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RESUMEN

Caracteristicas Familiares de las Embarazadas en la U.M.F. NO.30 de Perote,
Ver.

* Vargas-Hernandez M.P., **Mota-Velasco G, *** Olvera-Cortes H.

Medico Residente del tercer afio de medicina familiar semi-presencial, del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS). ** Profesor Titular de la Residencia de Medicina Familiar, UMF No.
10 IMSS. *** PROMOTOR DE Salud Comunitaria UMF 30.

OBJETIVO: Identificar las caracteristicas Familiar de las Embarazas en la U.M.F
NO. 30, Perote, Ver.

MATERIAL Y METODOS: Disefio: Descriptivo, prospectivo, transversal.

Tiempo: Noviembre del 2005 a junio del 2007. Lugar: U.M.F. no. 30 Perote, Ver.
Poblacion: Embarazadas adscritas a la UMF 30. Muestra: Estara formada por todas
las mujeres embarazadas que acudieron a control prenatal durante el periodo
septiembre 06 a febrero 07, a las cuales se aplico encuesta para datos generales, los
cuales fueron analizados a través de paquetes estadisticos de Excel 2003.
Resultados: Se encuestaron un total de 123 embarazadas, de las cuales se
distribuyeron por grupos etareos: con las siguientes caracteristicas, predominio de
embarazadas de 23 a 26 anos con 33%, de acuerdo al estado civil mayor porcentaje
de las casadas con 73%; bachillerato 33%; en cuanto a la tipologia familiar predomino
la familia nuclear simple con 62%, presencia fisica en el hogar: nuclear con 91%;
riesgo obstétrico bajo 56%, en el primer trimestre de control con 53%, con evidencia
de pobreza 53%.

CONCLUSION:

Se encontroé que la mayoria de las embrazadas cuentan con alto indice de formacion
académica, familiar nucleares integradas, un indice de pobreza bajo, con indice de
riesgo obstétrico bajo.

Palabras clave: embarazadas, Tipologia Familiar, economia



MARCO TEORICO

Familia es el nombre con que se ha designado a una organizacién social tan
antigua como la propia humanidad y que, simultdneamente con la evolucién
historica, ha experimentado transformaciones que le han permitido adaptarse a
las exigencias de cada sociedad y cada época. No obstante que la agrupacion
de los seres humanos con fines de convivencia y reproduccion son tan antiguas
como la especie no es hasta 1861 cuando Bichofeen inicia el estudio cientifico
de la familia y, con ello, un intento de aclarar su historia, definirla y tipificarla a
través del tiempo. (1).

Al paso del tiempo, con la evoluciéon que ha experimentado el grupo familiar y
conforme a diferentes enfoques cientificos, han ido surgiendo diferentes
definiciones, cada una de las cuales tiene diferentes niveles de aplicacion. Asi
por ejemplo la Organizacion Mundial de la Salud sefiala que por familia se
entiende, "a los miembros del hogar emparentados entre si, hasta un grado
determinado por sangre. Adopcion y matrimonio. ElI grado de parentesco
utilizado para determinar los limites de la familia dependera de los usos a los
que se destinen los datos y, por lo tanto, no puede definirse con precision en
escala mundial. “Esta definicion esta orientada fundamentalmente hacia cierto
tipo de estudios demograficos y epidemioldgicos, Los censos estadounidense y
canadiense definen a la familia con un enfoque similar.

El Diccionario de la Lengua Espafiola sefiala que, por familia, se debe entender
"al grupo de personas que viven juntas bajo la autoridad de una ellas. Numero
de criados de uno, aunque no vivan dentro de su casa. Conjunto de
ascendientes, descendientes, colaterales y afines de un linaje." En esta
definicion, en la cual estan reunidas tres acepciones de lo que se debe
entender por familia, se esboza ya una cierta jerarquizacion y distribucion del
poder dentro del seno familiar. (2).

