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1.- MARCO TEORICO.

Adolescente proviene del latin adoleceré, que significa crecer. La Organizacion Mundial
de la Salud estableci6 que adolescencia es la etapa de la vida que transcurre entre los 10
y 19 afios de edad, y suele dividirse en adolescencia temprana (10-14 afios) y
adolescencia tardia (15-19 afios de edad). Méas de la mitad de la poblacién mundial
tiene menos de 25 afios de edad y la mayoria de los jovenes mas del 80%, viven en

paises en desarrollo. (1,11).

La adolescencia es definida desde diversos puntos de vista, que van desde aquél que lo
ve como una aportacién o condicionamiento de la cultura, hasta el que la considera
como una etapa natural en el desarrollo del ser humano. Al respecto, algunos autores

definen la adolescencia de la siguiente manera.

STANLEY HALL. La adolescencia es un nuevo nacimiento, los rasgos humanos
surgen en ella mas completamente, las cualidades del cuerpo y el espiritu son nuevas, el
desenvolvimiento es gradual y mas violento. El crecimiento proporcional de cada afio
aumenta, siendo muchas veces el doble del que corresponderia y aun mas, surgen

funciones hasta ayer inexistentes.

MIRA Y LOPEZ, La adolescencia es el periodo de crecimiento acelerado, el llamado

estirdn, que separa la nifiez de la edad adulta.

BERNARD. Es preciso establecer distincion neta entre pubertad y adolescencia. La
pubertad se refiere esencialmente a la maduracién fisica de los érganos sexuales. La

adolescencia alude al proceso total de crecimiento.

HERNRY Y PIERON. EI periodo de la vida que coincide con el despertar del sexo,
fendmeno que domina pubertad. Esto es, para los organismos femeninos y masculinos
teniendo en cuenta cierta oscilacion en el tiempo, una fase de crisis orgénica y afectiva
de efervescencia, en la cual las interferencias hormonales, las modifica de las tendencia

que suscitan reacciones a veces muy vivas Yy sorprendentes.

PAUL SWARTZ. La palabra adolescencia tiene una connotacion tanto biolégica como
psicoldgica, en el primer sentido la adolescencia designa el periodo de crecimiento

corporal que se extiende desde la pubertad hasta la adquisicion de la madurez



fisiologica. El desarrollo psicoldgico se refiere a la evolucion de la conducta desde la

pubertad hasta la edad adulta.

Partiendo de las definiciones anteriores podemos decir que es el lapso comprendido
entre la nifiez y la edad adulta. En nuestro mundo occidental comienza alrededor de los
12 6 13 afios y termina alrededor de los 19 6 20 afios. Su comienzo lo anuncia la
aparicion de la pubescencia, aunque en la mujer siempre es mas prematuro, estadio en el
que se caracteriza por el crecimiento fisioldgico y la madurez de las funciones
reproductivas de los érganos sexuales primarios acompafiados de caracteres sexuales
secundarios, concluyendo con la pubertad, que significa que el individuo es capaz de

reproducirse.

No es facil delimitar el final de la adolescencia. Intelectualmente se dice que es cuando
la persona es capaz de pensar en abstracto. Sociologicamente se dice que el individuo
ha llegado a la edad adulta cuando es capaz de sostenerse asi mimo, es decir, que se ha
independizado. Desde el punto de vista legal se dice que es adulto cuando se puede
votar, casarse sin permiso de los padres o conformar una sociedad al cumplir la mayoria

de edad que en México es a los 18 afi0s.(2)

Otra definicién de adolescencia segun INGERSOLL, que proporciona una vision
holistica de la etapa y se considera la adolescente como una unidad biopsicosocial en
evolucion. Asi para INGERSOLL la adolescencia es, el periodo de desarrollo personal
durante la cual el joven debe establecer un sentido personal de identidad individual y
sentimientos de mérito propio que comprenden una modificacion de su esquema
corporal, la adaptacién a capacidades intelectuales mas maduras, la adaptacion a la
exigencias de la sociedad con respecto a una conducta madura, la internacionalizacion

de un sistema de valores personales y la preparacion para roles adultos. (3)

CLASIFICACION Y PSICOLOGIA DE LA ADOLESCENCIA

El proceso de la adolescencia se reconoce como un largo camino con indicadores
buenos de su inicio y muy vagos o0 ninguno de su término. Se considera que la

adolescencia comprende de 10 a 12 afios de vida cronoldgica y durante este periodo la



secuencia de los sucesos marca diferencias notables entre las tareas a realizar en las

etapas de inicio y final. Por ello, existe el consenso de dividirla en tres etapas.

1. Adolescencia temprana. Abarca de los 12 a 14 afios de edad y corresponde al
periodo de la educacion secundaria. También se considera pubertad. (3, 8).
Segun Sileo, (1991), refiere que la adolescencia temprana esta comprendida
entre la edad de 10 y 13 afios. Marca el final de la pubertad y el ingreso a la
adolescencia. Durante este tiempo se produce la mayoria de los cambios
orgénicos y aparecen los caracteres sexuales secundarios. Los conflictos
caracteristicos de esta edad son: preocupacion por la imagen corporal vy los
cambios que estan aconteciendo, deseos de independizarse de los padres, pero
simultaneamente la necesidad de mantener la dependencia. Deseos sexuales
aumentados pero restringidos por la duda, el temor al acercamiento al sexo
opuesto, conflictos entre los deseos y las normas morales aprendidas,
masturbacion frecuente. Angustia ante el crecimiento y la maduracion, cambios
en el trato por parte de los adultos.(12,13)

2. Adolescencia media. Se extiende desde los 15 hasta los 17 afios de edad, y
entonces equivale al periodo del bachillerato en cualquiera de sus modalidades o
a la educacién media superior. (3). Sileo, refiere la etapa media de la
adolescencia comprendida entre los 14 y 17 afios, se consolida la identidad
sexual, aumente la critica ante la autoridad en general, pero especialmente la de
los padres gran valoracion del grupo, preocupaciones filosoficas vy religiosas,
persiste la angustia ante la sexualidad pero el acercamiento es cada vez menos
dificil, comienzan las preocupaciones por la eleccion de la carrera o profesion y
por el futuro en general. (12,13).

3. Adolescencia tardia o fase de resolucion de la adolescencia. Comprende de 18 a
21 afos de edad, y corresponde a la educacién universitaria casi por completo.
(3,4). Sileo, denomina a la adolescencia tardia, a la comprendida de 18 a 21
afios de edad, durante esta Gltima fase debe de haberse constituido sin mayores
problemas la identificacion y el ejercicio del rol sexual, la rivalidad con los
padres comienza a ceder el paso de la identificacion con ellos y a la
internacionalizacion de las normas familiares y sociales, el grupo empieza a
perder su importancia primordial quedando en primer plano el concepto del
individuo. La adolescencia desde el punto de vista psicoldgico puede sefialarse



en forma general las transformaciones a las cuales debe adaptarse la

personalidad del joven. (12,13).

En Iberoamérica, la mayoria de los jovenes no incorporados en el sistema de
educacién nacional vive bajo las dos ultimas subetapas cuando intenta aprender a
trabajar por medio de un oficio o trabajo ocasional o estable, que pocas veces

satisface su deseo genuino como forma de realizacion personal.

Los adolescentes si pueden llevar a cabo tareas impuestas por el desarrollo. Lo
hacen de acuerdo con el apoyo familiar y ambiental para crecer con responsabilidad.
Los factores sociales pueden jerarquizar las urgencias de maduracion en diferentes
grupos de manera diferente a las propuestas por la teoria psicoldgica. Se comprueba
en nudcleos urbanos donde las capacidades y destrezas de los adolescentes varian
mucho en funcion de las condiciones economicas diversas Yy la pertenencia a
subculturas con variadas expectativas de vida y compromiso social para sus hijos.
Se presiona para adquirir la madurez que cumpla las expectativas impuestas por

dicho escenario social a corto plazo.

La ocasion de una maduracion psicosocial durante la adolescencia es una
oportunidad que debe ser favorecida por los padres y el medio social, y nunca
desaprovechada por los adolescentes, ya que el éxito de la vida futura como adulto
depende en gran mediada de la forma en que se acepte y se cumpla esa moratoria.
Quiza por esto el escritor britdnico George Bernard Shaw se atrevid a decir. “La
adolescencia es un periodo de la vida tan importante que no deberia ser confiada a

los jovenes” (5).

Desarrollo moral del adolescente, la mayoria estan en el desafio convencional del
desarrollo moral, se conforman a lo que la (mayoria) sociedad dice, piensan en hacer
lo correcto para complacer a otros o para obedecer la ley. Las diversas formas en
que los adolescentes reaccionan a lo dilemas morales, ilustran las diferencias en su
manera de reaccionar. La formacién y desarrollo del adolescente depende de
manera determinante del tipo de educacion que se le haya inculcado vy las
experiencias de vida o dilemas morales a los que se haya enfrentado. Kohlberg
tiende a pensar que a la persona se le puede orientar para que eleve su pensamiento

moral, no moralizandole o predicandole, ni con recompensas 0 castigos Sino



confrontandole con dilemas morales y ayudandole a desarrollar su pensamiento en

relacion a los mismos.

Desarrollo de Vocacién del adolescente, en la bulsqueda de identidad, esta
estrechamente relacionada con las aspiraciones vocacionales, la pregunta “;Quién
seré yo?”, estd muy relacionada con “¢Que haré?” y es una preocupacion primordial
de esta edad. Sin embargo hay muchos factores que afectan directamente la
busqueda de un trabajo significativo. El nivel socio-econdmico, la funcién familiar,

la escolaridad y su personalidad entre otros.

El egocentrismo del adolescente, a pesar del desarrollo de la mente y de las
habilidades que durante la adolescencia se adquiere, su pensamiento no es adn
adulto completamente, una muestra de ello es su prolongado egocentrismo. Al estar
preocupado consigo mismo, creen que los pensamientos de otros se centran en ellos,
lo que constituye el egocentrismo del adolescente. Muchos adolescentes se sienten
en boca de todos y piensan que los admiran o los critican. Esta creencia de que otros
en nuestra inmediata vecindad estan preocupados con nuestros pensamientos y
nuestro comportamiento, como nosotros lo estamos, se conoce como audiencia
imaginaria. Una contraparte del auditorio imaginario, es la fabula personal, que es la
creencia que el adolescente de que mucha gente esta interesada en él. La fabula
personal hace que una chica piense que ella no puede quedar embarazada, 0 que un
muchacho no puede perder la vida en la carretera. “Estas cosas les suceden a otras
personas no a mi”, es la suposicion inconciente, buena parte de la toma de riesgos

del adolescente. (5).
FISIOLOGIA EN LA ADOLESCENCIA.

La pubertad es la etapa de la vida en la cual se da la mayor diferencia sexual desde
el estadio prenatal, en esta época el individuo madura sexualmente y ya es capaz de

reproducirse. (2).

Es la transicion de la nifiez a la madurez. Los cambios provocan tension y la

pubertad no es la excepcion. (3).

El desarrollo femenino normal de la pubertad requiere una concertacion complicada

del eje hipotalamo-hipofisis-gonada. En las nifias los signos fisicos de la pubertad



consisten en la aceleracion del crecimiento y la aparicion de las caracteristicas
sexuales secundarias. Antes de que aparezcan los signos visibles de la pubertad,
ocurren cambios hormonales como el resultado de la activacion de la unidad
hipotalamo-hipofisis y la secrecidn de esteroides sexuales a través de los ovarios. El
hipotalamo sintetiza y libera hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH), que
también se Illama hormona liberadora de hormona luteinizante (LHRH). La sintesis
y secrecion de la hormona liberada de gonadotropinas la regulan los centros
corticales superiores y el sistema limbico. Ademas también recibe la influencia de
neurotransmisores, esteroides sexuales y péptidos gonadales. Por consiguiente, la
liberacion pulsatil de gonadotropinas es la causa del estimulo de los ovarios y la

maduracion subsecuente del epitelio germinal con sintesis de esteroides gonadales.

Los esteroides sexuales se producen en los foliculos ovéricos y la teca del ovario.
Ademas, el ovario produce factor de crecimiento similar a la insulina, inhibina,
activina y citocinas. Estos productos ovaricos ejercen un evento de
retroalimentacién sobre la secrecién de gonadotropinas. Se lleva en hipotalamo
dicho efecto modula la frecuencia y amplitud de liberacion de hormona liberadora
de gonadotropina, y a nivel de la hipofisis la cantidad de LH y FSH liberada como

respuesta a los impulsos de GnRH.

Dos factores importantes que estimulan la division de las células germinales y el
desarrollo folicular son la produccion de gonadotropinas y de esteroides sexuales
ovaricos. Entre el quinto y sexto mes de la gestacion existen entre seis y siete
millones de oocitos, el neonato posee cerca de 1 a 2 millones, hacia la pubertad sélo
quedan de 300 000 a 500 000 oocitos. Durante los afios preplberes, ocurre una
regulacion del sistema hipotalamo-hipofisiario, con reduccion de amplitud y
frecuencia de los pulsos de GnRH, y una respuesta hipofisiaria reducida a esta

prueba.

El ovario aumenta de tamafio durante los afios prepuberes y muestra datos de
crecimiento activo y atresia de los foliculos. La vagina que mide cerca de 4
centimetros de longitud al nacimiento, crece Unicamente entre 0.5 y 1.0 centimetros
al principio de la infancia, pero al final de la misma crece entre 7 y 8.5 cm. El Utero

mide aproximadamente 2.5 cm. de longitud en la infancia. La relacion entre el



cuerpo y cuello uterino es menor del-1, alcanza la cifra 1-1 en la menarca y la

relacion de la edad adulta 3-1 después de la menarca.

