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Introduccion

El embarazo adolescente se define como la gestacion de una mujer que ocurre
durante la adolescencia, es decir, entre los 10 y 19 afios. La organizacion mundial
de la salud (OMS) establece este rango de edad para definirlo como embarazo
adolescente. El embarazo adolescente es un problema de salud publica, ya que
puede tener consecuencias negativas tanto para la madre como para él bebe,
como mortalidad materna, partos prematuros, bajo peso al nacer y problemas de
desarrollo. Ademas, el embarazo adolescente puede afectar la educacion, las

oportunidades de empleo y el futuro de la madre.

La motivacion principal para investigar las complicaciones asociadas al embarazo
en adolescentes de 10 a 19 afos surgidé del hecho de que este problema se
convirtid en una preocupacion a nivel mundial. Afio tras afio se registraron
aproximadamente 21 millones de embarazos en adolescentes, de los cuales cerca
del 50% no fueron planeados. Asi mismo se buscé profundar en las causas y
consecuencias de este fenbmeno, reconociéndolo como un problema que género
impactos emocionales, psicologicos y de salud tanto para la madre como para él
bebe.

A lo largo del proceso investigativo, se identificaron diversas causas que
explicaron el origen del embarazo adolescente entre ellas la falta de acceso a una
educacién sexual integral, el desconocimiento y uso inadecuado de métodos
anticonceptivos, la influencia de normas culturales o religiosas restrictivas, asi
como factores emocionales y sociales como el miedo, la presion de la pareja, la
baja autoestima y la ausencia de comunicacion con figuras paternales.

En cuanto a las consecuencias, se documentaron mdultiples efectos negativos

tanto para la madre como para el hijo. En el plano fisico, aumento el riesgo de



complicaciones durante la gestacion y el parto, tales como preeclampsia, partos
prematuros y bajo peso al nacer.

Por lo anterior nuestro objetivo general fue identificar las principales
complicaciones del embarazo en adolescentes de 10 a 19 afos, nuestros
objetivos especificos fueron: analizar las principales causas que conllevan a las
adolescentes a embarazarse a corta edad, identificar el nivel de conocimiento
sobre planificacion familiar e identificar el impacto en la sociedad y a nivel mental
de mujeres embarazadas a temprana edad.

Esta investigacion tuvo un enfoque mixto ya que combina métodos cuantitativos
(se basa en numeros y estadisticas, busca medir y analizar variables de manera
objetiva, usa encuestas y cuestionarios) y cualitativos (se enfoca en comprender
significados, experiencias y percepciones, es mas subjetivo e interpretativo), un
alcance descriptivo ya que su objetivo principal fue observar, detallar y describir
las principales complicaciones del embarazo en adolescentes de 10 a 19 afos,
como punto final tuvo un disefio transversal ya que se recogieron y analizaron
datos en un solo momento del tiempo, es decir que permitié observar y analizar las

variables o elementos de interés en un punto especifico del tiempo



Planteamiento del problema

Segun la organizacién mundial de la salud (OMS) informa que en el mundo hay
mas de 1,000 millones de adolescentes, de ellos el 83 % corresponde a paises
subdesarrollados donde la incidencia de embarazos y partos es alta. En
Centroameérica y Suramérica el numero de embarazos adolescentes es solo
superado por Africa; alrededor del 50 % de las adolescentes entre 15-19 afios de
edad tienen una vida sexualmente activa; existe un incremento del 10 % del inicio

de las relaciones sexuales a partir de los 12 afios de edad.

Unos 3 millones de adolescentes se someten a abortos inseguros cada afo, y
108 de cada mil jévenes son madres adolescentes. Los paises de la region con
mayor tasa de maternidad en adolescentes se encuentran en los territorios de
Nicaragua, Guatemala, Honduras, El Salvador, Venezuela, Brasil, los que
representan entre un 15-25 %. No obstante, el fendmeno no excluye a los paises
industrializados, en Estados Unidos anualmente cerca de un millbn de partos

corresponden a madres adolescentes, y el 70 % afirman no haberlo deseado.

Cada afio, unos 21 millones de chicas de entre 15 y 19 afos se quedan
embarazadas en las regiones en desarrollo y aproximadamente 12 millones de
ellas dan a luz. A escala mundial, la tasa de nacimientos en la adolescencia ha
disminuido de 64,5 nacimientos por cada 1000 mujeres (de edades
comprendidas entre 15 y 19 afios) en 2000 a 41,3 nacimientos por cada 1000
mujeres en 2023. Sin embargo, las tasas de cambio han sido desiguales en

diferentes regiones del mundo, con la mayor disminucion en Asia Meridional y



disminuciones mas lentas en las regiones de América Latina y el Caribe y Africa
Subsahariana. Aunque se han producido disminuciones en todas las regiones,
Africa Subsahariana y América Latina y el Caribe contintian teniendo las tasas
mas altas a nivel mundial, con 97,9 y 51,4 nacimientos por cada 1000 mujeres,

respectivamente, en 2023.

Organizacion Panamericana De La Salud (2018) en América Latina, se estima
gue existe una poblacién de 140 millones de jovenes. Uno de los elementos que
incide de manera significativa en la situacion de vulnerabilidad de las
adolescentes es el embarazo no planificado. La region tiene la segunda tasa mas
alta de embarazos adolescentes del mundo y se estima que casi el 18% de todos
los nacimientos corresponden a mujeres menores de 20 afios de edad. La
mortalidad materna en América Latina, se ubica entre las tres primeras causas
de muerte en las adolescentes entre 15 y 19 afios. En las adolescentes menores
de 15 afios, el riesgo de morir por causas relacionadas con el embarazo es hasta
tres veces mas que en mujeres mayores de 20 afios. En América Latina se cree
gue el numero anual de abortos inseguros entre las adolescentes de 15 a 19

afos, alcanza un nimero de 670 mil.

Cabe reconocer que en los ultimos afios, la fecundidad en la adolescencia
continda siendo una prioridad en la agenda de salud de las adolescentes. Durante
2023, por ejemplo, 60 de cada mil adolescentes de 15 a 19 afios tuvieron un
embarazo. Datos de la Encuesta Nacional de la DinAmica Demografica de 2018
indican que la mitad de las mujeres mexicanas inician su vida sexual antes de los
17 afos; asimismo, mas de la mitad no usaron métodos anticonceptivos al inicio
de su vida sexual, principalmente porque no tenian planeado tener relaciones

sexuales. Por lo cual, es indispensable otorgar herramientas y habilidades para



gue las mujeres tengan capacidad de planear su futuro y decidir sobre el inicio
de su vida sexual de manera informada, asi como garantizar la disponibilidad y
el acceso a métodos anticonceptivos. La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
de 2022 (Ensanut 2022) document6 que una de cada cinco nifias y adolescentes
de 12 a 19 afios habian iniciado ya su vida sexual, de las cuales unatercera parte

habia estado alguna vez embarazadas.

Histéricamente, la mayor cantidad de embarazos en mujeres adolescentes se ha
presentado en los estados de Chiapas, Oaxaca, Guerrero y Puebla. De acuerdo
con la Encuesta Nacional de la Dindmica Demogréfica (ENADID) 2014, Chiapas
ocupa el tercer lugar en numero de embarazos en menores de 19 afios; la misma
encuesta sefiala que la tasa de fecundidad adolescente pas6 de 87.63 por cada
mil en 2009, a 93.25 en 2014, por lo que es un estado con un importante problema
de fecundidad en la adolescencia.

Por su parte, en la “Estrategia nacional de prevencion del embarazo en
adolescentes” (ENAPEA) se indica que en 2015 el promedio anual de embarazos
tempranos era de 884. A esta situacion ha de agregarse que Chiapas es la
entidad con uno de los indices de marginacién mas altos; que la mediana de edad
del estado se ubica en 21 afios; que tiene una proporcion del 322.48% de nifios
y adolescentes de entre 10 y 19 afios; que la proporcién de éstos que ya ha
iniciado su vida sexual es el 20.2% mayor que en la década pasada, y que la
entidad ocupa el primer lugar con menor uso de anticonceptivos en la primera

relacion afectiva.

El embarazo adolescente es un problema de salud publica, social y econémico,
las adolescentes enfrentan un mayor riesgo de complicaciones durante el

embarazo y el parto como anemia, preeclampsia, parto prematuro y bajo peso al



nacer él bebe lo que puede generar problemas de salud a largo plazo, este factor
es en todo el mundo y en grupos de poblaciones el indice mas importante para
estipular las posibilidades del recién nacido de sobrevivir y poseer un crecimiento

sano.

Dicha situacion constituye uno de los principales problemas obstétricos vigentes,
presentes en el 6 y 7 % de los nacimientos, y esta relacionado con mas del 75 %
de la mortalidad perinatal. En la medida que la mujer es mas joven, tiene mayor
probabilidad de tener nifios prematuros o bajo peso, con las consecuencias de
mayor morbilidad y mortalidad neonatal. La inmadurez biologica puede ser la
explicacion de estos resultados adversos en el periodo del parto los problemas
mas frecuentes son las alteraciones en la presentacion y en la posicion del feto,
gue se relacionan con un desarrollo incompleto de la pelvis materna, lo que
determina una incapacidad del canal del parto para permitir el paso del feto por

lo que provocan aumento de los partos operatorios (férceps y ceséareas).

El antecedente de un parto prematuro, un trabajo de parto complicado, distécicos,
partos prolongados, una infeccion genitourinaria; pueden repercutir con
alteraciones en el neurodesarrollo y atraso psicomotor del nifio. EI embarazo
precoz no solo afecta a nivel fisico, sino que también tiene profundas
consecuencias psicolégicas y sociales. Cada afio se registran unos 21 millones
de embarazos de adolescentes. De estos embarazos, el 50% son no deseados y
por lo tanto, se estima una cifra de 12 millones de nacimientos, suele ocurrir
casos que durante el embarazo no se proyecte la paternidad por abandono de la
pareja o por ser fruto la concepcion de una relacion informal, asi la
responsabilidad de la gestacién queda en manos de la madre y el apoyo de su

familia. En muchas comunidades las adolescentes abandonan la escuela y



pocas logran retomarla después del parto lo cual llegan a tener dificultades para
acceder a trabajos bien remunerados por lo que muchas madres jovenes
dependen de sus familiares o parejas para el sustento. También hay algunos
casos de abuso sexual en nifias ponen a mayor riesgo de embarazo a menudo
no deseado o pueden llegar hasta rechazar y abandonar a los bebes. En muchos
de los lugares hay mucha falta de informacion sobre la salud sexual y
reproductiva con lo cual la mayoria de los adolescentes no obtienen la educacion
adecuada sobre estos temas 0 a veces la falta de recursos le impide el acceso
de meétodos anticonceptivos. Las complicaciones del embarazo en edades
tempranas son frecuentes y compromete la vida de la madre y el feto, desde el
inicio de la gestacion hasta el parto y el puerperio, asi como las consecuencias
que este ejerce en la vida social de la madre y la familia, por lo que constituye un

alto riesgo obstétrico.

Es un problema que afecta negativamente en la vida del adolescente, segun la
organizacién mundial de la salud (OMS) las complicaciones en el embarazo es
una de las principales causa de muerte en el adolescente de 10 a 17 afios. La
adolescencia es una etapa de la vida en la que los jévenes estan expuestos a
multiples factores riesgos bioldgicos, sociales, conductas que pueden afectar su
vida psicosocial y reproductiva, al aprender sobre este tema podemos educar a
los jovenes para que tomen decisiones informadas sobre su vida sexual y la
importancia de los métodos anticonceptivos asi también ensefiar el uso
adecuado de anticonceptivos como el preservativo, no solo previene embarazos

si no también protege contra la VIH, sifilis, gonorrea y clamidia.

El embarazo en el adolescente es un tema complejo que involucra aspectos
bioldgicos, sociales y emocionales en esta etapa de la vida, los adolescente
estan en un proceso de desarrollo y madurez en un embarazo puede tener un

impacto



significativo en su salud fisica y mental, asi como en su educacién y
oportunidades futuras, por lo cual las complicaciones en el embarazo
adolescente representan un desafio importante para la salud de la madre y el
bebé. Las adolescentes son mas susceptibles a sufrir problemas como
hipertension gestacional, parto prematuro, preeclampsia, anemia Yy
complicaciones durante el trabajo de parto. Ademas, factores como la falta de
acceso a atencion prenatal adecuada, el desconocimiento sobre el cuidado del
embarazo y las presiones socioeconOmicas pueden agravar estas
complicaciones. Es fundamental fomentar la educacion sexual, mejorar el acceso
a servicios de salud y apoyar a las adolescentes para reducir los riesgos que se
lleguen a presentar durante el embarazo. Por lo cual nos hacemos la siguiente
pregunta ¢Cudles son las principales complicaciones en el embarazo

adolescente de 10-19 afios en el hospital materno infantil de Comitan?



Pregunta de investigacion

¢, Cuales son las principales complicaciones del embarazo en adolescentes de

10-19 afios en el hospital materno infantil en Comitan?



Justificacion

El embarazo adolescente es un tema importante debido a sus implicaciones en
la salud, bienestar y futuro de las adolescentes e hijos, aconteciendo con mayor
frecuencia en sectores socioecondmico que se presentan en todos los niveles
econdémicos de la sociedad. La razon por la cual nos interesamos en investigar
las principales complicaciones que inciden frente a embarazo en las
adolescentes entre las edades de 15 a 19 afios es porque se ha convertido en
un problema a nivel mundial posteriormente es un tema de mucho valor ya que
cada vez va aumentando mas el porcentaje de embarazo, cada afio se registran
unos 21 millones de embarazos de adolescentes. De estos embarazos, el 50%

son no deseados y por lo tanto, se estima una cifra de 12 millones de nacimientos.

De igual forma esta investigacion va a permitir conocer mas a fondo sobre las
principales causas, consecuencias esto indica un problema, debemos tener en
cuenta el dafio como: un impacto emocional y psicoldgico, falta de educacion
sexual por otra parte problema de salud, desdé el punto de vista son muchas las
consecuencias tanto para €l bebe como la madre durante el embarazo, asi de
igual forma son mayores las posibilidades de presentar complicaciones durante
la gestacion y el parto.

El embarazo en las adolescentes actualmente es un problema que no es reciente
es decir existe desde hace muchos afos para ir concluyendo son provocados por
la practica de relaciones sexuales sin proteccion, debido a la falta de
conocimiento sobre el uso de métodos anticonceptivos, por otra parte otros
factores influyentes como podria ser la falta de confianza, miedo a que su pareja
no esté de acuerdo estos son algunos factores por los que la mujer se ven

mayormente afectadas ya que tienen que lidiar con el embarazo, decepcién



familiar a pesar de todo de cuidar al bebe cuando apenas y tienen la capacidad

y edad suficientes para cuidarse ellas mismas.

El aporte se basara en proporcionar informaciéon adecuada logrando asi
incrementar los conocimientos fomentando actitudes favorables para reducir las
cifras de embarazos a temprana edad, permitiendo que se pueda realizar un
diagndéstico que ponga en evidencia las necesidades de conocimiento que tienen
en la actualidad los jovenes esperamos que esta investigacion de un cambio de
paradigma y contribuya a la obtencién de conocimientos, reflexion sobre las
consecuencias que puedan presentar las adolescentes en un embarazo a una

edad tan joven.



Objetivos
General:

Identificar complicaciones del embarazo en adolescentes de 10 a 19 afios de

edad en el hospital materno infantil de Comitan 2025.
Especificos:

» Analizar las principales causas que conllevan a las adolescentes a
embarazarse a corta edad, las cuales ingresan al hospital materno infantil

» Identificar el nivel de conocimiento sobre planificacion familiar de las
embarazadas que ingresan al hospital materno infantil

» identificar el impacto en la sociedad de mujeres embarazadas a temprana

edad que ingresan al hospital materno infantil



CAPITULOII

[l. | Marco Tedrico

[I.I.| Embarazo adolescente.

La fundacion Plan International Espafia nos dice que el embarazo adolescente o
embarazo precoz se produce cuando ni su cuerpo ni su mente estan preparados
para ello; entre la adolescencia inicial o pubertad comienzo de la edad fértil y el
final de la adolescencia, que la OMS establece en los 19 afios. La mayoria de los
embarazos en adolescentes son embarazos no planificados y no deseados. En
estas edades, el embarazo puede ser producto de violencia fisica, simbdlica,
psicolégica y econdmica. El riesgo de morir por causas relacionadas al
embarazo, parto y postparto se duplica si las nifias quedan embarazadas antes

de los 15 afos de edad.

El embarazo adolescente es un fendmeno social de causas multifactoriales, en
el que estan asociados edades de grandes cambios fisicos y emocionales, baja
escolaridad, desinformacion, abandono escolar, pobreza, madres ausentes y
amigas con conductas de riesgo, afirm6 Modnica Beatriz Aburto Arciniega,
coordinadora del Programa para Prevencion del Embarazo en Adolescentes.

Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM)



Il.IIl Fisiologia del embarazo.

El instituto Dra. Gomez Roig dice que los cambios fisiolégicos en el embarazo se
producen de manera gradual y van desde cambios a nivel del sistema
cardiovascular, pulmonar, hematoldgico, digestivo y endocrinolégico, que en el
puerperio se revierten progresivamente. Estos cambios fisicos producen

diferentes sintomas, signos y alteraciones en el embarazo.

[1.1.Il.I Cambios hormonales en el embarazo

Los cambios hormonales en el embarazo son parte de los cambios fisiol6gicos
que ocurren en el embarazo. Estos son necesarios para preparar el cuerpo para
el embarazo y mantenerlo. En la gestacion existe un aumento principalmente a

nivel de la progesterona, estrogenos y la gonadotropina coriénica humana.

e La progesterona se produce principalmente en el cuerpo lateo y la
placenta y se encarga de mantener el embarazo especialmente al inicio.
Esta hormona también tiene un efecto trofico a nivel mamario y las prepara
para la adecuada produccion de leche.

e Estrogeno: esta en relacion con un desarrollo saludable en el feto.

e Gonadotropina coridnica humana: es una hormona que se produce solo
en el embarazo, y se puede detectar a los 10 dias posteriores a la
fecundacion, por lo que se utiliza en las pruebas de embarazo.

¢ Relaxina: ayuda al desarrollo del bebe y a la salida del feto en el momento
del parto, ya que se encarga de relajar y dar elasticidad los ligamentos de
las articulaciones a nivel de la pelvis

e Lactogeno placentario: influye en el crecimiento fetal, modificando el
metabolismo materno, para utilizar como fuente principal los acidos grasos
en relacion a los carbohidratos.

e Oxitécica: esta relacionada con la induccién del parto, para la produccién

de las contracciones y ayuda a la lactancia materna.



e Hormona de crecimiento placentario: regula es paso de nutrientes a nivel
placentario.

e Las hormonas tiroideas: estas hormonas estimulan el crecimiento fetal

La embriologa Silvia Azafia Gutiérrez no dice que los cambios cardiovasculares

gue se producen en el embarazo son:

e Incremento del volumen sanguineo, casi de un 50%, que puede llevar a
una leve anemia fisiolégica (porque la sangre se encuentra mas diluida).

e Aumento del gasto cardiaco, es decir, del volumen de sangre que bombea
el corazén en un tiempo determinado.