Algunos autores resaltan en su definicion la legitimidad y la estabilidad de las
relaciones sexuales, dando asi importancia a una dé las funciones basicas de
la familia, que es la de perpetuar la especie y proveer de nuevos miembros a la
sociedad. Asi por ejemplo, Bottomore sefiala que "la familia es una asociacién
que se caracteriza por una relacion sexual lo suficientemente duradera para la
procreacién y la crianza de los hijos." Murdock agrega que las relaciones
sexuales que se efectuan entre los conyuges son "socialmente aceptables."

A partir de estas definiciones se reconocen ahora dos elementos basicos que
dan un caracter institucional a la familia. El primero porque establece las reglas
que gobiernan las relaciones entre marido y mujer, y el segundo porque
determina el reconocimiento de los deberes Y los derecho e los padres hacia
los hijos. En éste sentido sefala Malinowsky; "el Matrimonio no puede definirse
como la legitimacion del intercambio sexual sino, mas bien, como Ia
legitimacion de la filiacion." (3).



Desde el punto de vista de algunos estudios del comportamiento humano, la
vida aparece como una experiencia compartida; en consecuencia, el individuo
no puede vivir solo o aislado, pues quienes lo intentan estan destinados a
desintegrarse corno seres humanos. Sin embargo, no obstante que la familia
puede considerarse como la mejor opcidn para vivir en asociacion, la
experiencia no siempre resulta satisfactoria. Por este motivo Ackerman, al
referirse a la familia, la define como "la unidad basica de desarrollo y
experiencia, de realizaciéon y fracaso. Es también la unidad basica de la
enfermedad y la salud." Minuchin la define como "el grupo en el cual el
individuo desarrolla sus sentimientos de identidad y de independencia, el
primero de ellos fundamentalmente influido por el hecho de sentirse miembro
de una familia, y el segundo por el hecho de pertenecer a diferentes
subsistemas intrafamiliares y por su participacién con grupos extrafamiliares."
(4).

Dentro de la literatura psicoanalitica, quien introdujo el término identidad once
afos después de la muerte de Freud fue Victor Tausk, en el afio 1944.
Posteriormente varios autores, especialmente Erik H. Erikson, abordaron el
tema desde diferentes angulos psicoanaliticos y psicosociales. Segun estos
estudios, es la familia la que en condiciones ordinarias tiene la funcion mas
importante en la formacién de la identidad. En efecto, es en la familia donde
transcurren los primeros afos de vida del individuo, y en ella recibe la
informacion y los estimulos mas determinantes para su estructuracion
bioldgica, y psicologica, asi como para su socializacion, En el desarrollo del
proceso de identidad son muy importantes para el individuo las figuras de la
madre y del padre, porque se identifica parcial o totalmente con ellas. (5).

Con lo antes sefalado, se deduce que las corrientes que mas han contribuido a
definir y caracterizar a la familia son la socioantropologia, el psicoanalisis y la
psicosociologia. Segun estas corrientes, se pueden distinguir dos puntos de
vista diferentes. Uno de ellos podria denominarse "macrosocioldgico" estudia la
familia tomando como referencia, a la sociedad de manera global. Comparten
este punto de vista la mayoria de los antropologos clasicos, como Morgan,
Taylor, Bachoffen y Mein, entre otros, y Freud desde el punto de vista del
psicoanalisis, Durkheirn desde el punto de vista propiamente socioldgico y
Engels bajo la perspectiva del materialismo histérico. El otro punto de vista,
llamado "microsociologico”, que en términos generales se ha desarrollado en el
seno de la antropologia social britdnica, sobre todo tras los trabajos de
Malinowsky, se refiere basicamente al analisis de habitos y costumbres
familiares en el seno de un mismo grupo social. Aqui también podrian incluirse
algunos estudios efectuados en el nuevo mundo por cronistas espafnoles del
siglo XVI, y que constituyen una aportacion temprana y excepcional, ya
propiamente de tipo etnografico, sobre diversas instituciones sociales que
incluyen a la familia.