Al final de la prepubertad y el principio de la pubertad los picos episédicos de LH y
FSH aumentan durante el suefio. EI comienzo de la pubertad se acompaiia de un
mayor incremento en la amplitud de LH que de su frecuencia. Las pulsaciones
diurnas se incrementan gradualmente. Las pulsaciones de LH dependen de la GhRH
a cualquier edad, en tanto que la regularizacion de las pulsaciones de la FSH a través
de la GnRH disminuye conforme aumente la actividad ovarica. La hormona
luteinizante estimula las celulas de la teca interna del ovario para que se sinteticen
precursores y la FSH incrementa la enzima aromatasa, que es la que convierte a los
precursores androgénicos en estrogenos. Lo estrégenos alcanzan su punto maximo
entre 10 y 12 horas después de la secrecion de gonadotropinas. Los ovarios se
caracterizan por crecimiento folicular, y en el ultrasonido muchas veces parecen
grandes y multiquisticos. Conforme la pubertad avanza se libera gonadotropina y
libera esteroides sexuales. Gracias a los estrogenos brotan los botones mamarios, se
estrogeniza la mucosa vaginal y se alarga el Utero. La secrecion vaginal fisioldgica
de la pubertad, llamada leucorrea, corresponde a la descamacion de células

epiteliales y moco de la mucosa estrogenizada.

Conforme la pubertad avanza la concentracion de FSH y LH que se alcanza durante
la noche se desplaza de manera gradual hacia las horas de vigilia hasta desaparecer
el incremento del suefio. Incluso antes de la menarca, la concentracion de estrégenos
circulantes en las puberes posee ciertas caracteristicas ciclicas, al final estas
fluctuaciones periodicas son suficientes para provocar sangrado uterino. Los
primeros 2 afios después de la menarca se caracteriza por una menstruacion
anovulatoria. Este periodo coincide con el crecimiento rapido del Utero, vagina,

trompas de Falopio y ovarios. (9)

El pico de crecimiento depende del inicio de la pubertad. La mayoria de las nifias
alcanza la velocidad maxima de crecimiento antes de llegar al estadio de Tanner B3
y PH2. La nifia promedio crece entre 5 y 7.5 centimetros durante los 2 afios
posteriores a la menarca. Las proporciones del esqueleto se definen por la
velocidad del desarrollo puberal. El indice corporal superior-inferior es de

aproximadamente 1.0 a los 10 afios de edad. Durante la pubertad las extremidades



crecen rapidamente de longitud, mientras que la columna vertebral se alarga en

forma mas gradual. (9).

CARACTERISTICAS SEXULAES SECUNDARIAS

Crecimiento del vello, en la regién pubica comienza a crecer vello, fino y mas
obscuro que el del resto del cuerpo, que posteriormente se vuelve grueso y rizado. El

vello axilar comienza a crecer asi como la barba y el vello facial.

Cambio de piel. Se presenta con la aparicion de barros y puntos negros que
anteceden a la aparicion del acné que la produce la creciente actividad de glandulas
sebaceas, que hacen a la piel méas grasosa por el crecimiento de los poros y la textura
mas gruesa. La actividad de las glandulas sebaceas hace también que durante la

adolescencia, el cabello sea mas grasoso y las glandulas sudoriparas, trabajen mas.

En las mujeres el desarrollo de los senos, los pezones se agrandan y sobresalen las
areolas o arcas pigmentadas alrededor de los pezones también se agrandan, éstas por
lo general logran su crecimiento antes de la menarquia y ademas algunas veces uno

suele crecer mas rapidamente que el otro.

Menstruacion, se da por primera vez cuando el crecimiento repentino se ha
identificado a una edad que va entre los 12 y 13 afios. Sin embargo se ha venido

presentando a una edad méas temprana en este Gltimo siglo. (3).

Tanner refiere que la edad de la menarca en promedio es de 13.46 afios, con limites
de los nueve a 16 afos. En los estudios de Zacharias yWurtman, la edad promedio

de la menarca fue de 12.65 mas menos 1.2 afios.

Estadios de Tanner y Marshall establecieron una clasificacion de la maduracion
sexual de los adolescentes con base en la aparicion de los caracteres sexuales
secundarios Y el desarrollo de los 6rganos genitales. Tomaron cinco fases, etapas o
momentos con la reunién de los signos clinicos pubescentes mas importantes que

suceden en la secuencia de tiempos proximos o de modo simultaneo.

ETAPA I



Corresponde en realidad a la pubertad:
Sexo femenino. Hay elevacién de la papila mamaria y la aréola es rosada.

Sexo masculino. Los testiculos, el escroto y el pene poseen casi las mismas

dimensiones que en la infancia
Ambos sexos. No existe vello pubico.
ETAPAII

Sexo femenino; hay protrusion del pezon, surge el primer crecimiento del botén

mamario y de la aréola del pezdon. Puede iniciarse la pigmentacion.

Sexo masculino; crecen los testiculos y el escroto, este se arruga, cambia de aspecto

y empieza a pigmentarse. Hay poco impulso del crecimiento del pene.

Ambos sexos; el vello pubico inicia su crecimiento en la raiz del pene en varones y
en la parte superior de los labios mayores en las mujeres. Es fino, largo y

ligeramente pigentado.
ETAPA 1

Sexo femenino. La glandula mamaria crece de manera acelerada. El pezon crece
igual que la aréola, pero no se eleva sobre la mama. En la region pectoral hay

acumulacion de tejido adiposos y también incremento del parénquima glandular.

Sexo masculino. El pene se desarrollo en sentido longitudinal. EI crecimiento del

escroto y testiculos continda de manera acelerada.

Ambos sexos. El vello pubico aumenta de cantidad se hace fuerte, rizado y

pigmentado. También se extiende sobre la superficie pubica.

ETAPA IV

Sexo femenino. El pezon y la aréola se levantan sobre la superficie de la glandula

mamaria para ampliar su didmetro y formar un segmento diferente a la glandula



mamaria. Aumenta el tejido adiposo como base de los l6bulos mamarios que son

turgentes y casi como en las adultas.

Sexo masculino. El pene continda en crecimiento longitudinal y, de manera
acelerada, en grosor. El glande se desarrolla, y contindan agrandandose los

testiculos vy el escroto, éste también se pigmenta cada vez mas.

Ambos sexos. El vello pubico adopta caracteristicas propias del sexo y de la edad
adulta, pero en extensiéon cubre un &rea inferior a la del adulto. No se extiende a

regiones colindantes.
ETAPAV

Sexo femenino. El pezdn se proyecta y pigmenta, y la aréola retrocede respecto a la
glandula mamaria. Los elementos glandulares se desarrollan por completo. Los

genitales externos son casi como en el adulto.

Sexo masculino. Los genitales adquieren forma y tamafio de tipo adulto. El pene

deja de crecer.

Ambos sexos. En varones el vello pubico tiende a cubrir la cara interna de muslos,

region perineal y abdomen. En mujeres deja de extenderse. (3)

FRISCO, elaboré un monograma para pronosticar la edad de la menarca con base en
la talla y el peso entre los nueve y 13 afios de edad, conforme a su observacién de
que la menarca esta ligada a un peso corporal crucial promedio 46-47 kilogramos
en la mayoria de las nifias norteamericanas y europeas). El porcentaje de grasa
corporal constituye el factor determinante importante. De acuerdo con esta teoria, se
necesita un minimo de 17% de grasa del peso corporal para que comiencen los
ciclos menstruales y un minimo de 22% para mantener los ciclos ovulatorios
regulares. Las nifias con maduracion temprana o tardia comienzan su pico de

crecimiento de la adolescencia con un peso aproximada de 30 kilogramos.

Zacharias y Wurtman, observaron que el intervalo que transcurre entre la menarca y
los periodos regulares es de aproximadamente 14 meses y el intervalo entre la

menarca y los ciclos ovulatorios dolorosos es de cerca de 24 meses. Empero, los



ciclos ovulatorios pueden comenzar durante el primer afio después de la menarca y
acompariarse de una fase lGtea corta. Los datos de Finlandia demuestran que
durante los primeros dos afios después de la menarca, entre 55 y 82% de los ciclos
son anovulatorios. Aproximadamente tres afios después de la menarca el porcentaje

de ciclos anovulatorios disminuy6 hasta 50% y hasta el quinto afio hasta 10 a 20%.

El ciclo menstrual se divide en una fase folicular, una fase ovulatoria y una fase
lutea. Al principio de la fase folicular del ciclo menstrual, la GnRH liberada de de
manera pulsatil a partir del hipotalamo estimula la secrecion hipofisaria de FSH y
LH. A su vez la granulosa en el foliculo ovarico, aumente el nimero de receptores
para FSH en la célula de la granulosa e induce a estas células para que adquieran
una enzima aromatizante que proporciona el paso esencial para la conversion de los
precursores androgénicos en estradiol. El estradiol también aumenta el nimero de
células de la granulosa y el numero de receptores de FSH, que a su vez amplifica
todavia mas el efecto de la FSH. Las células de la teca bajo el estimulo de la LH,
secretan androstenediona, testosterona y estradiol hacia el torrente sanguineo y
también hacia el foliculo como sustrato. Por lo general brota un solo foliculo
dominante entre el quinto y séptimo dia del ciclo. La elevacion del estradiol
aumenta el namero de células glandulares y el estroma en el endometrio del Utero.
A la mitad de la fase folicular la FSH comienza a descender, en parte por la
retroalimentacion negativa de los estrégenos. La inhibina secretada por las células
de la granulosa, bloquea la sintesis y la liberacion de FSH y se incrementa durante la
ultima parte de la fase folicular de manera paralela al aumento del estradiol. Su
concentracion maxima se alcanza durante la fase latea y, junto con el estradiol y la
progesterona, desempefia un papel importante en la regulacion de la FSH durante
esta fase del ciclo también. Las activinas, también secretadas en las células de la
granulosa, estimulan la secrecion de FSH. El foliculo dominante posee la irrigacion
mas rica, asi como la mayor produccion de estrogenos y de aromatasa de la
granulosa. EI mayor namero de receptores de FSH en el foliculo dominante le

permite seguir respondiendo aunque el aumento de los estrogenos reduzca la FSH.

Durante la fase periovulatoria del ciclo, el foliculo dominante es muy evidente,
posee mas receptores para LH y secreta una concentracion cada vez mayor de

estradiol. La mayor cantidad de estrogenos ocasiona la proliferacion del endometrio



con incremento en el tamafo de las glandulas. Al parecer, el aumento de LH induce
un bloque de las vias de los esteroides que inicia la secrecion de 17-
hodroxiprogesterona y progesterona y la luteinizaciéon gradual de las células de la

granulosa.

El desarrollo del cuerpo luteo recibe la influencia de la concentracion de LH y de la

rotura del foliculo. EI cuerpo luteo secreta progesterona y 17-hidroxiprogesterona.

Bajo la influencia de una concentracion cada vez mayor de progesterona y
estrogenos, el endometrio entra en la fase secretora, que se caracteriza por la
ondulacién de las glandulas endometriales, una mayor vascularidad del estroma vy
un mayor contenido de glucogeno en las células epiteliales. La maduracion del
endometrio se alcanza dentro de los primeros ocho o nueve dias después de la
ovulacion y si no ocurre fertilizacion, se inicia la regresion. Se puede obtener
evidencia de ovulacion y de la fase lutea con biopsia endometrial, con las curvas de

temperatura basal y la concentracion de progesterona en suero (mayor de 10ng/ml).

En ausencia de embarazo y con el aumento concomitante de la gonadotropina
corionica humana placentaria, comienza la lutedlisis, y la concentracion de
estrdgenos y progesterona empieza a descender. A diferencia de de la hCG, el
apoyo luteotropico de la LH no puede extender la vida del cuerpo Iuteo mas alla de
14 dias. Ademas, en contraste con la duracion variable de la fase folicular, la fase
lutea es de 14 dias. Por lo tanto la vida media del cuerpo Iuteo es definida por un
reloj preestablecido que permite la implantacién y la retencidn hasta que interviene
la Hcg trofoblastica. Una vez que disminuye la concentracién de progesterona y
estrogenos, el endometrio sufre cambios necroticos que dan como resultado el
sangrado menstrual. ElI nuevo ciclo comienza al final de la fase litea cuando la
concentracion de FSH en plasma empieza a aumentar para iniciar el desarrollo del
foliculo. (8).

FAMILIA'Y ADOLESCENCIA.

Se entiende por familia un grupo humano unido por lazos de consanguinidad o sin
ellos, que reunido en lo que se considera su hogar, se intercambia afecto, valores y

se otorga mutua proteccion. Ackerman ofrece una inmejorable definicion.



(...) Lafamilia se puede considerar como una especie de unidad de intercambio.
Los valores que se intercambian son el amor y los bienes materiales Estos valores

influyen en todas direcciones dentro de la esfera familiar.

Lefiero y otros autores definen en forma similar la familia, pero subrayan el

reconocer en ella un grupo consanguineo.

(...) lo familiar tiene una raiz de naturaleza bioldgica que se transforma motivado
por el impulso del subsistema y superacion humana. En este sentido, la familia
figura como un espacio vital de intimidad donde las personas pretenden conjugar

una identidad personal con su expresion emotiva y afectiva. (4).

