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MARCO TEORICO
1.1ANTECEDENTES DEL TEMA Y DEL PROBLEMA
1.1.1.-DEFINICIONES DE ADOLESCENCIA

La adolescencia es definida por la Organizacién Mundial de la Salud como el
periodo de vida comprendido entre el inicio de la pubertad y el completo
desarrollo de los caracteres sexuales y que se da entre los 10 y 19 afios de edad,
se caracteriza por una serie de cambios organicos asi como por la integracion de
funciones de caracter reproductivo acompafiadas de profundos cambios
psicosociales de ajuste a un ambiente sociocultural cambiante y en ocasiones
hostil. 1, 2, 3.

Otros autores mencionan que es un periodo de cambio rapido y notable entre los
que figuran los siguientes: la maduracion fisica, el crecimiento corporal general
que incluye la capacidad para pensar de manera l6gica conceptual y futurista, el
desarrollo psicosocial, una comprension mejor de uno mismo en relacidén a otros.4
Es la etapa de transicién entre la nifiez y la edad adulta, comprende la década que
va desde los 10 anos hasta los 20 afos, es una etapa de la vida que se
caracteriza por profundos cambios fisicos, sociales y psicoldgicos.5

El médico debe conocer los cambios organicos y mentales asi como el medio
ambiente que rodea al adolescente. Dentro de los cambios fisicos estan el rapido
crecimiento con desproporcion transitoria de la armonia corporal y el inicio de la
pubertad con desarrollo de los caracteres sexuales secundarios. En lo sociolégico
cambia el estilo de pensamiento hacia el hipotético-deductivo, lo que lo lleva a
conflictos constantes con la autoridad y hacer criticas infundadas hacia la
sociedad actual. En lo social se enfrenta con ser un adulto biolégico pero que
depende economicamente de sus padres, se le exigen responsabilidades de
persona madura pero recibe un trato de nifio o nifa. 6, 7, 8.

La pubertad se define como el proceso bioldégico que genera la capacidad
reproductiva. El inicio y el tiempo de la pubertad varian segun el sexo, grupo de
poblacién y el individuo. Durante la pubertad se presentan los mayores cambios

del sistema de regulacion hormonal tanto en el sistema nervioso central como en



las suprarrenales y las gdénadas que causan cambios en el crecimiento
esquelético, en la composicion del cuerpo y en la adquisicion de las caracteristicas
sexuales secundarias que hacen que el adolescente se vea a si mismo con
sentimientos de sorpresa, fascinacion, atraccién, temor y horror al mismo tiempo.
Esto a su vez lleva a que se sienta inseguro, avergonzado y tienda a compararse
con otros revisando su auto imagen. 7, 8, 9.

Los rasgos de madurez sexual de Marshall y Tanner son de gran ayuda para
monitorizar el desarrollo de las caracteristicas sexuales secundarias de la
maduracion puberal. La edad promedio del inicio de la pubertad en las nifas se
define por el botdn del seno y es 11.2+/- 1.6 afos, mientras que la edad promedio
de inicio en los nifios se define por agrandamiento de los testiculos y es 11.6+/-
1.1 anos. La edad promedio de la menarca es 13.3 +/- 1.3 anos y la edad
promedio de la espermaquia esta entre 13.5 y 14.5 afos. 10,11

Los adolescentes de manera abierta o encubierta utilizan las conductas de
rebelién para probar los limites, buscar autonomia y capacidad, separarse de los
parametros y estandares paténtales y desarrollar un sistema de valores

independientes.s

1.1.2 ETAPAS DE LA ADOLESCENCIA

Se han escrito tres etapas en el desarrollo de la adolescencia.

Temprana: de los 10 a los 13 anos: la adolescencia se inicia con el advenimiento
del cambio puberal, época en la que aparecen nuevas maneras de expresion
(sexuales y sociales) y las nuevas habilidades. Las personas que esta afuera de
la familia se convierten en los objetivos de fijacion ulterior. Esta persona
importante puede ser un amigo, un profesor a quien admira, un musico, un héroe
deportivo o cualquiera a cuyas opiniones de mucho valor. Esto sucede porque
estda buscando activamente modelos de conducta. Las relaciones disponibles
dentro de la familia ya no bastan para satisfacer las nuevas aspiraciones de la
persona progresivamente mas poderosa y sexual. Refuerza la agresividad y el
sentido de auto conservacion. Inicia la separacion de los padres, en esta época

suelen, hacer un esfuerzo por sujetar sus impulsos dentro de los lazos de la vida



familiar. La independencia esta en el deseo de iniciar sus propios juicios y tomar
decisiones acerca de ellos regulando su propia conducta.1, 12, 13, 14.

Intermedia: de los 14 a 16 afos: periodo de rapido crecimiento cognitivo, cuando
emergen pensamientos operacionales formales, estdan ensimismados en ellos,
creen que sus emociones son exclusivas. Dentro de este mundo propio
egoceéntrico, cree que vivira para siempre, lo que los induce a tomar riesgos
innecesarios, comunes en este periodo.

Es el periodo mas turbulento, es la guerra, es aqui cuando no sabe definir en su
deseo de autonomia si se arregla o vive desarreglado, si inicia la etapa de
independencia pero continua con la dependencia infantil, si debe iniciar su vida
sexual o debe abstenerse, puede iniciar el contacto con las drogas, todos los
valores culturales son analizados y criticados y aun reevaluados hasta grados de
ser intolerables para lo adultos.1, 6, 8.

Tardia: de los 17 a los 20 afos: Ocurre la consolidacion de la personalidad, con
estabilidad relativa y consonancia de los sentimientos y la conducta. En esta etapa
ya se manifiesta la independencia total con grados de responsabilidad personal y
empieza a ser parte de la comunidad a la cual pertenece. En cuanto a los cambios
cognoscitivos que tiene el adolescente se puede definir también por etapas en las
cuales, la primera segun Piaget es la aparicion de pensamientos de las
operaciones formales. Es un procesamiento intelectual, abstracto, especulativo y
libre de circunstancias. Se piensa en las posibilidades, en comprar la realidad con
lo que podra ocurrir o con lo que no podra ocurrir. Se vuelven introspectivos y
ensimismados, ponen todo en tela de juicio, rechazan los viejos limites, se
convierten en pensadores creativos. En ella vamos a encontrar que muchachos y
muchachas tienen ya una identidad sexual mejor definida, se espera que tenga un
mayor control de sus impulsos sexuales y agresivos, que sus cambios
emocionales sean menos marcados, mas autonomos e independientes y capaces
de contar con sus propias normas morales y patrones de conducta que vayan

acorde a la sociedad que los vio crecer. 1.6.15



1.2 DEFINICION DE EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

Se define como aquella gestaciéon que ocurre durante los dos primeros afios
ginecoldgicos de la mujer (edad ginecolégica 0= edad de la menarca) y/o cuando
la adolescente mantiene la total dependencia social y econdmica de la familia
parental. Ha sido llamado también el sindrome del fracaso, o la puerta de entrada
al ciclo de la pobreza. 4.

Otros también la definen como es la gestacion en mujeres adolescentes grupo de
10 a 19 anos. 1, 16

Cada afio 3,312,000 adolescentes latinoamericanas llevaran a término un
embarazo. Se ignora el numero de abortos.

El costo de término de morbilidad y mortalidad materno infantil y el impacto
psicosocial del embarazo es importante si se considera que es fendmeno
prevenible.

La mortalidad y morbilidad de las adolescentes embarazadas puede ser similar a
la del grupo de mujeres adultas si se les entrega una adecuada atencion prenatal

y del parto.4

1.2.1 PREVALENCIA Y TENDENCIA DEL EMBARAZO ADOLESCENTE

Tanto la fecundidad total como la del grupo de 15 a 19 afos han disminuido en
todos los paises de las Americas. Sin embargo, este descenso no ha sido de igual
intensidad en todos los grupos etareos, ni tampoco en los paises. En Cuba por
ejemplo, la disminucion de la tasa de fecundidad general es mayor que la
disminuciéon experimentada en el grupo adolescente, en consecuencia, La
importancia relativa de los nacimientos en menores de 20 afos ha aumentado.
Colombia, por su parte, ha experimentado una mayor disminucién de los
nacimientos en el grupo adolescente, comparado con la tasa general total, y
presenta la paradoja de que aunque la importancia relativa del grupo es menor
(18% en 1973 y 16% en 1986), el numero total de nacidos vivos de madres
adolescentes ha aumentado, porque la poblacion adolescente es mayor. En los
Estados Unidos, la tasa de fertilidad para el grupo de menores de 20 afios

disminuyé en un 20% entre 1970 y 1980, pero la proporcion de adolescentes



embarazadas aumentd (17%) para el mismo periodo. La disminucion de los
nacimientos se explica porque la tasa de aborto aumenté en un 90% entre 1973 y
1981, en contraste, Suecia disminuyd la tasa de fertilidad en adolescentes a la
mitad en el mismo periodo y también redujo la tasa de aborto en un 30%.

La mortalidad materna de las adolescentes esta relacionada con la mortalidad
materna general. La baja condicion social de la mujer, la ausencia de servicios de
atencion materna, y la falta de aplicacion de tecnologias apropiadas explican la
mortalidad materna. Cuando las adolescentes reciben los servicios apropiados su
mortalidad materna no es mayor, en los paises en los cuales la mortalidad
materna es alta, la mortalidad para este grupo etareo es mayor, en cambio,
cuando la mortalidad materna es baja, la mortalidad de adolescentes es menor
que la total. No existen razones bioldgicas que justifiquen el mayor riesgo de morir
que tiene este grupo etareo respecto a los demas. El peso de las muertes
maternas en el total de muertes para el grupo etareo es diferente en los paises y
varia de un 4% en Chile a un 10 % en Ecuador por ejemplo.

La demanda de servicios por embarazo, parto y puerperio es alta. En Costa Rica
por ejemplo el 47 % de los egresos hospitalarios para el grupo de edad, 15 a 19
afios correspondid6 a parto y puerperio. Se encuentran cifras similares en
Colombia, donde un 68% de los egresos entre 12 y 18 afos de edad y el 25% de

las consultas ambulatorias de las mujeres de 16 a 18 afnos es por causa materna.
1,4.
Establecer la real incidencia de abortos provocados en la region de las América

resulta dificil, en algunos paises, como Cuba y los Estados Unidos la legislacién
permite la interrupcién del embarazo, mientras en otros, la legislacion la prohibe y
esta penada por la ley, en Estados Unidos la razén de abortos para el grupo de
menores de 15 anos es de 133 por 100 nacidos vivos, cifras que se reduce a la
mitad en el grupo de 15 a19 afos.

En aquellos paises en que la legislacién pena el aborto, las muertes maternas
debidas a aborto puede ser un indicador que aproxima a medir la magnitud del
mismo. Si se compara Argentina con Estados Unidos se observa que mientras la
tasa de muerte por toxemia es 11 veces mayor en Argentina la tasa por aborto es

26 veces mayor. Los egresos hospitalarios son otra forma de aproximacion. En



Colombia en 1985 se produjeron 9000 egresos por aborto complicado en el grupo
de 15 a 19 afnos. Un estudio de 314 pacientes embarazadas menores de 20 aios,
en Sao Paulo de nivel socioeconomico alto, evidencio que el 80% de las pacientes
terminé su embarazo por aborto provocado.

A nivel mundial, el embarazo en la adolescencia sigue siendo un impedimento
para mejorar las condiciones educativas, econémicas y sociales de la mujer. En el
caso de las jévenes, el matrimonio y la maternidad precoz limitan en alto grado las
oportunidades de educacion y empleo. 17

En 1999, ocurrieron en México 372 mil nacimientos en mujeres de 15 a 19 afnos,
mientras que en el 2000 ocurrieron 366 mil. En el 2000 habia en nuestro pais
5,082,487 de mujeres entre 15y 19 afos, de la cuales 11.95% ya tenian hijos.
Esto significa que un total de 612,284 mexicanas menores de 19 anos ya son
madres, y muchas de ellas tienen mas de un hijo.

Aunque una importante proporcion de las madres adolescente afirman que su
embarazo no fue planeado, mas de la mitad dice que el nacimiento si fue
deseado. Esto significa que la mayor parte de las adolescentes que se embarazan
acepta la maternidad sin importar que el embarazo haya sido resultado de un

“accidente” o “descuido”, por no usar o usar mal los métodos anticonceptivos. 18

1.2.2 FENOMENOLOGIA DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES

El embarazo de la adolescente es una crisis que se sobre impone a la crisis de la
adolescencia. Las fases de la adolescencia colorea las actitudes de la adolescente
frente al embarazo, hay diferencias profundas en las vivencias de la gravidez
durante la adolescencia temprana, media y tardia, y su conocimiento ayuda a
comprender el embarazo adolescente en su contexto evolutivo.

Las actitudes de la adolescente frente a su embarazo se manifiesta con gran
variedad, de acuerdo con las influencias culturales, temperamentales, de clase
social, estado de salud, etc., sin embargo, es posible encontrar algunas
caracteristicas comunes y distintivas que permiten clasificar conductas con base

en la etapa del desarrollo de la adolescente.



1.2.3 ACTITUD FRENTE AL EMBARAZO Y MATERNIDAD

Este capitulo se estudiara por etapas de |la adolescencia.

1.-Temprana:

Incidencia mas elevada de trastornos emocionales y negacién patoldgica. El foco
de preocupacion es su propio cuerpo y la separacion de la madre, en muchas
adolescentes el embarazo es la respuesta contrafobica a la dependencia (nunca
satisfecha) de la madre, y lo es a la manera de un experimento con el propio
cuerpo misterioso. La adolescente temprana, esta estrechamente ligada a su
madre, incluso celos a los sentimientos que su hijo podria evocar en su madre.

No hay concepto de desarrollo de una vida individual y no son capaces de dibujar
un bebe de aspecto realista (negacion).

El tema de maternidad provoca depresion y aislamiento

No hay lugar para el padre, el vardn esta ausente de sus planes. 4

2.- Media:

Establecimiento de la identidad y de la feminidad. Es caracteristica la marcada
competicion con la madre, el embarazo se relaciona con la expresion del erotismo,
durante esta etapa es frecuente el gran vaivén de los estado de animo, de la
depresion (se siente aislada, rechazada no querida) pasa a la euforia (dinamica,
querida, popular), el embarazo por ende, puede ser visto el mismo dia como una
amenaza peligrosa o como una oportunidad que brindara madurez y
oportunidades. Fantasias ambivalentes acerca de la maternidad, por momentos
idealizan el futuro (la madre perfecta que va a recibir el amor de su bebé) en otros
se desesperan con las responsabilidades que se les avecinan.

El padre tiene un lugar. El varén es considerado importante como una esperanza

en el futuro.

3.-Tardia:
Absorbida por el tema de las relaciones interpersonales, a menudo el embarazo es

un intento de consolidar la intimidad y de “atar al novio”.



Es la etapa de la consolidacion de la identidad y para algunas adolescentes eso se
logra con la integracion en el rol de la madre joven, estrechamente ligado a
factores culturales.

Hay sentimientos maternales protectores y sensacion de anticipacion del hijo,
busqueda de afecto y compromiso de parte del varén y establecimiento como un

futuro companero. 4

1.2.4 ACTITUD CON RESPECTO A LA EXPERIENCIA DEL EMBARAZO

La adolescente temprana, ligada a su madre y a sus propias necesidades, no es
capaz de pensar en el embarazo como un evento que va a culminar
transformandola en madre.

En la adolescencia media, es comun ver una dramatizacion de la experiencia
corporal y emocional, se siente posesiva en relacion al feto, que a vez es
experimentado como un instrumento poderoso de la afirmacion de independencia
de los padres. Su actitud es ambivalente: de culpa y de orgullo.

Es en la etapa de la adolescencia tardia que se ve la adaptacién al impacto de la
realidad y las jovenes desarrollan gran preocupacién por temas de la realidad

(practicos) y se dedican a los placeres de la nidacién.4

1.2.5 ETIOLOGIA

La etiologia se relaciona con factores que incluyen nivel socioeconémico bajo,
inestabilidad familiar, expectativa del grupo de pares respecto a la iniciacion de las
relaciones sexuales, declinacion de las barreras sociales para el ejercicio de la
sexualidad.

El impacto del embarazo en la adolescencia es psicosocial y se traduce en
desercidn escolar, mayor numero de hijos, desempleo, fracaso en la relacién con
la pareja e ingresos inferiores de por vida. Contribuye a perpetuar el ciclo de la
pobreza y la feminizacién de la miseria.

Hay escasa informaciéon respecto a la sexualidad de los adolescentes
latinoamericanos, solo se dispone de algunos datos de ciertas ciudades

latinoamericanas. El 20% de las adolescentes entre 15y 19 afos en Bahia, Brasil,



declararon tener relaciones sexuales prematrimoniales, cifra que alcanzdé a un
13% en la Ciudad de México y a un 22.2 % en Guatemala.