Lo hasta aqui sefialado sirve como marco de referencia para ayudar a la
medicina familiar a conceptualizar y definir mejor al grupo llamado familia.
Intentar una nueva definicion no es facil y resulta un tanto artificial, ya que
pudiera no ser muy aplicativa en un contexto determinado. Aun con estas
restricciones, consideramos que a los médicos familiares nos es de gran ayuda
contar con un concepto basico de nuestro objeto de estudio, y con este
propésito podemos definir a la familia como "un grupo social primario formado
por individuos unidos por lazos sanguineos, de afinidad o de matrimonio, que
interactuan y conviven en forma mas o menos permanente y que en general
comparten factores bioldgicos, psicoldgicos, y sociales que pueden afectar su
salud individual y familiar." (6).

Ofrecer una definicidbn exacta sobre la familia es una tarea compleja debido a
enormes variedades que encontramos y al amplio espectro de culturas
existentes en el mundo. "La familia ha demostrado histéricamente ser el nucleo
indispensable para el desarrollo de la persona, la cual depende de ella para su
supervivencia y crecimiento". No se desconoce con esto otros tipos de familia
que han surgido en estas ultimas décadas, las cuales también enfrentan
desafios permanentes en su estructura interna, en la crianza de los hijos/as, en
su ejercicio parental o maternal.

El esquema del ciclo de la vida familiar ha sido objeto de numerosas criticas.
Es necesario tener en cuenta también las normas culturales propias de cada
region.

La familia es la mas compleja de todas las instituciones, aunque en nuestra
sociedad muchas de sus actividades tradicionales hayan pasado parcialmente
a otras, todavia quedan sociedades en las que la familia continua ejerciendo
las funciones educativas, religiosas protectoras, recreativas y productivas.
Como ya hemos visto hay diversos tipos de familia y por ello son multiples las
formas en que cada uno de sus miembros se relaciona y viven cotidianamente
(7).

Existen diferentes enfoques para estudiar la familia, el modelo interaccional,
permite estudiar las transacciones de los miembros de la familia que son
mantenidos y gobernados por una serie de reglas implicitas (mitos familiares)
y/o explicitas que explican al mismo tiempo la estabilidad (homeostasis-
morfoestasis, Speer, 1970) y la transformacion del grupo familiar. Entre los
miembros existe una relaciéon de dependencia reciproca que determina el
comportamiento de uno o mas miembros y modifica la totalidad de las
relaciones dinamicas de la familia. La familia funciona como un todo, como un
continuo circular, la organizacion estructural de los miembros de la familia se
realiza en funcidon de una actualizacidén conjunta de un proyecto familiar central,
aun cuando éste aparece, a veces, incomprensible y contradictorio. (8).



La funcién familiar se define a través de las tareas que le corresponde realizar
a los integrantes de la familia como un todo. El cumplimiento de esta funcion
permite la interaccidn con otros sistemas sociales, y como consecuencia de su
propia naturaleza es multidimensional. Esto hace que en la evaluacion del
grado de normofuncion o disfunciéon de un sistema familiar muy complejo, no
existan en realidad técnicas o instrumentos que permitan catalogar su funcién
de forma absoluta solamente se miden aspectos parciales de su funcion.

La evaluacién de la funcién familiar tiene en medicina familiar caracteristicas
especificas que la diferencian de la que puede realizarse por otras disciplinas
cientificas, ya que tiene el proposito fundamental de comprender en forma
integral el contexto en que se producen los problemas de cada paciente que
acude a la consulta y permite reorientar su tratamiento hacia soluciones
distintas a las que se ofrecen tradicionalmente, aportando elementos a la visidn
biopsicosocial que caracteriza la atencidn en medicina familiar.

Con base en estos conceptos se puede considerar que una familia es funcional
cuando cumple con sus funciones como un sistema, y la forma como los
integrantes interactuan y se organizan para el cumplimiento de estas funciones
corresponde al estudio de la dinamica familiar. (9).

Clasificacion de familias de acuerdo a diversos autores:
Murdock los define como:
Mondgamos o poligamos. (10).