¢ Incremento de la frecuencia cardiaca, que puede llegar hasta unos 90
latidos por minuto en reposo.

e Disminucion gradual de la tension arterial hasta el segundo trimestre de
gestacion. No obstante, este cambio se revierte durante el tercer trimestre.

e Desplazamiento del corazon hacia arriba y a la izquierda, por el aumento
del tamafio del Gtero.

e Estado de hipercoagulabilidad, para evitar una pérdida excesiva de sangre
en el parto. No obstante, esta situacion también eleva el riesgo de

coagulos sanguineos.

[I.I.IL.I Cambios a nivel gastrointestinal

Los cambios hormonales tipicos de la gestacion también estan relacionados
con uno de los sintomas mas comunes del embarazo: las nauseas y los
vomitos. No obstante, a nivel gastrointestinal también hay otros cambios

durante el embarazo, como los siguientes:



¢ Relajacion de la union esofago-estomago (esfinter esofagico inferior),
por accion de la progesterona. Debido a ello, se ve favorecido el reflujo,
la acidez y el ardor.

e Desplazamiento del estbmago, que cambia su posicion, por el aumento
de tamafio del Utero. Este cambio también va a favorecer el reflujo y la
acidez.

e Digestiones mas lentas y pesadas, por los elevados niveles de
progesterona. De este modo, es posible que la embarazada tenga
gases y padezca estrefliimiento. No obstante, también contribuye que
el transito intestinal se ve dificultado por la presion que ejerce el

e (tero. El estrefiimiento, junto a las dificultades en el retorno venoso,

también puede llevar a la aparicion de hemorroides.

[1.1.I1.III Cambios en el sistema endocrino

Durante el embarazo se producen bastantes cambios en el sistema endocrino. El
aumento de la hormona HCG lleva a un aumento de los estroégenos v,
especialmente, de la progesterona, ya que mantiene el cuerpo luteo ovarico.
Posteriormente, la placenta adquirira una importante funcién endocrina. Por otro
lado, la hipdfisis aumenta su tamafio porque las células que producen la
prolactina crecen en tamafio y nimero. De este modo, la prolactina se eleva para

preparar a la mujer para la lactancia.

[I.I.II.IV Cambios a nivel respiratorio

La frecuencia respiratoria aumenta para poder hacer frente al mayor consumo de
oxigeno. Ademas, también es comun la sensacion de ahogo y falta de aire,

especialmente, al hacer esfuerzos.



[1.1.1.\VV Cambios en el sistema urinario

Debido al aumento del volumen sanguineo mencionado anteriormente, los
riflones deben aumentar también el volumen de sangre que filtran en el
embarazo. Por otro lado, la vejiga se ve presionada porque el utero ha
incrementado su tamafo. Esto causa que durante el embarazo se encuentre

aumentada la frecuencia con la que la mujer necesita ir al bafio.

[I.I.I1.VI Cambios musculo-esqueléticos

Al aumentar el volumen del abdomen, la mujer cambia su postura inclinandose
ligeramente hacia atras. Este cambio postural supone un cambio en el centro de
gravedad que la embarazada realiza para compensar y mantener el equilibrio.
Por otro lado, la relaxina es una hormona que hace que articulaciones y
ligamentos estén mas relajados y laxos. Su objetivo es preparar la pelvis de la
mujer para el aumento de tamafio del Gtero y para el parto, pero puede provocar
gue la mujer note cierta inestabilidad.

[I.ILI1.VIIl Cambios en la piel

Es frecuente la aparicion de manchas de color amarronado en la piel
(especialmente en la cara) durante el embarazo, lo que se denomina melasma,
cloasma gravidico o, mas comunmente, pafio 0 mascara del embarazo de nuevo
relacionado con los cambios hormonales en el embarazo, la produccion de
melanina aumenta. La melanina es el pigmento que da color a la piel y, por ello,
esta hiperpigmentacion hace que la piel se oscurezca. De este modo, pueden
aparecer ciertas manchas en la piel de la cara de la embarazada. Sin embargo,
también se oscurecen areolas y pezones, vulva, periné, axilas, cara interna de

muslos y aparece la linea negra (del ombligo al pubis).



[.LILILVIII Cambios en el aparato reproductor

Durante el embarazo, el sistema reproductor de la mujer sufre grandes cambios.

Algunos de los cambios principales serian los siguientes:

e Ausencia del ciclo menstrual.

e Aumento de tamafo del Uutero. Este cambio se puede percibir
externamente por el abultamiento del abdomen, que va siendo mas
evidente segun avanzan las semanas de gestacion.

e Incremento del flujo vaginal. Es normal por los cambios hormonales y el

mayor riego sanguineo a la vagina.

[1.I.II.IX Cambios en las mamas

Las mamas sufren también cambios evidentes durante el embarazo, por accién
de las hormonas, ya que se preparan para la lactancia del bebé. Algunos de los

cambios son:

e Mayor sensibilidad, sensacién de tension e hinchazén. La mujer puede
notar este cambio desde las primeras semanas de embarazo.

e Aumento de tamafo, debido a que se ve estimulado el desarrollo de las
glandulas que producen la leche.

e Agrandamiento de areolas mamarias y pezones, que también se
oscurecen.

e Aparicion de los tubérculos de Montgomery (puntitos abultados vy
blanquecinos en la areola) cuya secrecion ayuda a proteger y lubricar el
pezon.

e Mayor notoriedad de las venas superficiales.



Il.I.III Etapas del desarrollo embrionario

El centro de reproduccion asistida de Chile dice que el proceso de desarrollo

embrionario involucra una serie de etapas que comienzan con la fecundacion y

culminan en la formacion del feto. Algunas de las fases clave incluyen la

formacion del cigoto, la moérula, la gastrula, el blastocito y, finalmente, el embrién

y el feto.

Fecundacion: Después de un ciclo de menstruacién normal, ocurre el
desprendimiento de uno de los évulos del ovario luego de 14 dias de la
ultima fecha de la menstruacion. A este proceso de “liberacién” se le
conoce como ovulacion. Es en dicha fase de ovulacién en la que el moco
del cuello uterino se torna mas fluido y elastico, de manera que los
espermatozoides puedan ingresar facilmente desplazandose por la
vagina, mediante el cuello uterino. El recorrido continda hacia el interior
del utero hasta llegar a las trompas de Falopio, donde se produce la
fecundacion de forma natural. Aqui el espermatozoide se une con el 6évulo,
dando lugar a un cigoto (6évulo fecundado).

Cigoto: Se trata de la etapa inicial del desarrollo embrionario, que ocurre
inmediatamente después de la fecundacion. El cigoto es el resultado de la
unién del 6vulo y el espermatozoide, lo que crea una Unica célula con el
material genético de ambos progenitores. Esta célula tiene la capacidad
de dividirse y desarrollarse en un organismo completo. Durante el trayecto
del cigoto a través de las trompas de Falopio hacia el Utero, que tarda
aproximadamente de 3 a 5 dias, las células se dividen mediante un
proceso llamado mitosis. A medida que avanza la divisién celular, el cigoto
se transforma en una estructura multicelular denominada morula.
Posteriormente, esta continta dividiéndose hasta formar una estructura
hueca llamada blastocito, que se implantara en el Utero y dard inicio a la

etapa embrionaria.



Mérula. A medida que el cigoto desciende por las trompas de Falopio hacia
el utero, sus células se dividen y se forma una estructura compacta
llamada morula. Esta fase ocurre aproximadamente de 3 a 5 dias después
de la fecundaciéon. El término “mérula” proviene del latin “morula”, que
significa “mora” o “frambuesa”, debido a su apariencia redondeada y
compacta, similar a una fruta. Durante esta etapa, las células son
practicamente indiferenciadas y totipotentes, lo que significa que tienen la
capacidad de, dar lugar a cualquier tipo de célula del organismo. A medida
que las células de la moérula siguen dividiéndose, comienzan a
reorganizarse y a diferenciarse en dos grupos: el embrioblasto, que dara
lugar al embrion propiamente dicho, y el trofoblasto, que formara parte de
la placenta y otras estructuras de soporte.

Blastocito: El embrion en desarrollo continda dividiéndose hasta que toma
la forma de un blastocito, una estructura hueca que se implantara en el
revestimiento del Utero aproximadamente 6 dias después de la
fecundacion. El blastocito tiene una zona engrosada que dara lugar al
embridn, mientras que las células externas se convertiran en la placenta.
Gastrula: En la etapa de gastrula, las células del embrion en desarrollo
comienzan a organizarse en capas distintas, lo que dara lugar a la
formacion de diferentes tejidos y 6rganos. Este proceso es esencial para
el desarrollo de estructuras anatomicas y funcionales en el embrién.
Embrién: El desarrollo embrionario es una etapa crucial en el crecimiento
de un nuevo ser humano. Esta fase comienza después de la implantacion
del blastocito en el Gtero, alrededor de la segunda semana después de la
fecundacion, y se extiende hasta aproximadamente la décima semana de
embarazo. Durante dicho periodo, el embridon experimenta una rapida
diferenciacion celular y especializacion que dara lugar a la formacion de
los 6rganos y estructuras fundamentales del cuerpo humano. El embrién
se desarrolla dentro del saco amniético, que lo protege y le proporciona el
entorno adecuado para su crecimiento. Algunos eventos cruciales en la

fase embrionaria incluyen la formacion del tubo neural, que dara lugar al



cerebro y la médula espinal, el desarrollo del corazén y los vasos
sanguineos, y la aparicion de los primeros glébulos rojos o eritrocitos. A
medida que avanza la etapa embrionaria, las estructuras externas y las
caracteristicas especificas del futuro bebé comienzan a tomar forma,
sentando las bases para la siguiente etapa: el desarrollo fetal.

e Feto: Esta es la etapa posterior al desarrollo embrionario y abarca desde
la undécima semana de embarazo hasta el nacimiento. Durante esta fase,
el feto continla creciendo y madurando, y sus Organos y sistemas
corporales se perfeccionan y se preparan para funcionar fuera del utero
materno. Durante el desarrollo fetal, se producen cambios notables en el
tamafo y la forma del feto, y sus caracteristicas faciales y corporales se
vuelven mas definidas. El sistema nervioso central sigue madurando, y el
cerebro experimenta un rapido crecimiento. Los érganos internos, como
los pulmones, el higado y los rifiones, contindan desarrollandose y
madurando, mientras que el sistema circulatorio y el corazén aumentan su
capacidad para bombear sangre de manera eficiente. Ademas, el feto
desarrolla la capacidad de realizar movimientos conocidos como
“movimientos fetales” o “pataditas”, que son un indicador importante de su
bienestar. A medida que se acerca el final del embarazo, el feto adquiere
la posicién adecuada para el nacimiento y se prepara para su entrada en

el mundo exterior.

[1.I.III.I Examenes durante el desarrollo embrionario

Es importante realizar examenes prenatales para garantizar un embarazo
saludable y el adecuado desarrollo embrionario. Dichos estudios incluyen
exploraciones fisicas, analisis de sangre y ecografias. Ademas, se deben realizar
pruebas especificas durante diferentes etapas del embarazo, para detectar
posibles anomalias cromosdmicas o congénitas. Durante las 6 a 8 semanas de

embarazo, se debe realizar una exploracion fisica que incluye:



e Medir la estatura, el peso y la presion arterial.

e Revisar si los tobillos presentan hinchazén.

e Reuvisar la posicion y el tamafio del utero.

e Realizar una muestra de sangre para descartar enfermedades infecciosas
como la sifilis, la hepatitis y el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

e Determinar el factor Rh (positivo o negativo).

e Analizar la muestra de orina.

.1 Frecuencia de las consultas médicas

e Cada 4 semanas: hasta las 28 semanas de embarazo.
e Cada 2 semanas: hasta la semana 36.

¢ Finalmente, una vez a la semana hasta el parto.

All.II Exdmenes médicos de seguimiento

e Cribado del primer trimestre: mediante un analisis de sangre y una
ecografia se determina si el feto puede desarrollar una anomalia
cromosdmica como el sindrome de Down o deformaciones congénitas.

e Ecografia: este examen médico es primordial para saber cual es la
posicién que tiene el feto.

e Muestreo del vello coridnico: mediante este examen se puede determinar
si las células de la placenta tienen una anomalia cromosémica como el

sindrome de Down.

Comprender las etapas del desarrollo embrionario y realizar los examenes
prenatales adecuados es esencial para garantizar un embarazo saludable y

el bienestar del bebé por nacer.



Il.I.IV Complicaciones en el embarazo adolescente.

La OMS dice que las madres adolescentes (de 10 a 19 afios) tienen mayor riesgo
de eclampsia, endometritis puerperal e infecciones sistémicas que las mujeres
de 20 a 24 afios, y los bebés de madres adolescentes tienen un mayor riesgo de
padecer bajo peso al nacer, nacimiento prematuro y afeccion neonatal grave.
Muchas son las complicaciones asociadas a la gestacibn en madres
adolescentes, destacando: preeclampsia, parto prematuro, bajo peso al nacery
retraso de crecimiento intrauterino (RCIU), asi como un incremento en la tasa de

muertes fetales intradtero, abortos y muerte intraparto.

Los peores resultados perinatales se observan cuando la gestacion se produce
en los dos primeros afios después de la menarquia y la incidencia de estos se
multiplica por 4 en madres de 13 a 15 afios, y se duplica en madres de 15 a 19
afnos respecto a la incidencia observada en madres mayores de 19 afios; en
todos los casos, se relacionan las complicaciones con el retraso de los cuidados
perinatales. Por si sola, la edad materna de 16 afios o inferior, debe de ser
considerada como una potencial causa de riesgo perinatal y muerte neonatal,
gue exige a los profesionales sanitarios incrementar los cuidados y vigilancia de

estas madres.

La inmadurez tisular y un desarrollo 6seo no finalizado de la pelvis, favorecen:
mal posiciones fetales, distocias de hombros, asfixia intraparto e incluso muerte
intraparto, lo cual se asocia a mayor tasa de cesareas y de partos instrumentales;
por otro lado, la estrechez del canal blando del parto facilita los desgarros y
lesiones traumaticas del mismo. Revista Oficial de la Sociedad Espafiola de
Pediatria Extrahospitalaria y Atencion Primaria (SEPEAP)



[1..VV Causas del embarazo adolescente.

Ginecologa Sheila Sedicias (2007) las principales causas del embarazo en la

adolescencia incluyen:

e Primera menstruacion a una edad temprana

¢ Desinformacion sobre el embarazo y los métodos anticonceptivos

e Bajo nivel socioeconémico

e Presencia de otros casos de embarazo adolescente en la familia

e Conflictos y un ambiente familiar desfavorable

e [Falta de acceso a servicios de salud sexual y reproductiva

¢ Influencia de los medios de comunicacién y la sexualizacién temprana

e Presion de la pareja o del entorno social para mantener relaciones
sexuales

e Bajas expectativas académicas o falta de proyectos de vida.

Un estudio de la clinica internacional de Peru nos dice que las causas comunes

de un embarazo precoz:

e Drogas y alcohol

e Ausencia de los padres, familias inestables o conflictos familiares
e Estado socioeconémico bajo

e Abuso sexual y violaciones

e Falta de educacion sexual

II.I1.VI Factores de riesgo.

En el ambito individual se mencionan: inicio temprano de vida sexual,
generalmente antes de los 16 afios y sin utilizacion de anticonceptivos en la
primera relacién sexual, asi como adicciones y toxicomanias. Otros factores son:
haber sido victima de abuso sexual, estar en union libre y el deseo expreso de

embarazarse.



En cuanto a la educacion, se ha identificado una baja escolaridad, aversion a la
escuela y su abandono; ademas se sefala una menor educacion sexual en las
adolescentes que se han embarazado. Otro de los factores de riesgo es la
repeticion de patrones: madres y hermanas que se embarazaron durante la
adolescencia; adolescentes que tienen un solo padre, 0 que experimentan la
ausencia de ambos; disfuncionalidad en las familias, hacinamiento, la baja
escolaridad de ambos padres, adicciones y toxicomanias en algin miembro de
la familia. Elsevier Espafia (SLU).

[1.I.VIl Impacto en la sociedad.

El libro de Perinatologia y Reproduccion Humana nos menciona que para la
adolescente, el embarazo esta asociado con una desventaja escolar importante,
con empleos menos remunerados e insatisfactorios. Cuanto mas joven sea la
adolescente cuando nace el primer hijo, mayor sera la probabilidad del nimero
de hijos posteriores, por lo que las consecuencias socioeconémicas seran mas
drasticas. A nivel psicosocial, también pueden existir consecuencias negativas,
en términos de una reduccion de alternativas de vida, de conflictos familiares e
insatisfaccion personal. En el caso de la adolescente que se une con la pareja a
raiz del embarazo, existe mayor riesgo de problemas maritales y de divorcio que

en parejas mas maduras.

El embarazo en adolescentes se considera un problema porque afecta de forma
negativa distintos aspectos de la vida de quienes lo experimentan, pues es muy
probable que abandonen la escuela y que no contindien con sus estudios, segun
Su contexto socioecondmico, por consiguiente, sus oportunidades de tener un
trabajo decente se reducen, esto hace que se vuelvan mas propensas a
permanecer en condiciones de pobreza y exclusion. A esto se agrega la
dimensién de salud, en la que las complicaciones del embarazo y el parto son la

principal causa de muerte en nifias adolescentes (UNFPA, 2020).



[.I.VIIl Impacto mental.

Un articulo de Farmatodo Blog dice que mentalmente un adolescente, no tiene la
madurez suficiente para asumir el reto de la maternidad, asi como los recursos
fisicos, econdmicos y emocionales necesarios para traer un hijo al mundo.
Cuando un embarazo adolescente se produce, es necesario sumar a los cambios
mentales y naturales de la adolescencia los cambios emocionales propios de la
gestacion debido a las alteraciones hormonales, esto constituye una gran presion
para los adolescentes que salen sentirse incapaces de transitar ambas etapas al
mismo tiempo. Un embarazo en la adolescencia puede generar sentimientos
negativos como culpa, miedo, vergienza, baja autoestima, angustia,
desesperanza y frustracion, lo cual a su vez puede desencadenar a futuro
problemas psicologicos como ansiedad y depresion e incluso llevar al suicidio en
casos extremos. Otras de las consecuencias del embarazo adolescentes tienen
gue ver con la inestabilidad familiar, la dependencia econémica, abandono de los

estudios y el rechazo que la madre puede llegar a sentir por el bebé.

Segun la universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM) a depresion y la
ansiedad, son algunos de los trastornos mentales que limitan la capacidad de las
personas para desarrollar sus actividades diarias, repercuten en su estado de
animo y pueden desencadenar cuadros clinicos severos si no se tratan a tiempo.
En el caso de las mujeres embarazadas ocurren cambios a nivel hormonal y
psicolégico que ocasionan sentimientos de miedo, angustia, tristeza, entre otros;
sin embargo, cuando se presentan de manera prolongada es necesario acudir

con un especialista, ya que pueden afectar a la salud de la madre y la del bebé.