EL ADOLESCENTE EN LA FAMILIA

La adolescencia como ya se mencion0, es una etapa critica del desarrollo humano,
dominada por la tarea de lograr la maduracién psicosocial del individuo. En corto
tiempo quien vive la adolescencia tendra que vivir una experiencia existencial Unica
e intransferible, el madurar emocionalmente al cumplir entre muchas, las siguientes
tareas para poder integrase a la vida social como persona adulta contribuyente en la

sociedad.
1.- Aceptar el papel psiquico y sexual
2.- Establecer un nuevo tipo de relacién frente a los padres
3.- Adquirir autonomia

4.- Descubrir la vocacion, desarrollar capacidades intelectuales y conceptos para

la competencia social adecuada
5.- Adquirir pautas de conducta responsables
6.- Prepara la vocacion del matrimonio y la direccion de la familia

7.-Construir valores propios armonicos con el medio donde vive



Estas labores sélo seran viables si se realizan en una familia funcional. Enumerar
los compromisos adquiridos tanto por el nicleo familiar como por quien cursa la
adolescencia es facil, cumplirlos, es dificil. Las posibilidades de realizar estos
compromisos seran mayores siempre y cuando quienes forman la familia estén
enterados de cudles son las pautas a que se obligan, tanto padres como hijos, y sepan
también, en primer lugar, cuéles son las normas de desarrollo biosicosocial de la
adolescencia y, en segundo, qué tan motivadas estan ambas partes para que con
afecto, responsabilidad, prudencia y tacto se acomparfien en el proceso existencial de
la maduracién. Es decir, cudnta disposicién emocional tienen para ofrecerse con
buena voluntad, apoyo y entendimiento para recorrer y ser comparieros durante esta
nueva etapa, siendo cada uno y permitiendo ser y adquiriendo asi un nuevo
desarrollo de logros que ofrece la adolescencia. Este proceso tendran que repetirlo
los padres con cada uno de sus hijos, segun las caracteristicas individuales de cada
uno de ellos. No obstante, los padres siempre han de permitir la pluralidad, la
diversidad dentro del marco de referencia en este acontecimiento basico de la

existencia.

La primera dificultad que se presenta a las familias con adolescentes, es el ajuste
emocional en el que obligadamente entran los hijos por el proceso de maduracion
emocional, que los transforma y los separa gradualmente de la familia, como la
unica fuente de convivencia e intercambio afectivo. La adolescencia como proceso

existencial obliga a partir.

Es conveniente recordar que se presenta un sindrome de tormenta emocional en el
adolescente. Josselyn lo define asi. EIl joven cuenta con escasos recursos
emocionales o inadecuados ante las nuevas y variadas demandas punzantes y
lacerantes del Yo. Esta situacion convierte al adolescente en una persona confusa,
insegura, inestable, causante de grandes, pequefios o variados tipos de problemas
por su comportamiento personal y grupal, condicion que en diversos grados puede
ocasionar verdaderas crisis de relacion con saldos negativos para todos los

miembros de la misma si no se entienden los porqués ni se saben manejar.

Entre las necesidades del adolescente esta la de desprenderse del mundo infantil,
que se cumple con agrado o desagrado. Con buena gana y reconocen el crecimiento.

Sin embargo todos pasaran a esta etapa con una mezcla de sentimientos como,



alegria, tristeza, confianza e incertidumbre. Este periodo reclama una nueva Optica
para entender los cambios que se dan en los hijos, ocurren como consecuencia de la
maduracion bioldgica, emocional, social, cognoscitiva por la que atraviesan.
Entender y valorar esto nuevos cambios es una demanda y un requerimiento

dirigidos directamente a los padres.

Se abre un espacio en la relacion personal y familiar que lograra el proceso de
adolescencia ocurra en armonia y en forma gradual con el apoyo familiar. Ayuda a

crecer con libertad y responsabilidad.

Las finalidades que sefialo Ackerman para el funcionamiento familiar, siguen
vigentes en la etapa de la adolescencia. El adolescente ya es capaz de entender
claramente y, por lo tanto, si lo desea, comprender el significado de cada uno de
ellos y reconocer que el imperativo que contiene es necesario en su formacion
familiar y para su autoafirmacion. Por ello, lejos de que los padres fuercen al joven a
colaborar estos requerimientos, sera aconsejable que por medio del dialogo se los
expliquen, los cuales en parte ya han sido desarrollados desde nifios dentro del seno
familiar. El explicarlos a la adolescente permitira ponerlos en sintonia con la nueva
etapa, darles el sentido que persiguen de ella, y con ello los fines que alcanzan al
observarlos como persona 'y como grupo. La familia que se propone, desea, puede y
logra actuar asi, rejuvenece y fortalece con la experiencia que brinda acompafar la
adolescencia de cada hijo, renueva la fe en si misma, logra tener mayor actividad en
cada proceso y ayuda a ampliar o cambiar, segun el caso, los nuevos caminos
elegidos por los que habra de andar. Familias asi, propician una adolescencia normal
y oportuna. Familias que niegan, impiden, sabotean la oportunidad de que la
adolescencia de sus hijos se dé o que la permiten para manejarla y controlarla, sélo
lograran, por medio del mecanismo elegido, posponerla, desviarla o convertirla en

un proceso patoldgico.

La familia funcional ha sido y seguira siendo el mejor agente preventivo de la salud
psicosocial del adolescente, y con ésta contribuye en mucho a la salud de la
comunidad La funcién esencial de los padres sera de continuar siendo eso, padres,
no amigos ni profesores. La palabra amigo y profesor significa y obliga otras

funciones.



Se puede comprender y entender a los hijos, pero no ser su amigo puesto que la
distancia que debe existir para realizar la funcion de padre y madre lo demanda. La
funcién de informar a ayudar a encontrar vocacion, promover la instruccién no
convierte a los padres en profesores. En obstinados vigilantes del cumplimiento
escolar de los hijos o en impositores de conocimientos, teorias y verdades segin su

sentir y entender.

Alvy ha sefialado cinco funciones fundamentales de los padres de adolescentes,

semejantes a las propuestas por Ackerman y otros autores.

promover recursos basicos para la subsistencia

cuidar el hogar

proteger a los jovenes

orientar y promover el desarrollo fisico y psicosocial de los jévenes

o~ L DN

promover y defender socialmente un espacio para el desarrollo de los

jovenes.

Se esta seguro de que al menos las cuatro primeras propuestas han sido el
quehacer de la mayoria de las familias funcionales en Iberoamérica. La Ultima
demanda tal vez sea un logro con conciencia de los fines y bien dirigido a la generacién
actual que en los paises de Iberoamérica se inicia con la paternidad. Cada grupo
familiar responsable, seguramente proporciona los recursos basicos a su ndcleo de
acuerdo con su capacidad econémica y la cultura que, de vivir en la familia tiene. Sera
necesario sugerir y recomendar a los padres que su funcion no es tan solo proporcionar
recursos basicos, sino, como administrarlos y compartirlos, con el fin de que sus hijos
tengan clara conciencia del esfuerzo que implica conseguirlos, pues son bienes
familiares que vinculan y merecen aprecio, y desde luego obliga al buen uso de ellos por

parte de los jovenes.

Con frecuencia se observa que en las familias de gran poder econdmico esta provision
esta dada en demasia, con desperdicio, sin valorarse su costo y en ocasiones como una
funcién vicaria que suple al afecto, la devocion y atencion familiar, pero jamas
compartida. Los padres no tienen horas para estar con sus hijos, estos Gltimos viven en

la casa familiar como un hotel de lujo donde se les brinda todo. Pero dentro de su hogar



y quizéa fuera de él son irrespetuosos de todo, destruyen y abundan en el dispendio,
viven en un total consumismo y en el esquema de la economia del desperdicio. Este tipo
de familias no comparte nada como no sea que le adolescente y adultos viven dentro del
mismo techo, pero cada quien su vida y tienen encuentros ocasionales para demandarse
unos a otros algo, cosas, recriminarse actitudes. Pero no hay en esos encuentros didlogo,

y en este Gltimo carece de una propuesta voluntaria que posibilite el cambio.

Diferente es la postura de las familias funcionales donde todos son concientes del
esfuerzo de los padres y éstos de los menores para conservar un patrimonio,
entendiendo éste como alimento, ropa, diversion, deporte, el cuidado de la salud y los
gastos de la educacion. Todo este proceso exista 0 no poder econémico es siempre
oportunidad de vinculo familiar, y su desarrollo favorece la maduraciéon psicosocial,
conduce a la responsabilidad personal, a tener respeto por el trabajo, su valor, el costo
de dinero se aprecia y se agradece el esfuerzo de los padres para brindar un medio
adecuado de vida y tener el hogar como una plataforma sélida de proteccién social. El

afecto, el respeto surge y se reconoce en estas familias en todas direcciones.

Las familias carentes de poder economico con frecuencia ofrecen dos iméagenes
distintas. La primera, es la que cumple con creces los cometidos de este inciso en medio
de grandes esfuerzos y privaciones, pero cada quién de alguna manera contribuye al
patrimonio familiar, y se logra el crecimiento sano de los hijos. Por pobre que sean,
estos jovenes tiene un proyecto de vida, respeto y orgullo de sus padres y su obra,
confiadamente se proponen seguir adelante, sabiendo que su futuro es duro, creen en si
mismos y son capaces de confiar en los demas, saben proyectarse y buscar apoyo. La
segunda, entre las familias, constituyen quienes son muy desorganizados, en otras hay
vicios de conducta de los padres. Nada pueden hacer, pues toda intencion externa de
cambiarlos hacia esquemas funcionales que les brinden la oportunidad de una
experiencia existencial diferente fracasara por falta de caracter, voluntad y disciplina

que les ha caracterizado como familia.

El estudio acerca de familia hecho en México se, puede decir que en lo relativo al
cuidado del hogar y la atencion en la familia en el modelo, es a la madre a quien se le
asigna por tradicion esta responsabilidad, de no ser por ella la encargada sera una hija o
un familiar femenino incluido en el hogar quien realice esta funcién. En clases

econdémicamente pobres carentes de padre puede ser un hijo varon, designado por la



madre, quien sea el responsable, ya que por lo general el padre obliga a una hija o trae

una madre sustituta sea ésta su pareja o no.

En cualesquiera de las formas cuando a un hijo (a) se le asigna un papel sustituto de
autoridad parental, de no ser una funcion vigilada y apoyada, se dafiara el proceso de
desarrollo psicosocial del menor, pues éste cancela muchas funciones de caracter
personal y social (deportes, fiestas, escuela) para cumplir su cometido. Ademas,
aprenden prematuramente a actuar, sentir, hablar y ordenar como adulto, sin realmente
serlo. Como consecuencia, no es bien recibido entre los pares y en ocasiones es
rechazado. Para no sentirse mal entre los pares opta por solo relacionarse con adultos.
Mas tarde aquellos hermanos o los que atendio, reconoceran sus pretensiones de adulto

sobre ellos. Su vida queda pues alterada por este proceder.

La funcién de proteccion asignada a los padres durante la adolescencia es correcta y
necesaria, pero surge como una de las fuentes de conflicto mas frecuentes. Porque en
cada familia los padres entienden la palabra proteger segun su cultura y la tradicién
general en la que crecieron y desde luego mediante el significado que le dan segin su
perspectiva emocional. Para algunos es defender a los hijos, aun jovenes de los peligros
externos que pueden constituir en riesgo existencial, sea que estos vengan de otros

pares, adultos, desempefio de empleos o la comunidad social.

Los padres funcionales y con buena relacion con los hijos, saben que estos se
encuentran en edad de experimentar con libre albedrio la vida, que se exponen a
peligros, pero entienden que esos riesgos son necesarios para crecer, darse un valor
personal y adquirir separacion de los padres, es decir son riesgos controlados que
conducen al paulatino logro de la autonomia. Por otra parte, saben que esos riesgos en
los que los jévenes incurren porque creen saber manejarlos y por lo mismo los padres
sensatos no los impiden, pero estan atentos al acontecer de las vidas y el desarrollo de
sus hijos, pudiendo percibir y configurar la diferencia entre riesgos 16gicos y necesarios,
de otros que con probabilidad pueden causarles verdaderamente dafio. Cuando lo altimo
es viable, intervienen y por lo general lo hacen con claros propdsitos, con honradez y
oportunidad de advertir y orientar a los hijos, pero jamas cancelando la oportunidad de
ensayo de ser en libertad, porque saben de sobra que sélo pueden madurar y convertirse
en adultos quienes aprenden a decidir, quienes toman Yy desarrollan nuevas

responsabilidades con las cuales se comprometen y tratan de salir adelante.



Hay grupos de familias donde la palabra proteger, es entendida y puesta en practica por
los adultos como sobreproteccion, palabra que paraliza, aisla y cancela toda oportunidad
de aprender a vivir por medio de una sana experimentacion. Esta Gltima incluye la
practica de ciertos riesgos comunes en todos los jovenes y el ensayo de ser en diferentes

opciones.

Otro tipo de padres opuesto a los anteriores, renuncia a su funcion de proteccion a los
hijos adolescentes, al considerar que no tienen motivo de intervencion alguna sobre
ellos, toda vez que estos han asumido una maduracion corporal y sexual que los
convierte en todo un hombre o mujer, que ya sabe lo que hace. Los hijos de peste tipo
de padres al necesitar proteccion acaban por buscarla en adultos ajenos al ndcleo
familiar sean estos parientes cercanos o extrafios, y con esto entran en conductas de
riesgo. Otros jovenes aprovechan la oportunidad que les dan en su casa para
desvincularse totalmente de ella y ensayar con su propio criterio y con responsabilidad o
irresponsabilidad la vida. Esto altimo se relaciona con un tipo de sistemas anarquicos de
vida familiar donde la paternidad se entiende Unicamente como compromiso de

procreacion.