El modelo de la sociologia espainola:
Familia unipersonal, hogares solitarios
Familia de nucleo estricto

Familia nuclear

Familia monoparental

Familia de tejido secundario

Oftras estructuras. (11)

Segun Morgan:

La familia consanguinea

La familia punalua.

La familia sindiasmica.

La familia monogamica. (12,13).

Segun Rico: (14,15).

Familia unipersonal

Familia nuclear completa
Familia nuclear incompleta
Familia extensa completa
Familia extensa incompleta
Familia compuesta completa
Familia compuesta

Familia incompleta
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Pereira Dominguez, M? c. y Pino Juste, M.
Familia extensa

Familiar nuclear

Familia uniparental

Familia pluriparental

Familia de hecho

Familia sin hijos

Familia homosexual (16).

René Maunier

Familia Consanguinea
Familia Conyugal
Familia Nuclear

Familia Atomizada
Familia Extensa

Familia Ampliada (17,18).

EL COLEGIO DE PROFESORES DE MEDICINA FAMILIAR DE
LATINOAMERICA EN SU REUINION DE 2005 CONSENSO UNA
CLASFICACION DE LAS FAMILIAS DE ACUERDO A: (9).

Parentesco.- Es un vinculo por consanguinidad, afinidad, adopcion, matrimonio
u otra relacion estable de afectividad analoga a ésta.

Presencia fisica en el hogar o convivencia.- La presencia fisica en el hogar
implica algun grado de convivencia cuya importancia para la practica de la
medicina familiar se identifica con los riesgos de enfermedades infecciosas y
transmisibles. La presencia fisica también esta vinculada con la identificacion
del jefe de familia y la interaccién psicosocial de los miembros de las familias.
Medios de subsistencia. La insercion de las familias en los procesos
productivos puede propiciar una clasificacion basada en los medios que son
origen esencial de su subsistencia. De esta manera, se identifican familias que
dependen de los recursos que se generan en las areas.

Nivel econdmico.- El nivel econémico de las familias influye poderosamente
sobre diversos elementos vinculados con la salud. Se han identificado
enfermedades fuertemente relacionadas con la pobreza y se ha sefialado la
importancia de evaluar el peso de este fendbmeno econdmico-social sobre la
salud individual y familiar.

Nuevos tipos de convivencia individual-familiar originados por cambios
sociales.- Se deben tomar en consideraciéon los cambios que se han
presentado en las sociedades modernas y que han representado diversas
formas en que tienden a conformarse otros estilos de convivencia y que
repercuten en la salud individual y familiar. (9).
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* PARENTESCO

Con parentesco

Nuclear.

Nuclear simple.

Nuclear numerosa.

Reconstruida (binuclear).
Monoparental.

Monoparental extendida.
Monoparental extendida compuesta.
Extensa.

Extensa compuesta.

No parental.

Sin parentesco

Monoparental extendida sin parentesco.
Grupos similares a familias.

* Presencia fisica en el hogar o convivencia
Nucleo integrado

Nucleo no integrado

Extensa ascendente

Extensa descendente

Extensa colateral

* Medios de subsistencia.
Obrera

Industrial

Comercial

Servicios

Embarazo y familia:

El embarazo y la maternidad tienen un impacto psicolédgico, cultural, social y

biolégico a cualquier edad.

La percepcion del embarazo esta asociada con la familia de origen. (19)

El rol reproductivo maternal asignado socialmente a las mujeres, es uno de los
factores que determina el comportamiento que ellas tienen, en relacion a la
valoracién de la salud de los otros y del bienestar familiar, donde la salud de la

mujer no es una prioridad. (20).

Muchos de los problemas considerados, por las autoridades y proveedores de
la salud como muy importantes, no son considerados asi por mujeres ni
hombres y consecuentemente, no son prioridad para la comunidad. El ejemplo

tipico es la percepcidon del embarazo. (21).
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Por ello, se deben reconocer y valorar las estrategias que tienen las mujeres,
con la finalidad de incorporarlas en la organizacion y desempefio de los
servicios dirigidos a ellas mismas.