[1.1.IX Planificacion familiar.

El UNFPA dice que la planificacion familiar es la informacién, los medios y
métodos que permiten a las personas a decidir si quieren tener hijos, el numero
de estos y los intervalos entre los nacimientos. Esta incluye una amplia gama de
anticonceptivos (desde pildoras, implantes, dispositivos intrauterinos,
procedimientos quirdrgicos que la fertilidad, y métodos de barrera, como los
preservativos) y métodos no invasivos, tales como el método del ritmo y la
abstinencia. La planificacion familiar también incluye informacion sobre el

embarazo voluntario, asi como sobre el tratamiento de la infertilidad.

La organizacién reproduccion asistida nos dice que existen multitud de maneras
de clasificar los métodos anticonceptivos. Por ejemplo, se pueden tener en

cuenta los diferentes parametros que se comentan a continuacion:

e Masculinos o femeninos: en funcion de si lo usa el hombre o la mujer.

e Orales o0 no orales: hace referencia a si los anticonceptivos se toman en
forma de pastillas o si se colocan en otro lugar del cuerpo.

e Hormonales o no hormonales: en base a si incluyen hormonas en su
composicion.

e Temporales o permanentes en funcion de la duracibn de Ila
anticoncepcion.

e Reversibles o irreversibles: hace referencia a la esterilizacion total del

hombre o la muijer.

[I.I.IX.I Anticoncepcidn natural

Este mecanismo de accion de los anticonceptivos se basa en el control del ciclo
menstrual para evitar mantener relaciones sexuales en los dias fértiles de la
mujer, que son aquellos cercanos al momento de la ovulacién. La ovulacion tiene
lugar a mitad del ciclo menstrual, aproximadamente, aunque no en todas las

mujeres es tan exacto, sobre todo en aquellas que presentan un ciclo menstrual



irregular. Por tanto, es necesario que la mujer lleve un estricto control de sus

menstruaciones y la ovulacion.

Algunas mujeres utilizan métodos para saber si se encuentra en su periodo fértil
como, por ejemplo, analizar el moco cervical o medir la temperatura basal, ya que
se produce una elevacion de 0.2 a 0.5 °C en el momento de la ovulacién. También
existe como método natural el coito interrumpido, coloquialmente conocido como
marcha atras. En este caso, hay que evitar la eyaculacion dentro de la vagina,

aunque no la penetracion previa.

[1.I.IX.1| Métodos barrera

Se trata de anticonceptivos que evitan la llegada de los espermatozoides al évulo
de forma fisica. EI mas conocido de todos es el preservativo de uso masculino.

No obstante, existen otros métodos anticonceptivos de barrera.

e Preservativo masculino: también llamado profilactico o conddn. Este
meétodo anticonceptivo tiene forma de funda y se coloca alrededor del
pene. Generalmente, el preservativo esta hecho de latex y viene lubricado
con espermicidas. Al colocarse alrededor del pene, el semen se queda
atrapado en su interior después de la eyaculacion. Su efectividad es del
97%.

e Preservativo femenino: es similar al condén masculino, pero con un anillo
rigido ancho para evitar que resbale por el orificio vaginal. un poco mas
caro que el preservativo masculino.

e Diafragma: es un capuchon de goma que se coloca en la vagina y obstruye
el orificio del cuello del utero, evitando asi el paso de los espermatozoides.
Su efectividad es del 95%, pero puede usarse varias veces si se cuida

bien.



e Esponja vaginal: es como una espuma de poliuretano que se coloca en la
entrada del cérvix y que absorbe el semen y libera espermicida. Su
efectividad varia del 70 al 90%, pero puede producir irritacion vaginal.

e Dispositivo intrauterino (DIU): también conocido como T de cobre. El
ginecologo coloca el DIU en el interior del Utero, tiene una efectividad del
95% y es de caracter permanente. El DIU de cobre es mas econdmico que

el DIU hormonal.

[I.ILIX.III Anticonceptivos hormonales

Estos son los métodos anticonceptivos mas utilizados en la mujer. Los
anticonceptivos hormonales se componen de versiones sintéticas de las
hormonas sexuales femeninas, normalmente de estrégenos y la progesterona.
Los anticonceptivos hormonales pueden estar compuestos por estrégenos, que
impiden la ovulacién, y progesterona, que evita la preparacion endometrial y

altera el moco cervical; o solamente por progesterona.

Su mecanismo de accion consiste en alterar los niveles hormonales naturales en
la mujer para impedir que tenga lugar la ovulacion y asi no haya posibilidad de
fecundacion por parte del esperma. Ademas, los anticonceptivos hormonales
también alteran el endometrio y el moco cervical, y evitan que el Gtero se prepare

para la implantacion embrionaria.



[I.I.IX.IV Pastillas o pildoras anticonceptivas

Se trata de un anticonceptivo en forma de pastillas que deben tomarse
diariamente por via oral. Las pildoras anticonceptivas se componen de

estrogenos y gestagenos principalmente.

[I.I.IXV Anticonceptivos inyectables

Este tipo de anticonceptivos consisten en una inyeccién de hormonas por via
intramuscular. Su duracion es de un mes o tres meses en funcién de la dosis

hormonal y tiene una eficacia muy elevada, del 99%.

[I.I.IX.VI Parches anticonceptivos

Se trata de pequefios parches colocados en la piel que van liberando de forma
continuada la dosis hormonal. Aunque su efectividad normalmente es elevada,

se puede ver reducida en mujeres con sobrepeso.

[I.LILIX.VIl Implante anticonceptivo

EL implante anticonceptivo consiste en un pequefio implante de plastico flexible
gue se coloca bajo la piel del brazo y va liberando la dosis hormonal necesaria

para evitar la ovulacion.

[.LILIX.VIII Métodos anticonceptivos definitivos

Se trata de una anticoncepcion permanente de gran eficacia que requiere una
intervencion quirdrgica. Aunque en un principio estas operaciones eran

irreversibles, actualmente existe la posibilidad de revertirlas. No obstante, la



eficacia de las cirugias de reversion no es muy elevada y no es posible asegurar

gue la capacidad fecundante se recupere totalmente.

Existen métodos anticonceptivos definitivos tanto para las mujeres como para los

hombres:

¢ Vasectomia: los conductos seminales se cortan para impedir la salida del
esperma del testiculo, por lo que el eyaculado no muestra
espermatozoides.

e Ligadura de trompas: obstruccion o corte de las trompas de Falopio de la
mujer que impide el paso de los 6vulos, por lo gue nunca se encontraran

con los espermatozoides.



I1.1l Marco referencial

Tesis Jessica Dominguez Zamudio “La definicion del embarazo adolescente
como problema pubico en México y Uruguay: una aproximacion desde la

perspectiva de los marcos interpretativos” (2018)

Marco Analitico y metodolégico

Una vez que hemos abordado la teoria que sustenta la presente investigacion y
un panorama general sobre cdmo se han abordado la teoria constructivista y los
marcos interpretativos de la investigacion de politica publica, y especificamente
en la fase de definicion del problema publico y el disefio, es tiempo de describir
el marco analitico y metodoldgico que guia la investigacion. El capitulo inicia
describiendo las singularidades que le dan relevancia a la Investigacion, las
preguntas que se plantea responder, el argumento hipotético que da respuesta a
dichas preguntas en los casos empiricos elegidos y la forma en que se
operacionalizan las variables y que conectan la teoria con su aplicacion en la
realidad. Por ultimo se explica cudl fue la estrategia metodolégica seguida,

incluidas las técnicas de investigacion utilizadas

Relevancia de lainvestigacion

Utilizando todas las referencias teéricas sobre el campo de politicas publicas, el
presente trabajo de investigacion estd construido desde un enfoque de politica
publica cuyo propédsito es analizar el conjunto de decisiones que tomaron los
actores participantes en el disefio de las politicas que buscan dar respuesta al
problema del embarazo adolescente en México y Uruguay desde la perspectiva
de los marcos interpretativos. El hecho utilizar el enfoque de politicas publicas
nos permite poder fijar la atencion en las decisiones de los gobiernos que
materializan estrategias de accién, con el objetivo de resolver o mitigar problemas
publicos (Del Castillo, 2017).



La investigacion corresponde a un estudio de politicas, pues se quiere
comprender la l6gica del proceso decisional especificamente en las etapas de
definicion del problema publico y disefio de politicas, en este caso, un aparente
mismo problema en dos contextos completamente distintos. Cabe destacar que
la seguridad de los estudios de politicas es que buscan la comprension de la
l6gica con la que se tomaron decisiones de politica publica en el pasado, para
comprender lo que sucede actualmente con ese problema y poder proponer

mejores soluciones a futuro.

En los estudios de politica, el objeto de estudio es el proceso de politicas,
considerando que existe una interaccion entre los actores politicos las politicas y
el contexto en que se formulan. Haciendo sefialado lo anterior, el enfoque de
marcos interpretativos dentro del proceso de las politicas nos permite identificar
y analizar con que marcos se define los problemas publicos, es decir, la
interaccién entre los marcos y los actores politicos que toman las decisiones y

que configuran la definicion del problema publico.

Estrategia metodoldgica

A continuacién se describira en forma detallada la estrategia metodoldgica seguida para

la Construccion de la evidencia que sustenta la investigacion.



Método comparado en politicas publicas

El estudio de politicas publicas en forma comparada es “una estrategia metodoldgica para
Dar cuenta de la homogeneidad o heterogeneidad de las experiencias empiricas en las

gue principalmente el Estado busca intervenir sobre lo publico” (Gunturiz, etal, 2018, p.4).

Una definicién que coincide con el perfil de la presente investigacion es que el andlisis
comparado en las politicas publicas “Es el estudio de cdmo, por qué, para qué y con qué
consecuencias los diferentes gobiernos adoptan un particular curso de accion o inaccion”
(Heidenheimer, Heclo, & Adams, 1990, p.3 citado por Gunturiz, et al, 2018, p.4). La
importancia de los estudios comparados en politicas publicas es que pone en evidencia
gue no existe forma Unica de abordar Y resolver los problemas publicos, pues pueden

entenderse de diferente manera. Ademas:

Resulta habitual que las investigaciones sobre politica publica en clave comparada
contengan no soélo un diagndstico retrospectivo, sino que a su vez aporten sugerencias
prospectivas o recomendaciones normativas en clave de futuras formas de accién
institucionales, o también desde instrumentos de politica publica para mejorar dichos

procesos”. (Gunturiz, et al, 2018, p.5)

La siguiente cita pone en claro la importancia de los estudios comparados de politicas

Publicas: La comparacion es una estrategia permanente de intercambio de experiencias
e innovacion de la politica publica que se propicia a través de mejores practicas y también
de las peores, para la reformulacion de la politica nacional y ademéas como instrumento
de rendicion de cuentas, y ademas, el valor agregado que conlleva el método es la
comprension de las diferencias culturales y contextos para la edificacion de politicas

publicas relevantes y pertinentes (Guzman-Ledn, 2016, p.138)

En el caso de la presente investigacion, ese método transversal es el adecuado porque
lo que queremos investigar son diferencias de abordaje gubernamental en dos paises

especificos, ambos latinoamericanos y con un problema publico comun que es el



embarazo adolescente. Para la seleccion de los casos, se tienen dos caminos, mediante
el método del acuerdo o concordancia (variables comunes, exceptuando la variable a
observar), o bien el método de la diferencia (los casos no tienen variables comunes, pero

los une solo el fendbmeno que se estudia).

Para esta investigacion los casos empiricos fueron seleccionados por el criterio de
diferencias, pues se quieren hacer evidente las diferencias en el abordaje gubernamental
en dos contextos completamente diferentes, siendo la caracteristica compartida las altas

tasas de fecundidad adolescente. Los casos elegidos fueron:

a) México.
Este pais fue elegido porgque es el primero lugar de los paises de la OCDE en tasa

de fecundidad adolescente, ademas de gque soy ciudadana mexicana.

b) Uruguay.
Este pais fue elegido porque en los ultimos afios ha venido bajando la tasa de
fecundidad adolescente considerablemente, siendo que su pico maximo lo
alcanzé en 2014. Ademas, es un pais ubicado en un contexto muy distinto al
mexicano, en términos ideoldgicos, culturales e institucionales que nos pueden
permitir contrastar la forma en gue el embarazo adolescente fue definido como

problema publico.

La seleccion de la temporalidad esta en funcién de los afios en que fueron presentadas
las Estrategia Nacional para la Prevencion del Embarazo Adolescente (2015) y la
Estrategia Intersectorial y Nacional para la Prevencion del Embarazo no intencional en
Adolescentes (2019), por lo que el periodo a analizar es de 2015-2019.

Método secundario: investigacion cualitativa
Como lo menciona Guzman-Leon (2016), el primer paso es definir y comprender lo que
es el método comparado, pero el siguiente es definir el método secundario, es decir, elegir

entre investigacion cualitativa, cuantitativa o mixta, lo que mejor se adapte para responder



a la pregunta de investigacion y el nivel de complejidad que se busca, pues “a mayor

complejidad menor probabilidad de generalizar y viceversa” (p.141).

Debido a que el objetivo de la investigacion es describir y analizar dos abordajes
gubernamentales distintos para resolver un aparente mismo problema, utilizando como
lente analitico los marcos interpretativos, el método secundario de investigacion
corresponde a la investigacion cualitativa, pues esta modalidad “ enfatiza conocer la
realidad desde una perspectiva de incidir, de captar el significado particular que a cada
hecho atribuye su propio protagonista, y de contemplar estos elementos como piezas de
un conjunto sistematico” (Ruiz, 2012, p.17), es decir, hacer una reconstruccion de los
significados que se le dan al problema del embarazo adolescente en dos paises, es decir
se trata de una comparacion con N pequefia, los cuales pueden tener como objetivo el
control de la teoria o la generacion de hipotesis mediante “un examen sistémico de la
covariacion entre casos” (Guzman-Leon, 2016, p.145), pero también el objetivo puede

ser la demostracion de la teoria o bien el contraste de los contextos.
Metodologia de analisis de marcos interpretativos

Esta metodologia surge por el proyecto europeo Mainstraming Gender Equality in Europe
(MAGEEQ), en el que participan Espafia, Grecia, Holanda, Austria, Hungria y Eslovenia.
El objetivo del proyecto es realizar un andlisis comparativo de los marcos interpretativos
de las politicas de desigualdad de género en la Union Europea, identificando “la l6gica
interna (implicita o explicita) de los marcos interpretativos, poniendo énfasis en las
diversas representaciones que los/as actores/as politicos ofrecen del problema de
desigualdad de género y de las soluciones propuestas al mismo” (Bustelo & Lombardo,
2005, p.16). Siguiendo esa linea, se estudiaron los discursos presentes en documentos
oficiales y debates parlamentarios, en las instituciones politicas, asi como en la sociedad
civil y en los medios de comunicacion, utilizando como guia del analisis las siguientes

preguntas:



e ¢ Cualesel problema tal como se representa?
e ¢Dobnde se localiza?

e ¢Quéeslogue se ve como causa?

e (/Y como efecto?

e ¢/ Quién(es) es (son) responsables del problema?

Lo que se quiere encontrar en el andlisis son los marcos de interpretacién alrededor del
problema publico, asumiendo, como lo explica la teoria, que “los marcos de politica tienen
un formato tipico basado en la division de diagnéstico y prondstico”, es decir, el
diagndstico es el reconocimiento de que existe una situacion problematica que requiere
cambios, y el prondstico es una solucion propuesta que explica lo que se tiene que hacer
para resolver o mitigar esa situacion problematica e incluye una llamada a la accion por
parte de los actores que se considere pertinentes (Snow y Bedford, 1988, p.199, citado
por Bustelo & Lombardo, 2005, p.19)

Utilizando esta metodologia, se eligié hacer el andlisis en dos niveles:

Nivel 1. Marcos interpretativos a nivel individual

Se analiza el diagndstico y prondstico que los actores instituciones que disefiaron la
Estrategia Nacional para la prevencion del Embarazo Adolescente y la Estrategia
Intersectorial y Nacional para la Prevencién del Embarazo no Intencional en

Adolescentes le dan al problema de embarazo adolescente.

Las preguntas introductorias de las entrevistas sirven para conocer el perfil de cada actor
Institucional. Las preguntas de diagnostico permiten conocer cémo los actores
institucionales conceptualizan términos como derechos sexuales y reproductivos,
igualdad de género y embarazo adolescente, ademas de cuales son las causas y efectos
gue asocian a ese problema. Las preguntas de pronostico muestran la postura del actor
frente a cuestiones como la edad adecuada para impartir educacion integral en
sexualidad y los medios que consideran adecuados para impartirla, los aspectos positivos
y negativos que destaca de la estrategia y las acciones que faltan por implementar desde

la perspectiva del actor institucional. La justificacion para hacer el analisis en dos niveles



es que de esta forma podremos identificar los marcos interpretativos que tuvieron mas
peso para poder definir el problema publico del embarazo adolescente, asi como las

alternativas de solucion.

Metodologia seguida para analisis del contexto en forma comparada

El contexto sera analizado en cuatro dimensiones

a) Contexto econémico y politico
b) Antecedentes de intervencion o contexto de politicas
¢) Marco normativo

d) Estado del problema al momento del disefio de las Estrategias.

Técnicas de investigacion

Para cumplir con el objetivo de la investigacion, se recurre a dos técnicas:
a) Andlisis del discurso la revision narrativa del analisis del discurso:

Aborda el lenguaje como un evento comunicativo dentro de un contexto social en donde
se sitdan las interacciones humanas. De este modo, el andlisis del discurso explora las
relaciones entre los textos y la realidad haciendo visibles los discursos, sus puntos de

origen, como ellos fluyen, y que los acompanan” (Urra, Mufioz, & Pefia, 2018, p.50).

Un discurso puede ser entendido como un sistema de lenguajes, dominios de
comunicacion, y/o dominios de ciertos enunciados, generalmente textos que tienen algin
efecto en el mundo real (Mills, 2007 citado por Urra, Mufioz, & Pefia, 2018, p.52). La
singularidad del andlisis del discurso es gque el analista debe incluir la relacién entre texto
y contexto y “explorara como fueron creados inicialmente las ideas y objetos producidos
socialmente (en textos) que habitan el mundo (la realidad), y como ellos son mantenidos
y apoyados en un lugar en el tiempo (el contexto) (Urra, Muiioz, & Pefia, 2018, p.52).



Esta técnica (considerada también una metodologia) tiene una gran amplitud tedrica, por
lo que dentro de su clasificacion podemos encontrar analisis de tipo lingtiistico, analisis
conversacional y andlisis de grandes discursos. Esta Ultima categoria, a su vez se clasifica
en andlisis de marcos-esquemas, analisis de repertorio interpretativo, analisis
foucaudiano y analisis critico del discurso. La técnica especifica que se utilizo para la
presente investigacion es el analisis de marcos-esquemas, que son:

Estructuras cognitivas que guian la percepcion y la representacion de la realidad su
analisis incluye a quién (actores), el como (vehiculo, simbolos clave), de qué (el
contenido, identificar discursos, lenguaje y su significado), y la intervencion (reflexion del
marco, restaurar conflictos o negociar qué)”. (Urra, Muioz, & Pefia, 2018, p.54)

b) Entrevistas semi-estructuradas

Debido a que la presente investigacion es del tipo cualitativo, y el propdsito principal es
“obtener informacion de los participantes fundamentada en las percepciones, las
creencias, las opiniones, los significados y las actitudes”, (Vargas, 2012, p.120) siendo la
entrevistas una Técnica de mucha utilidad.