Los padres no pueden dejar de reconocer que sin proteccion los actuales jovenes se
enfrenta socialmente a muchos, y diversos y graves peligros, entre éstos, la
delincuencia, delitos juveniles con rama de fuego, conducta antisocial, violencia,
accidentes automovilisticos, alcoholismo, drogadiccion, promiscuidad sexual,
EMBARAZO NO DESEADO, abandono de estudios desde edades tempranas, carencia
de identidad y aprender a vivir sin compromiso y sin voluntad. La vigilancia
recomendada en esta etapa por parte de los padres es la supervision de la conducta y el
conocimiento de los acontecimientos sociales que competen a sus hijos. Vigilar a los
hijos no significa perseguirlos ni cortar su libertad, que se les ha concedido por su
condicion de seres humanos, por medio de las propias reglas de la familia. Los padres
deben de interesarse por el desarrollo de los hijos tanto en la vida personal como social.
Se logra un didlogo sincero, que lleva a un mejor conocimiento y comprension del

joven.

El interés en la vida de los hijos no avala actitudes de entrometerse o controlar con
exageracion la vida de los jovenes. El ejercicio mesurado e inteligente de esta

prerrogativa sigue siendo la proteccién como uno de los mejores medios para garantizar



la vida sana en la familia. Sin embrago actualmente es mas dificil pues los padres se ven
obligados a trabajar 2 turnos estando mas tiempo fuera del hogar, agregandose la lejania
del trabajo asi como, los horarios escolares. Hoy un gran numero de familias necesitan
qgue la madre y el padre trabajen, para poder subsistir con dignidad y no por que la
familia sea extensa. Por esa razén la familia nuclear deja sin apoyo a los menores en la
casa, por lo general, abandonados a su suerte. Entre las prerrogativas familiares esta
una clasificacion de gran significacion, la orientacién y promocion del desarrollo
integral del joven, del cual no deben sustraerse los padres. Sin embargo, actualmente

lamentablemente, muchos, en todas las capas sociales lo hacen.

La promocion de la salud y el desarrollo fisico, emocional, espiritual y social del joven
es trascendental, ya que compromete su futuro y, por lo mismo el de su familia, al
menos durante el tiempo que permanece en el hogar. En algunos casos aun por separado
del nucleo familiar el proceder de éste afecta a su familia. Anteriormente la formacion
de los hijos era la tarea primordial de los padres. Se consideraba un timbre de orgullo y

de estirpe tener un hijo o hija educado, valorado por propios y extrafios.

De siempre, esta formacion se ha logrado de una manera significativa por el ejemplo de
vida de los padres, la educacion personal, la orientacion, el consejo, el dialogo y las
intervenciones correctivas, éstas, como se han mencionado, forman parte del marco de
referencia el cual todos estdn sujetos, obligados y contribuyen a un buen

funcionamiento de familia.

Hasta hoy se reconoce el funcionamiento de un marco referencial con limites claros,
donde hay afecto, respeto, didlogo, ejemplo de vida y encuentros célidos entre padres e
hijos producen cercania no tan solo fisica, sino emocional y espiritual. Esto facilita la
promocion y orientacion durante el desarrollo emocional, cognoscitivo y espiritual del
joven, sin cancelar su libertad. Los adolescentes se convierten en personas con
identidad, comprometidas, dinamicas, capaces de compartir, responsabilidades y éticas
dependera de gran parte del moldeado de la conducta humana brindada por los padres y
de lo oportuno de las intervenciones correctivas, que mas que escarnio ofrecen una

posibilidad de reflexion que permite el crecimiento.

Educar a los hijos solo es posible si en verdad se les conoce, ama y respeta. Es

promover en ellos sus capacidades, sus dones y ayudarlos a crecer como persona. Es



brindarles la posibilidad de conocerse a si mismos, ayudarlos a elaborar desde su
interior su proyecto de vida, a construir y alcanzar objetivos. A los hijos les gusta que
sus padres valoren y les fomenten una auténtica autoestima y también que sean capaces
de sefalarles sus errores y claudicaciones, pues no de otra manera Yy sin ayuda podran
superar sus insuficiencias. Los hijos adolescentes desean escuchar de sus padres las
expectativas que de ellos tienen, pero a su vez el didlogo por medio del cual ellos
puedan externar las propias y después evaluar qué es viable, en qué términos y tiempo,
cual sera, como sera y por cuanto tiempo el apoyo real para sus proyectos. Hay padres
siempre temerosos de las intervenciones ajenas en el proceso modelador de la conducta
de sus hijos. Debe concederse a los jovenes la capacidad de valorar las influencias y
relaciones que ellos aceptan. La mayoria cunado percibe y se dan cuenta de que éstas no

le convienen, simplemente las abandonan.

Hoy por hoy, muchas familias funcionan estando ambos padres, otras no funcionan a
pesar de la presencia de ellos por un lado, y por otro estan las familias que funcionan
aun con la ausencia de un padre o de ambos, las de divorciados que funcionan o no

funcionan, las de divorciados vueltos a casar con responsabilidades en dos familias.

En la comunidad de tipo rural, hasta un 50 a 60% de familias ejidales solo tienen la
presencia de la madre. Ello se debe a la migracion del padre con frecuencia al extranjero
para trabajar por meses, dejando a la esposa e hijos encargados al abuelo o hermano
mayor. Aunque esto pasa la mayoria de adolescente de estas comunidades, mantienen

un alto indice de funcionalidad, lo que significa algo positivo para la familia.

En el area urbana, padres e hijos tienen dificultades para llevar a cabo un adecuado
manejo de la promocion del desarrollo humano porque con frecuencia los actuales
adolescentes demandan permisividad, independencia y credibilidad irrestricta sus padres
y éstos no los consideran merecedores de ello. EI comin denominador de estas
conductas problematicas, el comdn denominador de ellas radica en los jovenes se
sienten mas capaces y con mayor autoridad que sus padres para elegir como satisfacer
sus necesidades y arreglar sus problemas, arguyen una mayor escolaridad que sus
padres. Sin embargo, no atienden la diligencia, bondad y la experiencia que de ellos
reciben. L a mayoria de los padres asi enjuiciados, son personas que 0 vivieron
adolescencia como hoy lo viven la mayoria de los jovenes, .no les permitieron la etapa

diferente de la adolescencia.



La mayoria de estos padres, siempre llenos de trabajo y preocupaciones, para
sobrevivir, no tienen otra perspectiva de la etapa que no sea la que ellos vivieron, y de
esta manera no pueden entender las propuestas y demandas de sus hijos o hijas como

razonables, lo sean 0 no. Se trata pues de un problema cultural.

En México, uno de los principales problemas mas graves en la actualidad en las familias
con hijos adolescentes el que estos se separen de su casa informando a sus padres de
ello, Es decir, no se escapan, simplemente comunican su decision. Llenando de angustia
y dolor a la mayoria quien no estaba informada. Otros padres saben los motivos y tiene
que aceptarlo guste o no. En estos casos se reconoce que la separacion produce fuerte
dolor a toda la familia, no se habla de culpable o inocentes, pero se puede emplear el
término responsabilidad. De ella, con seguridad, que todos los involucrados tienen una
cuota. Cuando una hija o hijo ha tomado la decision de partir del hogar, es dificil

convencerlo de lo contrario. (4).
EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

Al hablar de embarazo en la adolescencia, se entiende como aquel que se inicia y
desarrolla dentro de los dos primeros afios de edad ginecoldgica, y cuando la
adolescente mantiene una total dependencia socioeconémica del nucleo familiar. Sin
embargo habré que agregar que muchas de las adolescentes embarazadas, si no es que la
mayoria, proviene de zonas conurbadas de extrema pobreza y marginacion, quienes se
gana su propio sustento desde una tierna edad y viven arrimadas a familiares lejanos.
Otras conviven en banda con sus pares. EI embarazo en jovenes campesinas, obedece a
la tradicion de la comunidad de casarse a una edad temprana y aunque los factores
predisponentes para quedar prefiada pueden ser, en muchos casos, semejantes a las de
las jovenes urbanas, la comunidad y la familia de la joven campesina aceptan el
embarazo en un contexto cultural y social diferente y, habitualmente dentro de ese

contexto dan una solucion positiva al problema. (3).

En México se reporto en el afio de 1989 una proporcién de adolescentes entre 15y 19
afios de edad, casi una cuarta parte de la poblacion mexicana. Se consideré como una
causa de demanda para la atencion médica de adolescentes embarazadas, sin planeacion,
lo que genera problema de salud publica, con cerca de un millon de embarazos anuales.
(14)



El embarazo en la adolescencia es una es las problematicas en salud reproductiva, mas
sentida en la sociedad mundial, 15 millones de adolescentes dan a luz cada afio,
correspondiendo a una quinta parte de todos los nacimientos del mundo. La gran
mayoria viven en paises en desarrollo. En América Latina y el Caribe, a pesar del
numero de nacimientos entre mujeres de todas las edades ha descendido, entre las
adolescente ha aumentado. Las adolescentes del Caribe y América latina son
responsables por un millon y medio de nacimientos cada afio. En Latinoamérica las
adolescentes menores de 15 afios tienen 70.000 nifios por afio. Se considera que las
adolescentes no tienen aln una preparacion y maduracion fisioldgica y psicologica para

enfrentar la maternidad. (1,11).

En Estados Unidos, en 1993 ocurrieron un poco mas de un millébn de embarazadas
adolescentes, incluyendo nacimientos, 6bitos y abortos. Con resultado de 513 647 de

madres menores de 20 afios de edad. (9).

El adolescente de hoy en dia tiene mayores posibilidades de enfrentar el fenémeno de
un embarazo, deseado o no, lo cual acarrea todo una serie de problemas, alrededor del
50% de las adolescentes entre 15 y 19 afios de edad, tienen una vida sexual activa. Hay
autores que planean un incremento del 10% anual de mujeres con relaciones sexuales a
partir de los 12 afios hasta los 19 afios, por otro lado, el 25% con experiencia sexual se
embaraza. Ademas debemos afiadir que el 35% de las madres adolescentes son solteras,

y que el 50% de las madres solteras son adolescentes. (19).

Cuevas Arana (2005), encontraron que la edad promedio de la adolescente embarazada
es de 18-19 afios. (14)

Fernandez-Paredes F en su estudio 1998 mostré también una incidencia de 172 19 afios
edad. (16).

FACTORES DE EMBARAZO EN LA ADOLESCENTE

El preludio més evidente para que una adolescente se embarace es el inicio precoz de la
relacion sexual. Algunos factores principales de riesgo son, situacion socioeconomica
baja, orientacion deficiente hacia los logros del futuro, dificultades académicas, escasas
oportunidades y escuelas deficientes. Asi como la influencia de hermanas y
compafieras. Las adolescentes con antecedentes familiares de padres jovenes, también



corren mayor riesgo de embarazo precoz. La falta de “afecto carifio” del padre asi como
la falta de comunicacion hace que la adolescente inicie actividad sexual en busca de
emociones. El abuso sexual, o rodeada de drogas, alcohol son factores vinculados para

el inicio de actividad sexual precoz. (5).

Dentro de los factores determinantes y predisponentes que ocurren en la embarazada
adolescente estan los siguientes. Factores determinantes, relaciones sexuales sin
medidas anticonceptivas y la violacion. Factores predisponentes, rara vez actuan solos,
acttan vinculados en forma sincrénica, durante una época o actuar en forma pertinente
hasta lograr condiciones en quien los sufre, facilite el involucrarse en la problematica,
divididos en, personales, sociales y familiares. Factores de caracter individual,
abandono escolar, baja autoestima, falta de confianza en si mismo, sentimientos de
abandono y desesperanza, problemas emocionales, carencia de afecto, incapacidad para
planear un proyecto de vida, inicio temprano de las relaciones sexuales, consumo de

sustancias toxicas, necesidad de afirmar identidad y sexo, menarquia temprana.

Gutiérrez —Gomez, refieren que el inicio de relaciones sexuales sin anticoncepcion en
etapas tempranas induce a embarazo. (15). Cueva-Arana encontré un bajo por ciento

en este aspecto. (14)

Factores familiares; familia disfuncional, hacinamiento y promiscuidad, formas de vida
familiar, crisis existencial en el nacleo familiar, emocionales, econdmicas y sociales.
Enfermos cronicos en la familia, madre con antecedente de embarazo adolescente,
hermana con antecedentes de embarazada adolescente, normas en el comportamiento y

actitudes sexuales de los adultos.

Factores sociales, abandono escolar, mal o inadecuado uso del tiempo libre, nuevas
formas de vida, cambios sociales que dificulten la incorporacion laboral con ingreso
temprano a la fuerza laboral, cambios de status en el adolescente, condiciones
socioecondémicas desfavorable, marginacion social, los efectos de medios de
comunicacion masiva, en especial la television , afectan el modelo de la conducta sexual

del adolescente.