La percepcion de los cambios parece estar en funcion de los contenidos de la
esfera afectivo-motivacion de la familia antes del embarazo. (22).

Estos resultados reafirman la necesidad de la Orientacion Familiar que integre
a padres, madres para potenciar las diferentes esferas de la vida.

El embarazo es una experiencia personal sin comparacién y un momento
irrepetible para la mujer y pareja que se hace extensible a todo su entorno
familiar. (23).

El embarazo es una etapa especial de la vida para la mujer y su familia.

Es una época de muchos cambios: en el cuerpo de la mujer embarazada, en
sus emociones y en la vida familiar. Aunque estos cambios ocurren por un
motivo feliz, a menudo representan un mayor estrés en la vida de las mujeres
embarazadas activas que ya enfrentan muchas exigencias en su casa. (24).
Ademas, muchas mujeres embarazadas y sus comparferos se preocupan por la
salud del bebé, por si podran sobrellevar el parto y por su capacidad para ser
buenos padres. Las dificultades econdmicas adicionales a menudo son otro
factor, especialmente si los padres piensan que sus ingresos se veran
reducidos durante un periodo breve o prolongado, después de que nazca el
bebé. (25).

El Riesgo Obstétrico.

Es el conjunto de acciones y procedimientos sistematicos y periddicos,
destinados a la prevencion, diagnostico y tratamiento de los factores que
puedan condicionar morbimortalidad materna y perinatal. Mediante el control
prenatal, podemos vigilar la evolucion del embarazo y preparar a la madre para
el parto y la crianza de su hijo. De esa forma, se podra controlar el momento de
mayor morbimortalidad en la vida del ser humano, como es el periodo perinatal
y la principal causa de muerte de la mujer joven como es la mortalidad
materna. (26).

El control prenatal debe ser eficaz y eficiente. Esto significa que la cobertura
deber ser maxima (sobre el 90% de la poblacion obstétrica).

Aproximadamente el 70% de la poblacion obstétrica no tiene factores de riesgo,
su control es simple, y no requiere de infraestructura de alto costo. Factor de
riesgo es la caracteristica o atributo biolégico, ambiental o social que cuando
esta presente se asocia con un aumento de la posibilidad de sufrir un dafo la
madre, el feto o ambos.

Desde el punto de vista perinatal los problemas que con mayor frecuencia se
asocian a morbimortalidad son la prematurez, la asfixia perinatal, las
malformaciones congénitas y las infecciones. De ahi que las estrategias del
control prenatal estan orientadas a la prevencion, diagndstico oportuno y
tratamiento de las patologias que condicionan los problemas anteriormente
enunciados. (27).
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IMPACTO DEL RIESGO OBSTETRICO EN LA FAMILIA Y BINOMIO
Como podemos observar cada madre tiene el derecho a gozar de un embarazo
saludable que le permita llegar a su término con el minimo de riesgos vy
complicaciones tanto para ella como a su hijo mediante la accesibilidad de los
servicios de salud de primero y segundo nivel de atencién, sin pasar por alto
que un aspecto fundamental de la mujer es la inversion de tiempo y energia
que emplea para que sus hijos e hijas gocen en condiciones de equidad y de
pleno derecho, de los beneficios de lograr un desarrollo pleno junto con su
familia.

Sin embargo no sucede asi, debido a que los factores de riesgo obstétrico
juntamente con la evaluacion de los factores de riesgo psicosociales vy
familiares, incrementaban significativamente la probabilidad de identificar a las
mujeres embarazadas con mayor riesgo de presentar complicaciones maternas
y perinatales.

La prestacion de los servicios de salud a la mujer embarazada es una prioridad
nacional e internacional. La atencion prenatal adecuada se ha relacionado con
una mejor calidad de vida para los nifios y las mujeres, durante y después del
embarazo, ya que en el proceso de atencion se pueden prevenir, detectar y
tratar en forma oportuna las complicaciones que generan secuelas o la muerte
de cualquiera de los integrantes del binomio madre-hijo.