La entrevista es: Un proceso comunicativo que se da en un encuentro entre sujetos,
previamente negociado y planificado, [cuya finalidad en la investigacion cualitativa es
acceder a la perspectiva de los sujetos, comprender sus percepciones y sus sentimientos;
Sus acciones y sus motivaciones. apunta a conocer las creencias, las opiniones, los
significados y las acciones que los sujetos y poblaciones le dan a sus propias

experiencias. (Schettini, etal, 2016, p.19)

Ahora bien, dentro de los distintos tipos de entrevistas que existen, son las entrevistas
semiestructuradas las que se ajustan a las necesidades de esta investigacion pues a
todos los Entrevistados se les aplicaron las mismas preguntas, pero sin forzar un orden y
teniendo libertad de responder de forma tan detallada como ellos lo deseen (Schettini, et
al, 2016).

Muestreo en investigacion cualitativa

Como suele suceder en la investigacidon cualitativa, se recurrié a un muestreo no

Probabilistico, “puesto que lo que buscamos son buenos informantes, es decir, personas



Informadas, lUcidas, reflexivas y dispuestas a hablar ampliamente con el investigador”
(Salamanca & Martin-Crespo, 2007, p.2). Dentro de los tipos de muestreo no
probabilistico, se recurrio al muestre por avalancha o bola de nieve, es decir, se
contactaron algunos actores gubernamentales que a su vez fueron de ayuda para
acceder a otros, para que en la medida de lo posible fueran entrevistados los actores
relevantes en el disefio de la Estrategia Nacional para la Prevencion del Embarazo
Adolescente y la Estrategia Intersectorial y Nacional para la Prevencion del Embarazo no
Intencional en Adolescentes.

Debido a que algunos actores entrevistados decidieron que la informacion proporcionada
fuera utilizada de manera confidencial, solo haré mencion a las instituciones a las que
pertenecian los entrevistados cuando se realizo el disefio de las Estrategias, siendo sus

respuestas a titulo personal y no institucional:

Resultados

Este capitulo describe la evidencia construida para mostrar que los marcos interpretativos
de los actores que disefiaron las estrategias de prevencion del embarazo adolescente en
México y Uruguay llevo a definiciones del problema publico diferentes en cada pais, por
lo que se eligieron soluciones distintas en dichos casos de estudio seleccionadas.

Primero se hace un analisis del contexto en el que estan insertos las estrategias y los
actores institucionales que las disefiaron. Posteriormente se hace una revision de los
antecedentes de intervencion y del estado del problema al momento que se disefiaron
las Estrategias. También se describe el marco normativo que da sustento a las
estrategias. Luego se hace un andlisis de los marcos interpretativos que los actores
institucionales tienen alrededor del problema del embarazo adolescente. Finalmente se
hace un analisis comparado de los documentos de disefio de las Estrategias, poniendo
especial atencion en el diagndéstico y pronostico que hacen del problema de embarazo

en adolescentes.



.11l Marco conceptual

[LLIIl.I Embarazo: Periodo de tiempo que va desde la concepcion hasta el parto.

[LLIILII Fecundidad: Capacidad reproductiva de una persona o de una poblacion,
y se mide a través del nUmero de nacimientos vivos en un periodo de tiempo

determinado.
[L1LIIN Anticonceptivos: Métodos que se utilizan para prevenir el embarazo.

ILIILIV Preeclampsia: Complicacion del embarazo en la que la presion arterial

alta de la madre reduce el suministro de sangre al feto.

LIV Embarazo precoz: Es aquel que ocurre en mujeres entre los 10 y los 19
afios de edad. Se produce cuando el cuerpo y la mente de la mujer no estan

preparados para ello.

ILILVI Aborto: Es la interrupcién de un embarazo, ya sea de forma natural o

provocada.

ILIHLVII Abuso sexual: Se refiere al contacto fisico o comportamiento de

naturaleza sexual que ocurre sin el consentimiento explicito de la persona.

ILILVIII Gestacidn: Es el periodo de tiempo que transcurre entre la concepcién

y el nacimiento

[L1I.IX Puerperio: Periodo de tiempo que comienza en la finalizacion del parto
hasta las seis semanas postparto, cuando vuelve a la normalidad el organismo

femenino

[LII.X Riesgo Obstétrico: Es una condicion médica o sociodemogréafica que

puede aumentar el riesgo de morbimortalidad en la madre y el feto.

[LII.XI Riesgo bioldgicos: Consiste en la exposicion del ser humano a
microorganismos, 0 sustancias derivadas de un organismo, que plantea una

amenaza o riesgo para la salud humana.

ILILXII Salud mental: Es el estado de bienestar emocional, psicolégico y social

de una persona.



ILIHLXII Prenatal: Se refiere a todo lo que sucede antes del nacimiento de un

bebé, durante el embarazo de una muijer.

[LI.XIV Cuidado del embarazo: También conocido como cuidado prenatal, es

la atencién médica que se recibe durante el embarazo.

[LII1.XV Educacion sexual: Proceso de ensefianza-aprendizaje que busca que
los nifios y jovenes tengan los conocimientos y habilidades para vivir con salud y
dignidad.

ILILXVI Planificacion familiar: Es el derecho de las personas a decidir si tener

hijos, cuantos y cuando.



II.IV Marco legal
[1.IV.] Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencidon de

la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién

nacido. Criterios y procedimientos para la prestacién del servicio

Introduccion

La mayoria de los dafios obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y del
nifo pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito, mediante la
aplicacion de procedimientos normados para la atencion, entre los que destacan
el uso del enfoque de riesgo y la realizaciébn de actividades eminentemente
preventivas y la eliminacion o racionalizacion de algunas practicas que llevadas
a cabo en forma rutinaria aumentan los riesgos. Las acciones propuestas tienden
a favorecer el desarrollo normal de cada una de las etapas del proceso
gestacional y prevenir la aparicion de complicaciones, a mejorar la sobrevivencia
materno-infantil y la calidad de vida y adicionalmente contribuyen a brindar una

atencion con mayor calidez.

De esta manera procedimientos frecuentemente usados para aprontar el parto,
por sefialar so6lo algunos ejemplos, la induccién del mismo con oxitocina o la
ruptura artificial de las membranas amnidticas, han sido revalorados en vista de
gue no aportan beneficios y si contribuyen a aumentar la morbilidad y mortalidad
materno-infantil, por lo que su uso debe quedar limitado a ciertos casos muy
seleccionados. Otros como la anestesia utilizada indiscriminadamente en la
atencion del parto normal, efectuar altas proporciones de cesareas en una misma
unidad de salud o el realizar sistematicamente la revisién de la cavidad uterina
postparto, implican riesgos adicionales y su uso debe efectuarse en casos
cuidadosamente seleccionados. Algunos de estos procedimientos aun persisten
como parte de las rutinas en la atencion del parto, por lo que deben modificarse

en las instituciones. No se trata de limitar el guehacer de los profesionistas, sino



gue a partir del establecimiento de lineamientos basicos se contribuya a reducir
los riesgos que pudieran asociarse a las intervenciones de salud. En la medida
que se cuente con tecnologia de mayor complejidad y por ende con el personal
idoneo para su manejo e indicacion precisa, este tipo de avances en la medicina
deben ser utilizados. Las acciones de salud pueden ser reforzadas si la madre
recibe la orientacion adecuada sobre los cuidados prenatales y los signos de
alarma que ameritan la atencion médica urgente y se corresponsabiliza junto con

su pareja (o familia), y con el médico en el cuidado de su propia salud.

A fin de mejorar los servicios a la poblacion materno-infantil, en algunas
instituciones se han desarrollado normas y procedimientos para la atencién en la
materia, como es el caso del parto psicoprofilactico, pero no tienen difusién
generalizada ni un caracter uniforme, bien sea porque no son revisadas
periodicamente o porque en algunos casos se adolece del conocimiento
actualizado. Este tipo de practicas en las unidades que han desarrollado su
utilizacion y cuando la mujer lo solicite lo pueden llevar a cabo. Como puede
verse, es necesario efectuar algunos cambios en los procedimientos de la
atencion materno-infantii que deben ser normados a fin de garantizar su
cumplimiento en todo el pais. De esta manera la Norma contribuir4 a corregir
desviaciones actualmente en uso, que afectan la calidad de la atencién y sefialara
pautas especificas a seguir para disminuir la mortalidad y la morbilidad materna
e infantil, atribuible a la atencién por parte de los prestadores de servicios y las

instituciones.
Especificaciones
5.1 Disposiciones generales

5.1.1 La atencion de una mujer con emergencia obstétrica debe ser prioritaria, y
proporcionarse en cualquier unidad de salud de los sectores publico, social y

privado. Una vez resuelto el problema inmediato y que no se ponga en peligro la



vida de la madre y el recién nacido, se procedera a efectuar la referencia a la

unidad que le corresponda.

5.1.2 En la atencion a la madre durante el embarazo y el parto debe de vigilarse
estrechamente la prescripcion y uso de medicamentos, valorando el riesgo

beneficio de su administracion.

5.1.3 La atencion a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y al recién

nacido debe ser impartida con calidad y calidez en la atencién.

5.1.4 Las mujeres y los niflos referidos por las parteras tradicionales o agentes
de salud de la comunidad deben ser atendidos con oportunidad en las unidades

donde sean referidas.

5.1.5 La unidad de atencion debera disponer de un instrumento que permita
calificar durante el embarazo, el riesgo obstétrico en bajo y alto, el cual servira
para la referencia y contra referencia (en las instituciones organizadas por niveles

de atencion).
5.1.6 Las actividades que se deben realizar durante el control prenatal son:

» elaboracion de historia clinica

» identificacibn de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas,
sangrados, signos de infeccién de vias urinarias y vaginales)

» medicidn y registro de peso y talla, asi como interpretacion y valoracion;
medicién y registro de presion arterial, asi como interpretacion y valoracion

» valoracién del riesgo obstétrico

A\

valoracion del crecimiento uterino y estado de salud del feto

» determinacion de biometria hematica completa, glucemia y VDRL (en la
primera consulta; en las subsecuentes dependiendo del riesgo)

» determinacion del grupo sanguineo ABO y Rho, (en embarazadas con Rh

negativo y se sospeche riesgo, determinar Rho antigeno D y su variante

debil D), se recomienda consultar la Norma Oficial Mexicana para la

disposicion de sangre humana y sus componentes, con fines terapéuticos



>
>

examen general de orina desde el primer control, asi como
preferentemente en las semanas 24, 28, 32y 36

deteccion del virus de la inmunodeficiencia adquirida humana VIH en
mujeres de alto riesgo (transfundidas, drogadictas y prostitutas), bajo
conocimiento y consentimiento de la mujer y referir los casos positivos a
centros especializados, respetando el derecho a la privacidad y a la
confidencialidad

prescripcion profilactica de hierro y acido folico

prescripcion de medicamentos (s6lo con indicacibn médica: se
recomienda no prescribir en las primeras 14 semanas del embarazo)
aplicacion de al menos dos dosis de toxoide tetanico rutinariamente, la
primera durante el primer contacto de la paciente con los servicios médicos
y la segunda a las cuatro u ocho semanas posteriores, aplicandose una
reactivacion en cada uno de los embarazos subsecuentes o cada cinco
afos, en particular en areas rurales

orientacion nutricional tomando en cuenta las condiciones sociales,
econOmicas y sociales de la embarazada

promocion para que la mujer acuda a consulta con su pareja o algun
familiar, para integrar a la familia al control de la embarazada

promocion de la lactancia materna exclusiva

promocién y orientacion sobre planificacion familiar

medidas de autocuidado de la salud

5.1.7 Con el apoyo de los datos anteriores, se deben establecer los criterios de

referencia para la atencion de las gestantes a las unidades de primero, segundo

y tercer niveles.

5.1.8 La unidad de atencion debe proporcionar a la mujer embarazada un carnet

perinatal que contenga los siguientes datos: identificacion, antecedentes

personales patologicos, evolucion del embarazo en cada consulta, resultados de

examenes de laboratorio, estado nutricional, evolucion y resultado del parto,

condiciones del nifio al nacimiento, evolucién de la primera semana del puerperio,



factores de riesgo y mensajes que destaquen la importancia de la lactancia
materna exclusiva, planificacion familiar y signos de alarma durante el embarazo.

Se utilizara éste, como documento de referencia y contra referencia institucional.

5.1.9 Toda unidad médica del segundo nivel con atencion obstétrica, debe
integrar y operar un Comité de Estudios de Mortalidad Materna y un Grupo de
Estudios de Mortalidad Perinatal.

5.1.10 Los dictdmenes del Comité y grupo de estudios deben incluir acciones de
prevencion hacia los factores y las causas que ocasionan las muertes maternas

y perinatales.
5.2 Atencién del embarazo

5.2.1 Para establecer el diagnostico de embarazo no se deben emplear estudios

radiolégicos ni administrar medicamentos hormonales.

5.2.2 El control prenatal debe estar dirigido a la deteccién y control de factores
de riesgo obstétrico, a la prevencion, deteccion y tratamiento de la anemia,
preeclampsia, infecciones cérvicovaginales e infecciones urinarias, las
complicaciones hemorragicas del embarazo, retraso del crecimiento intrauterino

y otras patologias intercurrentes con el embarazo.

5.2.3 La unidad de salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo reciba
como minimo cinco consultas prenatales, iniciando preferentemente en las

primeras 12 semanas de gestacion y atendiendo al siguiente calendario:

1ra. consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas
2a. consulta: entre la 22 - 24 semanas
3a. consulta: entre la 27 - 29 semanas

4a. consulta: entre la 33 - 35 semanas

vV V VYV V V

5a. consulta: entre la 38 - 40 semanas

5.2.4 La prolongacién del embarazo después de las 40 semanas requiere
efectuar consultas semanales adicionales con objeto de vigilar que el embarazo

no se prolongue mas alla de la semana 42.



5.3 Prevencién del bajo peso al nacimiento

5.3.1 En todas las unidades de salud que dan atencion obstétrica se deben
establecer procedimientos escritos para la prevencion, deteccion oportuna del
riesgo y manejo adecuado de la prematurez y el bajo peso al nacimiento (retraso

del crecimiento intrauterino).

5.3.2 La deteccion oportuna incluye dos etapas: durante el embarazo y al

nacimiento

5.3.2.1 Los procedimientos preventivos deben incluir, la orientacion a la mujer
embarazada para la prevencion y para identificar los signos de alarma y buscar

la atencién médica oportuna.

5.3.2.2 Para detectar el bajo peso al nacer, se debe realizar periddica y
sistematicamente el seguimiento de la altura del fondo del utero de acuerdo al

Apéndice.

5.3.2.3 El manejo de la prematurez, implica el diagnostico y el tratamiento
oportunos de la amenaza de parto prematuro, asi como de la aceleraciéon de la
biosintesis de los factores tensioactivos del pulmén fetal y el manejo adecuado

del recién nacido pretérmino (prematuro).
5.4 Atencién del parto

5.4.1 Toda unidad médica con atencion obstétrica debe tener procedimientos
para la atencion del parto en condiciones normales; con especial énfasis en los

siguientes aspectos:

5.4.1.1 A toda mujer que ingrese para atencion obstétrica se le elaborarg, en su

caso, el expediente clinico, la historia clinica, asi como el partograma

5.4.1.2 Durante el trabajo de parto normal, se propiciara la deambulacién
alternada con reposo en posicién de sentada y decubito lateral para mejorar el
trabajo de parto, las condiciones del feto y de la madre respetando sobre todo las
posiciones que la embarazada desee utilizar, siempre que no exista

contraindicacion médica



5.4.1.3 No debe llevarse a cabo el empleo rutinario de analgésicos, sedantes y
anestesia durante el trabajo de parto normal; en casos excepcionales se aplicara

segun el criterio médico, previa informacion y autorizacion de la parturienta

5.4.1.4 No debe aplicarse de manera rutinaria la induccién y conduccion del
trabajo de parto normal, ni la ruptura artificial de las membranas con el solo
motivo de aprontar el parto. Estos procedimientos deben tener una justificacion
por escrito y realizarse bajo vigilancia estrecha por médicos que conozcan a

fondo la fisiologia obstétrica y aplicando la Norma institucional al respecto

5.4.1.5 En los hospitales se requiere la existencia de criterios técnicos meédicos
por escrito para el uso racional de tecnologias como la cardiotocografia y el

ultrasonido

5.4.1.6 Toda unidad médica con atencion obstétrica debe contar con lineamientos
para la indicacién de cesarea, cuyo indice idealmente se recomienda de 15% en
los hospitales de segundo nivel y del 20% en los del tercer nivel en relacién con
el total de nacimientos, por lo que las unidades de atenciébn médica deben

aproximarse a estos valores

5.4.1.7 El rasurado del vello pubico y la aplicacion de enema evacuante, durante

el trabajo de parto debe realizarse por indicacion médica e informando a la mujer

5.4.1.8 La episiotomia debe practicarse sélo por personal médico calificado y
conocimiento de la técnica de reparacién adecuada, su indicacion debe ser por

escrito e informando a la mujer
5.4.2 El control del trabajo de parto normal debe incluir

5.4.2.1 La verificacién y registro de la contractilidad uterina y el latido cardiaco
fetal, antes, durante y después de la contraccion uterina al menos cada 30

minutos

5.4.2.2 La verificacion y registro del progreso de la dilatacién cervical a través de
exploraciones vaginales racionales; de acuerdo a la evolucién del trabajo del

parto y el criterio médico



5.4.2.3 El registro del pulso, tension arterial y temperatura como minimo cada

cuatro horas, considerando la evolucion clinica
5.4.2.4 Mantener la hidratacién adecuada de la paciente

5.4.2.5 El registro de los medicamentos usados, tipo, dosis, via de administracion

y frecuencia durante el trabajo de parto

5.4.3 Para la atencion del periodo expulsivo normal se debe efectuar el aseo
perineal y de la cara interna de los muslos y no se debe hacer presion sobre el

atero para acelerar la expulsion

5.4.4 Para la atenciébn del alumbramiento normal se debe propiciar el
desprendimiento espontdneo de la placenta y evitar la traccién del cordon
umbilical antes de su desprendimiento completo, comprobar la integridad y
normalidad de la placenta y sus membranas, revisar el conducto vaginal, verificar
que el pulso y la tension arterial sean normales, que el Utero se encuentre
contraido y el sangrado transvaginal sea escaso. Puede aplicarse oxitocina o

ergonovina a dosis terapéuticas, si el médico lo considera necesario.