Cuevas-arana y cols, encuentran un alto indice de familiares con antecedentes de

embarazo en la adolescencia. En aspectos socioecondmicos, en el estudio de Cuevas-



Arana reporta alto porcentaje de padres casados, con escolaridad similar en ambos
progenitores. También describe con respecto a la adolescente gestante el predomino por
labores del hogar, en el rubro de adolescentes su estado civil predomino el de casadas.
Refiere en su estudio alta incidencia para casarse o0 salirse de su casa el haberse

embarazado. La aceptacion del embarazo fue bajo en este estudio. (14)

Gutiérrez-Gomez, reporta en su estudio alto indice de mujeres dedicadas al hogar,
refiere ademas un porcentaje alto de adolescentes en unién libre. Refiere alto por ciento
de adolescentes que no utilizaron método anticonceptivo. Encontr6 estado civil de

padres casados menor y grado de estudio elemental y medio. (15)

Fernandez-Paredes F, encontré en su estudio promedio de edad de la adolescentes
embarazada de 17 afios. Predominio de la ocupacién hogar. La aceptacion del embarazo

por las adolescentes fue alto. (16)

Ortigosa en su estudio encontr6 el predomino de adolescentes embarazadas solteras.
(17)

Factores sociales, abandono escolar , mal o inadecuado uso del tiempo libre ,nuevas
formas de vida, cambios sociales que dificulten la incorporacion laboral, ingreso
temprano de la fuerza laboral, cambios en estatus de la adolescente, condiciones
socioecondémicas desfavorable, marginacion social, efecto de medios de comunicacién

masiva, en particular de television, en el modelo de la conducta sexual.

La ignorancia en la reproduccion, en el cual los jovenes no aprenden los mecanismos
esenciales que tiene que ver con los mecanismos de reproduccién. Usualmente solo el
perfil anatdmico suele ser ensefiado. Un estudio realizado por Maria Alvarez en chile,
permite aseverar que las adolescentes muy poco acerca de la edad en que la mujer y el
hombre pueden procrear y saben mucho menos de maternidad y paternidad responsable.
El embarazo y la maternidad en la adolescencia suelen llevar al, abandono escolar,
estableciéndose el circulo vicioso, fecundidad temprana, falta de educacion, perdida en
la capacidad de contribuir con independencia econdmica y pobreza. (1,11). La
ignorancia para planificacion por parte de las adolescentes, se debe al no conocimiento
de métodos de planificacion familiar. EI método de planificacion familiar en la

adolescencia es la abstinencia sexual. Pero si los coitos hacen parte de la vida sexual del



adolescente, diferentes métodos pueden ser utilizados de forma segura e inocua.
(1,11).La falta de comunicacion, es la perdida del poder de la familia, como elemento
manejador o controlador de los hijos. La mayor y mas temprana libertad adolescente
para disponer de su tiempo libre, sin compartir con sus progenitores sus vivencias o
ansiedades. El distanciamiento intencionado o no, hasta perderse la relacion padres
hijos, dando a un hijo una falsa capacidad para tomar decisiones, que pueden crear
problemas, como la gestacion en la adolescencia, la farmaco dependencia o las

enfermedades de transmision sexual.(1)
DOIAGNSOTICO DE EMBARAZO

Los joévenes acuden al médico en busca de orientacion y apoyo cuando sospechan el
embarazo. EI 60y 40% de adolescentes que acuden a su primera visita médica entre el
tercer y cuarto mes de embarazo. El impedimento para reconocer el embarazo o negarlo
es mayor en el grupo de adolescentes de 12 a 15 afios de edad que en el de 16-18 afios
de edad. Intervienen, la ignorancia, diversos aspectos emocionales con el estado de
confusion de la paciente y por otra, con un gran descuido de la familia por el mundo de
sus hijos y un gran desinterés hacia la salud de los mismos. En los casos donde los
embarazos se detectan en forma temprana no solo se debe a la sinceridad de las
jévenes, sino que provienen de familias donde alguno de los miembros se interesa,

dialoga con ellas y les brinda su apoyo.

Algunas de las causas por las cuales no acuden al médico pese a la sospecha de estar
embarazadas  se encuentran las siguientes, en primer lugar el miedo a ser
incomprendidas, rechazadas, ridiculizadas, y la segunda es por que en la mayoria de las
pacientes no hay antecedentes que hayan permitido crear vinculos de confianza con el
area de la salud, porque posiblemente desde la edad preescolar no asistieron al centro de

salud o al médico particular. No hubo educacion para la salud.

Como la causa mas frecuente de sospecha de embarazo es la amenorrea secundaria,
cualquier adolescente con retrazo en su menstruacion se debe someter a una prueba de
embarazo en orina para buscar gonadotropina coridnica humana (hCG). Si la
adolescente se ha retrazado una o dos semanas Yy se encuentra preocupada por la

posibilidad de embarazo debera consultar al medico, quien contemplaria este



diagndstico. Si no hay embarazo y lleva vida sexual posiblemente se tenga que ofrecer

un método anticonceptivo.

La paciente llega con una sintomatologia diferente, cefalea, dolor abdominal, mareo
sincope nauseas y frecuencia urinaria, posteriormente al interrogatorio directo refiere la
amenorrea. La fecha del embarazo se considera a partir del primer dia de la ultima regla,
aunque la ovulacion casi siempre ocurre dos semanas después. Se realizara exploracién
fisica pélvica, para valorar el tamafio del Utero, y asi poder analizar con la adolescente
las opciones posibles para el embarazo. El saber la altura del fondo uterino nos da la
confirmacion de edad probable de embarazo, a las 12 semanas esta en la sinfisis del
pubis, a las 20 semanas a nivel de la cicatriz umbilical, y al término de 40 semanas

puede dar una medida uterina aproximadamente a nivel ap6fisis xifoides.

En ocasiones la paciente no recuerda la fecha de ultima regla y habra de tomar en
consideracidn otros diagndésticos, cuando el Utero es pequefio o cuando es grande a las
fechas aproximadas. Utero pequefio, podemos pensar en error en la fecha menstruacion,
error de laboratorio, aborto incompleto o diferido, embarazo ectopico. Utero grande,
fecha imprecisa, embarazo gemelar, embarazo molar, leiomiomas, Utero grande. Para
realizar el diagnostico correcto se realizara ultrasonido y, cundo este indicada

cuantificacion de gonadotropina coridnica humana. (3,8).

CONSECUENCIAS PSICOSOCIALES DEL EMBARAZO EN LA DOLESCENTE Y
SU FAMILIA

El embarazo en la adolescencia causa repercusiones psicosociales trascendentes en la
gestante, su familia y pareja. De manera invariable la méas afectada sera la joven madre.
Las repercusiones sociales de los adolescentes afectados son variadas y dependen de
diversos factores, como el previo desarrollo psicoafectivo y social de la futura madre. El
ambiente familiar en que interactia y la tradicion cultural desde la cual se juzga la
gestacion en adolescentes. Por otro lado, existen elementos que aminoran o exacerban
las consecuencias negativas del embarazo en este grupo de edad, por ejemplo, La
actitud personal hacia la vida, la existencia o no de proyecto hacia el futuro al momento
del embarazo, las expectativas que tienen del desarrollo de la gestacién, para el parto y
la vida ulterior. Los diverso factores psicosociales afectan el equilibrio presente y futuro

de la conducta de la joven madre o de la pareja no actla de manera aislada, sino que se



apoyan y retroalimentan uno a otro. Muy rara vez uno de ellos predomina sobre los

demas vy les resta total importancia.

Las consecuencias psicosociales del embarazo en adolescentes se puede clasificar

basada en la secuencia en que se presenta la gestacion.

1. Inmediatas; las que surgen en torno a la sospecha y confirmacién del diagndstico
de embarazo.
2. Mediatas; todas aquella que parecen en le curso del embarazo.

3. A largo plazo; las que se presentan después del parto y la experiencia neonatal.

Estas consecuencias no ocurren necesariamente en todos los casos. En ellas también
influyen el medio cultural y el nivel socioecondémico de las personas comprometidas y

la aceptacién o no del embarazo.

Consecuencias inmediatas: La pareja o joven que recibe o confirma el diagnéstico de
embarazo por lo general tiene un cuadro subito de pérdida de autoestima, angustia en
diferentes grados y pérdida del estatus social. Presentan sentimientos positivos y
negativos, emociones de culpa, vergiienza, devaluacion y rechazo que lleva a la futura
madre, 0 a la pareja, a la automarginacion y el silencio. Ya que el embarazo no es

deseado los jovenes se llenan de miedo, tanto a la familia como a los pares.

Consecuencias mediatas; las repercusiones psicosociales mediatas pueden presentarse
incluso si se cuenta con un apoyo familia bien establecido. Afectan fundamentalmente a
la madre, aunque en alguna medida también tocan al compariero. Una vez establecido el
embrazo, gran parte de lo que suceda dependera de la conciencia social que tengan del
problema y de las normas con que la comunidad no solamente las califique sino que las
acepte. Las principales consecuencias mediatas psicosociales se refieren
fundamentalmente a la desercién escolar lo cual significa menos capacitacion para el
trabajo con la consecuencia a largo plazo de falta de oportunidades de remuneraciéon y

una mejor realizacion social.

Consecuencia a largo plazo; se refieren principalmente a la vida de relacion con la
pareja y la familia, a las dificultades del ingreso o reingreso al campo laboral, la
busqueda del matrimonio estable y un adecuado desempefio social y, finalmente pero no
menos importante , la relacion y atencion del hijo. Padecen depresion cronica, por



perdida del status, de la actividad social con sus pares, alejamiento de amigos, de las
posibilidades de triunfo, la experiencia del parto ocasionalmente, soledad y perdida del
objeto amoroso y afectivo, que se manifiestan en diferentes trastornos emocionales,
como ansiedad, labilidad emocional, sentimientos de incompetencia y minusvalia,
ademéas de complejos de culpa y autodevaluacién, los cuales conducen a conductas

autoagresivas, destructivas y muy ocasionalmente , al suicidio. (5)

La repercusion de la maternidad en la adolescencia significa un cambio en la vida de la
relacion y, personal. La preocupacion de la adolescente en esos cambios esta asociada a
la colaboracion de la familia de origen. La preocupacion de los cambios parece estar en
funcion de los contenidos de la esfera afectivo-motivacion, de la adolescente antes del
embarazo. La orientacion a la madre adolescente debe considerar caracteristicas de la
edad, destacando la individualidad de la joven mama. Estos resultados reafirman, la
necesidad de la orientacion familiar, que se tiene integrar a padres y madres y
adolescentes para potenciar las diferentes esferas de la vida y en particular, en la
sexualidad... Ello pude resultar de un proceso largo en el que convoguemos a los
agentes socializadores de mayor repercusion en el desarrollo humano, los cuales
fertilizaran el, terreno y floreceran hombres y mujeres preparadas para disfrutar de una
salud sexual y reproductiva plena, capaces de una planificacion familiar adecuada y en
condiciones de asumir el sublime reto de la maternidad y paternidad responsable. Es un
desafio a la educacién, “ACEPTEMOS EL RETO”. (21).

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENTE

En las adolescentes maternas sin control prenatales tiene siempre mayor morbilidad
asociada al embarazo (mas ruptura prematura de membranas, mas infeccion, mas
hipertension inducida por el embarazo, partos pretérmino, mas embarazos prolongados),
tenian mayor frecuencia de cesarea 0 mayor necesidad de forceps. Estas adolescentes
sin control prenatal también tuvieron a la vez mayor riesgo de complicaciones en el
puerperio e incluso mas riesgo de muerte materna. La tasa de mortalidad materna para
América Latina en 1983 fue de 279 x 100.000 nacidos vivos y en paises desarrollados
de 30 x 100.000 nacidos vivos en el mismo periodo, observandose la magnitud de la

mortalidad materna en la adolescencia.(1,3,11)



La hipertension inducida por el embarazo (preeclampsia o eclampsia) entidad de causa
desconocida, es una complicacion frecuente .Se refiere encontrarse en 32% de menores
de 16 afios de edad. La falta de control prenatal es factor determinate para el
establecimiento de toxemia en las jovenes de menor edad. Duarte y Contreras afirma
que el stress emocional, la falta de desarrollo endocrinoldgico y un desarrollo biolégico
deficiente para establecer la adaptacion a la gestacion, pueden participar en el aumento
en la frecuencia de hipertension inducida por el embarazo. No se puede olvidar que la
preeclampsia eclampsia puede causar dafio renal y una subsecuente hipertension
arterial cronica, que ard efectos deletreos sobre los embarazos posteriores. Diferentes
autores refieren que la hipertension inducida por el embarazo es cinco veces mas

frecuente en menores de 16 afios que en las de mayor edad. (1, 3,11)

Monterrosa y Bello, encontraron que los hijos de madres adolescentes en edad
temprana, tuvieron menor peso al nacer que hijos de madres adultas. Entre las causales
de bajo peso al nacer se encuentran el parto pretérmino, toxemia, anemia, desnutricion,
falta de control prenatal, y sobre todo stress emocional que impide la inadecuada

alimentacion, el sosiego y el descanso oportuno. (1, 3,11)

Las consideraciones conforme al parto pretérmino son controversiales. Las jovenes de
13 a 18 afos de edad. Se observa que las adolescentes de esta edad cursan con mayor
parto pretérmino, que las mayores de 20 afios de edad. Se le acepta al stress como factor
desencadenante de trabajo de parto pretermino. A adolescente puede estar agobiada por
incertidumbre, o con temores sobre su integridad al momento del parto. La inmadurez
bioldgica y una deficiente adaptacion uterina, como factores responsables, han sido

consideradas por algunos autores. (1,21).

Se ha publicado que entre adolescentes existe un mayor riesgo de aborto espontaneo,
desnutricion, anemia, desproporcion céfalo pélvica, trabajo de parto prolongado,
dinamica uterina alterada. Algunos otros autores refieren estos criterios que solo en
menores de 15 afos existen riesgos significativos comparados con adultas. NO existen
diferencias entre las adolescentes y adultas con respecto a la oportunidad de parto
vaginal. No se aumentan las tasas de cesérea entre adolescentes por estrechez pélvica.
La pelvis femenina crece rdpidamente con la pubertad y puede ser adecuada para el paso
del feto de término poco después de la menarquia. Estudios recientes sefialan que al

proporcionarse amplia atencion obstétrica con adecuado control prenatal, educacion



perinatal y apoyo psicoldgico apropiado, se disminuyen los riesgos bioldgicos y

econdémicos, tanto para las pacientes como para las instituciones. (1,11).