En el ambito internacional aun no existe consenso acerca de la definicion de
atencion prenatal adecuada; algunos autores han definido los criterios en
forma objetiva, y otros lo han hecho de manera arbitraria. Una de las formas
mas comunes para calificar la atencién prenatal proporcionada considera dos
indicadores: el inicio de la atencion y el numero de consultas acumuladas; sin
embargo, se ha considerado que el numero de consultas prenatales debe ser
ajustado de acuerdo con la edad gestacional. En 1973, el Instituto de Medicina
de los Estados Unidos propuso la primera tabla considerando las tres variables
mencionadas y ésta o algunas versiones modificadas de la original han sido
utilizadas como criterio de referencia para la evaluacién de la utilizacién. En
1994 Kotelchuck 4 propuso una nueva tabla donde la utilizacion de la atencién
prenatal se caracteriza de acuerdo con dos dimensiones independientes, el
inicio adecuado y la recepcién adecuada de servicios.

Cada dimensién considera cuatro categorias y el porcentaje de cumplimiento
se evalua con base en el numero de consultas ajustado por el trimestre de
inicio y la semana de gestacion al término del embarazo. (28).

En conclusion, podemos decir que la proporcion de mujeres que utiliza

adecuadamente la atencion prenatal en el IMSS, sigue siendo baja a pesar de
las acciones emprendidas en el ambito local y promovido como programas a
nivel institucional. Los factores asociados con la utilizacion adecuada,
modificables a través de la orientacion, la educacion, la organizacién y la
calidad de la atencion, deben ser considerados para lograr una mayor y mejor
utilizacion, ya que ello indiscutiblemente tendra una influencia positiva
disminuyendo la morbilidad y mortalidad del binomio madre- hijo y mejorando
los resultados del embarazo. (28,29).
La identificacién de las mujeres con patologias especiales o con factores de
riesgo para desarrollar complicaciones debe ser minuciosa. Dichas mujeres
deberian ser derivadas a niveles superiores de atencion solo cuando se tiene
certeza de que los niveles mas complejos de atencion tienen la experiencia
suficiente para tratar esas necesidades de salud especificas. (29).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tipo de familia y el riesgo obstétrico estan estrechamente relacionados como
se pude observar en la sociedad, el embarazo puede ser una experiencia
dificil que afectan la salud integral tanto de los padres como la de sus hijos,
familiares y de la sociedad en si.

El tipo de familia influye sobre el comportamiento de sus miembros y no se
tienen estudios sobre los tipos de familias de las embrazadas de la ciudad de
Perote, Ver.

La madre encabeza las mayorias de las familias de bajo ingresos, asume el rol
de administradora del hogar y se convierte en la proveedora principal de los
alimentos, y a menudo no tiene en quien delegar esas responsabilidades.

Los embarazos, el tipo de familias y estrato socioeconémico, en la mayor parte
del mundo, son el resultado directo de la condicion inferior de la mujer cuyo
papel en la sociedad esta devaluado. Sabemos que es caracteristica de todas
las sociedades que la mujer tenga menos acceso o ejerza menos control, de
los recursos de valor que el hombre; por ejemplo, en los paises en vias de
desarrollo, generalmente a ellas se les niega la educacion y las habilidades
para competir.

Si la mujer se casa, en muchos casos no puede establecer un hogar
independiente por penurias econdmicas, continua el embarazo con grandes
carencias Yy dificultades, el grado de esto depende de si encuentra el apoyo de
su familia, generalmente se vive un ambiente familiar y social de rechazo y se
crea una mayor dependencia econémica y afectiva, en donde el apoyo familiar
se condiciona a la aceptacion de circunstancias que obstaculizan su desarrollo
personal.

Por lo que nos hacemos la siguiente pregunta:

¢ Cuales son las caracteristicas familiares de las embarazadas en la UMF
no. 30 de Perote, ver?