5.4.5 Los datos correspondientes al resultado del parto deben ser consignados
en el expediente clinico y en el carnet perinatal materno incluyendo al menos los

siguientes datos:

v Tipo de parto

v' Fechay hora del nacimiento

v" Condiciones del recién nacido al nacimiento: sexo, peso, longitud,
perimetro cefalico, Apgar al minuto y a los cinco minutos, edad
gestacional, diagnostico de salud y administracién de vacunas

v" Inicio de alimentacion a seno materno

v" En su caso, método de planificacion familiar posparto elegido.

5.5 Atencién del puerperio

5.5.1 Puerperio Inmediato: (primeras 24 horas posparto normal)



5.5.1.2 Toda unidad médica con atencidn obstétrica deberd contar con

procedimientos por escrito para la vigilancia del puerperio inmediato y debe incluir

5.5.1.3 En los primeros 30 minutos el inicio de la lactancia materna exclusiva en
aguellas mujeres cuyas condiciones lo permitan y la indicacion de alimentacion a

seno materno a libre demanda.

5.5.1.4 En las primeras dos horas la verificacion de normalidad del pulso, tension
arterial y temperatura, del sangrado transvaginal, tono y tamafio del utero y la
presencia de la miccion. Posteriormente cada 8 horas.

5.5.1.5 En las primeras 6 horas favorecer la deambulacion, la alimentacion
normal y la hidratacién, informar a la paciente sobre signos y sintomas de

complicacion.

5.5.1.6 Se recomienda aplicar a las madres Rho (D) negativas, con producto Rho
positivo, la globulina inmune anti-Rho preferentemente dentro de las primeras 72
horas siguientes al parto, aborto, cesarea, amniocentesis o cualquier otro evento
obstétrico invasivo capaz de ocasionar hemorragia fetomaterna y que pueda
condicionar en la madre inmunizacion al antigeno "D" que estuviese en la

superficie de los glébulos rojos del producto.

5.5.1.7 Durante el internamiento y antes del alta, orientar a la madre sobre los
cuidados del recién nacido, sobre la técnica de la lactancia materna exclusiva y

los signos de alarma que ameritan atencién médica de ambos.

5.5.1.8 Se debe promover desde la atencion prenatal hasta el puerperio
inmediato, que la vigilancia del puerperio normal se lleve a cabo preferentemente

con un minimo de tres controles.
5.5.1.9 Puerperio Mediato: (20. al 70. dia) y tardio (80. a 420. dia)

» Se deberéa proporcionar un minimo de tres consultas, con una periodicidad
que abarque el término de la primera semana (para el primero), y el

término del primer mes (para el tercero); el segundo control debe



realizarse dentro del margen del periodo, acorde con el estado de salud
de la mujer.

» Se vigilara la involucion uterina, los loquios, la tension arterial, el pulso y
la temperatura

» Se orientard a la madre en los cuidados del recién nacido, la lactancia
materna exclusiva, sobre métodos de planificacion familiar, la alimentacién
materna y acerca de los cambios emocionales que pueden presentarse

durante el postparto.
5.6 Atencion del recién nacido

5.6.1 La atencion del recién nacido vivo implica la asistencia en el momento del

nacimiento, asi como el control a los 7 dias y a los 28 dias.

5.6.2 Toda unidad médica con atencion obstétrica debera tener normados
procedimientos para la atencién del recién nacido que incluyan reanimacion,
manejo del cordon umbilical, prevencion de cuadros hemorragicos con el empleo
de vitamina K 1 mg. intramuscular y la prevencién de la oftalmia purulenta,
examen fisico y de antropometria (peso, longitud y perimetro cefalico), tablas
para la valoracion de Apgar del APENDICE B (Normativo), asi como para valorar
la edad gestacional, madurez fisica y madurez neuromuscular de acuerdo con el
APENDICE C (Normativo) [a criterio de la institucion, se podra utilizar cualquiera
de las dos opciones que se incluyen], vacunacion BCG y antipoliomielitica, el

alojamiento conjunto madre/hijo y la lactancia materna exclusiva

5.6.3 Se recomienda investigar rutinariamente en el recién nacido de madre Rh
negativa que se sospeche riesgo de isoinmunizacion, el grupo ABO, el factor Rho

(D), su variante débil Du y la prueba de antiglobulina directa (prueba de Coombs).

5.6.4 En el recién nacido debe eliminarse como practica rutinaria y so6lo por
indicacion médica realizarse la aspiracidn de secreciones por sonda, lavado
gastrico, ayuno, administracion de soluciones glucosadas, agua o formula lactea,

el uso de biberdén y la separacion madre hijo.



5.6.5 En ningun caso, se mantendra a un recién nacido en ayuno por mas de
cuatro horas, sin el aporte cuando menos de soluciones glucosadas y mas de 4
dias sin nutricion natural o artificial, si la unidad médica no cuenta con el recurso
deberd remitir el caso a la unidad correspondiente para su valoracion y

tratamiento.
5.7 Proteccion y fomento de la lactancia materna exclusiva

5.7.1 Toda unidad médica de atencidn obstétrica debera tener criterios y
procedimientos para la proteccion y fomento de la lactancia materna exclusiva,

atendiendo las condiciones sociales, culturales y laborales de la mujer lactante.

5.7.2 Estos criterios y procedimientos deben ser la base para la capacitacion del

personal e informacion a las madres.

5.7.3 Toda unidad de atencion médica debera tener criterios y procedimientos
para el alojamiento conjunto del recién nacido normal y la madre, durante su

permanencia en ésta.

5.7.4 La atencion a la madre durante la lactancia, debe comprender la vigilancia
estrecha de la prescripcion y uso de medicamentos con efectos indeseables en
el nifio. EI médico responsable de la atenciéon de la madre debe informar al
meédico responsable de la atencién del recién nacido, cuando sean diferentes, del

empleo de cualquier medicamento en la madre durante el puerperio.

5.7.5 Las unidades médicas deben ofrecer las condiciones para que las madres
puedan practicar la lactancia materna exclusiva, excepto en casos médicamente
justificados. Debera informarse diariamente a embarazadas y puérperas acerca
de los beneficios de la lactancia materna exclusiva y los riesgos derivados del

uso del biberdn y leches industrializadas.

5.7.6 En las unidades médicas, no se permite la distribucion gratuita y la

promocién de sucedaneos de la leche materna.



5.7.7 En las unidades de salud, no se emplearan representantes de servicios
profesionales, de enfermeras de maternidad o personal analogo remunerado por

los fabricantes o los distribuidores de los productos lacteos.

5.7.8 Los fabricantes o distribuidores de sucedaneos de la leche materna no
ofreceran incentivos financieros o materiales al personal de las unidades de salud

con el propésito de promover sus productos.

5.7.9 Queda sujeta la entrega y/o indicacion de sucedaneos de la leche materna
a menores de cuatro meses, Unicamente bajo prescripcion meédica y con
justificacién por escrito, en las unidades de atencion de parto y en las de consulta

externa.
5.8 Manejo del nifio con bajo peso al nacimiento

5.8.1 Al nacimiento, utilizar la curva de crecimiento intrauterino para clasificar al
recién nacido y tomar las medidas pertinentes en su manejo de conformidad con
el APENDICE D (Normativo). Se recomienda utilizar la clasificacion mexicana de

Jurado Garcia o la clasificacion internacional adaptada de Battaglia y Lubchenco.

5.8.2 Las instituciones de salud deben promover que la atencién de la amenaza
de parto pretérmino, el parto pretérmino, el recién nacido pretérmino y el retraso
del crecimiento intrauterino se lleve a cabo en unidades de segundo o tercer nivel

0 por personal especializado.

5.8.3 Se debe promover que el recién nacido de bajo peso sea alimentado con
leche materna y la creacion de "bancos de leche" materna en las instituciones
donde se hospitalizan nifios de pretérmino que no pueden ser alimentados por la

madre.

5.8.4 Los padres deben ser instruidos sobre los cuidados domiciliarios del recién

nacido de bajo peso.

5.9 Prevencion del retraso mental producido por hipotiroidismo congénito.



5.9.1 La prevencion del retraso mental producido por hipotiroidismo congénito,
se debe llevar a cabo a través de la promocion de la salud, el diagnostico y

tratamiento oportuno:

5.9.1.1 Toda unidad que atienda partos y recién nacidos debe efectuar el examen
de tamiz neonatal entre las 48 horas y preferiblemente antes de la segunda
semana de vida, mediante la determinacion de tirotropina (TSH) en sangre
extraida por puncién del talon o venopuncion colectada en papel filtro (la prueba
debe efectuarse antes del primer mes, para evitar dafio cerebral que se
manifiesta por retraso mental). La muestra puede ser tomada en el transcurso de
la primera media hora a través de sangre del cordon umbilical, lo que debe

explicitarse en la hoja del papel filtro que se envia al laboratorio.

5.9.1.2 La muestra de sangre debe remitirse a un laboratorio previamente
definido a nivel de la institucion que corresponda o de conformidad con convenios
de coordinacion establecidos para el efecto. El resultado debe remitirse a la

unidad de salud correspondiente, en un plazo no mayor de dos semanas.

5.9.1.3 El diagnéstico de un caso comprobado de hipotiroidismo congénito, se
establece por determinacién de tirotropina y tetrayodotironina (T4) en suero de

sangre extraida.

5.9.1.4 El tratamiento del caso comprobado de hipotiroidismo congénito, se debe
llevar a cabo por administracion de hormona tiroidea a dosis terapéutica (10 a 12

microgramos de L-tiroxina por kilo de peso por dia).

5.9.1.5 El control y el tratamiento del paciente debe continuarse, y por ningdn
motivo suspenderse hasta que alcance una edad neuroldgica equivalente a los
dos afios. Si se requiere corroborar el diagndstico, a partir de este momento se
puede suspender durante 6 a 8 semanas el tratamiento, y realizar nuevos

examenes tiroideos.
5.10 Promocion de la salud materno-infantil

5.10.1 La promocion de la salud se debe llevar a cabo en la comunidad y en la

unidad de salud, de los sectores publico y social y en su caso el privado (a nivel



unidad). Las instituciones y unidades deben establecer un programa educativo
con los contenidos a transmitir a la poblacion y a las embarazadas por parte del

personal de salud que comprenda los temas siguientes

5.10.1.1 Importancia de la mujer y la madre en el autocuidado de la salud

personal y familiar
5.10.1.2 Importancia y beneficios del control prenatal
5.10.1.3 Orientacion alimentaria y nutricional e higiene de los alimentos

5.10.1.4 Orientacion e informacion a la madre sobre el uso de medicamentos

durante el embarazo y la lactancia con efectos indeseables en el feto o en el nifio

5.10.1.5 Ventajas de la lactancia materna exclusiva y técnica del

amamantamiento y orientacion sobre la atencion a los problemas mas frecuentes

5.10.1.6 Cuidados durante el embarazo y el puerperio y signos de alarma que
requieren atenciéon médica urgente, asi como el lugar donde acudir para la

atencion
5.10.1.7 Signos del inicio del parto y conducta ante los mismos

5.10.1.8 Cuidados del recién nacido y signos de alarma que requieren atenciéon

médica urgente

5.10.1.9 Importancia de la vigilancia nutricional del crecimiento y desarrollo en las
diferentes etapas del nifio

5.10.1.10 Prevencion y control de enfermedades diarreicas y manejo del sobre

vida suero oral
5.10.1.11 Prevencion de las infecciones agudas de vias respiratorias
5.10.1.12 Esquema de vacunacion

5.10.1.13 Planificacion familiar desde el control prenatal e informacién de los

métodos posparto

5.10.1.14 Prevencion del retraso mental por hipotiroidismo congénito



5.10.1.15 Prevencion del bajo peso al nacimiento
5.10.1.16 Informacion sobre los cambios fisicos y emocionales de la embarazada

5.10.1.17 Importancia de la participacion de la pareja y/o la familia durante el

proceso gravido-puerperal.
5.11 Registro e informacion

5.11.1 Las instituciones y unidades de atencion médica deben efectuar el registro
de las atenciones a embarazadas, parturientas y puérperas y recién nacidos
mediante formatos Unicos. Estos formatos deben ser llenados por el personal de
salud que presta el servicio y concentrados por el personal responsable de la
estadistica de la unidad y de la institucién.

5.11.2 Con el propésito de alimentar el Sistema Nacional de Informacién en
Salud, se debe asegurar el registro, procesamiento y entrega de informacion a la
Secretaria de Salud, de las actividades en seguida mencionadas, de acuerdo a
la periodicidad requerida. Esta debe ser remitida a través de los canales

institucionales establecidos

.5.11.3 Para cada nacido vivo debe llenarse un Certificado de Nacimiento en
original y cuatro copias, cuya distribucion gratuita estara a cargo de la Secretaria
de Salud.

5.11.4 El certificado debe ser llenado por el médico o la persona que atienda el
parto y el recién nacido, inmediatamente después del mismo o dentro de las
primeras 24 horas de ocurrido. En caso de que ninguna persona asistiera a la
madre en el parto, el certificado puede ser llenado por personal auxiliar de salud
de la propia comunidad o bien los familiares deben notificar al personal de salud

de la unidad mas cercana para que efectue el registro.

5.11.5 Para cada muerte materna o infantil, debe efectuarse el llenado del
Certificado de Defuncién inmediatamente después de la ocurrencia del hecho,
observando lo sefialado por las disposiciones técnicas sobre el manejo del

Certificado de Defuncion. Asimismo, en caso de muerte fetal se debe llenar el



certificado correspondiente de acuerdo a las disposiciones técnicas antes

mencionadas.



Capitulo Il Marco metologico

[ll.I Cronograma de actividades

ACTIVIDADES ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL | MAYO | JUNIO
S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S|S]| =S
112(3]4(1)2|3[4]1|2|3[4]1][2|3|4]1[2][3]4|1]2]3

Eleccion del tema

Planteamiento del
problema

Pregunta de
investigacion

Revision de
Protocolo

Objetivos

Justificacion

Revision de
bibliografias

Revision de
protocolo

Marco tedrico

Marco referencial

Marco conceptual

Marco legal

Revision de
protocolo

Marco metologico

Cronograma de
actividades

Operacionalizacion
de variables

Tipo y disefio de
investigacion

Universo de
estudio

Poblaciény
Muestra

Instrumento de
recoleccion de
datos

Revision de
Protocolo

Prueba piloto

Analisis y
recolecciéon de
datos




Conclusion y
sugerencias

Revision final de
Protocolo




[II.1 Operacionalizacion de variables

Nombre

Definicion
conceptual

Definicion
operatoria

Tipo de
variable

Escala

items

Adolescencia

Laadolescencia
es el periodo de
transicion entre
la nifezy la
adultez,
generalmente
comprendido
entrelos 10y 19
afios, marcado
por cambios
fisicos,
psicologicos y
sociales, y la
busqueda de
identidad

Mujeres
adolescentes

Independ
iente

Nominal

Edad

Un nimero
cronoldgico
basado en el
namero de
meses o afnos
transcurridos
desde el
nacimiento de
una persona

Mujeres
adolescentes

Independ
iente

Ordinal

10-12
13-15
16-19

Preeclampsia

Afeccidén poco
frecuente que se
produce cuando
una mujer tiene
presién arterial
altay exceso de
proteinas en la
orina
inmediatamente
después del
parto

Mujeres
adolescentes

Dependie
nte

Nominal

a)preecla
mpsia
b)eclamp
sia
c)ambas
d)ningun
a

Eclampsia

La eclampsia es
una
complicacién
grave del
embarazo que se
caracteriza por

Mujeres
adolescentes

Dependie
nte

Nominal

Si
No




convulsiones
generalizadas.
Es una
emergencia
meédicaque pone
en riesgo la vida
delamadrey el
feto

Anemia

La anemia es
una enfermedad
gue se produce
cuando el cuerpo
no tiene
suficientes
glébulos rojos
sanos. Esto
puede deberse a
una disminucion
en la cantidad de
hemoglobina en
los glébulos
rojos

Mujeres
adolescentes

Dependie
nte

Nominal

Si
No

Diabetes
gestacional

La diabetes
gestacional es
unaafeccién que
se presenta
durante el
embarazo y que
se caracteriza
por niveles altos
de glucosaenla
sangre

Mujeres
adolescentes

Dependie
nte

Nominal

Si
No

Endometritis
puerperal

La endometritis
puerperal es una
infeccion uterina
gue se produce
después del
parto. Es una
causa frecuente
de fiebre en el
posparto

Mujeres
adolescentes

Dependie
nte

Nominal

Si
No

Infecciones
sistémicas

Las infecciones
sistémicas son
un grupo de
enfermedades
que afectan a

Mujeres
adolescentes

Dependie
nte

Nominal

Si
No




todo el cuerpo.
Durante el
embarazo, la
influencia de
estas
enfermedades en
el feto depende
de lapatologia
subyacente

Desgarro
vaginal

Es unalesion en
el tejido que
rodealavaginay
el perineo, que
puede ocurrir
durante el parto
0 por otras
causas.

Mujeres
adolescentes

Dependie
nte

Nominal

Si
No

Bajo peso al
nacer

Término que se
usa para
describir aun
bebé que pesa
menos de 2,500
gramos (5libras
y 8 onzas) al
nacer.

Mujeres
adolescentes

Dependie
nte

Nominal

Si
No

Parto prematuro

Cuando un bebé
nace vivo antes
de que se hayan
completado 37
semanas de
embarazo.

Mujeres
adolescentes

Dependie
nte

Nominal

Si
No

Malposiciones

serefieren alas
posiciones
anormales del
feto dentro del
atero que
dificultan o
complican el
proceso del
parto

Mujeres
adolescentes

Dependie
nte

Nominal

Si
No

Atraso
psicomotor

se refiere aun
retraso en el
desarrollo delas
habilidades
motoras y

Mujeres
adolescentes

Dependie
nte

Nominal

a)atraso
psicomot
or
b)alteraci
ones en
el




cognitivas deun
nifio

sistema
nervioso
c)ambas
d)ningun
a

Alteraciones en
el
neurodesarrollo

Son un grupo de
trastornos que
afectan el
desarrollo
normal del
cerebro y del
sistema
nervioso,
durante la
infancia o la
nifiez, lo que
puede influir en
las habilidades
cognitivas,
motoras,
emocionales y
sociales de un
individuo.

Mujeres
adolescentes

Dependie
nte

Nominal

Si
No

Muerte neonatal

Se refiere al
fallecimiento de
un recién nacido
durante los
primeros 28 dias
de vida.

Mujeres
adolescentes

Dependie
nte

Nominal

a)parto
normal
b)perdida

Menarquia
temprana

Se refiere al
inicio de la
menstruacion en
unanifaauna
edad mas
temprana de lo
gue se considera
promedio.

Mujeres
adolescentes

Dependie
nte

Ordinal

a)10-12
b)13-15
c)16- 19

Conocimiento
de planificacion
familiar

Serefiere ala
comprensiony el
uso de métodos
y estrategias
para controlar el
numero y el
momento de los
hijos en una
pareja.