PREVENCION DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

Los programas para reducir el nimero de embarazos entre adolescentes, no hay
consenso para que una joven se embarace. Algunos autores opina que le Unico mensaje
que se debe impartir en las jovenes es la abstinencia sexual. Asi como algunos otros
implican la instruccién acerca de la conducta sexual responsable al tiempo que se le
permite el acceso a la anticoncepcion. El problema importante es el financiamiento de
los programas para la prevencion de embarazos, y contar con el apoyo de la comunidad
para que tengan éxito los programas. Se requieren diversos tipos de programas por los
diferentes grupos étnicos, raciales y socioecondémicos. Uno de los programas es llevarlo
a las escuelas, publicas y privadas, donde se aborde la sexualidad humana, informando
para tomar decisiones, manera de como posponer el coito entre adolescentes y sobre
todo planificacion familiar. Se ha demostrado que este tipo de programas ha logrado

posponer las relaciones sexuales entre los adolescentes que todavia no las han tenido.

La prevencion de embarazos imprevistos en la adolescente constituye un reto
importante para médicos, educadores, creadores de politica y la sociedad en general. Se
necesitan programas que mejoren las oportunidades educativas y para la vida en
general de estos jovenes, que les ayude a posponer su actividad sexual y a emplear un
método anticonceptivo eficaz cuando la inician. Los médicos desempefian un papel vital

en el asesoramiento de las mujeres jovenes que se embarazan durante los afios escolares.

9).

Los programas y proyectos disefiados en las areas de promocion, prevencion y atencion
de la salud sexual y reproductiva dirigidos a personas adolescentes, deben de ser
visualizados desde sus perspectivas, considerando los espacios donde cotidianamente se
encuentran y desarrollan las personas adolescentes. En consecuencia, el acceso a los
servicios de salud sexual y reproductiva se potencializa y mejora. Para llevar a cabo un
abordaje integral de la prevencion del embarazo en la adolescencia como una condicién

no solamente biologica sino, también las caracteristicas sociales, de contexto y



psicoldgicas de quienes viven esta situacion, desde donde quiera que se ubiquen, ya sea
como adolescente embarazada, como embarazador como familia y sociedad. Las
estrategias de prevencion deben considerar que la situacion de pobreza aumenta
considerablemente el riesgo de un embarazo en la adolescencia, debido a sus complejas
derivaciones en lo psicolégico, socio afectiva y econdmico. Los adolescentes pobres se
ven expuestos a mayores factores desencadenantes de un embarazo en este periodo
como, estar fuera de sistema educativo, iniciar actividad sexual tempranamente asi
como tener antecedentes en la familia nuclear de madres adolescentes solteras. Las
estrategias de prevencion deben de contar con el apoyo de las familias y personas
adultas que tengan vinculo con los adolescentes. Es importante la participacion de los
padres, ya que en los programas de educacion sexual, éstos pueden actuar en forma
negativa e inclusive agresiva. EI miedo de los padres es que piensen que se les oriente
con estas a tener relaciones sexuales. Pero explicandoles que se ha demostrado que los
programas de educacion sexual son méas eficaces para modificar loes comportamientos,
cuando los mensajes llegan a las personas adolescentes antes de que tengan una vida
sexual activa. Se debera dar seguimiento en el aula al docente y los estudiantes para
determinar el impacto del proceso educativo, que constituiria un valioso aporte. ES
necesario gestionar proyectos de apoyo, para que en los servicios de salud, se fortalezca

el area de investigacion. (18).

Cuevas-Arana, refiere presentar en su estudio un por ciento bajo de prevencion de
adolescentes embarazadas de no utilizar anticoncepcion. La mayor parte de

embarazadas decidio el embarazo para casarse. (14)

Gutiérrez- Gomes, reportan edad temprana y sin proteccion de las relaciones sexuales

para el embarazo. (15)

ANTICONCEPCION

La reflexidn inicial sobre métodos anticonceptivos debe comenzar con la aceptacion de
una realidad. Los adolescentes mantienen relaciones sexuales. Es un tema cotidiano en
los medios de comunicacion y lo sufren dia a dia las familias, pero de eso no se habla en
los circulos oficiales de tomas de decision de muchos paises, en especial

latinoamericanos.



La evolucion en la frecuencia de actividad sexual de la adolescente de 1973 se observd
que en 10 afos la adolescente duplico su frecuencia de relaciones sexuales y la edad de

inicio descendio dos afios. Las cifras actuales son similares.

Aspectos Psicoldgicos: Un 40% de las adolescentes de manera global mantienen una
vida sexual activa, pero la mayoria lo hacen con proteccion discontinua o sin ella 60%.
Es impresionante, pero la informacidn escasa y a veces erronea sobre mecanismos que
regulan la fertilidad y la manera de controlarlos constituyen un motivo fundamental para
dejar de adoptar un método anticonceptivo seguro. Los adultos muchas veces niegan
esta informacion porque creen que los adolescentes no tienen edad suficiente para
recibir instruccion sexual o que asi se les induce a iniciar relaciones sexuales. Esto
determina la desconfianza de los jovenes y los lleva a buscar ayuda en lugares

inadecuados.

Esta falta de informacion objetiva sobre el tema origina la aparicion de mitos sexuales,
los cuales se escuchan de manera constante en el consultorio, a esta edad no hay riesgos
de embarazo, pocas relaciones sexuales y discontinuas no son peligrosas, los métodos
anticonceptivos pueden ser perjudiciales para la salud, si no hay penetracion no hay
embarazo, entre otros. La solucion de esta problematica no es simple, la psicologia de
la jovenes. Aln después de recibir informacion clara por profesionales especializados,
ya sea de grupo o de manera individual, pocas de ellas adoptan un método
anticonceptivo (35%). (6).

Los métodos de planificacion familiar o anticonceptivos.
Estos deben de tener caracteristicas ideales como.

1. Inocuidad: Ausencia de efectos deletéreos sobre la salud.

2. Eficacia: Posibilidad de impedir efectivamente un embarazo.

3. Reversibilidad: Posibilidad de recuperar la fertilidad cuando se descontinta su
uso

4. Tolerancia: Ausencia de efectos adversos

5. Aceptabilidad: Relacionada con la simplicidad y comodidad de su uso, asi como
la motivacion de los usuarios para evitar un embarazo

6. Accesibilidad: Costo y facilidad para su obtencion.



CLASIFICACION

Métodos naturales; estos rebasan en los momentos mas fértiles del ciclo menstrual para

evitar las relaciones sexuales en esos dias. Son de mediana eficacia.

Ritmo periddico: se calcula el inicio del periodo fértil restando 18 dias a sus 12 ciclos
anteriores mas cortos. El final del ciclo se obtiene sustrayendo 11 dias al ciclo méas

largo.

Térmico: requiere medir la temperatura basal desde le primer dia del ciclo. Las personas
se abstienen de relaciones sexuales desde ese momento hasta el tercer dia siguiente al

aumento térmico.

Billings (ciclo moco cervical); se basa en el conocimiento e interpretacién de los
cambios clinicos del moco cervical debido a las variaciones estrogénicas. El tiempo de

entrenamiento es de 1 a 3 meses.

Retiro voluntario (coitus interruptus); consiste en retira el pene de la vagina antes de la

eyaculacion.

Métodos de Barrera; Dentro de estos estan los quimicos, preservativo, diafragma

vaginal y esponja vaginal.

Métodos hormonales; se basan en la administracion de esteroides ovaricos sintéticos, en
combinacion con progestagenos o de progestagenos solos, por via oral, inyectables o
intracorporal. Estos inhiben la ovulacion por supresion del pico de hormona
luteinizante, alteracion de la motilidad del epitelio tubarico y disociacion del
endometrio, generando un moco hostil, 1o que en conjunto disminuye la capacitacion

espermatica.

Combinados orales, se clasifican en: Monofasicos y trifésicos.

Monofasicos; todos los comprimidos tienen una dosis igual de una combinacion de
diferentes estrogenos y progestagenos. Etinilestradiol, levonorgestrel, desogestrel,

gestodemo, norgestimato.



Trifasicos; cada comprimido combina una dosis fija de estrdgenos con dosis crecientes
de diferentes progestagenos segun las marcas, lo cual aproxima mas su accion a la de un
ciclo natural. Etinilestradiol méas levonorgestrel, mestranol mas levonorgestrel,

etinilestradiol méas gestodemo.

Combinados parenterales; se administra una inyeccion mensual, la primera en el quinto
dia del ciclo y luego una cada 30 dias. Valerianato de estradiol mas acetato de
noretisterona, enantato de estardiol mas acetofenido de hidroxiprogesterona. Pueden

presentar trastornos del ciclo en 10% de los casos y a veces amenorreas prolongadas.
Progestacionales; orales y paraenterales inyectables.

Orales; minipildora, dosis baja de progetsgenos sin efecto anovulatorio, que actua
generando moco hostil que dificulta la migracion espermética y modificando la
secrecion de los epitelios tubérico y endometrial. Estan indicados en periodo de
lactancia diariamente. Linestrol, Norgestrel.

Parenterales inyectables; acetato de medroxiprogesterona dosis trimestral, presenta

trastornos ciclo menstrual.

Intracorporales; estos métodos son dispositivos de membrana semipermeables que
liberan gestagenos en forma prolongada cuando se los ha implantado en la subdermis,

con una duracion de cuatro afios. Son eficaces pero alteran trastornos del ciclo.

Anticoncepcion poscoitiva; frente a un coito sin proteccion en periodo periovulatorio se
puede inducir una menstruacion indicando, dentro de las primeras 72 horas del coito,

una combinacidn de estrégenos con progesterona.

La prevencion del embarazo en la adolescente no es tarea sencilla, ni se puede llevar a
cabo como una tarea general y rutinaria, ya que se necesita auténtica motivacion de
quienes van a prestar el servicio. La tarea del equipo de salud el compromiso social en
la generacién de actitudes y conductas sexuales responsables es en parte, una de las
acciones que tienen que realizar la persona que trabaja en salud reproductiva, pues no es

facil de convencer a los adolescentes de usar método ideal.



El éxito de estd mision radica en saber concientizar acerca de la metodologia y sus
frutos, pero igualmente en respetar los valores de los adolescentes y apoyar su libertad

siempre que se acompafie con responsabilidad. (7, 9).

FUNCION DEL MEDICO FAMILIAR Y SU INTERVENCION EN EL EMBARAZO
EN LA ADOLESCENCIA.

La funcion del medico es la de orientar a la adolescente esté o no embarazada,
indicandole una atencién prenatal adecuada, con orientacion y apoyo con el fin de que
la gestante, su familia y su comparfiero se integren en una responsabilidad para poner
acciones de conducta de contencidn y proteccion que beneficien a todos. Asi mismo se
muestra que los responsables de la salud debe dirigirse a favorecer un dialogo, entre los
afectados, del cual surjan las acciones a seguir si son convenientes, entonces es
necesario apoyarlos y motivarlos para que rescaten lo positivo de su propia existencia,
asi parezca escasa, y la utilicen como fuerza moral y emocional. Esta fuerza bien usada
producira contencion que neutralice los factores psicosociales, negativos que rodean el

suceso y que afecta mas al adolescente que carece de apoyo.

Ademas la tarea del médico se ha tornado todavia mas desafiante por los avances
politicos, legales, sociales y médicos. Estan surgiendo nuevas medidas para las escuelas
y las clinicas, y han comenzado evaluaciones mas rigurosas. Es muy importante que el
médico trascienda mas alla de la retdrica y comprenda la causa del indice tan alto de
embarazos en nifias escolares en el mundo. Los factores vinculados al embarazo de las
adolescentes, incluidos grupos minoritarios, situacion socioeconémica baja,
oportunidades educativas limitadas, hogar con un solo padre y relaciones familiares
deficientes, se encuentran entrelazados de manera intrincada. Hay que tener en mente la
presencia de muchos factores mezclados al revisar la literatura sobre las causas y los

resultados del embarazo en la adolescente.

Por ultimo, se concluye que la atencidn interdisciplinaria del embarazo en la
adolescencia es la Unica forma de lograr que este suceso triste que altera el desarrollo
humano de los afectados, se convierta en oportunidad de reflexion que lleve al

encuentro del proceso de desarrollo adolescente en forma adecuada y digna. (3,9).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El problema de las adolescentes embarazadas se empez6 a estudiar hace aproximadamente 30 afios,
con el objeto de encontrar las diferentes implicaciones bioldgicas, emocionales y sociales que

convergen en el embarazo.

Afecta a toda la poblacion en general desde la clase baja, pasando por la media, media superior y la

clase alta de la sociedad. Asi como también a la clase campesina.

Séez (1992), refiere que anualmente ocurren en el mudo 15 millones de patos en adolescentes, de los

cuales 80% pertenecen a paises en vias de desarrollo

Las consecuencias que abarca el embarazo van desde aspectos fisicos, maternos y psicososiales,
interfiriendo en la madurez, desarrollo, aceptacion tanto de la madre como el hijo por parte de la

familia y la sociedad.

En Estados Unidos de Norteamérica, se presentan medio millon de embarazos en las adolescentes.

En Canada se embarazan aproximadamente 4 000 adolescentes. (3)

En Meéxico se reportaron adolescentes embarazadas entre 15 y 19 afios de edad, que generaron

medio millon de consultas anuales, significando un problema de salud publica (3).