La observacion clinica indica que la relaciéon sexual precoz es extendida en las
comunidades campesinas, las zonas suburbanas y las clases sociales bajas de las
grandes ciudades. El aumento de la poblacion juvenil sexualmente activa no se ha
acompanado de un incremento proporcional de contracepcién adecuada. Entre los
motivos mencionados por los adolescentes figuran: la conviccion de que “eso a mi
no va a pasarme”, lo inesperado del momento del coito, ignorancia de los métodos
de anticoncepcion; temor a ser criticados si usan un método anticonceptivo, o que
los padres se enteraran de su intento. La mitad de los embarazos de adolescentes

ocurren durante los seis meses siguientes al inicio del coito (20% el primer mes). 4

1.2.6 FACTORES DE RIESGO
1.-Bioldgicos
Edad de la pubertad: ha declinado desde 17 afos en el siglo XIX alrededor de 12-
13 afios actualmente. Los adolescentes son fértiles a una edad menor. Las
adolescentes con una edad de menarquia precoz estdn mas expuestas al riesgo
de embarazarse.
El periodo entre el inicio de la pubertad y la independencia econdmica ha
aumentado en nuestras sociedades, lo que permite una mayor posibilidad de
relaciones prematrimoniales. Muchas sociedades en las que se ha intercalado una
década entre la menarquia/espermarquia y la independencia econdmica y laboral,
han dejado vago y ambiguo el rol de los jovenes estableciendo expectativas poco
realistas sobre su comportamiento sexual. El uso de métodos anticonceptivos en
los adolescentes latinoamericanos sigue siendo bajo.4.12.17,19
2.-Psicosociales

a) Disfuncion familiar
Un mal funcionamiento familiar puede predisponer a una relacién sexual
prematura. Una adolescente con baja autoestima que sufre discriminaciéon
afectiva, recibe atencién y cuidado a través de la relacién sexual y ademas puede

encontrar alivio a la soledad y el abandono a través de un embarazo, que le



permite huir de un hogar patolégico amenazado por la violencia, al alcoholismo y
la amenaza de incesto.

Se han descrito como factores de riesgo asociados a la familia: la inestabilidad
familiar, el embarazo adolescente de una hermana, madre con historia de

embarazo en la adolescencia y enfermedad crénica de uno de los padres. 4, 14, 16.
19, 20.

a) Culturales

En un ambiente de pobreza y subdesarrollo, donde la movilidad social es escasa o
nula, es frecuente el fatalismo y el “locus” de control externo. Bajo esas
circunstancias, la adolescente es incapaz de concebir la alternativa de evitar un
embarazo.

El “machismo” y la necesidad del varon de probarse, es un factor dinamico en el
comportamiento del varén prefiador, en el que también se ha demostrado la
existencia de una gran carencia afectiva y necesidades no satisfechas.

b) Psicologicos

Durante la etapa temprana del desarrollo cognitivo de la adolescencia, los
adolescentes no son capaces de entender todas las consecuencias de la iniciacion
de la actividad sexual precoz. En la adolescencia media el egocentrismo de la
etapa las hace asumir que a ellas “eso no les va a pasar”, pues eso solamente le
ocurre a otras. La necesidad de probar su fecundidad, estando afligidas por
fantasias de infertilidad, puede ser un factor poderoso durante la adolescencia. 4

Entre los antecedentes maternos de riesgo que se han encontrado mas
consistentemente figuran los conflictos emocionales previos, las actitudes
negativas o positivas pero poco realistas hacia el embarazo, la maternidad y los
nifios, la inhabilidad de aceptar ambivalencia hacia los nifios y reciprocidad en la
relacion con ellos asi como la falta de ayuda con el bebé y/o quehaceres en el

post- parto inmediato.2



d) Sociales

Las zonas de pobreza, con hacinamiento delincuencia y alcoholismo, tendra
mayor cantidad de familias disfuncionales, falta de recursos y acceso a los
sistemas de salud, con el consecuente mayor riesgo. Los medios de
comunicacion, a través de los mensajes comercializados y estereotipados, han
contribuido a la reduccion de las barreras culturales que limitaban la actividad
sexual.

La pérdida de la religiosidad es otro factor que afecta las barreras para el ejercicio

de la sexualidad adolescente. 2, 4, 16,17, 21.

1.2.7 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

En América Latina las principales causas de morbilidad en adolescentes son los
accidentes, los problemas psicosociales y las enfermedades ligadas al proceso
reproducido.

En México existen conductas de riesgo para problemas de salud publica que han
incrementado su tasa de mortalidad de 105.82 a 122.3 en la década de 1980-1990
tendencias que persisten y cuyas principales causas son: traumatismos,
envenenamientos e intoxicaciones, enfermedades infecciosas y parasitarias,
causas de origen materno, accidentes, tumores malignos. Los pocos datos de
sexualidad se ha encontrado que el 13% de adolescentes entre 15 y 19 anos, en
la Ciudad de México han tenido relaciones sexuales prematrimoniales. 16

En 1999, ocurrieron 372 mil nacimientos en mujeres de 15 a 19 afos, mientras
que en el 2000 ocurrieron 366 mil. 18.

Desde hace tiempo se ha informado de embarazo de nifias y adolescentes muy
jévenes, los adolescentes representan casi la cuarta parte de la poblacion nacional
y actualmente se registran 430, 000 embarazos anuales en mujeres de esa edad.
El embarazo en la adolescente se ha asociado con problemas, como el embarazo
prolongado y alta morbilidad y/o mortalidad del producto, en comparacion con las
mujeres adultas.

El embarazo en adolescentes se perfila como un problema de salud publica,

basado en cuatro elementos a) su supuesto incremento; b) su contribucion al



crecimiento acelerado de la poblacioén c) sus efectos adversos sobre la salud de la

madre y del nifio y d) su supuesta contribucion a la persistencia de la pobreza. 22

1.2.8 MATERNIDAD Y PATERNIDAD EN LA ADOLESCENCIA

La maternidad y paternidad son roles de la edad adulta, cuando sobreviene un
embarazo en una pareja adolescente, impone a los jévenes una sobre adaptacion
a esta situacién para la cual no estan emocional ni socialmente preparados. El
embarazo en la adolescencia muy pocas veces es casual y menos aun
conscientemente buscado. La sociedad en general condena los embarazos
precoces mas por la falta de prevision en la anticoncepcion, que por respecto a la
vida humana por las consecuencias acarreadas. Pero esta sociedad no facilita

para nada a los jovenes el llegar a soluciones maduras para enfrentar el problema.
4

1.2.9 EL COMIENZO DE LA MATERNIDAD Y PATERNIDAD ADOLESCENTE
Cuando una joven se ha embarazado, la noticia es recibida con evidente disgusto
por su compafero, su familia y su entorno social (escuela, trabajo). No hay datos
acerca de que la maternidad en la adolescencia sea bien recibida en ningun grupo
de la mayoria de las sociedades actuales.

Si la joven continua el embarazo, tiene cuatro caminos posibles:

a) Criar al nifio con la familia de origen lo que suele ocurrir en las clases
sociales mas pobres, donde la situacion no es una novedad. Este tipo de
crianza en “clan” o “tribu”, genera confusién de roles familiares en el nifio,
pero le brinda a él y a su madre un continente efectivo aceptable.

b) Casarse o unirse: conviven, pero no tienen la independencia econémica
necesaria para consolidarse como pareja, esto, ademas de la inmadurez
afectiva, explica la alta tasa de fracaso de estas uniones.

c) Dar el nifo en adopcion: esto tiene un alto costo emocional, la sociedad
tiene en general una actitud ambivalente al respecto, con posiciones
muchas veces encontradas, la opinion de los jovenes padres suele ser la

que menos se tiene en cuenta.



d) Alojarse en hogares maternales: que es siempre una solucion transitoria y
constituye una forma sofisticada de marginacion: las nuevas tendencias son
a utilizar pequenos hogares, similares a una familia, en lugar de grandes
instituciones impersonales, que se adecuarian mejor a un modelo
integrador con posibilidades de producir un impacto positivo en la

problematica de la madre adolescente y sola. 4

1.2.10 LA INTERFERENCIA DE LA MATERNIDAD Y PATERNIDAD CON EL
DESARROLLO DEL ADOLESCENTE

1.- Abandono de la escuela: el embarazo fue una de las causas mas frecuentes
del abandono escolar en un estudio de Liskin en 1986, los motivos pueden ser por
verguenza o por planes de educacion formal dificiles de cumplir cuando se esta
criando un hijo.

2.-Dificultades laborales: los adolescentes tienen en general trabajos mal
remunerados y sin contrato, por lo tanto, es habitual el despido cuando se sabe
que estd embarazada y es muy dificil conseguir empleo en estas condiciones 0 si
ya se tiene un nifio.

3.- Situaciones de riesgo perinatal para la madre y el hijo que llevan al fracaso en
la crianza.

4.- Maltrato fisico del nifio: en parte porque es el modelo que recibieron y ademas
porque culpan al nifo por la situacién en la que estan.

5.-Dificultades para formar una nueva pareja estable por el estigma que en
muchos casos es el ser madre soltera.

5.-Interrupcién definitiva del proceso de adolescencia para asumir roles paternales
y maternales con todas las exigencias que esto implica.

6.-Dificultades para independizarse econdmicamente quedando expuesta a la
posibilidad de que los exploten o que deben continuar dependiendo total o

parcialmente del nucleo familiar con todas sus consecuencias. 4



1.2.11.- CONSECUENCIAS DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

Los datos sobre las consecuencias fisiolégicas a largo plazo del embarazo
adolescente son minimos, aunque se ha comunicado de manera regular que las
madres adolescentes son mas bajas que las madres adultas, no esta esclarecido
si esto es un resultado de los mayores niveles de hormonas gonadales asociados
con el embarazo, que acelera la velocidad de cierre epifisario y, por ende,
detenccion permanente del crecimiento, o si obedece a que las madres
adolescentes maduran temprano y por lo tanto, cabe esperar que sean mas bajas
que sus homodlogas adultas que maduran en etapas mas tardias. Asi mismo, aun
hay dudas acerca de los efectos de la gestacion sobre la salud fisica de la
adolescente. 11.

Estudios extensos sobre las consecuencias psicosociales a largo plazo de la
maternidad adolescente indican que la maternidad temprana afecta en forma
profunda y adversa las experiencias educacionales, vocacionales y conyugales de
numerosas jovenes. Aunque se ha demostrado en reiteradas oportunidades que
las adolescentes que tienen hijos reciben menos educacién que la poblacién
adolescente general, el abandono y el fracaso escolar suelen anteceder al
embarazo en el adolescente, rara vez es la unica razon por la que las mujeres
jévenes abandonan la escuela secundaria. Dado que en numerosos casos el
fracaso escolar parece inducir el abandono de la escuela y el embarazo, y que el
rendimiento académico previo a la concepcion es uno de los mejores factores
predictivos de graduacion de la escuela secundaria después del parto, los
programas que brindan entrenamiento correctivo para jovenes en riesgo de
fracaso escolar pueden ser efectivos para prevenir el embarazo adolescente y
mejorar los logros educacionales y profesionales de los padres adolescentes. Se
requiere de estudios longitudinales para determinar la direccion de causalidad de
las asociaciones comunicadas con frecuencia. Por ejemplo, no esta esclarecido si:
1) las mujeres jovenes que no se casan y permanecen en el hogar paterno tienen
mas probabilidad de graduarse de la escuela secundaria porque no tienen las
exigencias de mantenerse econdmicamente y de las cargas del cuidado del hijo o

2) estas madres jévenes permanecen en el hogar y posponen el casamiento



porque tienen objetivos de carrera en los que valoran el logro escolar y un diploma
de secundaria sobre la independencia personal. Es critico conocer con claridad la
secuencia causal para el disefio de programas de intervencion pertinentes. 4

Aun cuando se controlan puntajes de aptitud, nivel socioeconémico y aspiraciones
educacionales, las madres adolescentes obtienen trabajos menos prestigiosos,
peor renumerados que las adolescentes que posponen la maternidad; la falta de
graduacion secundaria dentro de los 5 afios del nacimiento del primer hijo duplica
el riesgo de dependencia de la beneficencia 2 décadas mas adelante. En
consecuencia, la incidencia de pobreza aumenta a medida que disminuye la edad
de la madre. Se estima que alrededor de un tercio de las madres que tienen su
primer hijo antes de los 17 afos viven por debajo de la linea de pobreza; esto
representa una tasa de pobreza 2.6 veces mayor que las mujeres que tienen su
primer hijo después de los 20 afos. 4

El logro educacional y la estabilidad econdmica tienen implicaciones para la
estabilidad de los matrimonios adolescentes y la vida familiar de la adolescente.
La mayor parte de los embarazos adolescentes son extramatrimoniales y los
padres adolescentes que logran formar una relacion estable entre si son
obviamente la excepcion, 17 afos después del primer hijo, sélo el 16% de las
madres adolescentes de Baltimore permanecian casadas con el padre del bebé.
Aunque esta alta tasa de separacion y divorcio se ha observado de manera
regular en parejas adolescentes, no esta esclarecido la significaciéon etiolégica de
la edad joven. La inestabilidad conyugal es un hallazgo comun en las parejas que
conciben antes del matrimonio, sobre todo cuando el nacimiento extramatrimonial
es complicado por el estrés de la pobreza y la inestabilidad econdmica.

La prevalencia de depresion y otros sintomas psiquiatricos es significativamente
mas alta en madres adolescentes que en la poblacion en general. Un estudio de
parejas adolescentes mostré que si el padre del bebé habia egresado de la
secundaria o era un obrero especializado, la probabilidad de separacién conyugal
dentro de los 2 anos era del 19%, en cambio, si el padre no habia egresado de la
secundaria y era un obrero no especializado, la probabilidad de separacion

conyugal a los 2 afos era del 45%. En otro estudio de adolescentes embarazadas



y madres, observo una incidencia de depresion del 60%, el 13% de la muestra de
mujeres jovenes que habian tenido un hijo antes de los 17 afios habian sido
tratadas por un intento de suicidio anterior, estos datos sugieren que la edad
materna ejerce escaso efecto directo sobre el prondstico psicosocial a largo plazo
de las mujeres jovenes pobres: la maternidad temprana simplemente parece
acelerar el inevitable fracaso escolar y abandono de la escuela secundaria por los
estudiantes mas pobres, mientras que las mujeres jovenes que estan motivadas
desde el punto de vista educacional y presentan fracaso escolar tienen a
graduarse en la escuela secundaria y alcanzar estabilidad econdmica,
independiente de la edad en el momento de la primera concepcion. 4

El embarazo en las mujeres adolescentes tiene complicaciones propias y las
causas que originan estas alteraciones son muy diversas, como que las
adolescentes no se encuentran familiarizadas con los sintomas propios de la
gestacion ni con el sistema de salud.

Las consecuencias que conlleva el embarazo en adolescentes se pueden dividir
en complicaciones médicas correlacionadas con el tiempo de inicio y la calidad de
los cuidados prenatales y la adhesidén que se consiga de la madre a los servicios
de salud; la edad cronologica es también importante, sobre todo en las pacientes
menores de 16 afnos; las complicaciones médicas no tienen una relacién directa
con la paridad ni con el nivel socioecondmico de la adolescente a excepcion de
que ésta afectase el contacto con centro de cuidados médicos prenatales. 1
Ademas, el embarazo temprano esta asociado con una mayor fecundidad a lo
largo de la vida. Segun datos recientes, las mujeres que tuvieron su primer hijo
antes de los 18 anos alcanzaron una descendencia de 4.8 hijos, doce afnos
después del nacimiento del primogénito. 23

Los hijos de las madres adolescentes, por su parte, “hacen frente a un riesgo
elevado de enfermedad y de muerte, de abandono y de convertirse en nifios
callejeros y verse atrapados en un ciclo de pobreza que pasa de una generacion

a otra. 18



1.2.11.1 COMPLICACIONES MATERNAS

El grupo de adolescentes que es mas vulnerable a sufrir alteraciones durante la
gestacion es el de las menores de 16 afos, cuyo riesgo se ve incrementando por
factores como el de una concentracién baja de ferritina sérica, lo cual observamos
en mas de 90% de nuestra poblacion, asimismo una gran incidencia de procesos
infecciosos del tipo de enfermedades de transmision sexual que correspondié al
43.5% de este grupo etario, donde sobresalen como factores etiologicos la
presencia de Gardenerella vaginalis y el virus del papiloma humano. Es importante
senalar que 34% aproximadamente, de nuestra poblacion tuvo infeccién de vias
urinarias en algun momento de la gestacion, lo cual podria ser responsable de la
mayor incidencia de amenaza de parto pretérmino que se tiende en este tipo de
pacientes. La via de resolucion del embarazo ha sido principalmente por medio de
operacion cesarea, alcanzando ésta una incidencia de 75%, siendo la indicacion
mas socorrida la de falta de progreso del trabajo de parto, la cual en nuestra
institucion es dada primordialmente por desproporcion céfalo-pélvica, seguida por
la indicacién de baja reserva fetal. Hay también una mayor incidencia de padecer
enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo, la cual, como bien se sabe,
tiene factores predisponentes multicausales y mucho de ellos se encuentran en la

paciente adolescente. 1, 18, 23.