Mujeres
adolescentes

Independ
iente

Nominal

aymucho
b)poco
c) nada




Bajo nivel Serefiereauna | Mujeres Dependie | Nominal | a)bueno
socioecondmico | posicién dentro | adolescentes | nte b)regular
de la estructura c) malo
social y
econOmica de
una sociedad
caracterizada por
ingresos
limitados,
acceso
restringido a
recursosy
servicios, y
generalmente,
una menor
calidad de vida.
Antecedentes Son el registro Mujeres independ | Nominal | a)mujeres
familiares de las adolescentes | ientes embaraza
enfermedades y das a
afecciones de temprana
salud de una edad
personay sus b)complic
parientes aciones
bioldgicos. en el
embarazo
c)complic
aciones
en el
parto
d)
ninguna
Acceso a Es el derecho de | Mujeres Dependie | Nominal | Si
servicios de las personas a adolescentes | nte No
salud recibir atencién
meédica de
calidad,
oportunay
segura.
Es coercion a)presion
Presion dela sexual, o en Mujeres Dependie | Nominal | de la
pareja ocasiones adolescentes | nte pareja
conducta b)abuso
sexualmente sexual
agresiva puede c)ningun
ser verbal y 0

emocional, en




forma de
declaraciones
gue te hacen
sentir presion o

culpa
Abuso sexual Se refiere al Mujeres Independ | Nominal | Si
contacto fisicoo | adolescentes | iente No
comportamiento
de naturaleza
sexual que
ocurre sin el
consentimiento
explicito de la
persona.
Abandono Es cuando un Mujeres Dependie | Nominal | Si
escolar estudiante deja adolescentes | nte No
la escuela sin
terminar sus
estudios
Conflictos Es unasituacion | Mujeres Independ | Nominal | Si
familiares de tensién o adolescentes | iente No
desacuerdo
entre dos 0 mas
miembros de la
familia
Miedo Es una emocion | Mujeres Dependie | Nominal | a)miedo
gue se siente adolescentes | nte b)frustrac
ante situaciones ion
de peligro o c)ambos
amenaza, ya d)otros
sean reales o
imaginarias
Frustracion Es un Mujeres Dependie | Nominal | Si
sentimiento de adolescentes | nte No
insatisfaccion o
fracaso.
Es lavaloracién a)buena
negativay b)regular
Baja autoestima | persistente que Mujeres Independ | Nominal | c)mala
una persona adolescentes | iente
tienedesi
misma.
Depresion pos- | Esun trastorno Mujeres Dependie | Nominal | Si
parto mental que adolescentes | nte No

puede afectar a
las mujeres




después de dar a
luz, Puede
manifestarse
como tristeza,
ansiedad,
desesperanza, o
sentimientos de
culpa.




[II.IIl Tipo y disefio de investigacion

La siguiente investigacion tiene un enfoque mixto ya que se combinan métodos
y enfoques de investigacion cualitativos y cuantitativos. Esto quiere decir que se
emplean técnicas de recoleccién de datos tanto numéricos (como encuestas,
estadisticas, analisis de datos) como no numéricas (como entrevistas,
observaciones, andlisis de contenido) para obtener una visibn méas completa y

enriquecedora de los embarazos en adolescentes.

Tiene un alcance descriptivo porque se enfoca en describir las caracteristicas de
un fendmeno, suceso o situacidon y se busca proporcionar una descripcion clara
y precisa de las propiedades, cualidades o elementos involucrados en el objeto
de estudio por lo que Unicamente describiremos las complicaciones en los

embarazos adolescentes.

Tiene un disefio transversal ya que el estudio se lleva a cabo en un solo momento
del tiempo o en un periodo corto para analizar un fendmeno especifico sin
intervenir en su desarrollo a largo plazo. Es decir que el disefio transversal
permite observar y analizar las variables o elementos de interés en un punto
especifico del tiempo en este caso de las complicaciones en los embarazos

adolescentes.



[1I.IV Universo de estudio

Mujeres embarazadas adolescentes que ingresen al hospital materno infantil de

Comitan en el periodo Enero- Abril 2025

[11.IV.] Criterios de inclusidén

1.

Mujeres adolescentes embarazadas que entren en el rango de 10 a 19
anos

Mujeres adolescentes embarazadas que ingresen al hospital materno
infantil en el periodo Enero-Abril

Mujeres adolescentes embarazadas que estén en condiciones para
responder

Mujeres adolescentes embarazadas que estén acompafadas por un
familiar

Mujeres adolescentes embarazadas que presenten complicaciones en el

embarazo

[I.IV.Il Criterios de exclusion

1.

Mujeres adolescentes embarazadas que no entren en el rango de 10 a 19
anos

Mujeres adolescentes embarazadas que no entren periodo Enero- Abril
Mujeres adolescentes embarazadas que no estén en condiciones para
responder

Mujeres adolescentes embarazadas que no estén acomparadas de un
familiar

Mujeres adolescentes embarazadas que no presenten complicaciones en

el embarazo



[II.V Poblacion y muestra

No se tomara muestra ya que el universo de estudio es muy corto



I1I.VI Instrumento de recoleccidon de datos

Complicaciones del embarazo en adolescentes de 10 a 19 afios de edad en el
hospital materno infantil de Comitan de Dominguez Chiapas durante el periodo
Enero-Abril 2025

Instrucciones: Lea cuidadosamente las preguntas y subraye la respuesta de

acuerdo a su criterio y situacion

1. ¢Cuantos afios tiene?

A) 10-12

B) 13-15

C) 16-19

2. Durante el embarazo ¢ presento preeclampsia o eclampsia?
A) Preeclampsia

B) Eclampsia

C) Ambas

D) Ninguna

3. ¢Durante el embarazo presento anemia?

A) Si

B) No

4. ¢presento diabetes gestacional?

A) Si

B) No

5. ¢Después del parto presento endometritis puerperal?
A) Si

B) No

6. ¢Durante el embarazo presento alguna infeccion sistémica?
A) Si

B) No

7. ¢Su parto se llevo con normalidad o hubo pérdida?
A) Normal

B) Perdida



8. ¢Durante el parto presento desgarro vaginal?
A) Si

B) No

9. ¢Su bebe tuvo bajo peso al nacer?

A) Si

B) No

10. ¢ Su parto fue prematuro?

A) Si

B) No

11.¢Durante la gestacion, su bebe presento mal posiciones?

A) Si

B) No

12.¢:Su bebe presento atraso psicomotor o alteraciones en el sistema
nervioso?

A) Atraso psicomotor

B) Alteraciones en el sistema nervioso

C) Ambas

D) Ninguna

13.¢ A qué edad tuvo su primera menstruacion?

A) 10-12

B) 13-15

C) 16-19

14.¢Qué tanto conoces de planificaciéon familiar?

A) Mucho

B) Poco

C) Nada

15. ¢, Cbmo consideras tu nivel socioeconémico?

A) Bueno

B) Regular

C) Malo

16.¢ Tienes familiares que hayan sido madres a temprana edad o hayan
tenido complicaciones durante el embarazo y el parto?

A) Madres a temprana edad



B) Complicaciones en el embarazo
C) Complicaciones en el parto
D) Ninguna

17.¢en su familia habian conflictos que la orillaron a dicha
situacion?

A) Si

B) No

18.¢ Tienes acceso a servicios de salud?

A) Si

B) No

19.;Como considera su autoestima?

A) Buena

B) Regular

C) Mala

20. ¢ En algin momento se sinti6 presionada por su
pareja para dar este paso o sufrié abuso sexual?

A) Presion de la pareja

B) Abuso sexual

C) Ninguno

21. stuvo que abandonar sus estudios debido a su embarazo?

A) Si

B) No

22.¢;cuando se enterd de su embarazo sintié miedo o frustracion?

A) Miedo

B) Frustracion

C) Ambos

D) Otros.

23.¢Después de dar a luz presento depresion pos-parto?

A) Si

B) No



Capitulo IV

Analisis y recoleccion de datos

Edad

m10a1l2
m13al5
ml6al9

Edad
10-12 5 16%
13-15 9 30%
16-19 16 53%
Total 30 100%

Se encuestaron un total de 30 mujeres embarazadas a temprana edad de las
cuales se les clasifico segun su edad encontrando 5 mujeres embarazadas entre
los 10 a 12 afios que equivale al 16%, 9 mujeres embarazadas entre 13 y 15 afos

que equivale al 30% y 16 mujeres embarazadas entre los 16 a 19 afios de edad

con un porcentaje del 53% siendo este el mayor rango de edad encuestada.




Preeclampsia o eclampsia

B preeclampsia
M eclampsia
 ambas

M ninguna

Durante el embarazo ¢ presento preeclampsia o eclampsia?

preeclampsia 15 50%
Eclampsia 4 13%
ambas 1 3%
ninguna 10 33%
Total 30 100%

Se encuestaron un total de 30 mujeres embarazadas a temprana edad, a las
cuales se les cuestiono si durante el embarazo presentaron preeclampsia o
eclampsia, dando como resultado que 15 mujeres embarazadas padecieron
preeclampsia lo que equivale al 50%, 4 mujeres embarazadas a temprana edad
padecieron eclampsia lo que corresponde al 13%, 1 mujer embarazada a
temprana edad padeci6 ambas lo que corresponde al 3% y 10 mujeres
embarazadas que no padecieron ninguna lo que corresponde al 33%. Siendo la
preeclampsia la mayor complicacién




anemia

Wsi

Hno

¢,Durante el embarazo presento anemia?

Si 18 60%
no 12 40%
Total 30 100%

Se encuestaron a un total de 30 mujeres embarazadas a temprana edad, a las
cuales se les cuestiono si durante el embarazo presentaron anemia, de las cuales
18 mujeres embarazadas padecieron anemia que corresponde al 60% y 12 no

presentaron anemia que corresponde al 40% dando como resultado que la

mayoria de las mujeres adolescentes embarazadas si presentaron anemia.




Diabetes gestacional

EsSi ®no

¢ Presento diabetes gestacional?

Si 15 50%
No 15 50%
Total 30 100%

Se encuestaron un total de 30 mujeres embarazadas a temprana edad, a las
cuales se les cuestiono si durante el embarazo presentaron diabetes gestacional
de las cuales 15 mujeres embarazadas a temprana edad si presentaron diabetes
gestacional lo que corresponde al 50% y 15 mujeres no presentaron diabetes
gestacional lo cual corresponde al 50%, dando como resultado que mitad de la
poblacion si presento diabetes gestacional y la otra mitad no.




Endometritis puerperal

msSi mno

¢, Después del parto presento endometritis puerperal?
Si 5 16%
no 25 83%
Total 30 100%

Se encuestaron a un total de 30 mujeres embarazadas a temprana edad, a las
cuales se les cuestiono si después del parto presentaron endometritis puerperal
de las cuales 5 mujeres embarazadas a temprana edad si presentaron
endometritis puerperal que corresponde al 16% y 25 mujeres embarazadas a
temprana edad no presentaron endometritis puerperal lo cual corresponde al 83%,

resaltando que 5 mujeres si presentaron endometritis puerperal.




Infeccion sisemica

®si ®mno

¢,Durante el embarazo presento alguna infeccion sistémica?

Si 9 30%
No 21 70%
Total 30 100%

Se encuestaron a un total de 30 mujeres embarazadas a temprana edad, a las
cuales se les cuestiono si durante el embarazo presento alguna infeccién
sistémica de las cuales 9 mujeres embarazadas a temprana edad si presentaron
infeccion sistémica que corresponde al 30% y 21 mujeres embarazadas a
temprana edad no presentaron infeccion sistémica que corresponde al 70%,
resaltando que 9 mujeres embarazadas a temprana edad si presentaron infeccion

sistémica.




Parto

= normal = perdida

¢, Su parto se llevé con normalidad o hubo pérdida?

Normal 24 80%
Perdida 6 20%
Total 30 100%

Se encuestaron a un total de 30 mujeres embarazadas a temprana edad a las
cuales se les pregunto si su parto se llevé con normalidad o hubo pérdida de las
cuales 24 mujeres embarazadas a temprana edad llevaron su parto con
normalidad que corresponde al 80% y 6 mujeres embarazadas a temprana edad
tuvieron perdida del bebe que corresponde al 20%, recalcando que 6 mujeres

embarazadas a temprana edad perdieron a su bebe durante el parto.




Desgarro vaginal

mSi = No

¢,Durante el parto presento desgarro vaginal?

Si 17 56%
No 13 43%
Total 30 100%

Se encuestaron un total de 30 mujeres embarazadas a temprana edad a las
cuales se les pregunto si en su parto presento desgarro vaginal, de las cuales 17
mujeres embarazadas a temprana edad respondieron que si presentaron desgarro
vaginal durante el parto, que corresponde al 56% y 13 mujeres embarazadas a
temprana edad no presentaron desgarro vaginal que corresponde al 43% de las
mujeres embarazadas a temprana edad, dando como resultado que 17 mujeres

embarazadas a temprana edad si presentaron desgarro vaginal durante el parto.




Bebes con bajo peso al nacer

M Si

H No

¢, Su bebe tuvo bajo peso al nacer?

Si 11 36%
No 19 63%
Total 30 100%

Se encuestaron a un total de 30 mujeres embarazadas a temprana edad, a las
cuales se les cuestiono si su bebe presento bajo peso al nacer de las cuales 11
mujeres respondieron que su bebe si presento bajo peso al nacer que
corresponde a un 36% y las otras 19 mujeres embarazadas a temprana edad
respondieron que su bebe no habia presentado bajo peso al nacer, dando como
resultado que 11 mujeres embarazadas a temprana edad respondieron que sus

bebes si presentaron bajo peso al nacer.




Bebes prematuros

mSi

m No

¢ Su parto fue prematuro?

Si 16 53%
No 14 46%
Total 30 100%

Se encuestaron a 30 mujeres embarazadas a temprana edad. A las cuales se les
cuestiono si su parto fue prematuro, de las cuales 16 mujeres embarazadas a
temprana edad respondieron que si tuvieron un parto prematuro, lo cual
corresponden al 53% vy las otras 14 mujeres embarazadas a temprana edad
respondieron que no tuvieron un parto prematuro lo cual corresponde al 46%,
dando como resultado que 16 mujeres adolescentes embarazadas si tuvieron un
parto prematuro.




Su bebe presento mal posiciones

mSi

m No

¢, Durante la gestacion, su bebe presento mal posiciones?

Si 17 56%
No 13 43%
Total 30 100%

Se encuestaron a 30 mujeres embarazadas a temprana edad. A las cuales se les
cuestiono si durante la gestacién, su bebe presento mal posiciones, de las cuales
17 mujeres embarazadas a temprana edad respondieron que sus bebes si
presentaron mal posiciones durante la gestacion, lo cual corresponde al 56% y las
otras 13 mujeres embarazadas a temprana edad respondieron que su bebe no
presento mal posiciones durante la gestacion, lo cual corresponde al 43% dando
como resultado que 17 mujeres embarazadas a temprana edad respondieron que

su bebe presento mal posiciones durante la gestacion.




Atraso psicomotor o alteraciones en el
sistema nervioso

B Atraso psicomotor

B Alteraciones en el sistema
nervioso

m Ninguna

¢, Su bebe presento atraso psicomotor o alteraciones en el sistema
nervioso?

Atraso psicomotor 4 13%

Alteraciones en el 11 36%

sistema nervioso

Ninguna 15 50%

Total 30 100%

Se encuestaron a un total de 30 mujeres embarazadas a temprana edad, a las
cuales se les cuestiono si su bebe presento atraso psicomotor o alteraciones en
sistema nervioso, de las cuales 4 mujeres embarazadas a temprana edad
respondieron que sus bebes si presentaron atraso psicomotor lo que corresponde
al 13%,otras 11 mujeres embarazadas a temprana edad respondieron que sus
bebes presentaron alteraciones en el sistema nervioso lo que corresponde al 36%
y por ultimo las 15 mujeres embarazadas a temprana edad respondieron que sus
bebes no presentaron ninguna lo que corresponde al 50%. Dando como resultado
gue 11 mujeres embarazadas a temprana edad respondieron que su bebe tuvo
alteraciones en el sistema nervioso.



Edad de la primera menstruacion

m10a12
m13a15
mi16a19

¢ A qué edad tuvo su primera menstruacion’

10-12 10 33%
13-15 16 53%
16-19 4 13%
Total 30 100%

Se encuestaron a un total de 30 mujeres embarazadas a temprana edad, a las
cuales se les clasifico a los cuantos afios tuvieron su primera menstruacion, de
las cuales 10 mujeres embarazadas a temprana edad presentaron su primera
menstruacion entre los 10 a 12 afios lo que equivale al 33%, otras 16 mujeres
embarazadas a temprana edad respondieron entre los 13 a 15 afos lo que
equivale al 53% y las ultimas 4 mujeres respondieron entre los 16 a 19 afios de
edad lo que equivale al 13%, dando como resultado que 16 mujeres embarazadas
tuvieron su primera menstruacion entre los 13 a 15 afios de edad siendo este el

mayor rango de edad.




Conocimiento de planificacion familiar

E Mucho
M Poco

™ Nada

¢, Qué tanto conoces de planificacion familiar?

Mucho 11 36%
Poco 18 60%
Nada 1 3%
Total 30 100%

Se encuestaron a un total de 30 mujeres embarazadas a temprana edad, las
cuales se les cuestiono si tienen conocimiento sobre planificacion familiar, de las
cuales 11 mujeres embarazadas a temprana edad si tienen mucho conocimiento
de planificacién familiar lo que equivale al 36%, 18 mujeres embarazadas a
temprana edad tienen poco conocimiento de planificacion familiar lo que equivale
al 60% y por ultimo 1 mujer embarazada a temprana edad respondié que no
conoce nada de planificacion familiar, dando como resultado que 18 mujeres

embarazadas a temprana edad conocen poco de planificaciéon familiar.




Nivel socioeconomico

B Bueno
M Regular

= Malo

¢, Como consideras tu nivel socioecondmico?

Bueno 8 26%
Regular 21 70%
Malo 1 3%
Total 30 100%

Se encuestaron un total de 30 mujeres embarazadas a temprana edad, las cuales

se les cuestiono como consideraban su nivel socioeconémico, las cuales 8

mujeres embarazadas a temprana edad respondieron que tiene un buen nivel

socioeconémico lo que equivale al 26%, 21 mujeres embarazadas a temprana

edad respondieron que su nivel socioeconémico es regular lo que equivale al 70%,

1 mujer embarazada respondié que su nivel socioeconémico es malo lo que

equivale al 3%, dando como resultado que la mayoria de las mujeres adolescentes

embarazadas consideran regular su nivel socioeconémico




Antecedentes familiares

B madres a temprana edad
B complicaciones en el embarazo
= complicaciones en el parto

H Ninguno

¢ Tiene familiares que haya sido madre a temprana edad o hayan
tenido complicaciones durante el embarazo y el parto?

Madres a temprana 15 50%
edad

Complicacionesenel |4 13%
embarazo

Complicacionesenel |5 16%
parto

Ninguna 6 20%
Total 30 100%

Se encuestaron un total de 30 mujeres embarazadas a temprana edad, las cuales
se les cuestiono si tienen familiares que hayan sido madres a temprana edad o
hayan tenido complicaciones durante el embarazo y el parto los cuales 15 mujeres
refirieron que sus familiares fueron madres a temprana edad lo cual equivale al
50% y 4 mujeres presentaron que sus familiares contaron con complicaciones en
el embarazo lo que equivale al 13% y 5 mujeres sefialaron que sus familiares
tuvieron complicaciones en el parto lo que equivale al 20% dando como resultado

gue la mayoria de las mujeres embarazadas a temprana edad respondieron que

tienen antecedentes familiares de madres a temprana edad.




conflictos que la orillaron a dicha situacion

| Si
H No

¢ En su familia habia conflictos que la orillaron a dicha situacion?

