL PUERPERIO DE LAS ADOLESCENTES
FALLECIDAS SEGUN EDAD DURANTE EL PERIODO 2004-2006.

Recurso humano 10-14 afos % 15-19 Afos |% Total

gue atendio6 en el

puerperio.

Medico Especialista 1 11.1 8 13.3 9
Medico General 2 22.2 5 8.3 7
Partera/o 2 22.2 4 6.6 6
Auxiliar de 1 1.6 1
enfermeria

Familiar 2 3.3 2
Nadie 1 1.6 1
No aplica 4 44.4 35 58.3 39
Sin datos 4 6.6 4
Total 9 100% 60 100 69

(Fuente: Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, MINSA).

RECURSO HUMANO QUE ATENDIO EL PUERPERIO DE LAS ADOLESCENTES
FALLECIDAS DURANTE EL PERIODO 2004-2006. (Fuente: Tabla No.16)
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TABLA 17.
LUGAR DE OCURRENCIA MUERTE DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDAS SEGUN
EDAD DURANTE EL PERIODO 2004-2006.

Lugar de 10-14 afos % 15-19 Anos |% Total
Ocurrencia de la
muerte.
Domicilio 4 44 .4 29 48.3 33
Hospital publico 4 44.4 23 38.3 27
Via Publica 1 11.1 3 5 4
Centro de Salud 2 3.3 2
Clinica privada 2 3.3 2
Puesto de salud 1 1.6 1
Total 9 100% 60 100 69
(Fuente: Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, MINSA).

LUGAR DE OCURRENCIA MUERTE DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDAS DURANTE
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RECURSO HUMANO QUE ATENDIO A LAS ADOLESCENTES AL MOMENTO DE LA

TABLA 18.

MUERTE SEGUN EDAD DURANTE EL PERIODO 2004-2006.

Recurso Humano [10-14 afos % 15-19 Anos (% Total
gue asistié al

momento de la

muerte..

Auxiliar de 1 11.1 0 1
enfermeria

Familiar 1 11.1 13 22 14
Medico especialista 6 67 22 37 28
Partera 1 11.1 11 18 12
Marido 0 2 3 2
Médico General 0 12 20 12
Total 9 100% 60 100 69

(Fuente: Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, MINSA).

A70,

RECURSO HUMANO QUE ATENDIO A LAS ADOLESCENTES AL MOMENTO DE
LA MUERTE DURANTE EL PERIODO 2004-2006. (Fuente: Tabla No.18)
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TABLA 19.
CLASIFICACION DE LA MUERTE DE LAS ADOLESCENTES SEGUN EDAD
DURANTE EL PERIODO 2004-2006.

Clasificacion de la [10-14 afos % 15-19 Afios (% Total
muerte.

Obstétrica Directa 4 44.4 31 52 35
Obstétrica Indirecta 2 22.2 19 32 21
No obstetricia 3 33.3 10 17 13
Total 9 100% 60 100 69

(Fuente: Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, MINSA).

CLASIFICACION DE LA MUERTE DE LAS ADOLESCENTES DURANTE EL

PERIODO 2004-2006.(Fuente: Tabla No.19)
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TABLA 20.
CAUSA BASICA DE MUERTE OBSTETRICA DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDAS
SEGUN EDAD DURANTE EL PERIODO 2004-2006.

Causa basica 10-14 afos % 15-19 Afos |% Total
Preeclampsia 3 33.3 10 16.6

Sindrome de Hellp 3 33.3

Retencioén de 1 11.1 14 23.3

Placenta

Sepsis puerperal 2 22.2 11 18.3 13
Aborto 2 3.3 2
Atonia uterina 1 1.6 1
coriocarcinoma 1 1.6 1
Hemorragia 3 5 3
Shock séptico 2 3.3 2
Placenta previa 1 1.6 1
Ruptura uterina 2 3.3 2
Tromboembolismo 3 5 3
pulmonar

Falla multiorganica 1 1.6 1
No Aplica 9 15

Total 9 100% 60 100

(Fuente: Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, MINSA).

CAUSA BASICA DE MUERTE OBSTETRICA DE LAS ADOLESCENTES FALLECIDAS DURANTE
EL PERIODO 2004-2006. (Fuente: Tabla No.20)
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ETAPA DEL EMBARAZO EN QUE MUEREN LAS ADOLESCENTES SEGUN EDAD

TABLA 21.

DURANTE EL PERIODO 2004-2006.

Etapas 10-14 afnos % 15-19 Afios |% Total

Embarazo 3 33.3 13 22 16
parto 1 11.1 12 20 13
Puerperio 4 44.4 32 53 36
Sin datos 1 111 3 5 4
Total 9 100% 60 100 69

(Fuente: Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, MINSA).
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~ TABLA No 22
FACTORES RIESGO BIOLOGICO PRESENTE AL MOMENTO DE LA MUERTE
DE LAS ADOLESCENTES SEGUN EDAD EN EL PERIODO 2004-2006.

Factores 10-14 afos % 15-19 Anos (% Total
biologicos

Edad 5 55.5 47 78.3 52
Estado nutricional 2 22.2 4 6.6 6
Tumores malignos 1 1.6 1
No aplica 1 11.1 4 6.6 5
Sin datos 1 11.1 4 6.6 5
Total 9 100% 60 100 69

(Fuente: Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, MINSA).

FACTORES BIOLOGICOS PRESENTE SEGUN EDAD EN LAS
ADOLESCENTES FALLECIDAS EN EL PERIODO 2004-
2006.(Fuente Tabla No 22)
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TABLA No 23
FACTORES RIESGO SOCIALES PRESENTE AL MOMENTO DE LA MUERTE

DE LAS ADOLESCENTE SEGUN EDAD EN EL PERIODO 2004-2006.

Factores Sociales |10-14 afios % 15-19 Afos |% Total
Extrema Pobreza 3 33.3 28 46.6 31
Violencia 2 22.2 4 6.6 6
Embarazo no 2 22.2 21 35 23
Planificado

No aplica 2 22.2 3 5 5
Sin datos 4 6.6 4
Total 9 100% 60 100 69

(Fuente: Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, MINSA).

FACTORES RIESGO SOCIALES PRESENTE SEGUN
EDAD AL MOMENTO DE LA MUERTE PERIODO
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