1.2.11.2 COMPLICACIONES NEONATALES

El embarazo en la mujer adolescente se ha asociado con una mayor frecuencia de
parto prematuro (menos de 37 semanas de gestacidn) y de neonatos con bajo
peso al nacer (menos de 2,500 gramos); estas dos entidades se citan como las
mas serias complicaciones neonatales que se asocian al embarazo de la
adolescente, coincidiendo plenamente nosotros en estas dos condiciones, las
cuales podrian estar influenciadas por factores como la inmadurez fisiologica de la
madre, la raza, el sexo del recién nacido, el bajo peso y pobre ganancia ponderal
de la madre, la condicion social de pobreza, el abuso de ciertas sustancias

téxicas, la presencia de enfermedades infecciosas y, sobre todo, el estrés y el



inadecuado control prenatal que estan intimamente ligados a la madre
adolescente.

Estos nifios tienen mayor riesgo de morbilidad, principalmente secundario a los
problemas de prematurez y bajo peso al nacer, lo cual podria estar causado por la
misma inmadurez biolégica de la madre y potenciado por las condiciones
socioecondmicas que se podrian reflejar en cuanto a una alimentacion deficiente y
las complicaciones meédicas citadas como mas frecuente en este grupo
poblacional. Estos dos eventos no sélo contribuyen a una alta mortalidad perinatal
e infantil, sino que también son las principales causas de morbilidad en los hijos de
las adolescentes, lo cual afectara el desarrollo fisico, psicologico y social del nifio,
asi mismo, la juventud materna parece ser un factor de riesgo de estos problemas

de morbilidad, los cuales en Inglaterra se denominarén “deprivacion trasmitida”.
1,18, 23.

1.3 FAMILIA

La vida en familia proporciona el medio para la crianza de los hijos, es la influencia
mas temprana y duradera para el proceso de socializacion y determina las
respuestas de sus integrantes entre si y hacia la sociedad. La estructura de la
familia esta constituida por las pautas de interaccion que se establecen entre sus
miembros, quienes organizan sus relaciones dentro del sistema en una forma
altamente reiterativa, reciproca y dinamica, es posible especificar esas
interacciones en los siguientes parametros. 6

Jerarquia: son los niveles de autoridad que se establecen dentro del sistema, que
varian de acuerdo con la etapa del ciclo de vida de la familia.

Alianzas: son asociaciones abiertas a encubiertas entre dos o mas integrantes de
la familia. Cuando las alianzas son inadecuadas se llaman coaliciones. Los tipos
de acuerdo son Salvador Minuchin, son: triangulacién, cada progenitor busca la
alianza de los hijos y luchan por ella, lo cual genera conflictos de lealtad en el
adolescente. Coalicidon estable, el hijo esta aliado con uno de los padres; hay dos
variantes, en la primera el padre excluido continua luchando por el apoyo del hijo
en la segunda se resigna. Desviacion de ataque, el conflicto conyugal no resuelto

se desvia en forma de agresion al hijo, quien es definido como el adolescente



problematico (chivo expiatorio). Desviacion de apoyo, los padres intentan disminuir
el estrés de su pobre relacién de pareja y se vuelcan sobre el hijo que se convierte
en motivo de union.

Limites: son fronteras imaginarias que regulan el contacto que se establece con
los demas en términos de permisividad, dependencia emocional, derechos,
autonomia. En ocasiones, los limites individuales son difusos, la distancia
psicolégica entre los miembros es escasa, este tipo de relacion amalgamada
genera problemas y el adolescente se siente ahogado, culpable y no sale de su
entorno familiar, en otras, los limites son tan marcados o rigidos que anulan la
comunicacion y forman relaciones desvinculadas, que mantienen al adolescente
aislado.

Roles: son conductas repetitivas que implican la existencia de actividades
reciprocas en otros miembros de la familia. Dentro de la etapa de adolescencia
existen una constante redefinicion de roles.

Redes de apoyo: estan constituidas por miembros de la familia extensa, amigos y
vecinos que puedan proporcionar ayuda.

Los factores familiares considerados de riesgo para la salud mental del
adolescente incluyen, familias extremadamente rigidas con limite impermeables,
enfermedad cronica en algun miembro del sistema, divorcio o discordia conyugal
entre los padres, padres con psicopatologia, hermanos con actividades

antisociales. 6

1.3.1 CICLO VITAL DE LA FAMILIA
La compresiéon del ciclo vital de la familia, junto con la del desarrollo individual,

puede ayudar al médico a formular buenas hipotesis sobre los problemas que
aparecen en sus pacientes.

En el curso de su desarrollo, la familia pasa por varias etapas de transiciones
predecibles: matrimonio, nacimiento de los hijos, afios escolares y adolescencia,
graduacion académica, primer trabajo o continuacion de estudios con los del nivel
superior, salida de casa de los hijos, involucién, jubilaciéon y viudez. El médico,

mediante la percepcion de esas transiciones, puede ayudar a que las familias



prevean tales situaciones y se preparen para ella y al mismo tiempo, pueden
enriquecer su propia compresion del contexto de las enfermedades.

La familia experimenta también crisis inesperadas que exigen respuestas
adaptativas: enfermedades, accidentes, divorcios, pérdida del trabajo o muerte de
un familiar, entre otras

Duvall (1977) ha desarrollado un esquema en ocho fases del ciclo vital de la

familia, reproducido en la figura 1.

1 2/s
8
4
6 5
1.- Parejas casadas sin hijos /
2.- Familias con hijos pequeios
3.- Familias con nifios en edad preescolar
4.- Familias con nifios de edad escolar

5.- Familias con hijos adolescentes

6.- Familias con hijos que comienzan a separarse
7.- Padres de edad madura.

8.- Familia de ancianos.

Como es natural, no todas las familias pasan de modo secuencial por el ciclo
completo, un hijo puede permanecer en el hogar tras alcanzar la edad adulta y
puede quedarse en él hasta que fallecen los padres. Las etapas descritas aqui se
aplican en general a la vida familiar, por lo tanto, es importante que los médicos de
familia conozcan las normas culturales de sus pacientes. A pesar de las
diferencias culturales, sin embargo, probablemente sea una realidad universal el
que la vida de la familia esté marcada por crisis y conflictos, adaptacion e

inadaptacion. 24



Toda familia tiende a mantener un equilibrio emocional durante su ciclo vital.
Existen etapas mas dificiles que otras y que colocan a toda la familia en crisis, una
de estas etapas criticas es precisamente la adolescencia de los hijos que pueden
“‘poner de cabeza a todos” los miembros del sistema familiar. Se gesta una serie
de cambios al interior de la familia en cuanto a roles, normas, expectativas y
reglas, que de alguna manera desestabilizan todo el equilibrio y la solidez que
durante los afos de la vida infantil de los hijos se habia ganado. Algunas familias
tienen mayor apertura y sensibilidad para adaptarse de manera eficaz; otras, las
mas rigidas o las demasiado permeables, no se ajustan a los cambios que

ocurren. 14,25.

1.3.2 CAMBIOS EN LA FAMILIA POR EL EMBARAZO DEL ADOLESCENTE

En cualquier familia existe una historia de la etapa de pareja que puede pesar en
la génesis y en respuesta ante el embarazo adolescente, en muchos casos
estudiados, los padres también presentaron embarazo adolescente, otro aspecto
familiar significativo sera el estilo de convivencia familiar que los progenitores
construyan, asi, los modelos autoritarios y anarquicos podrian coincidir en generar
riesgo de embarazo pero por diferentes motivos, y lo mismo es valido para sus
respuestas ante el embarazo producido.

El embarazo adolescente prematrimonial puede ocurrir como un sintoma ante una
situacion estresante (cronica o aguda), de conflicto, de carencia de afecto, de
rivalidad, de necesidades no emotivas no resueltas.

Existen familias mas vulnerables que otras para que se presente un embarazo
adolescente. Desde el punto de vista de familias dentro de una clase o grupo
social, Roman-Pérez et al. Entrevistaron adolescentes embarazadas de bajos
recursos de Hermosillo, las cuales describieron a las familias de sus barrios como
ambientes frecuentemente conflictivos, no sélo por las carencias econdmicas sino
por las infidelidades conyugales, la violencia doméstica y el abuso sexual. 14

Si se considera desde el punto de vista de su funcionalidad, las familias rigidas
son candidatas a embarazo adolescente pues impiden cambios y se aferran a

mantener costumbres y tradiciones intactas, y a lo largo del desarrollo de los hijos



quieren por ejemplo que los adolescentes continuen saliendo con toda la familia
como cuando eran nifios y que obedezcan y participen siempre en la misma
forma, les niegan permisos para explorar areas sociales, como la de sus amigos a
los lugares desconocidos, quieren ejercer un riguroso control sobre su tiempo,
gusto y aficiones, y les obstaculizan las relaciones de amistad y noviazgo. 14

Las familias rigidas estan en riesgo de gestar en sus hijos sintomas de mayor
gravedad que en una familia flexible, ya que el sintoma como respuesta del
adolescente tiene que ser de mayor magnitud (como embarazo) e ir contra las
reglas y normas mas sagradas para que tengan resonancia y logre impactar el
sistema familiar.

Otro tipo de familias con riesgo de embarazo adolescente son las que ya lo
tuvieron en sus familias de origen, hasta tres generaciones atras, con pautas
similares en edades, ciclos evolutivos, sexo y situaciones de conflicto. La
probabilidad es mayor, si se trata del hijo o hija primogénita, de la hija menor,
hacia los 15 afos, asociado con fuga, etc. (McGoldrick y Gerson1987). En la teoria
de la terapia familiar se ha denominado patrén de compulsién a la repeticion
multigeneracional de conductas (mantenimiento casi intacto a través de las
generaciones) no so6lo de embarazos adolescentes, sino también de alcoholismo,

drogadiccion, suicidio, fracaso escolar, etc.14.

1.3.3 LA IMPORTANCIA DE FAMILIA EN LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

La familia es inherente al paradigma de la medicina de familia, ésta no separa la
enfermedad de la persona, ni ésta del medio ambiente, reconoce que la salud y la
enfermedad estan fuertemente conectadas con la personalidad, la forma de vida,
el medio ambiente fisico y las relaciones humanas, se da cuenta de la gran
influencia que tienen estas ultimas en la evolucion de la enfermedad y reconoce
que la familia es fundamental para el desarrollo de la persona. 24

La familia es una organizacion o sistema social y comparte caracteristicas con
otros sistemas sociales. Un sistema es un conjunto de partes y procesos que

mantienen interacciones mutuas. El sistema familiar cambia a lo largo del tiempo,



a medida que sus miembros se van haciendo mayores. Cualquier cambio en una
parte del sistema familiar tiene repercusiones en el conjunto de la familia. 24, 25.
Los sistemas sociales dependen para su funcionamiento correcto de la
informacion y la comunicacion. Los problemas de la familia estan causados
frecuentemente por dificultades en la comunicacion. 24.

Brennan (1974) ha establecido una importante distincion entre la persona en la
familia y la familia en la persona, la persona en la familia representa las relaciones
interpersonales en el grupo familiar. La familia en la persona representa la
experiencia que incorpora el individuo de su origen familiar, una experiencia que
influye profundamente en el concepto que cada uno tiene de si mismo y en las
relaciones con los demas. Una persona es criada y atendida en una familia
durante los primeros afos de vida, pero la familia permanece en la persona hasta
la muerte.

El médico de familia atiende a varios miembros de la unidad familiar, por lo que
una de sus ventajas, es que tiene conocimiento personal de los miembros
individuales, lo que da mayor comprension del contexto familiar. Cuando el médico
tiene un conocimiento personal de todos los miembros de familia, pueden formar
hipotesis basadas en tal conocimiento. Una segunda ventaja de atender a toda la
familia es el aumento en las opciones terapéuticas disponibles para el médico de
familia.

La familia tiene seis efectos principales sobre la salud de sus miembros. En primer
lugar todo individuo es producto de la interaccion entre genotipo y medio
ambiente. En segundo lugar, la familia es crucial para el desarrollo de los hijos.
Aunque los nifnos tienen una notable facilidad para superar las primeras
dificultades, existe evidencia que apoya la relacion entre disfuncion familiar y
trastornos de la infancia, tanto fisicos como conductuales. En tercer lugar, algunas
familias son mas vulnerables a la enfermedad que otras.

En cuarto lugar, la enfermedad infecciosa se disemina en la familia. EI numero de
infecciones guarda relacion directa con el tamano de la familia

En quinto lugar, los factores familiares afectan la morbilidad y la mortalidad de los

adultos. En sexto lugar, la familia es importante para la recuperacion de la



enfermedad. El apoyo de la familia representa un factor importante para el

resultado de todo tipo de enfermedades.24.

1.3.4 CRISIS DE LA FAMILIA CON HIJOS ADOLESCENTES

La llegada de la adolescencia de los hijos tiende a coincidir con la crisis de la edad
media de los progenitores, lo que puede aumentar el clima interno de tensiones
familiares; estas, a su vez, pueden tener una salida en conductas de riesgo para
algunos de sus miembros. Dicha crisis puede dificultad que la familia cumpla sus
funciones de contenciéon y apoyo para los hijos adolescentes. Si la familia es
capaz de hacer frente a estos cambios en forma adecuada, el desarrollo del
adolescente sera positivo y constituira la base de un futuro sano. Si el sistema
familiar no se adecua, el adolescente experimentara dificultades para alcanzar la
edad adulta responsable, y en medio de la inseguridad y confusion que le genera
esta etapa es posible que opte por algun tipo de conducta inapropiada, como es
el inicio de las relaciones sexuales tempranas.

La familia con hijos adolescentes deben adecuar su sistema familiar para facilitar
este proceso de crecimiento del joven. Los padres deben comprender que la crisis
que se produce en esta etapa constituye la expresion normal del proceso de
resolucion de la situacion conflictiva adolescente y que cierto grado de conflicto
entre las generaciones es inevitable y necesario, para lograr el crecimiento
individual y familiar.14

Los adolescentes enfrentan desafios singulares en su proceso de desarrollo
mientras se esfuerzan por realizar la transicion de la infancia a la edad adulta.
Muchos médicos reconocen la necesidad de apoyar los esfuerzos del adolescente
hacia la autonomia para facilitar las tareas de la adolescencia. Sin embargo, este
apoyo debe tener lugar admitiendo el rol central que desempefia la familia en
facilitarle al adolescente su camino hacia la autonomia. 4

La familia es un sistema sociocultural abierto, en constante relacion e
interpretacion con la sociedad de que forma parte, y también un sistema vivo,

sometido a un ciclo de vida propio. Debe por tanto, adaptarse tanto a los cambios



que suceden en su interior como a los que experimenta el suprasistema
sociocultural en que se inscribe.

Se han mencionado las siguientes crisis por las que pasa una familia con hijos
adolescentes.

1.- cambios en el modelo de autoridad. Emocionalmente el hijo es para los padres,
una parte de si mismos. El cuestionario por parte del adolescente de los limites del
sistema parental y de la autoridad de los padres es vivido por los padres como un
socavamiento de su posicidon. La autoridad debe ejercerse con menor asimetria,
aceptando mayor dialogo con el adolescente. 26.

2.- el adolescente ésta expuesto a peligros externos reales (drogas, accidentes de
circulacién, embarazo no deseado etc.

3.- cambios fisicos, fisicamente el adolescente es un adulto, la presencia de una
situacion de cambio y crisis dentro del ciclo vital de la familia hace que sea
necesario un mayor grado de acuerdo entre los padres.

4- ruptura en la solidaridad familiar. Todo ocurre como si se hubiese producido una
ruptura. Para el adolescente los elementos externos al sistema familiar cobran
mucha importancia, en especial el grupo de pares.

5-. fendbmenos en espejo. Como en toda situacion de cambio o crisis, se pone en
cuestion no solo la estabilidad del sistema, sino las funciones, competencia y
autoestima de todos los miembros. Los cambios tradicionalmente observados y
descritos en el adolescente tienen su imagen en “espejo” en los que se producen
en sus padres.

6.- modificacion en prioridad de las funciones familiares. Las funciones de cuidado
y proteccion directo por parte de los padres pierden importancia. Los padres tienen
ahora mas tiempo para atender a sus propias necesidades y relaciones. El hecho
de que el adolescente sea cada vez mas autdbnomo y pueda cuidarse a si mismo
puede poner en cuestion el papel de sus padres como cuidadores.

7.- fendmeno de parentalizacidén y conyugalizacion. La presencia de hijos mayores
permite delegar en ellos algunas de las funciones de los padres y cumplir y

desarrollar funciones de adultos, propias o impropias.26



8.- los canales de comunicacién estan perturbados por fendbmenos emocionales o
por la sensacion del adolescente de “no ser comprendido” y calla, lo que para él es
importante.

9.- ciclos de agresividad/culpa. El adolescente y sus padres, ven con impotencia
que no son capaces de aliviar el sufrimiento que perciben en sus hijos generando
atropamientos impropios para el momento.

10. madurez y responsabilidad. El adolescente con sus conductas puede
cuestionar la competencia de los padres como educadores. En un ambiente social
marcado por un cierto “culto al hijo”, éste es definido por si mismo y por la
sociedad como alguien capaz de decidir por si solo, pero si decide mal, la familia,
la sociedad y sus agentes haran responsables de este error a los padres 26

11.- fendbmeno de duelo, estamos en la fase previa de la separacion y
diferenciacién. Asi mismo también son puestas en cuestion las expectativas de
crecimiento personal y/o social que los padres habian depositado de forma un
tanto proyectiva en sus hijos.