Si 13 43%
No 17 56%
Total 30 100%

Se encuestaron a un total de 30 mujeres embarazadas a temprana edad, a las
cuales se les cuestiono si en su familia habian conflictos que la orillaron a dicha
situacion de las cuales 13 mujeres respondieron que si lo que equivale al 43%,17
mujeres embarazadas refirieron que no lo que equivale al 56%, resaltando que 13

mujeres embarazadas a temprana edad tenian conflictos familiares

orillaron a dicha situacion

que las



Acceso a servicios de salud

mSsl
mNO

¢, Tiene acceso a servicio de salud?

Si 16 53%
No 14 46%
Total 30 100%

Se encuestaron un total de 30 mujeres embarazadas a temprana edad a las
cuales se les cuestiono si tenian acceso a servicios de salud de las cuales 16
mujeres embarazadas a temprana edad contestaron que si lo que equivale al 53%,
14 mujeres embarazadas a temprana edad respondieron que no lo que equivale al
46% dando como resultado que la mayoria de mujeres embarazadas a temprana

edad cuentan con servicios de salud.




Autoestima

M Buena
M Regular
= Mala

¢, Cobmo se considera su autoestima?

Buena 16 53%
Regular 12 40%
Mala 2 6%
Total 30 100%

Se encuestaron un total de 30 mujeres embarazadas a temprana edad, los cuales
16 mujeres embarazadas a temprana edad respondieron que cuentan con una
buena autoestima lo que equivale al 53%,12 mujeres embarazadas a temprana
edad tienen una autoestima regular que equivale al 40%,2 mujeres embarazadas
a temprana edad respondieron que poseen mala autoestima equivale al 6%, dado
como resultado que la mayoria de las mujeres adolescentes embarazadas

consideran buena su autoestima.




presion de pareja

B Presion de pareja
B Abuso sexual
® Ninguno

¢ En algin momento se sintié presionada por su pareja para dar este

paso o sufrié abuso sexual?

Presion de la pareja 7 23%
Abuso sexual 2 6%
Ninguno 21 70%
Total 30 100%

Se encuestaron un total de 30 mujeres embarazadas a temprana edad a las
cuales se les cuestiono si se sintieron presionadas por su pareja o sufrieron abuso
sexual de las cuales 7 mujeres embarazadas a temprana edad respondieron que
fue por presion de la pareja lo que equivale al 23%,2 mujeres embarazadas a
temprana edad contestaron que fue por abuso sexual y equivale al 6%,21 mujeres
respondieron Ninguno lo que equivale al 70% resaltando que 7 mujeres
adolescentes embarazadas se sintieron presionadas por su pareja.




Abandono de estudio

S|
M NO

¢, Tuvo que abandonar sus estudios debido a su embarazo?

Si 20 66%
No 10 33%
Total 30 100%

Se encuestaron un total de 30 mujeres embarazadas a temprana edad a las
cuales se les cuestiono si tuvieron que abandonar la escuela debido a su
embarazo de las cuales 20 mujeres embarazadas a temprana edad respondieron
qgue si abandonaron sus estudios debido al embarazo lo que equivale al 66%,10
mujeres embarazadas contestaron que no lo que equivale al 33%, obtuvimos
como resultado que 20 mujeres embarazadas a temprana edad tuvieron gque

abandonar sus estudios




Reaccion del embarazo

H Miedo
M Frustracion
= Ambos

M otros

¢, Cuando se enterd de su embarazo sintio miedo o frustracion?

Miedo 15 50%
Frustracion 4 13%
Ambos 1 3%
Otros 10 33%
Total 30 100%

Se encuestaron un total de 30 mujeres embarazadas a temprana edad a las
cuales se les cuestiono que sintieron cando se enteraron de su embarazo si
sintieron miedo o frustracion a lo cual 15 mujeres embarazadas contestaron que
sintieron miedo lo que equivale al 50%, 4 mujeres embarazadas presentaron
frustracién lo que equivale al 13%,1 mujer embarazadas ambos que equivale al
3%,10 mujeres embarazadas a temprana edad respondieron que otros lo que
equivale al 33%,dando como resultado que la mayoria de las mujeres
adolescentes embarazadas sintieron miedo al enterarse que estaban

embarazadas



depresion pos-parto

m Sl

m No

¢, Después de dar a luz presento depresion pos-parto?

Si 12 40%
No 18 60%
Total 30 100%

Se encuestaron un total de 30 mujeres embarazadas a temprana edad los cuales
se les cuestiono si después de dar a luz presento depresién pos-parto de las
cuales 12 mujeres embarazadas a temprana edad dijeron que presentaron
depresion pos-parto después de dar a luz lo que corresponde al 40%,18 mujeres
embarazadas a temprana edad contestaron que no presentaron depresion pos-
parto, recalcando que 12 mujeres adolescentes embarazadas a temprana edad

presentaron depresion posparto.




Conclusion

El embarazo adolescente sigue siendo un problema de salud publica que afecta a
multiples dimensiones de la vida de las jovenes, especialmente cuando ocurre en
contextos de vulnerabilidad social y educativa. En el andlisis de la poblacion
encuestada de mujeres adolescentes embarazadas, se observa que la mayoria se
encuentra entre los 16 y 19 afos (53%), aunque también se presentan casos
alarmantes en nifias de 10 a 12 afos (16%) y de 13 a 15 afios (30%). Estos datos
evidencian que el inicio temprano de la vida sexual y reproductiva contindia siendo

una realidad preocupante.

Las complicaciones durante el embarazo fueron mdultiples y significativas. La
anemia fue la complicacion mas frecuente, afectando al 60% de las adolescentes,
seguida de cerca por la preeclampsia y la diabetes gestacional, ambas presentes
en el 50% de los casos. Ademas, el 56% de las adolescentes presenté desgarros
vaginales durante el parto, lo que muestra la vulnerabilidad fisica de sus cuerpos

aun en desarrollo para afrontar un embarazo y un parto.

Respecto a las condiciones neonatales, los datos también son preocupantes. El
56% de los recién nacidos presentd prematuridad, una condicion que implica
riesgos de salud a corto y largo plazo. Del mismo modo, el 56% presentdé mal
posiciones, lo que puede derivar en partos complicados y requerir intervenciones

médicas adicionales.

Otro aspecto alarmante es el bajo conocimiento en planificacion familiar, ya que el
60% de las adolescentes reconoce saber poco al respecto. Esto pone en
evidencia una deficiencia en la educacién sexual integral, que contribuye al inicio
temprano de las relaciones sexuales sin proteccion ni conciencia de las
consecuencias. A esto se suma que el 50% de las jovenes tiene antecedentes
familiares de embarazos a temprana edad, lo que sugiere la reproduccion de

patrones intergeneracionales de maternidad precoz.



El embarazo en la adolescencia también tiene un fuerte impacto en el ambito
educativo y social. El 66% de las jovenes abandonaron sus estudios a causa del
embarazo, lo que reduce significativamente sus oportunidades de desarrollo
personal y profesional. Ademas, el 70% se ubica en un nivel socioeconémico
regular, lo cual puede influir en la falta de acceso a servicios de salud, educacion y
oportunidades laborales. Emocionalmente, el 50% de las adolescentes manifestd
miedo al enterarse de su embarazo, lo cual refleja la falta de preparacion, apoyo

emocional y orientacién en un momento crucial de sus vidas.

En conjunto, los datos presentados permiten concluir que el embarazo en
adolescentes es una problematica compleja que va mas alla del acto biolégico de
la reproduccion. Se relaciona estrechamente con factores como la pobreza, la falta
de educacion sexual, la repeticion de patrones familiares, el abandono escolar y
las complicaciones de salud tanto para la madre como para el bebé. Es urgente
fortalecer las estrategias de prevencion, incluyendo programas de educacion
sexual integral desde edades tempranas, acceso a servicios de salud y
planificacion familiar, asi como el acompafiamiento psicosocial a las adolescentes.
Solo mediante un enfoque integral y multisectorial se podra reducir el impacto del
embarazo en adolescentes y garantizar mejores oportunidades para las futuras

generaciones.



Sugerencias y propuestas

El embarazo en adolescentes representa una probleméatica de salud publica que
conlleva multiples riesgos tanto para la madre como para el bebé. Entre las
principales complicaciones se encuentran la preeclampsia, el parto prematuro, el
bajo peso al nacer, la anemia, infecciones, complicaciones durante el parto, asi
como consecuencias psicolégicas como la depresion posparto y el aislamiento
social. Estas complicaciones suelen estar asociadas a la falta de control prenatal
oportuno, la escasa educacion en salud, el estigma social, la desinformacion, y el

limitado acceso a servicios médicos y apoyo emocional adecuado.

Este plan de mejora tiene como objetivo general reducir la incidencia y el impacto
de las complicaciones derivadas del embarazo adolescente, a través de un
enfoque integral que combine la atencibn médica oportuna, el acompafiamiento
psicoldgico, la educacion en salud y la articulacidon con la familia, la comunidad y el

sistema educativo.

En primer lugar, se propone fortalecer el acceso temprano y continuo a los
controles prenatales. Es fundamental que, desde la confirmacion del embarazo, la
adolescente sea ingresada en un programa de seguimiento médico donde se
monitoreen regularmente signos de alerta como presién arterial alta, niveles de
hemoglobina, infecciones y el desarrollo del feto. Esto debe hacerse en
coordinacién con centros de salud que cuenten con profesionales capacitados
para atender adolescentes, garantizando un trato respetuoso, empatico y libre de
estigmas. Ademas, se plantea implementar talleres de educacién en salud
materna, dirigidos a adolescentes embarazadas y sus familias. En estos talleres
se tratardn temas como la nutricion adecuada durante el embarazo, la importancia
de asistir a los controles médicos, la preparacion para el parto, la lactancia, y la
prevencion de infecciones. Estas actividades deben ser practicas, accesibles, y

adaptadas al nivel educativo de las participantes.



Otro componente clave del plan es el acompafiamiento psicolégico, tanto
individual como grupal. La adolescencia es una etapa de grandes cambios
emocionales, y un embarazo puede generar sentimientos de miedo, ansiedad,
culpa, rechazo o confusion. Por ello, se propone brindar consejeria profesional a
las adolescentes gestantes para prevenir trastornos como la depresion posparto,

asi como sesiones de fortalecimiento de autoestima y toma de decisiones.

Por otro lado, se considera esencial garantizar la continuidad educativa. Muchas
adolescentes abandonan la escuela debido a la falta de apoyo institucional o
familiar, lo que agrava su vulnerabilidad. Por ello, el plan sugiere establecer
vinculos con las escuelas para flexibilizar horarios, implementar modalidades
semi-presenciales y garantizar espacios de lactancia en caso necesario. Mantener
a las jovenes dentro del sistema educativo es clave para su desarrollo y el de sus

hijos.

Finalmente, se propone involucrar a las familias y a la comunidad en el proceso de
acompafamiento, mediante espacios de orientacion para madres, padres o
tutores, con el fin de generar un entorno mas empético, protector y participativo. El
embarazo adolescente no debe abordarse desde el juicio ni el castigo, sino desde

el cuidado, la prevencién de riesgos y la proteccion de derechos.
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Anexos



Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido.

Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio
Introduccion
La mayoria de los dafios obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y del

nifo pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito, mediante la
aplicacion de procedimientos normados para la atencion, entre los que destacan el
uso del enfoque de riesgo y la realizacion de actividades eminentemente
preventivas y la eliminacion o racionalizacién de algunas practicas que llevadas a
cabo en forma rutinaria aumentan los riesgos. Las acciones propuestas tienden a
favorecer el desarrollo normal de cada una de las etapas del proceso gestacional y
prevenir la aparicion de complicaciones, a mejorar la sobrevivencia materno-
infantil y la calidad de vida y adicionalmente contribuyen a brindar una atencion

con mayor calidez.

De esta manera procedimientos frecuentemente usados para aprontar el parto, por
sefalar sélo algunos ejemplos, la induccién del mismo con oxitocina o la ruptura
artificial de las membranas amnidticas, han sido revalorados en vista de que no
aportan beneficios y si contribuyen a aumentar la morbilidad y mortalidad materno-
infantil, por lo que su uso debe quedar limitado a ciertos casos muy seleccionados.
Otros como la anestesia utilizada indiscriminadamente en la atencion del parto
normal, efectuar altas proporciones de cesareas en una misma unidad de salud o
el realizar sistematicamente la revision de la cavidad uterina postparto, implican
riesgos adicionales y su uso debe efectuarse en casos cuidadosamente
seleccionados. Algunos de estos procedimientos aun persisten como parte de las
rutinas en la atencién del parto, por lo que deben modificarse en las instituciones.
No se trata de limitar el quehacer de los profesionistas, sino que a partir del
establecimiento de lineamientos basicos se contribuya a reducir los riesgos que
pudieran asociarse a las intervenciones de salud. En la medida que se cuente con
tecnologia de mayor complejidad y por ende con el personal idoneo para su
manejo e indicacion precisa, este tipo de avances en la medicina deben ser

utilizados. Las acciones de salud pueden ser reforzadas si la madre recibe la



orientacion adecuada sobre los cuidados prenatales y los signos de alarma que

ameritan la atencién médica urgente y se corresponsabiliza junto con su pareja (o

familia), y con el médico en el cuidado de su propia salud.

A fin de mejorar los servicios a la poblacion materno-infantil, en algunas
instituciones se han desarrollado normas y procedimientos para la atencién en la
materia, como es el caso del parto psicoprofilactico, pero no tienen difusion
generalizada ni un caracter uniforme, bien sea porque no son revisadas
peribdicamente o porque en algunos casos se adolece del conocimiento
actualizado. Este tipo de practicas en las unidades que han desarrollado su
utilizacién y cuando la mujer lo solicite lo pueden llevar a cabo. Como puede
verse, es necesario efectuar algunos cambios en los procedimientos de la
atencion materno-infantii que deben ser normados a fin de garantizar su
cumplimiento en todo el pais. De esta manera la Norma contribuira a corregir
desviaciones actualmente en uso, que afectan la calidad de la atencién y sefialara
pautas especificas a seguir para disminuir la mortalidad y la morbilidad materna e
infantil, atribuible a la atencion por parte de los prestadores de servicios y las
instituciones.

Especificaciones

5.1 Disposiciones generales

5.1.1 La atencion de una mujer con emergencia obstétrica debe ser prioritaria, y
proporcionarse en cualquier unidad de salud de los sectores publico, social y
privado. Una vez resuelto el problema inmediato y que no se ponga en peligro la
vida de la madre y el recién nacido, se procedera a efectuar la referencia a la
unidad que le corresponda.

5.1.2 En la atencion a la madre durante el embarazo y el parto debe de vigilarse
estrechamente la prescripcion y uso de medicamentos, valorando el riesgo
beneficio de su administracion.

5.1.3 La atencidon a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y al recién
nacido debe ser impartida con calidad y calidez en la atencion.

5.1.4 Las mujeres y los nifios referidos por las parteras tradicionales o agentes de



salud de la comunidad deben ser atendidos con oportunidad en las unidades
donde sean referidas.

5.1.5La unidad de atencién debera disponer de un instrumento que permita
calificar durante el embarazo, el riesgo obstétrico en bajo y alto, el cual servira
para la referencia y contra referencia (en las instituciones organizadas por niveles
de atencion).

5.1.6 Las actividades que se deben realizar durante el control prenatal son:

e elaboracién de historia clinica

identificacion de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados,

signos de infeccion de vias urinarias y vaginales) medicion y registro de

peso y talla, asi como interpretaciéon y valoracion; medicién y registro de
presion arterial, asi como interpretacion y valoracion

e valoracion del riesgo obstétrico

¢ valoracion del crecimiento uterino y estado de salud del feto

e determinacion de biometria hematica completa, glucemia y VDRL (en la
primera consulta; en las subsecuentes dependiendo del riesgo)

e determinacién del grupo sanguineo ABO y Rho, (en embarazadas con Rh
negativo y se sospeche riesgo, determinar Rho antigeno D y su variante
débil Du), se recomienda consultar la Norma Oficial Mexicana para la
disposicion de sangre humana y sus componentes, con fines terapéuticos

e examen general de orina desde el primer control, asi como preferentemente
en las semanas 24, 28, 32y 36

e deteccion del virus de la inmunodeficiencia adquirida humana VIH en
mujeres de alto riesgo (transfundidas, drogadictas y prostitutas), bajo
conocimiento y consentimiento de la mujer y referir los casos positivos a
centros especializados, respetando el derecho a la privacidad y a la
confidencialidad

e prescripcion profilactica de hierro y acido folico

e prescripcion de medicamentos (s6lo con indicacién médica: se recomienda

no prescribir en las primeras 14 semanas del embarazo)

e aplicacion de al menos dos dosis de toxoide tetanico rutinariamente, la



primera durante el primer contacto de la paciente con los servicios médicos
y la segunda a las cuatro u ocho semanas posteriores, aplicAndose una
reactivacion en cada uno de los embarazos subsecuentes o cada cinco
afos, en particular en areas rurales

e orientacién nutricional tomando en cuenta las condiciones sociales,
econdémicas y sociales de la embarazada

e promocion para que la mujer acuda a consulta con su pareja o algun
familiar, para integrar a la familia al control de la embarazada

e promocion de la lactancia materna exclusiva

e promocion y orientacion sobre planificacion familiar

e medidas de autocuidado de la salud

5.1.7 Con el apoyo de los datos anteriores, se deben establecer los criterios de
referencia para la atencion de las gestantes a las unidades de primero, segundo y
tercer niveles.

5.1.8 La unidad de atencién debe proporcionar a la mujer embarazada un carnet
perinatal que contenga los siguientes datos: identificacion, antecedentes
personales patoldgicos, evolucion del embarazo en cada consulta, resultados de
examenes de laboratorio, estado nutricional, evolucion y resultado del parto,
condiciones del nifio al nacimiento, evolucién de la primera semana del puerperio,
factores de riesgo y mensajes que destaquen la importancia de la lactancia
materna exclusiva, planificacion familiar y signos de alarma durante el embarazo.
Se utilizara éste, como documento de referencia y contra referencia institucional.
5.1.9 Toda unidad médica del segundo nivel con atencién obstétrica, debe integrar
y operar un Comité de Estudios de Mortalidad Materna y un Grupo de Estudios de
Mortalidad Perinatal.

5.1.10 Los dictamenes del Comité y grupo de estudios deben incluir acciones de
prevencion hacia los factores y las causas que ocasionan las muertes maternas y
perinatales.

5.2 Atencién del embarazo

5.2.1 Para establecer el diagnostico de embarazo no se deben emplear estudios



radiolégicos ni administrar medicamentos hormonales.