15



JUSTIFICACION

Se desconocen las caracteristicas de las familias de las embarazadas en la
region de Perote, Ver;

En un estudio realizado en 140 embarazadas en la Unidad de Medicina
Familiar No.24 en Nayarit, del IMSS se obtuvieron los siguientes resultados:
La edad promedio de las pacientes fue de 25 anos. Referente al estado civil
predominaron las casadas con 64% y solteras el 16%. La ocupacion de las
encuestadas fue: amas de casa 40%, obreras 29%, estudiantes 19% vy
profesionales 15%. La escolaridad reportada fue de 39% secundaria, 33%
preparatoria, 19% profesional y 9% primaria. El 71% de las mujeres tenian 2 a
3 hijos y el 21% solo un hijo. De las familias encuestadas 57% fueron
funcionales, 26% presentaron disfuncién moderada y 17% disfuncién grave.

En un reporte de la Fundacion Mexicana para la Planificacion Familiar.

- En México las mujeres se casan o se unen en promedio a los 20 afos vy
hombres después de los 23.

- 20.9% de la poblacion femenina esta en edad fértil y son adolescentes.

- Los nacimientos provenientes de madres adolescentes mexicanas son de
aproximadamente 450 mil al afo.

- En los 90s en México se reporto la existencia de 490,000 mujeres con un
intervalo de edad de 15 a 19 anos, de las cuales el 10.42 tenian de uno a ocho
hijos vivos.

Aproximadamente 40% de los 182 millones de embarazos que ocurren
anualmente son no deseados o inoportunos. Cada afo, 46 millones de
embarazos no deseados terminan en aborto, de los cuales 20 millones se
realizan en condiciones de riesgo.

Diversos estudios revelan que muchas de estas embarazadas provienen de
hogares rotos. “Lo unico que siempre he querido es una familia normal”, suelen
decir. Asi pues, las familias disfuncionales pueden ser uno de los factores que
propicien este problema. Un programa social de apoyo a madres adolescentes
descubrié que a menudo “la relacion con sus madres es inestable, y con sus
padres, completamente nula”.

La maternidad deberia ser una etapa llena de expectativas y alegria tanto para
la madre embarazada como para su familia y su comunidad. No obstante, para
las mujeres de los paises en desarrollo, la maternidad a menudo conlleva una
realidad desalentadora.

Como Medico Familiar es muy importante conocer las caracteristicas familiares
de las pacientes embarazadas, sabemos que la familia es un recurso muy
importante para mantener el equilibrio entre salud y enfermedad,
principalmente en una situacion previsible de crisis normativa que se
presentara con la llegada del nuevo integrante , Por lo que el presente estudio
se realiza con el objeto de conocer el tipo de familia que prevalece en la region,
para asi estar en posibilidades de utilizar este recurso para el manejo de
nuestras pacientes en el primer nivel de atencion.
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Identificar las caracteristicas Familiares de las Embarazas en la U.M.F NO. 30,
Perote, Ver.

Objetivos especificos:

1.- Definir el tipo de familia de las mujeres embarazadas.

2.- ldentificar el nivel socioecondémico, edad, estado civil, escolaridad,
Ocupacion del padre, pobreza e ingreso econdmico de la familia.

3.- Determinar el riesgo obstétrico de estas embarazadas.

4.- Identificar el trimestre de inicio de control prenatal.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Estudio descriptivo, prospectivo, transversal.

POBLANCION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO
Embarazadas adscritas a la Unidad de Medicina Familiar, en el periodo de

tiempo comprendido del Septiembre 06 a Febrero 07.

TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA
Todas las Embarazadas que acudan a control durante el periodo comprendido
de Septiembre 2006 a Febrero 2007.

CRITERIOS DE SELECCION

-Criterios de inclusion:

Todas las embarazadas que acepten la entrevista.

Todas las embarazadas que acudan a la consulta de septiembre del 2006 a
febrero del 2007 la U.M.F. No 30, de la Ciudad de Perote, ver.