Finalmente el adolescente acabara por plantear la perspectiva de su abandono de

la familia, que acaba por convertirse en lo que fue al inicio: la pareja. 26

1.3.5 INTERACCION FAMILIAR Y EL DESARROLLO DEL ADOLESCENTE

La familia tiene un rol crucial en el desarrollo de sus adolescentes. Es un micro
ambiente donde conviven el adolescente y sus padres y por eso es el espacio que
puede favorecer la generacion de un estilo de vida saludable, promotor de
bienestar y desarrollo de sus miembros. La familia es un contexto complejo e
integrador de los sistemas bioldgicos, psicosocial y ecolégico dentro del cual se
movilizan los procesos fundamentales del desarrollo del adolescente. Es asi una
unidad psicosocial sujeta a factores protectores y/o de riesgo cuyo inter juego la
hace mas o menos vulnerable a caer en situaciones de crisis o en patrones
disfuncionales. 26

Dependiendo del modo como las familias intervienen en el desarrollo yoico de sus
hijos se las clasifica en familias habilitadoras y familias obstaculizadoras del

desarrollo yoico de ellos.



Las interacciones obstaculizadoras o habilitadoras al repetirse a lo largo del
tiempo sera las que permitan, entre otros factores, el proceso del desarrollo yoico
de los sujetos. Dentro de las distintas teorias que histéricamente han estudiado la
relacion entre socializacion familiar y desarrollo psiquico, se encuentran dos
marcos conceptuales: la teoria psicoanalitica y el cognitivo estructural. El
paradigma genético estructuralista, Jean Piaget (1965) y Lawrence Kohlberg
(1969), propone al hombre como un ser racional, con sentido innato de valores
tales como la justicia que evoluciona progresivamente hacia un compromiso con
principios morales universales. Posteriormente se intenta definir una jerarquia
evolutiva que complemente la vision freudiana de la formacién de la moralidad a
partir de la aparicion del super yo que resulta de la elaboracion del complejo de
Edipo. El nifio internaliza valores de ambos padres inicialmente y luego los
impersonaliza. El nifio obedece al super yo inicialmente por temor al castigo a la
perdida del carifio parental, debiendo buscar constantemente un balance entre las
presiones del ello, las constricciones del super yo y la situacion constatada en la
realidad externa.

Piaget y Kohlberg se preocupan especialmente del desarrollo del razonamiento
moral, postulando que la moralidad se desarrolla en una sucesién de tres etapas:
una de la moralidad pre-convencional que conceptualiza las acciones como
modos de evitar castigos y conseguir sus objetivos, otra convencional conformista
en la que las acciones son vistas como un modo de mantener las relaciones
interpersonales y el sistema social, y una tercera post-convencional en la que se
aprecia mejor la existencia de principios universales que deben ser
individualmente incorporados. En esta etapa los principios toman prioridad sobre
las convenciones sociales.

La descripcion de Freud se centra en las etapas preconvencional y convencional
del desarrollo moral, mientras que las etapas de Kohlberg elaboran y completan el
ciclo al insistir en la maduracion de un sentido moral mas evolucionado, el
posconvencional.26

Desde el punto de vista historico dos aproximaciones tedricas se han preocupado

del estudio empirico del yo y de su desarrollo, una concibe al yo como un patron



de procesos conectados con una funcion total de resolucion de problemas o
“‘ensayos de soluciones” entendida como una expresion instintiva y en el marco de
la teoria psicoanalitica, la segunda aproximacion acentua los procesos de
integracion individual y la funcion total del yo como marco de referencia o unidad
de personalidad. En el marco de esta segunda aproximacion en la década de los
70, Jane Lovinger desarrollo un modelo del yo, sobre las bases de las teorias
cognitivo evolutivas e influenciadas por los desarrollos tedricos de Piaget.

El modelo de Loevinger de desarrollé del yo plantea una serie de nueve etapas
ordenadas secuencialmente.

En la primera etapa del desarrollo del yo se caracteriza porque el bebe tiene como
eje central la gratificacion de sus necesidades fisicas de manera inmediata: no
logra distinguir entre lo animado e inanimado del medio y finaliza con la
adquisicion del lenguaje.

En la segunda etapa, denominada impulsiva, la vision del mundo es egocéntrica y
concreta: las preocupaciones se relacionan con la satisfaccidon de necesidades.
Existe un control defectuoso de los impulsos, por lo que se refiere a un control
externo, las normas no son reconocidas como tales.

En la etapa tres o auto protectora, aparecen los primeros atisbos de la capacidad
de controlar los impulsos, y aceptacion de las normas aunque estas sean
obedecidas en términos de interés propio y de ventajas inmediatas,
configurandose una moral de conveniencia, responsabilizan al otro de sus
equivocaciones, la mayoria de las personas alcanzan este nivel al finalizar la
infancia o al comienzo de la adolescencia. En dichos momentos el sujeto transita
entre la etapa egocéntrica auto protectora a la conformista centrada en el grupo.
En la etapa cuatro o conformista hay una aceptacion y obediencia de las normas
tal como son aceptadas por la mayoria. Lo socialmente aprobado es lo correcto.
Hay reciprocidad interpersonal. Aunque de un modo concreto y centrado en la
accion.

En la quinta etapa auto conciente existe una distincion entre el sujeto y el grupo;
al diferenciar entre lo que “soy yo” y “lo que yo debo hacer”. El sujeto desarrolla la

habilidad de conceptualizar la experiencia interna, las relaciones interpersonales



se comienzan a describir en términos afectivos. El sujeto, en esta etapa, es capaz
de fijar sus metas e ideales, segun sus propios estandares, las reglas se
identifican mas en un sentido y finalidad. 26

En la sexta etapa o consciente se desvanecen los estereotipos rigidos, con una
aceptacion de la diversidad e individualidad de cada persona. Existe una rica vida
interior, con claros motivos intencionales.

En la séptima etapa o individualista, el individuo posee un sentido de
individualidad de la personalidad con todo un sentido de vida. Las reglas se
consideran en términos genéricos desde la propia visién del mundo.

En la octava etapa o autonoma lo que se busca es la autonomia de los demas,
existe un respeto por el otro, hay alta tolerancia, los sujetos de este nivel buscan el
ser realistas, objetivos y no prejuiciados. En la novena etapa integrada se logra la
integracion de los conflictos, llegando a wuna reconciliacion con motivos
contrapuestos y una capacidad para renunciar a lo imposible.

Una interaccion familiar adecuada le facilitara la integracion emocional en su grupo
familiar. El adolescente necesita conservar la seguridad del vinculo basico en la
familia, para aprender a relacionarse con el mundo y preparar sus roles de

adulto.14

1.4 MANEJO POR EL MEDICO FAMILIAR

El embarazo en la adolescencia es significativamente un problema social, que es
de etiologia multifactorial, y la solucion no es evidentemente facil, sin embargo,
los médicos familiares pueden ayudar a combatir este escandaloso problema,
porque los médicos familiares siguen a sus pacientes desde la infancia hasta la
vejez, ellos pueden ofrecer orientacion sobre sexualidad en cada epata del
desarrollo. Los médicos familiares pueden identificar pacientes con alta riesgo por
actividad sexual a temprana edad, asi como prevenir embarazos no deseados
através de un método de anticoncepcion adecuado. 23

Muchas adolescentes tipicamente consultan al médico por amenorrea, congestion
mamaria y nauseas matutinas, por lo general, las jévenes sospechan su gravidez

y van a la consulta para obtener una confirmacion, sin embargo, en gran numero



de jévenes la sintomatologia del embarazo puede ser escasa o muy confusa.
Pocas adolescentes consultan al ginecdélogo en forma rutinaria, por lo tanto los
meédicos familiares, los pediatras y otros especialistas que atienden adolescentes
deben estar alerta a la sintomatologia vaga y heterogénea con que el embarazo
suele manifestarse durante la adolescencia. Entre los sintomas mas comunes
encontrados en las adolescentes, en las cuales el diagndstico de embarazo no fue
hecho desde un comienzo, estan los siguientes: fatiga, desmayos recurrentes,
mareos, depresion, irritabilidad, nauseas, vomito, epigastralgia, constipacion,
exceso de peso, uticaria, cefalea, calambres musculares en miembros inferiores
dolor espalda y aumento de frecuencia urinaria. Por lo consiguiente no es
sorprendente que se formulen los siguientes diagnésticos equivocados:
enfermedad depresiva, somatizacién, ulcera péptica, constipacion, reaccion
alérgica, anemia, obesidad, infeccidn urinaria, espasmo muscular y cefalea.4

Las consultas mas frecuentes en la mujer son: problemas relacionados con la
menstruacion, como irregularidades de los ciclos y duracion del flujo menstrual,
dismenorrea, crecimiento escaso, excesivo 0 asimétrico de las mamas,
mastodimia en la telarquia, hisurtismo o exceso de vello, obesidad, patologias
graves que comienzan a esta edad, como la anorexia nerviosa y la bulimia. En el
hombre las causas mas frecuentes de consulta son: obesidad, estatura, desarrollo
muscular, ginecomastia, crecimiento y tamafo de los genitales y reaccion de
ereccion peneana, poluciones y masturbaciéon, dudas de identidad sexual y de
eleccion de objeto amoroso. En el area de la salud reproductiva es frecuente que
la consecuencia de alteraciones del proceso de personalizacion se exprese en
problemas ajenos a la sexualidad y la reproduccion, el profesional de nivel
primario debe estar atento a captar los signos y conductas sospechosas de
trastornos del desarrollo de la personalidad, entendido como una fase no
necesariamente patoldgica, pero que lleva a conflictos personales y de adaptacion
con su medio, en muchas oportunidades el inicio de la actividad coital y la
busqueda del embarazo, es solo una consecuencia de este fendmeno,

influenciado por factores caracterizados por fallas serias en la comunicacion.



Las primeras experiencias sexuales se inician cuando ya hay cierto conocimiento
de las actividades de salud especificamente dirigidas a adolescentes, no es
frecuente que los adolescentes consulten por estas razones, y cuando ocurre, lo

encubren con otras causas de consultas, 4.27

1.4.1 PREVENCION PRIMARIA

Medidas destinadas para evitar el embarazo en la adolescencia, informacién sobre
fisiologia reproductiva gradual y continuada en todos los ambitos y no solo
limitada al ambito escolar, utilizacion adecuada de los medios de comunicacion,
estimulacion adecuada de los jovenes a la reflexion grupal, sobre los problemas
relacionados con cada etapa de la adolescencia.

Fomento de la comunicacién entre padres o adultos responsables y los jovenes en
lugares comunes que sirvan de foro de discusidn, entrenamiento de las personas
que tienen contacto prolongado con adolescentes para la atencién de aquellos
adolescentes en situaciones de alto riesgo. Captacion, por personal entrenado, de
los jovenes que ni asisten a establecimientos educacionales ni trabaja, para su
reinsercion social y educacion.

Con frecuencia se discute sobre las consecuencias de la educacion sexual en la
nifiez y en la adolescencia, y muchas veces los padres temen que la informacién
directa sobre sexualidad pueda dar lugar al inicio temprano de la actividad sexual
de los hijos, las investigaciones muestran que tal educacion no adelanta el inicio
sexual sino que genera una mayor reflexion hacia la responsabilidad y seriedad
mejorando la comunicacion con padres y hermanos. Los padres de familia,
recordando también su adolescencia, deberian procurar para sus hijos:

1.- el desarrollo de una cultura de responsabilidad.

2.- el desarrollo de una conducta éticamente aceptable y con valores positivos.

3.- el desarrollo de la capacidad de amar.

4.- el desarrollo de una adecuada autoestima.

5.- el desarrollo de una conducta de correcta identidad, orientaciéon y adquisicién
de roles sexuales que le faciliten la integracion al medio sociocultural con que

viven.



6.- la oportunidad de superar mitos y creencias.

7.- el impulso a la consolidacién de sus proyectos de vida.12

La sexualidad irrumpe en la adolescencia generando nuevos sentimientos, miedos
y experiencias y provocando una exposicion a situaciones de riesgo. Las
conductas sexuales de riesgo son frecuentes, ellos constituyen un grupo de riesgo
para el contagio de enfermedades de transmision sexual porque tienden a no
utilizar métodos anticonceptivos. Los mejores predictores del riesgo de embarazo
en la adolescencia son: el bajo nivel educativo, la pobreza, los embarazos
tempranos familiares, la baja autoestima o la depresién, las conductas de riesgo y
la desocupacion. 2,11,

A todos los adolescentes se les debe proporcionar informacion acerca de los
siguientes aspectos: 1) sus derechos sexuales y reproductivos; 2) la metodologia
anticonceptiva existente; 3) la manera de evitar que se enfrenten a un embarazo
no deseado o a adquirir una enfermedad de transmision sexual. Para en caso de
México, el Programa de Salud Reproductiva 1995-2000 plantea como uno de sus
propésitos generales proteger y propiciar el ejercicio de los derechos de la
poblacién adolescente a la informacion, educaciéon, comunicacién y a los servicios

de salud reproductiva. 28

1.4.2 PREVENCION SECUNDARIA

Medidas a tomar cuando la joven ya esta embarazada, asistencia del embarazo,
parto y recién nacido en programas de atencion de adolescente, por personal
motivado y capacitado en este tipo de atencion. Asistencia al padre de la criatura,
favoreciendo su participacion y ayudandolo a sumir su rol. Informaciéon y apoyo
psicoldgico a la joven, si decide entregar al hijo en adopcion.

Es importante que la familia busque la posibilidad de proporcionar apoyo, puesto
que éste es uno de los elementos que mas ayudan a que los adolescentes
envueltos en el embarazo salgan adelante y a que la adolescente se adapte a la
maternidad y a su propio futuro. El embarazo adolescente puede ser un disparador
de la comunicacién de la o el adolescente con su familia, o al menos con algunos

de los integrantes; es un tiempo de reflexion para los padres y otros familiares, el



cual invita a que se busquen de manera madura soluciones conjuntas, tomando en
cuenta lo que él y la adolescente quisieran para ellos y dandole el tiempo para
conversar cada familia, la pareja y las otras familias.14

La paciente adolescente embarazo debe “siempre” ser vista por un equipo multi e
inter-diciplinario, el cual debe abarcar las esferas bioldgica, psicoldgica y social, ya
que el buen funcionamiento de cada uno de estos ambitos es muy importante para
poder llevar este embarazo a un final adecuado tanto para la madre como para el

hijo.1

1.4.3 PREVENCION TERCIARIA

Acciones que atenderan al control de la evolucion del nifio y sus jovenes padres.
Vigilancia del vinculo madre-hijo, padre-hijo, prestando atencién a signos de
alarma. Favoreciendo la reinsercién laboral de la madre y el padre si corresponde,
seguimiento médico integral del joven padre, sea cual fuere la situacion en la que
se haya ubicado frente a su compafiera y su hijo. Asesoramiento adecuado a
ambos para que puedan regular su fertilidad, evitando la reiteracion compulsiva de
los embarazos con intervalo intergenésico corto. Creacion de pequefios hogares
maternales para las jovenes sin apoyo familiar, que ademas de alojarlas las
capaciten para enfrentar la situacion de madres solteras y la prevencién de un

nuevo embarazo no deseado.4.14

1.5 DEFINICION DE GENOGRAMA

El genograma es la representacion grafica de las principales caracteristicas e
interrelaciones de un grupo familiar a lo largo del tiempo, se le considera un
sistema de registro y un instrumento clinico versatil, es un formato para dibujar un
arbol familiar que registra informacién sobre los miembros de una familia y sus
relaciones durante por lo menos tres generaciones. 29,30,

También se le conoce como familiograma, arbol genealdgico, arbol familiar,
pedegree humano. 31

El genograma ha sido visto como una herramienta util tanto para médicos

familiares como para terapeutas familiares, enfermeras, psicélogos, trabajadores



sociales y en general para interesados en el estudio de la familia como genetistas,
historiadores, pricohistoriadores, genealogistas, antropologos, bidgrafos, etcétera,

quienes lo han adaptado a sus necesidades y perspectivas.29

1.5.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

El genograma fue desarrollado inicialmente por Murria Bowen y ampliado por
Guerin y Pendergast en 1976 y por Watchel en 1982. En 1978 Rakel dio a conocer
una simbologia para la construccién de genogramas en el ambito de la medicina
familiar en Estados Unidos de Norteamérica. En ese mismo afio Datz introduce el
genograma en México como instrumento de investigacion familiar. En 1980 Jolly
presentd una propuesta de unificacion de los simbolos con el propdsito de
capacitar a médicos residentes para el uso de lo que el llamd un esquema basico.
En 1985 un grupo de médicos y terapeutas familiares de la Task Forceo of The
North American Primary Research presidido por Mc Goldrick, unifico los elementos
para la construccién de genogramas. En 1994 Walter, publico los simbolos usados
por trabajadores sociales y médicos familiares de Canada. Badia publicé en 1995
los simbolos y criterios de uso comun entre los médicos familiares de Espafa. Ese
mismo afo, la Nacional Society of Genetic Counselors dio la conocer sus
recomendaciones para estandarizar el uso de los simbolos en la construccion de
genogramas. En México en 1999 se publica la propuesta de clasificacion y
unificacion de criterios para la construccion de genogramas aplicables en medicina
familiar, por un Comité académico para la Revision de Genogramas (CARG)
integrado por profesores del Departamento de Medicina Familiar de la Universidad
Nacional Auténoma de México y miembros del Consejo Mexicano de Certificacion

en Medicina Familiar.29

1.5.2 UTILIDAD

Los genogramas presentan la informacion en forma grafica de tal manera que
proporcionan un rapido vistazo de complejas normas familiares y una rica fuente
de hipodtesis de la forma sobre como un problema clinico puede estar relacionado
con el contexto familiar y la evolucion tanto del problema como del contexto a

través del tiempo.