Actualmente México cuenta con adolescentes con edades de 12 a 19 afios un total de 8 247 594.
(20)

Por todo lo anterior hacemos esta pregunta.

¢Qué caracteristicas familiares y personales en sus diferentes estructuras, estan presentes en la
adolescente embarazada en la Unidad de Medicina Familiar de la ciudad de Piedras Negras,

Coahuila?



JUSTIFICACION

En el estado de Coahuila de Zaragoza existen un total de 846 887 mujeres, con una
poblacion de mujeres adolescentes entre 12 y 19 afios de 179 913. Piedras Negras, tiene
un total de 14 078 adolescentes de acuerdo a edades de 10 a 14 afios un total de 7 507,
de 15 afios 1 432, de 16 afios 1 309, de 17 afios 1 374, de 18 afios 1 327 y de 19 afios 1
129. (INEGI).

En la Unidad de Medicina Familiar se cuenta con un total de 2 531 adolescentes ente las
edades de 10 a 19 afios. En el lapso de estudio comprendido del 1 abril al 31 de julio

2006 en la unidad se diagnosticaron 70 embarazadas adolescentes. (Arimac, IMMS)

Con relacion al sector salud, en el Hospital General de Piedras Negras, de la Secretaria

de Salud atendieron en afio 2006 a 335 embarazadas adolescentes. (SIS)

El estudio se realiz6 en la Unidad de Medicina Familiar que cuenta con, un nimero de
pacientes femeninas adolescentes derechohabientes al Instituto Mexicano del Seguro
Social con un total de 2,531. Se cuenta con salas de espera en planta baja y primer piso
de la unidad. Asi como 18 consultorios del turno matutino y vespertino, personal

médico, asistentes médicas y trabajadoras sociales.

El estudio sirve para conocer el indice de adolescentes embarazadas en este puerto
fronterizo y, como puede afectar a la familia de origen, asi como a la propia adolescente

en su aspecto psicosocial, escolar y laboral.

Estos resultados obtenidos nos serviran tanto, al médico de primer nivel de atencién,
especialistas y a las Unidades del Sector Salud, para poder influir con orientacion,
apoyo y control de métodos anticonceptivos, prevenir las complicaciones del embarazo
en la adolescente asi, como disminuir la tasa de morbi-mortalidad materno-fetal que
ocurre en estas pacientes con embarazo en la adolescencia. Influyendo en menor costo

tiempo hospitalario de recuperacion.



6.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENEREAL

Determinar los factores familiares y personales asi, como la comunicacion, de la
adolescente embarazada primigesta derechohabiente de la Unidad de Medicina Familiar

No 79 de el Instituto Mexicano del Seguro Social, de Piedras Negras, Coahuila.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Identificar el tipo de subsistema conyugal de los padres, que predomina en las

familias de adolescentes embarazadas primigestas.
2.- Establecer la comunicacion existente, paterno filial de la adolescente embarazada.

3.- Identificar la tipologia familiar de la adolescente embarazada primigesta en aspectos

socioecondémico, demografico y ocupacional.

4.- Conocer las caracteristicas personales de la adolescente embarazada primigesta de

acuerdo a edad, escolaridad, estado civil y ocupacion.

5.-  Conocer los aspectos personales de la adolescente embarazada primigesta, en
relacion a, motivo de embarazo, actitud ante el saberse embarazada y probables

adicciones que presente.



7.- METODOLOGIA
TIPO DE ESTUDIO

Observacional, descriptivo, retrospectivo, trasversal y encuesta.

POBLACION, LUGAR Y FECHA DEL ESTUDIO

Poblacion femenina adolescente embarazada primigesta entre 14 y 19 afios de edad,
derechohabientes adscritas en el turno matutino y vespertino de la unidad de Medicina
Familiar No 79 de el Instituto Mexicano del Seguro Social de Piedras Negras, Coahuila.

Con un lapso de tiempo comprendido entre 1° de abril al 31 julio del 2006.
TAMANO DE LA MUESTRA

En la Unidad de Medicina Familiar No 79 de Piedras Negras, Coahuila, existe una
poblacion de adolescentes femeninas de 2 531 entre las edades de 14 a 19 afios. De estas
en el periodo comprendido del 1 de abril al 31 julio 2006 se diagnosticaron en la unidad
un total de 70 embarazos de adolescentes primigestas, de las cuales se encuestaron a un
total de 40 adolescentes dando un 57%.(ARIMAC, IMSS)

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Derechohabientes adscritas a la Unidad de Medicina Familiar No 79 de Piedras

Negras, Coahuila.
2.- Edad de 14 - 19 afios.
3.- Primigestas.

4.- Aseguradas o beneficiarias.

CRITERIOS DE EXCLUSION



1.- No derechohabientes al Instituto Mexicano del Seguro Social.
2.- Edad menor de 14 afios 0 mayor de 19 afos.

3.- Secundigestas 0 multigestas.

CRITERIOS DE ELIMINACION
1.- Adolescentes embarazadas que cambiaron de adscripcion.

2.- Adolescentes embarazadas que causaron baja del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

VARIABLES A RECOLECTAR

1.- Embarazo en la adolescencia; es aquel que se presenta dentro de los dos primeros
afios de edad ginecolégica y cundo el adolescente mantiene total dependencia

econémica del nucleo familiar.

2.- Familia Consenso canadiense: Una familia estd compuesta por un marido y una
esposa, con o sin hijo, o un padre o madre con uno o mas nifios, que viven bajo el

mismo techo.

- Consenso norteamericano: Una familia es un grupo de dos o0 mas personas que viven
juntas y estan relacionadas unas con otras por lazos sanguineos de matrimonio o

adopcion.

- Concepto de la Organizacion de las Naciones Unidas, familia se entiende a los
miembros del hogar emparentados entre si, hasta un grado determinado por sangre,

adopcion o matrimonio.
Desde el punto de vista social se ha clasificado en:

A.- En base a su desarrollo; moderna, tradicional y arcaica.



B.- En base a su Demografia; urbanay rural.
C.- En base a su integracion; integrada, semi-integrada y desintegrada.
D.- Tipologia familiar; campesina, obrera y profesional.

3.- Funciones familiares esenciales; aqui encontramos socializacién, cuidado, afecto,

reproduccion, estatus y nivel socioeconémico.

4.- Familia desde enfoque de sistemas, se divide en subsistemas conyugal, paternal y
filial.

5.- Ocupacidn; conjunto de funciones, obligaciones y tareas que realiza un individuo.

6.- Comunicacién; medio por el cual dos 0 mas personas pueden intercambiar frases a

través de un proceso en el cual hay un emisor y un receptor.

7.- Adiccion; enfermedad primaria, cronica con factores genéticos, psicosociales y
ambientales que influencian su desarrollo. Tabaquismo, alcoholismo y drogadiccion.
(20).

8.- Anticoncepcion; método para planificacion familiar.
9.- Escolaridad; grado de formacion académica de cada individuo.
PROCEDIMIENTOS PARA RECABAR LA INFORMACION

El estudio fue realizado por el autor del protocolo, autorizado por el Comité Local de
Investigacion No 0508. Con delimitacion del tema a estudiar del 20 de abril al 15 de
junio 2005. Recuperacion, revision y seleccién de bibliografia del 16 de junio al 30
septiembre del 2005. Elaboracion del protocolo del 1 de octubre al 15 noviembre 2005.
En la planeacion operativa efectuada del 1 de abril al 31 julio 2006, con el apoyo de 8
médicos colaboradores , 8 asistentes médicas asi, como 2 trabajadoras sociales, de
ambos turnos del la Unidad de Medicina Familiar No 79 de Piedras Negras, Coahuila.
Mediante encuesta previamente comentada con personal medico del Comité Local de
investigacién, asi como colaboradores médicos de la residencia semipresencial de

segundo afio.



La encuesta se elabord con la recoleccion de preguntas realizadas en articulos ya

publicados, sobre embarazo y adolescencia, basandose en las variables a recolectar.

La entrevista se realizo por los médicos participantes en el estudio, asistentes médicas y
trabajadoras sociales. El lugar donde se realizo la encuesta fue en los consultorios
médicos y sala de espera de la U.M.F. No 79 del LM.S.S.

La recoleccion de la informacion y el andlisis de los resultados fue realizado por el
investigador y comentados con el asesor de tesis en le periodo comprendido 1 de agosto
al 31 de agosto 2006.

La tesis se termino en diciembre del 2006.

Los recursos materiales que se necesitaron fueron; material impreso y material de

oficina
El presente estudio de investigacion, fue autofinanciado por el investigador.
ANALISIS ESTADISTICO

Para la realizacion del andlisis se aplico estadistica descriptiva, se realizo medicion de

numero y porcentajes de cada una de las variables.

Los datos se capturaron y analizaron por medio del paquete estadistico Excel de
Microsoft y los resultados se llevaron a tablas, con probabilidades estadisticas para su

demostracion.



CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la norma ética en la Declaracion de Helsinki asi como, la Declaracion de
Ginebra de la Asociacion Médica Mundial y la carta de consentimiento informado del
Instituto Mexicano del Seguro Social, este estudio fue aprobado por el Comité Local de

Investigacion No 0508 considerando lo siguiente;

a) Investigacion sin riesgo
b) Garantizar y dar respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda
acerca de los procedimientos, riesgos y beneficios y otros asuntos relacionados con

la investigacion.

Asi mismo se mantendra la confidencialidad de la informacion relacionada con su
privacidad, obtenida de la encuesta... Ya que el deber médico es promover y velar por la
salud del paciente, sin afectar 6rgano alguno asi como no afectar la salud fisica y mental
del paciente. En este estudio se le informo y oriento al paciente adolescente y a su tutor
del propdsito de la investigacion. Dado que el estudio se baso en adolescentes menores
de edad se les proporciono un formato para su aceptacion el cual menciona; lugar y
fecha del estudio, tipo de participacién, objetivo del estudio, asi como explicacion en
que consiste dicho estudio, y la informacién de riesgos y molestias que pudo haber
causado el estudio. Posteriormente de la firma de consentimiento por parte del conyuge

o tutor, y con la colaboracion de testigos, se realizo la encuesta.



RESULTADOS

Los resultados obtenidos de las encuestas realizadas a 40 embarazadas adolescentes
primigestas con respecto a las caracteristicas familiares y personales asi como la

comunicacion paternal fueron los siguientes.
Caracteristicas familiares de la adolescente embarazada.

El estado civil que presentan los padres de la adolescente embarazada, 69% casados
corresponde a 28 padres; 15% que corresponde a 6 padres divorciados; 13% que

corresponde a 5 padres en union libre; y 1% corresponde a otros. (Anexo 1)

Con relacion a su demografia, 80% corresponde a 32 familias DE zona urbana; 20%
corresponde a 8 familias de zona suburbana y, no se presento ninguna con familia rural.
(Anexo 2)

Medio socioeconémico, 55% corresponde a 22 familias son de clase media; 18%
corresponde a 18 familias de clase proletaria 0 baja; no hubo familias de medio

socioecondémico alto. (Anexo 3)

Ocupacion de la madre, un 71% dedicada al hogar corresponde a 28 madres; un 23%
obreras correspondiente a 9 madres; 3% profesionista que corresponde a 1 madre y, 3%

corresponde a otra causa 1 madre. (Anexo 4)

Ocupacion del padre, 79 % obreros correspondiente a 32 padres; 18% otras actividades

que corresponde a 7 padres; 3% es profesionista corresponde a 1 padre. (Anexo 4)

Relacion con sus padres en comunicacion; 29 si tenian comunicacion; 10 pacientes
tenian comunicacion distante; 6 pacientes embarazadas eran reprimidas por el

embarazo; 32 pacientes embarazadas refirieron afecto por parte de los padres. (Anexo 5)

Con relacion de antecedentes de embarazo en sus familiares cercanos; 20 tuvieron
antecedente de madre con embarazo en la adolescencia 40%; 6 tuvieron antecedente de
hermanas con embarazo en la adolescencia 12%; 6 tuvieron antecedente de abuela con
embarazo en la adolescencia 12%; 8 tuvieron antecedente de tias con embarazo en la
adolescencia 16%; y 10 no tuvieron antecedente alguno de familiares con embarazo en

la adolescencia. (Anexo 6)



Caracteristicas personales de la adolescente embarazada.
Edad en afios; 18 - 19 afios, 19 adolescentes correspondiente al 47.5%.
16 -17 afos, 13 adolescentes correspondiente al 32.5%.
14-15 afios, 8 adolescentes correspondiente al 20%. (Anexo 7)

De acuerdo a grado de escolaridad; 27 cursan secundaria que corresponde al 67%; 8
cursan bachillerato corresponde al 20%; 5 con grado de escolaridad primaria

corresponde al 13%.( Anexo 8)

Ocupacion de la adolescente embarazada; 24 se dedican al hogar correspondiente a un
67%; 10 trabajan correspondiente a un 20%; 6 estudian que corresponde a 13%. (Anexo
9)

Estado civil de la adolescente embarazada; casadas 26 adolescentes que corresponde al
65%; union libre 8 adolescentes que corresponde a 20%; solteras 6 adolescentes que

corresponde a 15%. (Anexo 10)

Motivo para embarazo; 29 adolescentes no utilizo anticoncepcién  72.5%; 9
adolescentes se embarazo para casarse 22.5%; 2 adolescentes se embarazaron para

salirse de su casa 5%. (Anexo 11)

Actitud que tomo ante el embarazo la paciente embarazada: 40 aceptaron el embarazo

corresponde el 100%. (Anexo 12)

Adicciones; ninguna paciente presentd alguna adiccion. (Anexo 13)



DISCUSION

El embarazo en la adolescencia, es un problema de salud en los paises en vias de
desarrollo, ya que puede presentar mayores complicaciones materno-fetales, asi como

problemas en el aspecto social y familiar de estas adolescentes.