5.2.2 El control prenatal debe estar dirigido a la deteccion y control de factores de
riesgo obstétrico, a la prevencidon, deteccion y tratamiento de la anemia,
preeclampsia, infecciones cérvicovaginales e infecciones urinarias, las
complicaciones hemorragicas del embarazo, retraso del crecimiento intrauterino y
otras patologias intercurrentes con el embarazo.
5.2.3 La unidad de salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo reciba
como minimo cinco consultas prenatales, iniciando preferentemente en las
primeras 12 semanas de gestacién y atendiendo al siguiente calendario:

e lra. consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas

e 2a.consulta: entre la 22 - 24 semanas

e 3a. consulta: entre la 27 - 29 semanas

e 4a. consulta: entre la 33 - 35 semanas

e 5a. consulta: entre la 38 - 40 semanas

5.2.4 La prolongacién del embarazo después de las 40 semanas requiere efectuar
consultas semanales adicionales con objeto de vigilar que el embarazo no se
prolongue mas alla de la semana 42.

5.3Prevencién del bajo peso al nacimiento

5.3.1 En todas las unidades de salud que dan atencion obstétrica se deben
establecer procedimientos escritos para la prevencion, deteccion oportuna del
riesgo y manejo adecuado de la prematurez y el bajo peso al nacimiento (retraso
del crecimiento intrauterino).

5.3.2 La deteccion oportuna incluye dos etapas: durante el embarazo y al
nacimiento

5.3.2.1 Los procedimientos preventivos deben incluir, la orientacion a la mujer
embarazada para la prevencion y para identificar los signos de alarma y buscar la

atencion médica oportuna.



5.3.2.2 Para detectar el bajo peso al nacer, se debe realizar periddica y
sisteméticamente el seguimiento de la altura del fondo del Utero de acuerdo al
Apéndice.

5.3.2.3 El manejo de la prematurez, implica el diagndstico y el tratamiento
oportunos de la amenaza de parto prematuro, asi como de la aceleracién de la
biosintesis de los factores tensioactivos del pulmoén fetal y el manejo adecuado del
recién nacido pretérmino (prematuro).

5.4 Atencioén del parto

5.4.1 Toda unidad médica con atencion obstétrica debe tener procedimientos para
la atencion del parto en condiciones normales; con especial énfasis en los
siguientes aspectos:

5.4.1.1 A toda mujer que ingrese para atencion obstétrica se le elaborara, en su
caso, el expediente clinico, la historia clinica, asi como el partograma

5.4.1.2 Durante el trabajo de parto normal, se propiciard la deambulacion
alternada con reposo en posicion de sentada y decubito lateral para mejorar el
trabajo de parto, las condiciones del feto y de la madre respetando sobre todo las
posiciones que la embarazada desee utilizar, siempre que no exista

contraindicacion médica

5.4.1.3 No debe llevarse a cabo el empleo rutinario de analgésicos, sedantes y
anestesia durante el trabajo de parto normal; en casos excepcionales se aplicara
segun el criterio médico, previa informacion y autorizacion de la parturienta

5.4.1.4 No debe aplicarse de manera rutinaria la induccién y conduccién del
trabajo de parto normal, ni la ruptura artificial de las membranas con el solo motivo
de aprontar el parto. Estos procedimientos deben tener una justificacion por escrito
y realizarse bajo vigilancia estrecha por meédicos que conozcan a fondo la

fisiologia obstétrica y aplicando la Norma institucional al respecto

5.4.1.5 En los hospitales se requiere la existencia de criterios técnicos médicos por

escrito para el uso racional de tecnologias como la cardiotocografia y el



ultrasonido

5.4.1.6 Toda unidad médica con atencion obstétrica debe contar con lineamientos
para la indicacion de cesarea, cuyo indice idealmente se recomienda de 15% en
los hospitales de segundo nivel y del 20% en los del tercer nivel en relacién con el
total de nacimientos, por lo que las unidades de atencidbn médica deben
aproximarse a estos valores

5.4.1.7 El rasurado del vello pubico y la aplicacién de enema evacuante, durante el
trabajo de parto debe realizarse por indicacion médica e informando a la mujer
5.4.1.8 La episiotomia debe practicarse s6lo por personal médico calificado y
conocimiento de la técnica de reparacion adecuada, su indicacién debe ser por
escrito e informando a la mujer

5.4.2 El control del trabajo de parto normal debe incluir

5.4.2.1 La verificacion y registro de la contractilidad uterina y el latido cardiaco
fetal, antes, durante y después de la contraccion uterina al menos cada 30 minutos
5.4.2.2 La verificacion y registro del progreso de la dilatacion cervical a través de
exploraciones vaginales racionales; de acuerdo a la evolucion del trabajo del parto
y el criterio médico

5.4.2.3 El registro del pulso, tension arterial y temperatura como minimo cada
cuatro horas, considerando la evolucion clinica

5.4.2.4 Mantener la hidratacion adecuada de la paciente

5.4.2.5 El registro de los medicamentos usados, tipo, dosis, via de administracion
y frecuencia durante el trabajo de parto

5.4.3 Para la atencion del periodo expulsivo normal se debe efectuar el aseo
perineal y de la cara interna de los muslos y no se debe hacer presién sobre el
Gtero para acelerar la expulsion

5.4.4 Para la atencion del alumbramiento normal se debe propiciar el
desprendimiento espontaneo de la placenta y evitar la traccion del corddn
umbilical antes de su desprendimiento completo, comprobar la integridad y
normalidad de la placenta y sus membranas, revisar el conducto vaginal, verificar
que el pulso y la tension arterial sean normales, que el Gtero se encuentre

contraido y el sangrado transvaginal sea escaso. Puede aplicarse oxitocina o



ergonovina a dosis terapéuticas, si el médico lo considera necesario.
5.4.5 Los datos correspondientes al resultado del parto deben ser consignados en
el expediente clinico y en el carnet perinatal materno incluyendo al menos los
siguientes datos:
e Tipo de parto
e Fechay hora del nacimiento
e Condiciones del recién nacido al nacimiento: sexo, peso, longitud, perimetro
ceféalico, Apgar al minuto y a los cinco minutos, edad gestacional,
diagndstico de salud y administracion de vacunas
¢ Inicio de alimentacion a seno materno

e En su caso, método de planificacion familiar posparto elegido.

5.5 Atencién del puerperio

5.5.1 Puerperio Inmediato: (primeras 24 horas posparto normal)

5.5.1.2 Toda unidad médica con atencién obstétrica debera contar con
procedimientos por escrito para la vigilancia del puerperio inmediato y debe incluir
5.5.1.3 En los primeros 30 minutos el inicio de la lactancia materna exclusiva en
aguellas mujeres cuyas condiciones lo permitan y la indicacion de alimentacién a
seno materno a libre demanda.

5.5.1.4 En las primeras dos horas la verificacion de normalidad del pulso, tension
arterial y temperatura, del sangrado transvaginal, tono y tamafio del utero y la
presencia de la miccién. Posteriormente cada 8 horas.

5.5.1.5 En las primeras 6 horas favorecer la deambulacion, la alimentacion normal
y la hidratacién, informar a la paciente sobre signos y sintomas de complicacion.
5.5.1.6 Se recomienda aplicar a las madres Rho (D) negativas, con producto Rho
positivo, la globulina inmune anti-Rho preferentemente dentro de las primeras 72
horas siguientes al parto, aborto, cesarea, amniocentesis o cualquier otro evento
obstétrico invasivo capaz de ocasionar hemorragia fetomaterna y que pueda
condicionar en la madre inmunizacién al antigeno "D" que estuviese en la
superficie de los glébulos rojos del producto.

5.5.1.7 Durante el internamiento y antes del alta, orientar a la madre sobre los



cuidados del recién nacido, sobre la técnica de la lactancia materna exclusiva y los
signos de alarma que ameritan atencion médica de ambos.

5.5.1.8 Se debe promover desde la atencién prenatal hasta el puerperio inmediato,
que la vigilancia del puerperio normal se lleve a cabo preferentemente con un
minimo de tres controles.

5.5.1.9 Puerperio Mediato: (20. al 70. dia) y tardio (80. a 420. dia)

e Se debera proporcionar un minimo de tres consultas, con una periodicidad
que abarque el término de la primera semana (para el primero), y el término
del primer mes (para el tercero); el segundo control debe realizarse dentro
del margen del periodo, acorde con el estado de salud de la mujer.

e Se vigilara la involucion uterina, los loquios, la tension arterial, el pulso y la
temperatura

e Se orientard a la madre en los cuidados del recién nacido, la lactancia
materna exclusiva, sobre métodos de planificacion familiar, la alimentacion
materna y acerca de los cambios emocionales que pueden presentarse
durante el postparto.

5.6 Atencion del recién nacido

5.6.1 La atencion del recién nacido vivo implica la asistencia en el momento del
nacimiento, asi como el control a los 7 dias y a los 28 dias.

5.6.2 Toda unidad médica con atencion obstétrica deberd tener normados
procedimientos para la atencion del recién nacido que incluyan reanimacion,
manejo del corddén umbilical, prevencién de cuadros hemorragicos con el empleo
de vitamina K 1 mg. intramuscular y la prevencion de la oftalmia purulenta,
examen fisico y de antropometria (peso, longitud y perimetro cefalico), tablas para
la valoracion de Apgar del APENDICE B (Normativo), asi como para valorar la
edad gestacional, madurez fisica y madurez neuromuscular de acuerdo con el
APENDICE C (Normativo) [a criterio de la institucion, se podra utilizar cualquiera
de las dos opciones que se incluyen], vacunacion BCG y antipoliomielitica, el
alojamiento conjunto madre/hijo y la lactancia materna exclusiva

5.6.3 Se recomienda investigar rutinariamente en el recién nacido de madre Rh



negativa que se sospeche riesgo de isoinmunizacion, el grupo ABO, el factor Rho
(D), su variante débil Dy y la prueba de antiglobulina directa (prueba de Coombs).
5.6.4 En el recién nacido debe eliminarse como practica rutinaria y solo por
indicacion meédica realizarse la aspiracion de secreciones por sonda, lavado
gastrico, ayuno, administracion de soluciones glucosadas, agua o formula lactea,
el uso de biberon y la separacion madre hijo.

5.6.5 En ningun caso, se mantendra a un recién nacido en ayuno por mas de
cuatro horas, sin el aporte cuando menos de soluciones glucosadas y mas de 4
dias sin nutricion natural o artificial, si la unidad médica no cuenta con el recurso
deberd remitir el caso a la unidad correspondiente para su valoracion y
tratamiento.

5.7 Proteccion y fomento de la lactancia materna exclusiva

5.7.1 Toda unidad médica de atencion obstétrica debera tener criterios y
procedimientos para la proteccién y fomento de la lactancia materna exclusiva,
atendiendo las condiciones sociales, culturales y laborales de la mujer lactante.
5.7.2 Estos criterios y procedimientos deben ser la base para la capacitacion del
personal e informacion a las madres.

5.7.3 Toda unidad de atencién médica debera tener criterios y procedimientos
para el alojamiento conjunto del recién nacido normal y la madre, durante su
permanencia en ésta.

5.7.4 La atencion a la madre durante la lactancia, debe comprender la vigilancia
estrecha de la prescripcién y uso de medicamentos con efectos indeseables en el
nifio. El médico responsable de la atencion de la madre debe informar al médico
responsable de la atencion del recién nacido, cuando sean diferentes, del empleo
de cualquier medicamento en la madre durante el puerperio.

5.7.5 Las unidades médicas deben ofrecer las condiciones para que las madres
puedan practicar la lactancia materna exclusiva, excepto en casos médicamente
justificados. Debera informarse diariamente a embarazadas y puérperas acerca de
los beneficios de la lactancia materna exclusiva y los riesgos derivados del uso del
biberén y leches industrializadas.

5.7.6 En las unidades meédicas, no se permite la distribucion gratuita y la



promocién de sucedaneos de la leche materna.

5.7.7 En las unidades de salud, no se emplearan representantes de servicios
profesionales, de enfermeras de maternidad o personal analogo remunerado por
los fabricantes o los distribuidores de los productos lacteos.

5.7.8 Los fabricantes o distribuidores de sucedaneos de la leche materna no
ofreceran incentivos financieros o materiales al personal de las unidades de salud
con el proposito de promover sus productos.

5.7.9 Queda sujeta la entrega y/o indicacion de sucedaneos de la leche materna a
menores de cuatro meses, Unicamente bajo prescripcion médica y con justificacion
por escrito, en las unidades de atencion de parto y en las de consulta externa.

5.8 Manejo del nifio con bajo peso al nacimiento

5.8.1 Al nacimiento, utilizar la curva de crecimiento intrauterino para clasificar al
recién nacido y tomar las medidas pertinentes en su manejo de conformidad con el
APENDICE D (Normativo). Se recomienda utilizar la clasificacion mexicana de
Jurado Garcia o la clasificacion internacional adaptada de Battaglia y Lubchenco.
5.8.2 Las instituciones de salud deben promover que la atencién de la amenaza de
parto pretérmino, el parto pretérmino, el recién nacido pretérmino y el retraso del
crecimiento intrauterino se lleve a cabo en unidades de segundo o tercer nivel o
por personal especializado.

5.8.3 Se debe promover que el recién nacido de bajo peso sea alimentado con
leche materna y la creacion de "bancos de leche" materna en las instituciones
donde se hospitalizan nifios de pretérmino que no pueden ser alimentados por la
madre.

5.8.4 Los padres deben ser instruidos sobre los cuidados domiciliarios del recién
nacido de bajo peso.

5.9 Prevencion del retraso mental producido por hipotiroidismo congénito.

5.9.1 La prevencion del retraso mental producido por hipotiroidismo congénito, se
debe llevar a cabo a través de la promociéon de la salud, el diagndstico y
tratamiento oportuno:

5.9.1.1 Toda unidad que atienda partos y recién nacidos debe efectuar el examen

de tamiz neonatal entre las 48 horas y preferiblemente antes de la segunda



semana de vida, mediante la determinacion de tirotropina (TSH) en sangre
extraida por puncion del talébn o venopuncion colectada en papel filtro (la prueba
debe efectuarse antes del primer mes, para evitar dafio cerebral que se manifiesta
por retraso mental). La muestra puede ser tomada en el transcurso de la primera
media hora a través de sangre del cordon umbilical, lo que debe explicitarse en la
hoja del papel filtro que se envia al laboratorio.

5.9.1.2 La muestra de sangre debe remitirse a un laboratorio previamente definido
a nivel de la institucion que corresponda o de conformidad con convenios de
coordinacion establecidos para el efecto. El resultado debe remitirse a la unidad
de salud correspondiente, en un plazo no mayor de dos semanas.

5.9.1.3 EIl diagnéstico de un caso comprobado de hipotiroidismo congénito, se
establece por determinacion de tirotropina y tetrayodotironina (T4) en suero de
sangre extraida.

5.9.1.4 El tratamiento del caso comprobado de hipotiroidismo congénito, se debe
llevar a cabo por administracion de hormona tiroidea a dosis terapéutica (10 a 12
microgramos de L-tiroxina por kilo de peso por dia).

5.9.1.5 El control y el tratamiento del paciente debe continuarse, y por ningun
motivo suspenderse hasta que alcance una edad neurolbgica equivalente a los
dos afios. Si se requiere corroborar el diagnéstico, a partir de este momento se
puede suspender durante 6 a 8 semanas el tratamiento, y realizar nuevos
examenes tiroideos.

5.10 Promocion de la salud materno-infantil

5.10.1 La promocion de la salud se debe llevar a cabo en la comunidad y en la
unidad de salud, de los sectores publico y social y en su caso el privado (a nivel
unidad). Las instituciones y unidades deben establecer un programa educativo con
los contenidos a transmitir a la poblacién y a las embarazadas por parte del
personal de salud que comprenda los temas siguientes

5.10.1.1 Importancia de la mujer y la madre en el autocuidado de la salud personal
y familiar

5.10.1.2 Importancia y beneficios del control prenatal

5.10.1.3 Orientacion alimentaria y nutricional e higiene de los alimentos



5.10.1.4 Orientacion e informacion a la madre sobre el uso de medicamentos
durante el embarazo y la lactancia con efectos indeseables en el feto o en el nifio
5.10.1.5 Ventajas de la lactancia materna exclusiva y técnica del amamantamiento
y orientacion sobre la atencion a los problemas mas frecuentes

5.10.1.6 Cuidados durante el embarazo y el puerperio y signos de alarma que
requieren atencion médica urgente, asi como el lugar donde acudir para la
atencion

5.10.1.7 Signos del inicio del parto y conducta ante los mismos

5.10.1.8 Cuidados del recién nacido y signos de alarma que requieren atencion
médica urgente

5.10.1.9 Importancia de la vigilancia nutricional del crecimiento y desarrollo en las
diferentes etapas del nifio

5.10.1.10 Prevencion y control de enfermedades diarreicas y manejo del sobre
vida suero oral

5.10.1.11 Prevencion de las infecciones agudas de vias respiratorias

5.10.1.12 Esquema de vacunacion

5.10.1.13 Planificacion familiar desde el control prenatal e informacion de los
métodos posparto

5.10.1.14 Prevencidn del retraso mental por hipotiroidismo congénito

5.10.1.15 Prevencion del bajo peso al nacimiento

5.10.1.16 Informacién sobre los cambios fisicos y emocionales de la embarazada
5.10.1.17 Importancia de la participacion de la pareja y/o la familia durante el
proceso gravido-puerperal.

5.11 Registro e informacion

5.11.1 Las instituciones y unidades de atencion médica deben efectuar el registro
de las atenciones a embarazadas, parturientas y puérperas y recién nacidos
mediante formatos Unicos. Estos formatos deben ser llenados por el personal de
salud que presta el servicio y concentrados por el personal responsable de la
estadistica de la unidad y de la institucion.

5.11.2 Con el propdsito de alimentar el Sistema Nacional de Informacion en Salud,

se debe asegurar el registro, procesamiento y entrega de informacion a la



Secretaria de Salud, de las actividades en seguida mencionadas, de acuerdo a la
periodicidad requerida. Esta debe ser remitida a través de los canales
institucionales establecidos

.5.11.3 Para cada nacido vivo debe llenarse un Certificado de Nacimiento en
original y cuatro copias, cuya distribucion gratuita estarda a cargo de la Secretaria
de Salud.

5.11.4 El certificado debe ser llenado por el médico o la persona que atienda el
parto y el recién nacido, inmediatamente después del mismo o dentro de las
primeras 24 horas de ocurrido. En caso de que ninguna persona asistiera a la
madre en el parto, el certificado puede ser llenado por personal auxiliar de salud
de la propia comunidad o bien los familiares deben notificar al personal de salud
de la unidad mas cercana para que efectle el registro.

5.11.5 Para cada muerte materna o infantil, debe efectuarse el llenado del
Certificado de Defuncién inmediatamente después de la ocurrencia del hecho,
observando lo sefialado por las disposiciones técnicas sobre el manejo del
Certificado de Defuncion. Asimismo, en caso de muerte fetal se debe llenar el
certificado correspondiente de acuerdo a las disposiciones técnicas antes

mencionadas.
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