El genograma es un instrumento clinico versatil y practico que puede ayudar a los
meédicos familiares a integrar informacién del paciente dentro del proceso de
aclaracion del problema médico para una mayor atenciéon del propio paciente.
También es una herramienta para la recopilacién, registro y muestra de la
informacion familiar en el cuidado orientado de la familia. EI genograma ha sido
comparado con otros instrumentos de evaluacion de la familia, Grant et al sugieren
que el genograma fue el unico predictor de la utilizacion de servicios en la practica
de la medicina familiar, aunque la funcionalidad familiar, los eventos de vida y el
apoyo social no fueron determinantes importantes de la utilizacién de servicios. 29
Con este instrumento se representa informacion en forma de diagrama de flujo
que permite identificar procesos biolégicos, emocionales y sociales de una familia
a través de diversas generaciones. Los genogramas han sido comparados con los
instrumentos médicos tradicionales, tales como los rayos X vy los
electrocardiogramas, que facilitan la generacion de hipdtesis, los diagndsticos
diferenciales y finalmente un plan de manejo para el paciente; facilita el abordaje
sistémico familiar en la atencion al paciente y proporciona una visién rapida e
integrada de los problemas biomédicos y psicosociales. También ayuda a
establecer relaciones con los pacientes y empalizar con ellos es util para evaluar
el lugar que ocupan las familias en su ciclo vital, proporcionado una imagen
trigeneracional de la familia y de su transito a través del ciclo de vida, revela
patrones de enfermedad importantes y problemas psicosociales y es
particularmente util en la deteccion de problemas emocionales.

La informacion que se registra en el genograma ayuda al médico familiar para
generar hipétesis acerca de los riesgos del paciente en relacion con las
enfermedades familiares o los generadores de estrés, tales como diabetes,
hipertension, enfermedades cardiacas coronarias, abuso de sustancias vy
depresion. Una historia familiar con estos problemas muchas veces permite a un
médico familiar generar rapidamente hipotesis acerca de la queja con que se
presenta un paciente y entones desarrolla preguntas que ayudan a llegar a un
diagndstico y plan de manejo, los genogramas pueden ser efectivos para evaluar

los problemas de pacientes con quejas vagas.29



Aspectos para los que podrian ser utiles los genogramas:

Aspectos biosicosociales: ansiedad, depresion o ataques de panico, abuso de
sustancias.

Multiples quejas somaticas o vagas, falta de cooperacion.

Aspectos psicosociales: historia de abuso fisico, sexual o emocional. Problemas
de comportamiento en la infancia, transicion dificil del ciclo de vida.

Aspectos de la relacion médico paciente: paciente enojado o demandante.
Paciente que desagrada al médico.

Frecuentemente los pacientes demandantes, dificiles y enojadizos, asi como los
pacientes cuyos médicos les parece antipaticos, responden bien si los
involucramos en la elaboracion del genograma. El proceso les permite a los
pacientes y a los médicos escapar de lo que siente como una relacién
improductiva. Los pacientes interpretan el proceso del genograma como un acto
de estar siendo escuchados y ser importantes como personas. El proceso permite
al médico conocer mas en relacidén de las experiencias de la vida de los pacientes
y como resultado, ser mas compresensivos con sus necesidades y
comportamientos. La empatia puede ser a su vez aprovechada para facilitar una
relacion médico paciente mas efectiva y satisfactoria para ambos. La estimulacién
de una relacién armonica a menudo se refleja en un paciente mas abierto y
cooperador, aceptando las referencias médicas y no médicas. Al completarse, un
genograma también comunica un mensaje al paciente de que un médico familiar
esta interesado en dirigirse a problemas familiares y sociales como parte de
atencion de salud actual. Muchos pacientes y médicos consideran al genograma
cComo una via no amenazante para averiguar acerca de aspectos potencialmente
delicados, tales como abuso sexual y alcoholismo. Hacer el genograma con
pacientes que somatizan es la clave para identificar una posible historia de abuso
sexual y ayudar para trabajar con esto: pueden evidenciarse con quejas vagas en
etapas del ciclo de vida estresantes que evocan el evento traumatico en forma
inconsciente, el genograma brida importantes claves que el médico puede
identificar como parte del problema ahorrando tiempo en vez de gastarlo en una

larga lista de sintomas. 29



El impacto visual de los genogramas puede ser de utilidad para los pacientes y
los médicos en determinar si los problemas médicos presentes estan relacionados
con los aspectos familiares o psicosociales. Los médicos familiares pueden
observar rapidamente la problematica médica y comprender como la informacion
familiar podria influir en las quejas actuales de los pacientes. Por otra parte los
pacientes estan contrariados por repetirse pautas en sus familias. Tales como
alcoholismo y problemas cardiacos.

1.5.3 VENTAJAS DE LOS GENOGRAMAS.

1.- Presentacion de un registro médico sistematico.

2.- Lectura facilitada. Formato grafico.

3.- Identifica pautas generacionales, biomédicas y psicosociales.

4.- Evalua relaciones entre el entorno familiar y la enfermedad.

5.- Establece una relacion armonica.

6.- Via no amenazante para obtener informacion emocionante cargada.

7.- Demuestra interés en el paciente y otros familiares.

8.- Reestructura los problemas presentes en los pacientes.

9.- Manejo médico y medicina preventiva.

10.- Permite hacer evidentes los obstaculos para la cooperacion.

11.- Identifica eventos de la vida que podrian afectar el diagnéstico y tratamiento.
12.- Identifica pautas de enfermedad, facilita la educacion del paciente.

13.- Detecta la etapa del ciclo vida que cursa la familia.

14.- Evalua la dinamica familiar

15.- Representa la estructura funcional de la familia.

16.- Favorece la elaboracion de hipétesis terapéuticas.29

Al estudiar la extension del contexto familiar, el clinico puede evaluar la relacién de
los actores inmediatos entre si en el drama familiar, asi como su relacion con el
sistema mayor y evaluar las fuerza y vulnerabilidad de la familia con respecto a la
situacion global. Como consecuencia de ello, el genograma se incluye a todo el
elenco de actores (miembros nucleares y anexos de la familia asi como miembros

que no pertenecen a la misma pero que vivieron con ellos o tuvieron un papel



importante en la vida familiar) y un resumen de la situacion familiar actual,
incluyendo problemas y hechos relevantes. Holdn significa que se es un todo y a
la vez un sistema que es parte de otro mayor, existen varios holones que forman
parte de la estructura familiar: Holén individual, conyugal, paren tal, fraterno. La
persona indice o identificada con el problema, puede ser considerada dentro del
contexto de varios subsistemas tales como hermanos, triangulos, relaciones
reciprocas complementarias y simétricas o en relacion con los meta sistemas
como la comunidad, las instituciones sociales y el contexto sociocultural mas
amplio. 29

La familia es un sistema primario y mas poderoso al que pertenece una persona.
El funcionamiento fisico, social y emocional de los miembros de una familia es
profundamente dependiente, con cambios en una parte del sistema que
repercuten en otras partes del mismo, ademas de las interacciones, las relaciones
familiares tienden a ser altamente reciprocas, pautadas y reiteradas. Son estas
pautas redundantes las que nos permite realizar predicciones tentativas partir de
los genogramas.

Una posicion basica es que los problemas y sintomas reflejan la adaptacion de un
sistema a su contexto total en un momento determinado. Los esfuerzos de
adaptaciéon por parte del los miembros del sistema reflejan muchos niveles del
mismo, desde el bioldgico, el intrapsiquico hasta el interpersonal, es decir,
familia, nuclear y anexa, comunidad, cultura y mas alla. Las familiar se repiten a si
misma, lo que sucede en una generacion a menudo se repetira en la siguiente, es
decir, las mismas cuestiones tienden a aparecer de generacion en generacion, a
pesar de que la conducta actual pueda tomar una variedad de formas. En el
genograma, se busca pautas de funcionamiento, relaciones y estructuras que
continuan o se alteran de una generacion a otra.

Al estudiar el sistema familiar desde el punto de vista histérico y evaluar previas
transaccionales de ciclos vitales, se pueden situar las cuestiones actuales en el
contexto de las normas evolutivas de la familia. Es por eso que en general, el
genograma incluye por lo menos a tres generaciones de familiares asi como a

sucesos normales y criticos en la historia familiar, en particular los relacionados



con el ciclo vital. Cuando se interroga a la familia sobre la situacién actual con
respecto a los temas, mitos, reglas y cuestiones con cargas emocionales de
generaciones previas, se hacen evidentes pautas reiterativas. En el genograma se
pueden ver con claridad las pautas de enfermedades previas y cambios
tempranos en las relaciones de la familia originados a través de los cambios en la
estructura familiar y otros cambios criticos de la vida, proporcionando asi una rica
fuente de hipotesis sobre que es lo que lleva al cambio a una determinada familia.

Carter (1978) menciona que el flujo de ansiedad en un sistema familiar se da tanto
en la dimensiéon vertical como horizontal. El flujo “vertical” deriva de pautas de
relacion y funcionamiento que se trasmite histéricamente de una generacion a
otra, en especial a través del proceso emocional. El flujo de ansiedad “horizontal”
surge de las tensiones actuales que pesan sobre toda la familia a medida que
avanza a través del tiempo, soportando los cambios inevitables, las desgracias y
las transiciones en el ciclo de vida familiar. Con la tension suficiente en este eje
vertical se pueden crear nuevos problemas de modo tal que hasta una pequefa
tensién emocional puede tener serias repercusiones en el sistema. El genograma
ayuda al médico a rastrear el flujo de ansiedad a través de las generaciones y del
contexto familiar actual. La familia sintomatica queda detenida en el tiempo sin
poder resolver su crisis reorganizandose y siguiendo adelante. La historia y las
pautas de relacion que revelan la evaluacion de un genograma proporcionan
claves importantes sobre la naturaleza de esta crisis. Tal como lo ha sefalado
Bowen, las relaciones entre dos personas tienen a ser inestables. Bajo tension,
dos personas tienden a atraer a una tercera, estabilizando el sistema al formar
una coalicion, las dos uniéndose con relacién a la tercera. Por lo tanto, la unidad
basica de un sistema emocional tiende a ser un triangulo. Los genogramas
pueden ayudar al médico a identificar los triangulos claves en un sistema familiar,
a detectar como las pautas triangulares se repiten de una generacion a la
siguiente y a disefar estrategias para cambiarlas. Los miembros de un sistema
conforman un todo funcional, es decir que las conductas de los miembros de una
familia son complementarias o reciprocas. Esto nos conduce a esperar una cierta

concordancia o equilibrio interdependiente en las familias que implican dar y



recibir, accion y reaccion. Es por ello que una falta en una parte de la familia
puede complementarse con un exceso en otra parte de la misma. El genograma
ayuda al médico a identificar los contrastes e idiosincrasias en familias que son del

tipo de equilibrio complementario o reciproco.29

1.5.4 CONSTRUCCION DE LOS GENOGRAMAS

Crear un genograma supone tres niveles:

1.- Trazado de la estructura familiar.

2.- Registro de la informacién sobre la familia.

3.- Delineado de las relaciones familiares.

La columna vertebral de un genograma es una descripcion grafica de coémo
diferentes miembros de la familia estan bioldgica y legalmente ligados entre si de
una generacion a otra. Este trazo es la construccion de figuras que representan
personas y lineas que describen sus relaciones. Como sucede con cualquier
mapa, esta representacion sélo tendra significado si los simbolos estan definidos
para aquellos que tratan de leer el genograma.

En 1999 Gomez-Clavelina y cols, después de comparar diversas
recomendaciones, presentan una propuesta para la construccion de genogramas.
Criterios generales:

Para la construccion del genograma conviene considerar como eje a la pareja que
integra a los miembros del hogar en estudio, situando las figuras que los
representan en distintos niveles con el siguiente orden de lectura:

Primer nivel, los padres de la pareja, tanto paternos como maternos.

Segundo nivel, los hermanos de la pareja.

Tercer nivel, la pareja que integra los miembros del hogar en estudio.

Cuarto nivel, los hijos de la pareja.

Esta organizacion del genograma permite la identificacion de tres generaciones
quedando a libre criterio la inclusion de otras. En todos los casos, se colocaran a
la izquierda el padre y a la derecha la madre; los hijos se ubicaran de izquierda a

derecha segun su edad, de mayor a menor, la linea del vinculo que une a los



integrantes de la pareja del hogar en estudio debera prolongarse hacia abajo
desde el lugar que ocupan entre sus hermanos.

Los simbolos que representan las uniones conyugales previas o relaciones
extramaritales se colocaran del lado correspondiente a la persona que se refieran,
se indicaran segun su sexo, en el mismo nivel y linea de vinculo ascendente que
se une a la pareja actual, utilizando la simbologia indicada para el divorcio,
separacion o unién libre. Se anotaran los afios en que acontecieron estos eventos
siguiendo un orden cronoldgico.31

Se dibujara las figuras conservando una proporcién semejante, con excepcién del
simbolo que representan al aborto y la familia que habita en la casa, la edad de
cada persona se anotara en el interior de la figura. El nombre, la escolaridad y
ocupacion se consignaran por fuera de la figura, de preferencia en la parte inferior.
Se encerraran dentro de una misma linea los miembros que viven bajo el mismo
techo.

Es necesario sefalar los angulos superior o inferior de la hoja en la que se dibuj6
el genograma los elementos que permitan su identificacion: nombre de la familia,
numero de folio o expediente, fecha en que fue elaborado y la persona que lo
disefio.

No se considera necesario el empleo de simbolos para cada entidad nosologica
por lo que se recomienda escribir el nombre del problema de salud a un lado de la
figura que representa a la persona afectada, con lo cual se limita la saturaciéon de
figuras que propiciarian dificultades en la elaboracion y lectura del genograma, los
fallecimientos se representan al cruzar la figura, anotando la causa y fecha de la
muerta. Mullisn y Seely ademas hacen hincapié en interrogar intencionadamente
sobre enfermedades de caracter hereditario, problemas de reproduccion,
adicciones entre otros datos.29

A continuacion se muestra la simbologia propuesta por el Comité Académica de

Revision de Genogramas CARG.32.

Estructura familiar:

Sexo O <>

Hombre Mujer Indefinido




Adopcién

Matrimonio

Vinculo ascendente

Vinculo descendente

Personas que habitan la casa

Union libre

Gemelos heterocigotos

Gemelos homocigotos

Divorcio

Separacion

Matrimonio consanguineo




Descendencia desconocida

Matrimonio sin embarazos ni hijos

Vive lejos del hogar

Asociacion con salud-enfermedad

Aborto

o
Espontaneo Inducido
Muerte
Embarazo
Paciente identificado
Obito
Relaciones interpersonales
Relaciones conflictivas
AVAVAV AN AVA VAV NN

Relaciones cerradas




Relaciones distantes

Relaciones dominantes

v

1.5.5 CLASIFICACION DE LOS GENOGRAMAS

El CARG clasifico los simbolos y caracteristicas para la construccion de
genogramas en tres categorias: Basicos como aquellos que representan la
estructura familiar y los vinculos intergeneracionales de los especificos son los
que sefalan elementos generales de caracter social, asi como eventos
significativos que ocurren durante la existencia de la familia y los complementarios

que se refieren al sefialamiento de las relaciones afectivas intrafamiliares.29

1.5.6. QUIEN DISENA EL GENOGRAMA

Los genogramas, dentro del contexto médico, pueden obtenerse de diferentes
formas. Los pacientes pueden complementar un formulario antes de su primera
visita o bien un técnico, una enfermera, una secretaria o un estudiante de
medicina pueden tomar el genograma antes de que el paciente vea al médico por
primera vez. Dichos genogramas, se pueden realizar en 15 a 20 minutos, incluso
por un entrevistador sin mayor experiencia, o bien el médico puede tomar el
genograma, ya sea durante la primera entrevista o como parte de la historia clinica
completa del paciente. Sin embargo en la practica debido a las limitaciones del
tiempo, el médico solo puede recoger una informacién muy basica durante la
primera entrevista, los detalles podran ir agregandose a medida que se desarrolla
su relacion con el paciente.29

Para el médico de familia debe ser un instrumento basico dentro de sus
actividades diarias; él es, de todos los profesionales dedicados al cuidado de la

salud, el que mas beneficios obtiene al usar esta herramienta de trabajo.33




1.5.7. CUANDO DEBE EMPLEARSE EL GENOGRAMA

Es usado para representar graficamente en una pagina gran cantidad de
informacion referente a las principales caracteristicas e interrelaciones de un
grupo familiar. Estd ampliamente documentada su utilidad como instrumento para
la exploracion de la familia desde diferentes puntos de vista. 34

Se utiliza para evaluar el papel de la familia en la practica, como sistema de
registro y como método para establecer una correcta comunicacién entre el
médico y el paciente. Debera utilizarse siempre que la situacion clinica sugiera
una crisis o disfuncion familiar. En estos casos actua como instrumento
diagnostico que permite al meédico contrastar hipétesis relacionadas con la
contribucion del sistema familiar al problema detectado. Igualmente esta indicado
su empleo en familias con pacientes dejando la evaluacién con el estudio de salud
familiar para casos especiales.29

Constituye un marco de referencia para realizar el analisis critico de la
funcionalidad familiar; muestra ademas la conformacion de este sistema al
delimitar claramente a sus subsistemas, unidades y elementos, asi como el tipo de

relacion y vinculos presentes.34

1.5.8. COMO INTERPRETAR EL GENOGRAMA

Los principios interpretativos para evaluar genogramas nunca han sido
establecidos en forma explicita, a pesar de que las suposiciones implicitas,
basadas en los principios de la teoria de los sistemas familiares, son conocidas
por muchos médicos.