Nuestro estudio se baso en saber que caracteristicas en la familia de la embarazada estan

mayormente presentes en ellas, en la Ciudad de Piedras Negras, Coahuila.
Dentro de las caracteristicas familiares de la adolescente embarazada:

Encontramos un porcentaje alto en padres casados, el cual coincide con otros estudios
(14,19)

En el aspecto demografico nuestro porcentaje fue alto para la zona urbana, con una

incidencia similar a lo que dice la literatura en adolescentes embarazadas. (3,9)

Medio econdmico, nuestro estudio capto estabilidad entre la clase media y proletaria
en proporcion a otros estudios donde mostraron mayor presencia de medio

socioeconémico bajo (16)

En el rubro de ocupacién de ambos padres, obtuvimos que el padre es obrero en un alto
porcentaje y profesionistas en bajo porcentaje. Mientras que la madre se dedica mas al
hogar y un 23%.es obrera. No encontramos estudio en el que se investigara este aspecto

de las familias.

En comunicacion se observo la presencia de una buena comunicacion paterno filial, en
29 de las 40 adolescentes encuestadas, de estas hubo solamente 6 adolescentes
reprimidas por su embarazo. Se mostré afecto por parte de los padres hacia la
embarazada en lato porcentaje (80). SE observa que mientras haya comunicacion, habra
orientacion por parte de los padres con menor riesgo de embarazo como lo dice la
literatura. (5,21).

El resultado que obtuvimos con respecto a antecedentes de embarazo en algln familiar,
son idénticos al estudio de Cueva-Arana con mas del 50%.con predominio de la madre
con un 40%.(14).



CARACTERISTICAS PERSONALES DE LA ADOLESCENTE EMBARZADA

Encontramos gran similitud con respecto a otros estudio en la edad promedio de 16-19
afios de edad, como lo refieren algunos otros estudios, con promedio de edad de 17
afios. (14, 15, 16,19).

La escolaridad observada en nuestro estudio mostrd que el 100%, sabe leer y escribir,
con alto indice de medio elemental y bachillerato, el cual coincide con otros autores

donde manejan una escolaridad promedio mayor a 6 afios. (14, 15,9).

Encontramos que la ocupacion de la adolescente embarazada, la mayor parte se dedica

al hogar, lo cual coincide con otros estudios. (14, 15,19).

Mas de la mitad de las pacientes encuestadas son casadas, lo cual coincide con algunos
estudios (14,19), y otros observaron predominio de solteras (17) y otro estudio con

predominio de unién libre (15).

El motivo que se observo en el estudio para que la adolescente se embarazara fue, el no
utilizar anticonceptivos, lo cual nos puede indicar la falta de comunicacién para el
control anticonceptivo. (19) En el estudio de Cueva Arana, se que se embarazaron para

casarse o salirse de su casa. (14). Lo que no coincide con nuestro estudio.

La aceptacion que tuvo la adolescente embarazada para la aceptacion del embarazo fue
del 100%, con respecto a otros autores coincidimos. (16). Mientras que otros tienen el

dato de menor aceptacion hacia el embarazo. (14)

En el rubro de adiciones nuestro estudio no tuvo pacientes adictas. Contrario a otros

estudios donde predomino el tabaquismo. (14).

Nuestros resultados en su mayoria coinciden con algunos otros autores, unicamente lo
que muestra en nuestro estudio que si hay comunicacion familiar, lo cual es importante

para la orientacion y prevencion de la adolescente.



CONCLUSIONES

El objetivo del estudio realizado, nos muestra que la adolescente embarazada, esta
desprotegida al ambiente social, si no hay comunicacion entre la familia lo que puede
resultar en que la adolescente busque nuevas vivencias, que la puedan afectar y en
determinado momento embarazarse, lo que posteriormente, tendra repercusiones tanto
familiares como sociales y econdmicas. Ademas de truncar sus posibles proyectos

futuros.

En la mayoria de las pacientes embarazadas encuestadas, encontramos un alto indice de
padres casados, y que la relacion parental es buena . Lo que hace que no haya una

aumento de embarazos en adolescentes.

Asi encontramos que la mayoria de pacientes adolescentes embarazadas viven en la
zona urbana, que cuenta con modulos de planificacion familiar en diferentes colonias
por parte del sector salud, lo cual puede estar incidiendo en que no aumente el nimero

de adolescentes embarazadas en nuestra poblacion.

También observamos, que en la mayoria de las familias GUnicamente el sostén
econdmico es por parte del padre, lo que en determinado momento puede ocasionar que
la adolescente busque apoyar al hogar en el aspecto econdémico, con las consecuencias
que lleva el salir de casa, la falta de comunicacion con los padres pudiendo ocasionar,

adicciones, truncar estudios escolares y embarazarse en esta etapa.

Tambien en el presente estudio hubo una aceptacion del embarazo por la paciente, la
cual tiene bien definida su responsabilidad para el cuidado posterior del infante que

nacera, disminuyendo los problemas conyugales y familiares.

Como meédico de primer nivel de atencion, se ha observado poca consulta de
adolescentes. Por lo que, en la medida que los padres no acudan a que se les de
orientacion por parte del médico de primer nivel de atencion o por parte de los modulos
de planificacion familiar, puede aumentar la prevalencia de embarazos en adolescentes

en nuestra comunidad-



Nosotros médicos de primer nivel de atencion, incidimos con orientar a los padres en el
momento de la consulta, y hacerles las observaciones pertinentes para que acudan con

sus hijos, para recibir orientacion sobre la problematica que la adolescencia implica.

Ya que un embarazo en esta etapa temprana de la vida, las consecuencias se observaran

a nivel familiar, econdémico y social.

Asi también, truncaria los proyectos realizados, no solo de la adolescente, si no también
las oportunidades de desarrollo familiar trayendo como consecuencia alteracion en el

ambito familiar.

Mientras los embarazos no sean planeados, se presentaran complicaciones en este,
desde la no aceptacion del hijo, hasta tener algunas complicaciones durante el

embarazo.

Por lo que debemos tener una participacion activa en el proceso de educacion, no
solamente a la paciente femenina adolescente, sin no en su ambiente familiar y social

que la rodea.

Este debe tener un enfoque multidisciplinario e integral por parte del equipo de salud
en todos los sectores de la poblacion. Es una estrategia fundamental para evitar que

aumente el niUmero de adolescentes embarazadas.
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ANEXOS.

ENCUESTA PARA REALIZAR A LA EMBARAZADA ADOLESCENTE

CARACTERISTICAS FAMILIARES

1.- Estado civil de los padres:

a) Casada b) Divorciada

2.- Tipologia familiar:

a) Urbana b) Suburbana

3.- Socioecondémica:

a) Proletaria b) Media

4.- Ocupacion:

Madre: a) hogar
Otro

Padre: a) Hogar
Otro

5.- COMUNICACION: Sl

Afecto Si
Represion Si
Distante Si

¢) Unién libre
c) Alta
b) Obrero
b) Obrero
NO
no
no
no

6.- Familiares con embarazo en la adolescencia:

a) Madre b) hermanas

ninguna

c) abuela

d) Otros.

c) Profesionista  d)

c) Profesionista  d)

d) Tias e)

CARACTERISTICAS PERSONALES DE LA ADOELSCENTE EMBARAZADA.

1.- Edad en afos:
a) 14- 15 b) 16-17

2.- Escolaridad:

Primaria Secundaria

c) 18-19

Bachillerato



3.- Ocupacion:

Hogar trabaja estudia
4.-Estado civil:
Casada soltera Union libre

5.- Motivo de embarazo:
Para casarse no utilizo anticonceptivos  salirse de su casa

6.-Actitud ante el embarazo:

Aceptacion rechazo
7.-Adicciones:

Alcoholismo tabaquismo uso drogas. Ninguna
No afiliacion Iniciales.

FIRMA TUTOR FIRMA PACIENTE



CARACTERISTICAS FAMILIARES DE LA ADOLESCENTE EMBARAZADA
CUADRO Y GRAFICA 1

ESTADO CIVIL DE LOS PADRES= N-40

CASADOS= 28

DIVORCIADOS= 6

UNION LIBRE=5
VIUDEZ=1

3%

13%

15%

OCASADOS EDIVORCIADOS OUNION LIBRE OVIUDEZ

FUENTE ENCUESTA
MICROSOFT EXCEL



CARACTERISTICAS FAMILIARES DE LA ADOLESCENTE EMBARAZADA.
CUADRO Y GRAFICA 2

DE ACUERDO A SU DEMOGRAFIA= N-40

URBANA= 32

SUBURBANA=8
RURAL=0

0%

O URBANA B SUBURBANA ORURAL

FUENTE ENCUESTA
MICROSOFT EXCEL



CARACTERISTICAS FAMILIARES DE LA ADOLESCENTE EMBARAZADA.
CUADRO Y GRAFICA 3

MEDIO SOCIOECONOMICO= N-40

PROLETARIA=18

MEDIA= 22
ALTA=0

0%

45%

55%

OPROLETARIA EMEDIA OALTA

FUENTE ENCUESTA
MICROSOFT EXCEL



CARACTERISTICAS FAMILIARES DE LA ADOLESCENTE EMBARAZADA.
CUADRO Y GRAFICA 4

OCUPACION: N-40

HOGAR= MADRE-28 PADRE-0
OBRERO= MADRE-9 PADRE-32
PROFECIONISTA= MADRE-1 PADRE-1
OTROS= MADRE FALLECIDA-1  PADRE-7

3% 3%

OHOGAR BOBRERO OPROFECIONISTA OOTROS ‘

FUENTE
ENCUESTA
MICROSOFT EXCEL

OHOGAR B OBRERO OPROFECIONISTA OOTROS




CARACTERISTICAS FAMILIARES DE LA ADOLESCENTE EMBARAZADA
CUADRO Y GRAFICAS
RELACION CON PADRES ANTES DE EMBARAZARSE= N-40

COMUNICACION: SI=29 NO=11

DISTANTE: SI=10 NO=30
REPRIMIDA SI=6 NO=34
AFECTO S132 NO=8

COMUNICACION DISTANTE DEPRIMIDA AFECTO

FUENTE ENCUESTA
MICROSOFT EXCEL

CARACTERISTICAS FAMILIARES DE LA ADOLESCENTE EMBARAZADA.



CUADRO Y GRAFICA 6

ANTECEDENTES DE FAMILIARES CON EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA.

MADRE= 20

HERMANAS= 6

ABUELAS= 6

TIAS=8

NINGUNA= 10

16%

12% 12%

OMADRE BHERMANAS OABUELAS OTIAS BNINGUNA

FUENTE ENCUESTA
MICROSOFT EXCEL

CARACTERISTICAS PERSONALES ADOLESCENTE EMBARAZADA.



CUADRO Y GRAFICA 7
EDAD EN ANOS= N-40
14-15=8

16-17=13

18-19=19

14-15 16-17 18-19

FUENTE ENCUESTA
MICROSOFT EXCEL

CARACTERISTICAS PERSONALES DE LA EMBARAZADA ADOLESCENTE.



CUADRO Y GRAFICA 8

ESCOLARIDAD= N-40

PRIMARIA=5

SECUNDARIA= 27

BACHILLERATO=8

13%

20%

67%

OPRIMARIA B SECUNDARIA OBACHILLERATO

FUENTE ENCUESTA
MICROSOFT EXCEL

CARACTERISTICAS PERSONALES DE LA ADOLESCENTE EMBARAZADA.



CUADRO Y GRAFICA 9

OCUPACION= N-40

ESTUDIA=6

TRABAJA= 10

HOGAR= 24

13%

20%

67%

OESTUDIA BTRABAJA OHOGAR

FUENTE ENCUESTA
MICROSOFT EXCEL

CARACTERISTICAS PERSONALES DE LA ADOLESCENTE EMBARAZADA.



CUADRO Y GRAFICA 10

ESTADO CIVIL= N-40

CASADAS= 26

SOLTERAS=6

UNION LIBRE=8

15%

O CASADA B SOLTERAS OUNION LIBRE

FUENTE ENCUESTA
MICROSOFT EXCEL

CARACTERISTICAS PERSONALES DE LA ADOLESCENTE EMBARAZADA.



CUADRO Y GRAFICA 11

MOTIVO DEL EMBARAZO= N-40

NO UTILIZO ANTICONCEPTIVOS= 29
PARA CASARSE= 9

SALIRSE DE SU CASA=2

ONO UTILIZO ANTICONCEPTIVOS BPARA CASARSE OPARA SALIRSE DE SU CASA

FUENTE ENCUESTA
MICROSOFT EXCEL

CARACTERISTICAS PERSONALES DE LA ADOLESCENTE EMBARAZADA.



CUADRO Y GRAFICA 12
ACTITUD ANTE EL EMBARAZO= N-40

ACEPTACION=40
RECHAZO=0

OACEPTACION BRECHAZO

FUENTE ENCUESTA
MICROSOFT EXCEL

CARACTERISTICAS PERSONALES DE LA EMBARAZADA ADOLESCENTE.



CUADRO Y GRAFICA 13
ADICCIONES= N-40
ALCOHOLISMO=0
TABAQUISMO=0
DROGADICCION=0

NINGUNA= 40

1

OALCOHOLISMO BTABAQUISMO ODROGADICCION ONINGUNA

FUENTE ENCUESTA
MICROSOFT EXCEL
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