La interpretacion del genograma esta limitada por la calidad de su construccion,
esta claro que no puede leer aquello que o esta representado. También depende
de la experiencia que posea el que lo analiza, se comprende que cuando mas se
utilice este instrumento, se estd en mejores condiciones para interpretarlo
correctamente, se puede interpretar en las siguientes areas: estructura familiar,
ciclo de vida familiar, repeticion de patrones familiares a lo largo del tiempo,
acontecimientos vitales y recursos familiares patrones relacionales familiares,

datos demograficos, problemas sociales y de salud. 29



ESTRUCTURA FAMILIAR

En este trabajo se uso6 la propuesta por Monroy, Boschetti e Irigoyen que las
clasifica en familia construidas, cuando no hay experiencia de haber vivido en
pareja y reconstruida cuando se tiene el antecedente de que alguno de los
cényuges tuvo la experiencia de haber formado previamente un sistema conyugal,
ambas pueden ser nucleares, extensas y compuestas. La familia nuclear esta
formada por padres e hijos con todas sus variantes. Los padres sin hijos, uno de
los padres, un hijo y los hermanos. La familia extensa estd formada por algun
miembro de la familia nuclear mas otro familiar, consanguineo; cuando se
clasifique el origen generacional se tendrian tres tipos: binuclear cuando hay dos
familiares nucleares de dos generaciones. Polinuclear: cuando hay mas de dos
familias de dos generaciones. De dos, cuando son dos familiares consanguineos.
Existen algunos tipos especiales de familia con caracteristicas muy peculiares en
su dinamica familiar. Familia acordedn que tiene la particularidad de que alguno
de los padres se va por temporadas largas y cuando regresa ocasiona una
dinamica en la cual la familia se adapta a largos periodos de ausencia y pocos de
convivencia. Familia con soporte cuando un hijo asume funciones parentales.
Familia con fantasma aquella en la que falta por muerte o separacion fisica
algunos de sus miembros y la familia no se puede adaptar a esta pérdida y sigue
funcionando como si el familiar ausente continuara viviendo realmente con la
familia. Estos tipos especiales no se identifican con facilidad en un genograma a
menos que se busque informacion directamente relacionada con estas dinamicas

y se describan en el formato. 35,36

CICLO DE VIDA

Existen diferentes ciclos de vida por los que cursa el individuo, éste vive su propio
ciclo de vida como persona y puede crear nuevos. Si se une en pareja iniciara el
ciclo de la pareja y si crea una familia iniciara el ciclo de vida familiar. La
distribucion de las familias segun la fase del ciclo vital en que se encuentran es de
suma utilidad para el médico de familia, ya que le permitira comprender mejor los

cambios emocionales, conductuales y de interaccion que se producen en cada



una de ellas. Como las fases por las que atraviesa la familia estan bien definidas y
son predecibles, se puede establecer un asesoramiento anticipado que permite
eliminar o reducir los factores de riesgo que surgen en las transiciones del ciclo de
vida. El ciclo de vida mas utilizado es el de Geyman: 36

Figura 2.

Ciclo de vida (Geyman)

Fase de matrimonio Se inicia con el vinculo matrimonial, concluyendo este ciclo
con la llegada del primer hijo

Fase de expansion Es el momento en que con mayor velocidad se incorporan
nuevos miembros a la familia. Como su nombre lo indica
la familia se dilata, se "expende"

Fase de dispersion Generalmente corresponde a la edad de escolares e
inicio de la adolescencia en los hijos

Fase de

independencia Etapa en que los hijos de mayor edad (usualmente) se
casan y forman nuevas familias a partir de la familia de
origen

Fase de retiroy

muerte Etapa en la que se deben enfrentar diversos retos y situacion
criticas como el desempleo, la jubilacién, la viudez y
el abandono

REPETICION DE PATRONES FAMILIARES A LO LARGO DE GENERACIONES.

Cuando el médico estudia el genograma debera descubrir pautas que se repitan a
través de generaciones. Su conocimiento tiene importancia ya que permitira
ayudar a las familias a evitar las repeticiones presentes y futuras de las pautas
que tengan un caracter negativo. La repeticibn de patrones a lo largo de
generaciones puede estar en relacion con la estructura, la morbilidad o el
funcionamiento familiar. El funcionamiento y los habitos de los miembros de una
familia pueden reproducirse a través de generaciones. Esta transicion puede ser
lineal o discontinua, se deben estudiar las pautas repetitivas en caso de



alcoholismo, suicidio, violencia, incesto, no solo porque se pueden poner en
marcha acciones para interrumpir estas pautas, sino también para poder explicar

una actitud de rechazo ante determinadas tendencias en un intento de eliminarlas
en el futuro.29



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cada ano 14 millones de mujeres adolescentes dan a luz en el mundo, lo cual
representa poco mas del 10% del total de nacimientos a nivel mundial.

En Ameérica Latina, los nacimientos entre las adolescentes representan entre 15y
el 20% del total de nacimientos en esta regién; de los cuales el 70% son no
planeados. En 1999 ocurrieron en México 372 mil nacimientos en mujeres de 15 a
19 afos, mientras que en el 2000 ocurrieron 366 mil. En el 2000 habia en nuestro
pais 5,082,487 de mujeres entre 15 y 19 afos, de las cuales 11.96% ya tenian
hijos, es decir 608,070. Ademas. Entre enero 1999 y febrero del 2000 se
registraron 4,214 nacimientos en adolescentes entre 12 y 14 anos.

Esto significa que un total de 612,284 mexicanas menores de 19 afos ya son
madres y que muchas de ellas tienen mas de un hijo. Las causas del embarazo
adolescente estan determinadas basicamente por factores socioculturales y
también se cuenta elementos psicoldgicos. 18

En los ultimos 10 afos ha aumentado significativamente la preocupacion de
diversos sectores sociales en México por el fendmeno del embarazo adolescente,
lo cual se ha traducido en politicas y programas de poblacién, de salud, de
educacion, y sociales en los cuales tienden a invertirse recursos humanos y
economicos. El embarazo en la adolescencia es una de las preocupaciones
médicas mas importantes derivadas de la conducta sexual de las jovenes, como
resultado de la precocidad en las relaciones sexuales, sin el uso adecuado de los
anticonceptivos, lo cual aumenta considerablemente los embarazos en
adolescentes en la ultima década.

Los Médicos de familia pueden seguir a sus pacientes desde la infancia atravées
del desarrollo, ellos ya pueden ofrecer consejeria de temas de sexualidad en cada
etapa del desarrollo, los médicos de familia pueden identificar los pacientes cuyos
riesgos son altos por el inicio de la vida sexual temprana y prevenir un embarazo
no deseado asi como proveer un anticonceptivo adecuado. 27

Los genogramas han sido utilizados en diferentes formas por distintos terapeutas.

Su uso especifico son: para atraer a toda la familia, 2.- para destrabar el sistema



3.- para clarificar pautas familiares y 4.- para volver a plantear y desintoxicar
problemas familiares.31 Se plantea la siguiente pregunta de investigacion.

¢(El genograma ayuda a detectar factores de riesgo de embarazo en
adolescentes?



OBJETIVOS

General: identificar los factores que influyen en el embarazo en la adolescencia

por medio del genograma.

Especificos:

Utilizar el genograma socio dinamico en adolescentes embarazadas.

Identificar las caracteristicas de la adolescente que se embaraza.

Identificar los factores del entorno familiar o social que incrementan el riesgo de

embarazo en la adolescente.

JUSTIFICACION

Hoy en dia se ha convertido en un fendmeno de alta incidencia a nivel mundial, el
embarazo en la adolescencia, genera gran interés debido a que es algo que va en
contra del proceso natural, ordenado y deseado por la mayoria de las sociedades
modernas del ciclo vital y del desarrollo pleno de la mujer.

Como en casi todas las sociedades donde el embarazo de la adolescente
representa un gran costo emocional, social, econdmico y médico, su alta
incidencia ha propiciado recientemente la realizacion de muchas investigaciones
para estudiar las causas y las posibles soluciones de este problema es susceptible
de estudiar, ya que se cuenta con un servicio de embarazo en adolescente en el
Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE.

Las consecuencias de la madre adolescente son: el aumento de la mortalidad,
mayor riesgo de anemia y toxemia del embarazo, riesgo de desercién escolar y
baja escolaridad, desempleo mas frecuente, ingreso econémico reducido de por
vida, mayor riesgo de separacion, divorcio y abandono, mayor numero de hijos.
Las consecuencias para el hijo de madre adolescente: mayor riesgo de muerte,
riesgo de bajo peso al nacer, capacidad mental probablemente inferior, alto riesgo
de abuso fisico, negligencia en los cuidados de salud, desnutricién y retardo del
desarrollo fisico y emocional, alta proporcion de hijos ilegitimos, que limitan sus

derechos legales y el acceso a la salud. 4



Los hijos de las madres adolescentes, por su parte, hacen frente a un riesgo
elevado de enfermedad y de muerte, de abandono y de convertirse en nifios
callejeros y de verse atrapados en un ciclo de pobreza que pasa de una
generacion a otra.

Los analisis sobre el embarazo adolescente apuntan a que este fendmeno
disminuiria si existieran los tres siguientes elementos: educacion sexual, servicios
de salud sexual y reproductiva, y oportunidades vitales para las y los
adolescentes. 18

Una simple solucion al problema de embarazo en la adolescencia no existe, sim
embargo los médicos familiares pueden ayudar a romper el ciclo de “nifias
teniendo ninas”, practicando la prevencion.23

Se considera que el genograma es un instrumento indispensable para la practica
de la medicina familiar, debido a que con su aplicacién se favorece una mejor
relacion con el paciente. Ofrece inestimable apoyo a diversos especialistas
meédicos, enfermeras, psicélogos, trabajadores sociales y a los interesados en el
estudio de la familia.31

El genograma con su capacidad para informar acerca de la composicién de la
familia y su funcionamiento es un instrumento basico en la atencion familiar.33
Para el médico de familia es genograma debe ser un instrumento basico dentro de
sus actividades diarias; él es, de todos los profesionales dedicados al cuidado de
la salud, el que mas beneficios obtiene al usar esta herramienta de trabajo.

Por motivos ya mencionados en el planteamiento de problema de este trabajo, es
necesario conocer la utilidad de esta herramienta para poder detectar los factores
de riesgo de embarazo en la adolescencia y asi prevenir un embarazo, en estos
casos actua como instrumento diagndstico que permite al médico contrastar
hipotesis relacionadas con la contribucion del sistema familiar al problema
detectado.

Rogers y Cohn lo han recomendado como método de screening psicosocial,
sefalado que con ello aumentan las exploraciones referentes a cuestiones

familiares. 33



MATERIAL Y METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Observacional, descriptivo, (no experimental), transversal, prospectivo.

5.2 DISENO DE LA INVESTIGACION DEL ESTUDIO.
El siguiente diagrama muestra el disefio del estudio: la poblacion de referencia

fueron adolescentes embarazadas adscritas al Hospital Adolfo Lépez Mateos
ISSSTE

Hospital.
Regional
Lic. Adolfo
Lopez

Mateos

APICACION DE ANALISIS
GENOGRAMA DATOS

5.3 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE REALIZACION DEL ESTUDIO

Pacientes que se encuentren adscritas al servicio de embarazo del adolescente
del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE de la ciudad de
México, del mes de mayo al mes de julio 2006.

5.4 MUESTRA

No aleatoria y por cuota.



5.5 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

Inclusion: femenino adolescentes embarazada, que acudan a los hospitales
designados para el estudio, 12 a 19 anos de edad, voluntarias, cualquier edad
gestacional.

Exclusion: adolescentes no embarazada, no adscritas al hospital designado para

el estudio.
Eliminacion:

incompletas.

Encuestas

incompletas,

no desean

participar,

5.6 VARIABLES (TIPO Y ESCALA DE MEDICION)

Nombre de Tipo de Escala de Valores que toma la variable o
variable variable medicién cédigo

Numero de folio | cuantitativa | discontinua numero consecutivode 1 an
No. de

habitaciones cuantitativa | discontinua numero consecutivode 1 an
en casa

Ingreso

econdmico cuantitativa |discontinua numero consecutivode 1 an
Menarca cuantitativa | discontinua numero consecutivode 1 an
Inicio de vida

sexual cuantitativa | discontinua numero consecutivode 1 an
Gesta cuantitativa |discontinua numero consecutivode 1 an
Para cuantitativa | discontinua numero consecutivode 1 an
Cesarea cuantitativa |discontinua numero consecutivode 1 an
Aborto cuantitativa |discontinua numero consecutivode 1 an
Utiliz6 método de 1=si

planificacion cualitativa | dicotomica

familiar 2=no

respuestas




1= ninguno

método usado cualitativa |nominal 2= preservativo
3= hormonales orales
conocimiento de 1=si
métodos de cualitativa |dicotomica 2=no
anticoncepcion
1= ninguno
cuales métodos |cualitativa |nominal 2= preservativo
3= hormonales orales
tenia una plan de 1=si
vida antes del cualitativa |dicotomica 2=no
embarazo
1= licenciatura
cual era el plan 2= carrera técnica
de vida antes del |cualitativa |nominal 3= trabajar
embarazo 4= hogar
5= ninguno.
cambio el plan de 1=si
vida después del |cualitativo |dicotomica 2=no
embarazo
1= licenciatura
cual es el plan de 2= carrera técnica
vida después del |cualitativo |nominal 3= trabajar
embarazo 4= hogar
5= ninguno.
aspiraciones 1= mismas
después del o , 2= aumentaron
cualitativa |ordinal o
embarazo 3= disminuyeron
1=si
embarazo o .
cualitativa |nominal 2=no
planeado
1=si
apoyo familiar cualitativa |nominal 2=no
Tus papas
sabian de tu s . 1=si
: cualitativa |nominal
novio 2=no
edad de la
paciente cuantitativa | dicotbmica numero consecutivo de 1 a n
estado de salud | cualitativa |[nominal 1= sano

2= enfermo




1= primaria
2= secundaria
3= preparatoria incompleta

escolaridad cualitativa |ordinal .
4= preparatoria completa
5= preparatoria con carrera
técnica.
1= soltera

estado civil cualitativa |nominal 2= union libre
3= casada
1= construida nuclear
2= construida extensa
3= construida compuesta
4= reconstruida nuclear

tipo de familia

segun b . 5= reconstruida extensa

cualitativa |nominal .

su estructura 6= reconstriuda compuesta
7= extensa binuclear
8= extensa polinuclear
9= familia de dos
10= vive solo
11=no valorable

tipo de familia

segun e . 1= tradicional

cualitativa |nominal

su desarrollo 2= moderna
3= no valorable
1= profesionista

tipo de familia

segun cualitativa |nominal 2= obrera

Su ocupacion 3= campesina
4= no valorable

tipo de familia

segun s . 1= integrada

, ., cualitativa |nominal ;

su integracion 2= desintegrada
3= no valorable
1= matrimonio
2= expansion

etapa del ciclo de 3= dispersion

vida de la familia |cualitativa |nominal 4= independencia

5= retiro y muerte
6= no valorable
7= no clafisicable




relaciéon con la
madre

1= conflictivas
2= cerradas
3= distantes
4= dominantes

cualitativa |nominal . . . .
5= disfuncion matrimonio
6= disfuncion en el
matrimonio y amante
1= conflictivas
2= cerradas
3= distantes

relacion con el o . 4= dominantes
cualitativa |nominal . . . .
padre 5= disfuncién matrimonio
6= disfuncion en el
matrimonio y amante.
madre con 1=si
antecedente de o e 2=no
cualitativa |dicotdomico
embarazo en la
adolescencia
hermana con 1=si
embarazo en la cualitativa |nominal 2=no
adolescencia
Numero de hijos
dependientes cualitativa |nominal 0= ninguno
1= un hijo
2= dos hijos
2.5=tres o mas
escolaridad cualitativa |nominal 0= post primaria
de la madre de 1= primaria completa
la paciente 2= primaria incompleta
2.5= sin instruccion
hacinamiento o
numero cuantitativa | discontinua 0=1-2
de personas por 1=3 personas
dormitorio
1=0-3 sin evidencia de
indice de pobreza
marginalidad cualitativa |ordinal 2= 3.5 -6 pobreza familiar baja

3= 6.5-10 pobreza familiar
alta-




5.7 DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

*Numero de folio: numero progresivo que se le asigna a cada formato de
genograma.

*Habitantes en casa: el numero de personas que viven bajo el mismo techo.
*Ingreso economico familiar: es el ingreso monetario en salarios minimos
generales mensuales que gasta una familia.

*Menarca: Establecimiento o comienzo de la menstruacion.

*Inicio de vida sexual activa: cuando inician a tener relaciones sexuales.
*Gestacion: embarazo, prefiez.

*Para: conjunto de fendmenos fisioldgicos conducentes a la salida del claustro
materno de un feto viable y sus anexos.

*Cesarea: operacion o seccion por la que se libera el feto a través de la pared
abdominal y uterina.

*Aborto: pérdida del producto de la concepcidén antes de que sea viable. El peso
del feto debe ser inferior a 500g y tiempo de gestacion inferior a 20 semanas.
*Método de planificacion  familiar: es un agente o medio que impide la
fecundacion.

*Cuales uso: existen varios métodos se especifica cual uso.

*Conocimiento sobre métodos de planificacién familiar: la adolescente sabra que
hay métodos de planificacion familiar.

*Plan de vida: si tiene una expectativa de vida antes del embarazo.

*Plan de vida 2: conocer cual es el plan que tiene.

*Plan de vida 3: conocer si cambio dicho plan de vida.

*Plan de vida 4: conocer el nuevo plan.

*Aspiraciones después del embarazo: que planes tiene ahora que esta
embarazada la adolescente.

*Embarazo planeado: si deseaba el embarazo o no.

*Apoyo familia: si cuenta con la participacion de sus padres ante este
acontecimiento.

* Si tiene novio: conocer si sus papas conocian al novio o que si sabian que tenia

novio.



*Edad de la paciente: tiempo transcurrido desde el nacimiento.

*Escolaridad de la paciente: conjunto de cursos que un estudiante sigue en un
establecimiento docente.

*Estado de salud: estado de completo bienestar fisico, mental y social de un
individuo.

*Estado Civil: condicibn de cada persona en relacion con los derechos y
obligaciones civiles.

*Genograma incluyen tres generaciones: el genograma representa como minimo a
tres generaciones de tipo ascendente o descendente segun el lugar que ocupa el
paciente, incluyendo abuelos, padres, hijos.

*Tipo de familia segun su estructura: segun las personas que integran el nucleo
familiar, se clasificara a la familia con la propuesta de Monroy, Boschetti e Irigoyen
expuesta en los antecedentes.

* Tipo de familia segun su desarrollo: si la mujer tiene un empleo remunerado sera
moderna, si la mujer de la pareja se dedica solo al hogar sera tradicional.

*Tipo de familia segun su ocupacion: dependiendo del trabajo que desempefie la
persona que sea el sostén familiar se trata de una familia profesional, obrera o
campesina.

*Tipo de familia segun su integracion: si viven bajo el mismo techo ambos
miembros de la pareja se trata de una familia integrada, si uno de ellos falta se
trata de familia desintegrada.

*Etapa del ciclo de vida de la familia: una vez identificada a la familia se
determinara la etapa del ciclo de vida que cursa actualmente segun la
clasificacion de Geyman expuesta en los antecedentes.

*Relaciones interpersonales: relaciones del individuo con el mundo exterior
constituyen los fenbmenos de relacion y actuan como estimulos las exigencias
fisiologicas, los cambios ambientales y los restantes organismos.

*Madre con embarazo en adolescencia: antecedente de que la madre de la
adolescente se embarazo en la adolescencia.

*Hermana con embarazo en la adolescencia: antecedente de que la hermana de

la adolescente se embarazo en la adolescencia.



*Numero de hijos dependientes: cantidad de individuos que dependen
economicamente en estas familias.

*Escolaridad de la Madre: *Escolaridad: conjunto de cursos que un estudiante
sigue en un establecimiento docente.

*Hacinamiento: Personas que viven en un espacio pequeio amontonados.

*indice de marginalidad de pobreza familiar, es un instrumento para medir el
indice de pobreza familiar. 38,39,40,41

5.8. DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES Y DISENO DE LA BASE
DE DATOS

El siguiente cuadro describe la estructura de la base de datos asi como los valores
operativos de las variables.

La base de datos fue disefiada en el programa de computo SPSS. 11

Nombre |etiqueta Valores que Escala de
de la nombre completo |toma la medicion
S =
variable |de la variable variable escalar
N =
codigos nominal.
S =
folio numero de folio numero escalar
consecutivo
det1an
numero de S =
habcasa |habitantes numero escalar
en casa del1an
S =
ingecofa |ingreso econdmico |0= siete 0 mas smgm |escalar
familiar 1=5-6 smgm
en salarios
minimos  general
mensual 2= 3-4 smgm
(smgm) 3=1-2 smgm
4= menos de 1smgm
S =
mena menarca numero escalar
de1an
inicio de vida S =
ivsa sexual numero escalar
activa det1an




S

gesta gestas numero escalar
de1an
S =
para partos numero escalar
del1an
S =
cesa cesarea numero escalar
de1an
S =
abor aborto numero escalar
del1an
N =
mpf utilizo método de |1=si nominal.
planificacion
familiar 2=no
especificar cual N =
cual uso 1= ninguno nominal.
2= preservativo
3= hormonales
4= inyectables
5=DIU
6= todos
N =
conanti conoce de 1=si nominal.
anticonceptivos 2=no
N =
cuales cuales métodos de | 1= ninguno nominal.
planificacion
conoce 2= preservativo
3= hormonales
4= inyectables
5=DIU
6= todos
N =
planvida [tenia plandevida |1=si nominal.
antes del
embarazo 2=no
N =
plan2 cual es el plan 1= licenciatura nominal.

2= carrera técnica
3= trabajar

4= hogar

5= ninguno




cambio plan de

plan3 vida 1=si n=nominal.
con el embarazo 2=no
cual es el nuevo
plan4 plan 1= licenciatura n=nominal.
2= carrera tecnica
3= trabajar
4= hogar
5= ninguno
aspiraciones
aspira despues 1= mismas n=nominal.
del embarazo 2= aumentaron
3= disminuyeron
embaplan | el embarazo fue 1=si n=nominal.
planeado 2= no
tiene apoyo
apoyofam | familiar 1=si n=nominal.
2=no
sabian tus papas
noviopas |que 1=si n=nominal.
tenias novio 2=no
edad de la
edadpac |paciente numero s= escalar
de1an
escolari |escolaridad de la |1= primaria n=nominal.
paciente 2= secundaria
3= secundaria incom
4=preparatoria incom
S5=preraratoria compl
6=preparatoria con
carrera técnica
cual es el estado
estasalu |de 1=sano n=nominal.
salud 2= enferma
estacivi | estado civil 1= soltera n=nominal.

2= union libre
3= casada




tipofam

tipo familia segun
su

estructura

1= construida
nuclear

2= construida
extensa

3= construida
compuesta

4= reconstruida
nuclear

5= reconstruida
extensa

6= reconstruida
compuesta

7= extensa binuclear
8= extensa
polinuclear

9= familia de dos
10= vive solo
11=no valorable

n=nominal.

tipofam1

tipologia familiar
segun
su desarrollo

1= tradicional
2= moderna
3= no valorable

n=nominal.

tipofam2

tipologia familiar
segun
Su ocupacion

1= profesionista
2= obrera

3= campesina
4= no valorable

n=nominal.

tipofam3

tipologia familiar
segun
su integracion

1= integrada
2= desintegrada
3= no valorable

n=nominal.

ciclovi

etapa del ciclo vital

1= matrimonio

2= expansion

3= dispersion

4= independencia
5= retiro y muerte
6= no valorable
7= no clafisicable

n=nominal.

relainte

relaciones
interpersonales
con la madre

1= conflictivas

2= cerradas

3= distantes

4= dominantes

5= disfuncién
matrimonio

6= disfuncion en el
matrimonio y amante

n=nominal.




relaint1 relaciones 1= conflictivas n=nominal.
interpersonales 2= cerradas
con el padre 3= distantes
4= dominantes
5= disfuncién
matrimonio
6= disfuncién en el
matrimonio y amante
tiempo tiempo de total numero s= escalar
elaboraciéon de1an
antecedente de
madread |madre 1=si n=nominal.
con embarazo 2=no
en adolescencia
antecedente de
hermaad |hermana 1=si n=nominal.
con embarazo
en adolescencia |2=no
nohijode |numero de hijos 0= ninguno s= escalar
dependientes 1= un hijo
2= dos hijos
2.5= tres o mas
escolaridad de la
escolama|mama 0= post primaria n=nominal.
de la paciente 1= primaria completa
2= primaria
incompleta
2.5= sin instruccion
hacinamiento o
hacinami | numero 0=1-2 personas s= escalar
de personas
por dormitorio 1= 3 personas
indice de 1= 0-3 sin evidencia
indicema | marginalidad de s= escalar

pobreza

2=3.5-6 pobreza
familiar

baja

3=6.5 -10 pobreza
familiar

alta.




5.9 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se crea un formato que contiene ficha de identificacion que incluye datos para
deteccion del indice simplificado de marginacién familiar, antecedentes gineco-
obstétricos, conocimiento y uso de métodos de anticoncepcion, se interroga sobre
la presencia de un plan de vida, de embarazo sobre la percepcién del apoyo
familiar, si los padres tenia conocimiento de la pareja y espacio en blanco para
dibujar el genograma. Anexo 2

Se agrega hoja de consentimiento informado para ser firmado por el adulto

acompanante del adolescente.

5.10 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se solicitd el permiso de las autoridades del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez
Mateos para la aplicacion de la encuestas en el servicio de obstetricia consulta
externa. Se aplicaron encuestas por parte de la autora unicamente en la sala de
espera, para lo que se solicitdé el consentimiento informado por escrito del adulto
acompanante del adolescente. Se recabd la muestra por cuota, a los voluntarios,
ademas de obtener informacion se resolvieron las dudas que surgieron en los
participantes.

Los datos se almacenaron electronicamente en el programa estadistico SPSS

version 10 para su analisis.

5.11 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS
Se utilizaron técnicas de estadistica descriptiva, las variables cualitativas se
analizaron con porcentajes y frecuencias.

Las cuantitativas se analizaron con medidas de tendencia central y dispersion



5.12. CALENDARIO DE ACTIVIDADES

Meses

Etapa/Actividad 1 12 |3 |14 |5 |6 |7 |8 |9 [10 11 12
Planeacién del
proyecto X
Marco Teorico X
Material y métodos X
Registro y
autorizacion
del proyecto
Prueba piloto
Etapa de ejecucion
del proyecto

Recoleccion de
datos X [ X [X

X|X| X

Almacenamiento de X | X
los datos
Analisis de los datos X
Descripcién de los X
resultados
Discusion de X
los resultados
Conclusiones del
estudio X
Integracion y
revision final
Reporte final
Autorizaciones
Impresion del trabajo
final

Solicitud de examen
de tesis

Examen de tesis

XX X [X[X] (X

5,13 RECUSOS HUMANOS

Se contd con una investigadora que es la autora, misma que encuesta y una

asesora.

5.14 RECURSO FiSICOS

Instalacién del hospital, papeleria equipo de computo, apoyo bibliografico.



5.15. FINANCIAMIENTO

Todos los recursos fueron aportados por la autora.

5.16. CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud se apega
al Capitulo unico titulo primero de disposiciones generales, asi como el titulo
segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos que segun
el articulo 17 este trabajo corresponde a una investigacion sin riesgo.

También esta acorde con las recomendaciones para guiar a los médicos, en la
investigaciéon donde participan seres humanos manifestado en la Declaracion de
Helsinkin de la asociacion médica mundial, enmendada en la 522 asamblea
general mundial celebrada en Ediburgo, Escocia, octubre 2000. 42,43

A los pacientes se les entregd una carta de consentimiento informado que tendria
que leer él mismo o ser leida por médico entrevistador y firmada por el adulto

acompanante del paciente en caso de estar de acuerdo. Anexo 1



RESULTADOS

Se entrevistaron a 25 adolescentes en la consulta externa de ginecologia del
Hospital Regional Lic. Adolfo Loépez Mateos, se encontré que el promedio de
edad, fue de 16.16 afios.

Su escolaridad se muestra en el siguiente cuadro:

Cuadro No. 1

Escolaridad de adolescentes entrevistadas

Nivel escolar Frecuencia Porcentajes
Secundaria incompleta 10 40
Secundaria completa 10 40
Preparatoria incompleta 5 20

Fuente: Genogramas aplicados a adolescentes embarazadas Hospital Regional.
Lic. Adolfo Lopez Mateos ISSSTE

Las 25 adolescentes se refrieron tener buen estado de salud negando
enfermedades cronicas. Se negaron adicciones en todos los casos.

En cuanto al estado civil 23 adolescentes refirieron ser solteras (92%) y dos en
union libre (8%).

Los antecedentes gineco-obstétricos se reportan en el siguiente cuadro:
Cuadro No. 2

Antecedente gineco-obstétricos de las adolescentes entrevistadas
Antecedente gineco-

Obstétricos promedio minima | maxima

Menarca 11.7anos |9 afos |15 afos

Inicio de vida sexual

activa 15.2 anos |13 afos |17 afos

Gestas 1 1 2

Partos 0 0 0

Cesarea 0.4 0 1

Abortos 0.04 0 1

Fuente: Genogramas aplicados a adolescentes embarazadas Hospital Regional. Lic.

Adolfo Lopez Mateos ISSSTE




Al interrogar sobre el conocimiento de métodos anticonceptivos 24 pacientes
(96%) adolescentes mencionaron que si conocian sobre los mismos, y solo una
adolescente refirid no conocerlos (4%), al preguntar cuales anticonceptivos conoce
21 (84%) menciono el preservativo, 3 (12%) los hormonales orales.

Cuando se preguntod si utilizaron algun método para no embarazase 14(56%)
refirid haberlos utilizado; en 11 casos (44%) se dijo que uso el preservativo y 2
(28%) adolescentes los hormonales orales, 12 adolescentes 48% negd haberlos

usado.

A la pregunta de que si el embarazo era planeado 21 (84%) dijeron que no, solo 4
(16%) menciond que si lo planed. Se le preguntd que si tenian plan de vida
21(84%) respondié que si, solo 4(16%) dijeron que no. Se le pregunto si su plan
de vida cambio después de embarazo 22 (28%) menciono que si cambio solo tres

(12%) dijo que no.

El cambio de plan se muestra en el cuadro No 3

Plan de vida académico antes de embarazo
y después del embarazo

Antes Después
Licenciatura 16(64%) 5 (20%)
Carrera técnica 5 (20%) 16 (64%)
Ninguno 4 (16%) 3 (12%)
Trabajar 0 1(4%)

Fuente: Genogramas aplicados a adolescentes embarazadas Hospital Regional. Lic.
Adolfo Lopez Mateos ISSSTE

Las adolescentes mencionaron que tenian las mismas aspiraciones después del
embarazo en 12 casos (48%), aumentaron sus expectativas en 2 (8%) vy
disminuyeron 11 casos (44%).

El genograma de las adolescentes permitié clasificar a su familias, se encontro
que 15 (60%) correspondia a familias construidas nucleares, 5 (20%) eran



familias reconstruidas nucleares, 3 (12%) son familias reconstruidas extensas, 1
(4%) fue reconstruida compuesta, 1 (4%) corresponde a una familia extensa

binuclear.

En cuanto a la integracién de la familia, el genograma mostré6 que en 14 (56%)
eran familias integradas, porque ambos padres de la adolescente vivian bajo el
mismo techo, 11 (44%) era familias desintegradas. Segun su desarrollo 4 (16%)
era tradicional y 21 (84%) eran modernas. Por su ocupacién 11 familias (44%)
eran profesionista y 14 (56%) obreras, con base en las actividades de los padres
de la adolescente. En cuanto a la etapa del ciclo de vida de la familia de origen de
la adolescente se mostro 13 (52%) se encontraban en fase de dispersion y 12

(48%) en fase de independencia.

Se dibujaron las lineas de relacion interpersonales de la familia y se encontré que
en 6 casos (24%) la adolescente tenia relaciones conflictivas con la madre, y en
19 casos (76%) se manifestaron relaciones estrechas.

La relacion de la adolescente con el padre fue conflictiva en 4 (16%), estrecha en
8 (32%), y distante en 13 (52%). Al preguntarle a la adolescente sobre si su

familia la apoyaba todas contestaron afirmativamente.

Con respecto a los antecedentes de madre con embarazo en la adolescencia en 5
casos (20%) es positivo, en 3 casos (12%) existid el antecedente de embarazo en
la adolescencia en la hermana. Ademas se encontro 3 casos (12%) existio el
antecedente de embarazo en adolescencia de mama y hermana y/o cufiada.

En cuanto a que si su papas sabian que tenia novio mostré que 22 (88%) que siy
solo 3 casos (12%) que no y en dos casos solo 2 casos la madre sabia del novio y
la ignora el padre; en 13 casos la madre de la adolescente no sabia que su hija
tenia vida sexual activa.

Con el formato utilizado se midi6 el indice simplificado de marginalidad familiar y
se encontro lo reportado en el cuadro siguiente:

Cuadro No .4



Indice simplificado de marginalidad familiar
Valores Casos Porcentajes
0-3 sin evidencia de pobreza 6 24
3.5-6 pobreza familiar baja 17 68
6.5-10 pobreza familiar alta 2 8

Fuente: Genogramas aplicados a adolescentes embarazadas Hospital
Regional. Lic. Adolfo Lopez Mateos ISSSTE

Se calcul6 el indice simplificado de marginalidad familiar encontrando que 6 (24%)
familias no tienen evidencia de pobreza, 17 (68%) tienen un pobreza familiar baja,
y 2 (8%) tiene pobreza familiar alta.

Se encontré en el genograma 1 caso (4%) en el que uno de los padres habia
fallecido, y seis casos (24%) uno de los padres padecia una enfermedad crénica.
A través del genograma se detectaron algunos de los factores de riesgo, de
embarazo en la adolescencia, que ya han sido mencionados en la literatura.

Como la baja escolaridad, 80% de las adolescentes tenia secundaria incompleta
a completa. El genograma permitié identificar un patrén de repeticién en el nivel
escolar de las familias de las adolescentes donde en el 56% de los casos los
padres tenia estudios de secundaria o menos.

Otro factor de riesgo es la menarca precoz, que se encontré en solo dos casos, el
inicio de vida sexual activa en promedio ocurrio a los 15 afios de edad, se
evidencio por el genograma que el embarazo ocurrié en el primer afio de haber
iniciado la relacidn sexual en 8 casos, y en 13 casos mas de dos afnos de haber
iniciado actividad sexual y mas de tres anos en dos casos. De cuatro casos de
adolescentes embarazada con mas de cuatro afnos de inicio de vida sexual activa
su edad era de 16 y 17 afios y se encontraban en la adolescencia tardia, las
adolescentes mas jovenes se encontraban en etapa intermedia y se embarazo en
el primer ano de actividad sexual. Durante la entrevista se cuestiono si los padres
tenia conocimiento de la actividad sexual de su hija con su novio, solo en tres
casos fue afirmativo. Se menciona que es un factor de riesgo desconocer los
meétodos de planificacion familiar, se detectd en el formato elaborado para esta
investigacion, que el 96% de las adolescentes, dijeron conocer los métodos

anticonceptivos, 56% mencionaron haber usado alguno y el mas utilizado fue el



preservativo. Se interrogd sobre la presencia de adicciones y todas las
adolescentes lo negaron, falto interrogar y plasmar en el genograma el tabaquismo
y/ o ingesta de alcohol previo al embarazo y en los familiares. Se cuestioné
sobre el plan de vida de la adolescente, el 16% no tenia ninguno, el resto tenian
planes de desarrollo académico, 88 % menciond que sus planes cambiaron con el
embarazo.

El genograma nos permitio clasificar a las familias de las adolescentes, segun su
estructura, integracion, desarrollo, ocupacion y etapa de ciclo de vida. Se encontrd
entre el factor de riesgo familiar, cuantas familias tenian a uno de los padres con
alguna enfermedad cronica, en 12 casos 48%. En un de los casos un padre
fallecido, 4%. Al revisar los genogramas y poner atencion en las edades de
quienes eran padres y sus hijos se encontr6 que en 4 casos existian el
antecedente de que la mama habia sido madre adolescente, en cinco casos
alguna hermana o cufiada habia sido madre adolescente, en un caso tanto la
madre con una hermana habian sido madres adolescentes.

Se registraron las relaciones principalmente entre la adolescente y el resto de los
integrantes de la familia. No se puede determinar la dinamica familiar para
catalogar la disfuncion familiar, ya que se requiere de la participacion de los otros
miembros de la familia para conocer en forma completa el contexto familiar. Con
el formato utilizado se midié el indice simplificado de marginacion familiar, y que

la mayoria de la familias.

7.- DISCUSION

Del total de adolescentes embarazadas encuestadas su edad media fue de 16
anos, 13 pacientes corresponden a la etapa de adolescencia intermedia y 12
pacientes a la de adolescencia tardia lo que implica que casi la mitad de las
pacientes aun se encuentra en una etapa muy cambiante de inestabilidad en su
estado de animo, por lo que ameritaran mayor apoyo para el cuidado del futuro
hijo. Las 12 pacientes que se encuentran en la etapa tardia de la adolescencia

pueden encontrar la consolidacién de su identidad por medio de la maternidad.
10,12,13,16, 29.



La escolaridad de las adolescentes fue en su mayoria de secundaria incompleta
y terminada con 20 casos solo cinco tenia estudios incompletos de preparatoria,
llama la atencion que 21 adolescentes tenian en su plan de vida estudiar una
carrera técnica o licenciatura, planes que con el embarazo cambiaron en 22 casos,
4 adolescentes que no tenian planes de estudio académico no cambiaron
después del embarazo; se piensa que el fracaso escolar es un factor de riesgo
para el abandono de la escuela y el embarazo por si mismo pone en riesgo de
obtener menos estudios en las adolescentes que si tienen la capacidad y deseo
de seguir preparandose. 2,10.

El formato de genograma usado, permiti6 conocer los antecedentes gineo-
obstétrico de las pacientes, se menciona que un factor de riesgo de embarazo en
la adolescencia es la menarca precoz. Se encontrd en solo en un caso. 15

Se confirma lo mencionado por Nolph, con respecto a la presencian del
embarazo dentro del primer afio de haber iniciado la vida sexual activa, lo que
ocurrié en 8 casos y en 13 casos el embarazo de adolescentes se presento en los
dos afnos de vida sexual. 23.

Las pacientes mencionaron conocer los métodos anticonceptivos en 24 casos lo
que es un factor de proteccion pero las adolescentes no los utilizaron, es
probable que se presenten diversos factores relacionados con su pensamiento
adolescente de que no les podria pasar, lo inesperado de la relacién sexual o el
temor a ser descubiertos usando un método anticonceptivo, entre otros. 13

Llama la atencion que solo cuatro adolescentes mencionaron que su embarazo
fue planeado y 21 no lo planearon, entre ellas se encuentran algunas jévenes que
no utilizaron método anticonceptivo a pesar de mencionar que si lo conocian. El
tener conocimiento de los métodos anticonceptivos no garantiza en acceso a los
mismos ni su buen uso se encontr6 un caso en donde la adolescente
secundigesta que tuvo su primer embarazo dentro del primer afo de haber
iniciado su vida sexual activa. 44

Menciono conocer los métodos anticonceptivos y usarlos sin embargo el

embarazo ocurrid sin desearlo; en su genograma se encuentra a dos familiares



adolescentes embarazadas lo que nos muestra graficamente en flujo de ansiedad
horizontal en esta etapa de vida de la familia de la adolescente.

Durante la primera entrevista se pregunto a la adolescente su estado civil y sus
familiares mencionaron que era soltera, sin embargo durante el desarrollo del
trabajo de investigacion se encontraba a la paciente en sus consultas de control
prenatal y en ocasiones eran acompafnadas por su pareja, hasta ese momento la
adolescente admitia vivir en union libre, explicaban que su primera negacion del
estado civil que por temor a perder la derechohabiensa al servicio de salud. En la
normatividad del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado, las adolescentes al embarazase deben comprobar que son
dependientes econdmico de sus padres para continuar recibiendo atencién como
hija beneficiaria. Condicién que se pierde al casarse o demostrar la union, el
reducido numero de investigaciones que estén sobre adolescentes embarazadas
en Meéxico se basa en poblaciones hospitalarias con caracteristicas muy
particulares que en su mayoria son poblaciones cerradas con acceso limitado a
trabajadores del estado y sus cényuges, en donde se excluye la atencion prenatal
a las hijas menores de edad. 2,45.

A través del genograma se identificaron algunos de los factores de riesgo del
embarazo en adolescentes en la familiar, se encontraron 11 familias
desintegradas, 21 familias modernas, 14 familias obreras, todas eran familias
urbanas que estan inmersas en una sociedad en permanente cambio, de la que
recibe multiples influencias, algunas de ellas no siempre benéficas y positivas.14
Se encontraron 13 familias en la etapa de dispersion y 12 en de independencia lo
que implica que estas familias estan cursando por etapas de adaptacion y crisis,
si la familia no se adecua a estos cambios el adolescente experimenta dificultad
para llegar a la edad adulta y ser responsable, es posible que opte por conductas
inapropiadas como el inicio de vida sexual temprana.14

Los padres y los hijos se deben readecuar a la cambiante situacion, con
flexibilidad y comunicacién, sin embrago los padres, no siempre estan preparados
para enfrentar las nuevas necesidades entre la expresion y manejo de la

sexualidad; se interrogo si los padres conocian a la pareja de la adolescente y en



22 caso contestaron que si, pero al interrogar sin los padres sabian de la activad
sexual del adolescente con su novio solo en tres casos contestaron
afirmativamente.

La educacién sexual en familiar tiene privilegio de darse en lo privado e intimo. Y
en forma continuada y adecuada a la edad de cada uno de los hijos. 14,46.

El genograma mostro relaciones interpersonales de la adolescente con su madre,
estas fueron conflictiva en 6 casos, estrechas en 19 casos; desafortunadamente
en genograma no pudo mostrar como eran éstas antes del embarazo. La relacion
de la adolescente con el padre se mostré conflictiva en 4 casos, estrechas en 8
casos Yy distantes en 13 casos, al momento de la elaboracién de genograma.

El genograma permitio identificar el factor de riesgo que implica el antecedente de
la mama que tuvo un embarazo en la adolescencia (29.46) asi como una hermana
con embarazo adolescente. De las 25 adolescentes entrevistadas se encontré en
sSu genograma, seis caso donde la mama del adolescente también fue madre
adolescente, asi como otros seis casos en los que una hermana o cufiada tenia
el antecedentes de embrazo en la adolescencia entre otros tres casos en donde
se encontré con el antecedente de mama y hermana y/o cufiada con embarazo
en adolescente. En total fueron 15 genogramas que mostraron una pauta familiar
de repeticion de embarazo en adolescente. 29

En los genogramas se detectd otro factor de riesgo mencionado el la literatura la
ausencia por fallecimiento de uno de los padres solo en un caso. La presencia de
enfermedad crénica se detecto en 12 casos. 16,22.

Con el formato utilizado se midi6 el indice simplificado de marginacion familiar,
en donde se detectaron seis casos sin evidencia de pobreza, 17 casos con

pobreza baja y dos casos con pobreza alta. 38.39



CONCLUSIONES

Se logro identificar algunos de los factores de riesgo para embarazo en la
adolescencia mencionados en la literatura; estos fueron la escolaridad, menarca
precoz, inicio de vida sexual activa, el conocimiento y uso de métodos
anticonceptivos, adicciones en adolescentes, las expectativas de vida y la
comunicacion sobre su relacion de pareja y con sus padres. se identifico el tipo de
familia el estado de salud de los padres o el fallecimiento de alguno de ellos, y la
presencia de antecedente de mama y/o hermana con embarazo en la
adolescencia; se determind el nivel socioecondmico por medio del indice de
marginalidad familiar. Mediante el genograma no se logro identificar otros factores
que son la autoestima del adolescente, la educacion sexual recibida en casa o
escuela, la funcionalidad familiar completa ni todas las redes sociales de las
adolescentes entrevistadas.

El genograma resulté un instrumento util en la deteccion de la mayoria de los
factores de riesgo para el embarazo en la adolescencia. De los factores
modificables se encuentran el conocimiento de métodos de anticoncepcion;
actualmente se cuenta con gran variedad de métodos que pueden utilizarse
desde edades tempranas, el médico familiar debe orientar sobre el uso de estos
métodos tanto al adolescente como a los padres de este, respetando la
idiosincrasia de la familia y trabajando con el equipo de salud, como la enfermera
y trabajadora social. 11

El médico familiar puede influir en el abandono de adicciones como el tabaquismo
y canalizar a centros de atencion especializada en caso necesario. En cuanto al
factor de tener un padre con enfermedad crénica el médico familiar participa con la
familia en el control de estas enfermedades. Cuando se detecten problemas
graves de funcionalidad familiar es conveniente canalizar al familiar para que
reciba terapia.

Las instituciones de salud son una red social importante y el médico familiar es un
eslabon en el sistema para la obtencidon de los diferentes servicios con que se
cuentan. Es importante ser conciente de que son pocos los factores de riesgo en

los que influye el médico familiar y aun en estos es la adolescente en su entorno



familiar la que toma decisiones por lo que el trabajo con ella se orienta a darle la
mejor informacion para que la convierta en la herramienta que le ayuden a tomar
buenas decisiones con su vida.

Los factores de riesgo no modificables cuando se atiende a una adolescente
dependen en gran parte de la familia a la que pertenece. Como es ésta la que crea
el ambiente para la comunicacion entre sus miembros, la aceptacion y rechazo de
los mismos, es la que de manera informal educa en la sexualidad; estos eventos
ocurren de diferentes formas segun la etapa del ciclo de vida en la que se
encuentran. Por lo que el trabajo del médico familiar es incesante durante la vida
de la familia para prevenir crisis no normativas y orientar sobre los cambios que
enfrentaran durante su desarrollo.

Se encontré que el genograma tiene varias ventajas ademas de la informacién
escrita, como mejorar la confianza en el médico; con la entrevista con la
adolescente y su familiar acompafnante se logro involucrar a ambos en las
respuesta dadas, la adolescente obtenia en ese momento informacion de su
familia que desconocia antes, a los entrevistados les sorprendia darse cuenta del
patron repetitivo de embarazo en la adolescencia existente en su familia, lo que
ayudd a hacer conciente la necesidad de prevenir este evento. A todas las
personas les agrado la forma de abordar el tema. También se encontraron
limitantes en el formato del genograma, ya que no se logro diferenciar las
relaciones de la adolescente con sus padres antes del embarazo, no se obtuvo
informacion importante de la pareja del adolescente ya que el genograma se
centré en el caso indice y no existen simbolos para relacionar a los novios;
limitante que se detecta desde la definicion de familia y limitacion del ciclo de
vida familiar donde muchos autores excluyen al noviazgo. El embarazo no es un
factor determinante de que se inicie la formacidon de una familia ya que se puede
interrumpir por diversos motivos, una vez perdido, la pareja puede o no continuar
su relacién; a pesar de esto el embarazo en la adolescencia permanece como un
antecedente importante en la vida del la persona y la familia.

Proponemos aplicar, por parte del médico familiar, el formato de genograma

utilizado en esta investigacion en adolescentes sin embarazo, para detectar



factores de riesgo modificables y hacer prevencidén primaria, y en adolescentes
embarazadas para crear un plan de trabajo de prevencion secundaria y terciaria;
en el segundo caso seria bueno completar otro formato en el que se interrogue
sobre las relaciones del adolescente con sus papas antes y después del embarazo
asi como su estado de animo con respecto a la gestacioén.

Se debera encontrar la forma de representar la relacion de la adolescente con su
pareja y a la familia de éste.

No se obtuvieron estudios que detectaran factores de riesgo de embarazo en la
adolescencia en varones ya que ésta area ha sido poco estudiada, algunos

autores sugieren que los factores de riesgo son similares.
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ANEXOS

Anexo #1 ]
CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION VOLUNTARIA

Consentimiento para participar en el trabajo: Uso del genograma para la deteccién
de factores de riesgo de embarazo en la adolescencia

El siguiente cuestionario tiene como propdsito: Conocer los factores de riesgo de
la adolescente embarazada por medio del genograma que se atiende en el
Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos. ISSSTE.

Esta investigacion tiene la autorizacion para realizarse en esta Unidad Medica, la
informacion que usted proporcione mediante sus respuestas sera de caracter
confidencial anénima y sera obtenida de manera voluntaria.

Si Usted siente que alguna de las preguntas 0 mas le causan incomodidad o
molestia, tiene la libertad de no contestarla (s) respetando sus pensamientos y
decision. También si Usted se siente en alguin momento herida, lastimada o
agredida en su intimidad, dignidad, valores o moral, el cuestionario sera
interrumpido y destruido frente a usted, terminando asi su valiosa colaboracion.

La informacion que se obtendra sera utilizada para fines de investigacién que
permita obtener informacion para mejorar la atencion médica integral de la
poblacién que asiste y utiliza los servicios que proporciona esta unidad médica

El cuestionario tienen varias preguntas, no existen respuestas buenas ni malas,
unicamente le pido que sus respuestas sean honestas y sinceras.

¢ Acepta usted Tutor contestarlas ¢ Si No

Muchas gracias por su participacion



Anexo #2

ENCUESTA DE DETECCION DE FACTORES DE RIESGO

NOMBRE

REGISTRO

COLONIA

TELEFONO

FECHA

HABITA

ING. ECON. FAM.
Hrs Inicio: Termino:

CASO IDENTIFICADO

LV.SA____
Gesta:
Para:__
Cesarea:
Aborto:_
MPF:

Cuales:
Cono.Antico:
Cual uso:

Plan de vida:
Antes y despues:
Emb planeado:
Apoyo Familiar:

Papas Sabian de tu novio:

GENOGRAMA
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