-Criterios de exclusion:
Embarazadas con problemas patolégicos agregados que limiten la
comunicacion como: retraso mental, trastornos de personalidad.

-Criterios de eliminacion:
Embarazadas que no completen las encuestas.
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INFORMACION A RECOLECTAR Y VARIABLES A RECOLECTAR

VARIABLES
variable Definicion Categorias Instrumento | Escala de
operacional de Medicién Medicioén.
Clasificacion  de | Vinculo por | PARENTESCO
las familias con | consanguinidad, ﬁgglgaarre”tesco
base a su aﬂmda,c,j’ Nuclear.simple.
parentesco. adopcion, Nuclear numerosa.
matrimonio u otra | Reconstruida (binuclear).
relacion  estable | Monoparental.
de afectividad mgzgpgﬁmg: eXtee':(‘:iednadi 4a | Encuesta Nominal
analoga a esta. compSesta.
Extensa.
Extensa compuesta.
No parental.
Sin parentesco
Monoparental extendida sin
parentesco
Clasificacion de | Es vinculada con | Nucleo Integrado.
las familias en |la identificacién | Nucleo no integrado.
base a la | del jefe de familia | Extensa ascendente. Encuesta Nominal
presencia fisica |y la interaccion | Extensa descendente.
en el hogar. psicosocial de los | Extensa colateral.
miembros de las
familias.
Clasificacion de la | Las diversas Agricola.
familia en base a | posibilidades de los Pecuarias.
su ocupacion. recursos de origen Industrial. Encuesta | Nominal
que permiten la Comercial.
sub§!sten0|a de las Obrera
familias.
Clasificacion de | El ingreso Método de
las familias en | economico familiar Irigoyen
base a su nivel | N0 es el Unico, pero Ordinal
socioeconémico. |Si uno de los
factores mas
importantes.
Es el peligro de Alto Formato
enfermedad o Institucional
Riesgo obstétrico. | muerte que tiene la Medio de control | Ordinal
mujer o su futuro Prenatal
hijo en un embrazo Bajo
presente.
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VARIABLES

variable Definicién Categorias Instrumento de Escala de
operacional Medicion Medicion
Trimestre Capitacion de | Primer Trimestre | Formato Institucional
de inicio de | trimestre de acuerdo de control Prenatal
control a semanas de | Segundo Trimestre Ordinal
prenatal gestacion de que la
embarazada acude a | Tercer Trimestre
control por primera
vVez.
Numero de | Las veces que una Formato Institucional
gestaciones | mujer logra la de control Prenatal
concepcion, De razén
independientemente
de su finalizacién.
Edad Tiempo que una Formato Institucional
persona ha vivido, a de control Prenatal
contar desde que De razén
nacio.
IVSA Inicio de su vida Formato Institucional | De razén
sexual. de control Prenatal
Para Num. De Partos. Formato Institucional | De razén
de control Prenatal
Cesareas | Num. De obtencion Formato Institucional | De razén
de productos por de control Prenatal
Intervencién
Quirdrgica.
Abortos Numero de Formato Institucional | De razén
embarazos de control Prenatal
interrumpidos de
manera espontanea
o intencionada antes
de las 20 semanas.
Numero de | Numero de parejas Formato Institucional | De razén
Parejas que ha tenido desde de control Prenatal
Sexuales. su inicio de vida

sexual.
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VARIABLES

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAR CON BASE A SU NIVEL ECONOMICO.

INDICE SIMPLIFICADO DE POBREZA FAMILIAR

(ISPF)

INDICADORES

CATEGORIAS

PUNTIACION % SEGUN
CARGA FACTORIAL

INGRESO ECONOMICO < 1 Salario Minimo 4
FAMILIAR 1- 2 Salarios Minimos 3
3 — 4 Salarios Minimos 2

5 y mas Salarios Minimos. 1

NUMERO DE HIJOS 3 a mas hijos 3
DEPENDIENTES 2 hijos 2
1 hijo 1

Ningun hijo 0

ESCOLARIDAD MATERNA Sin instruccion primaria 3
Primaria incompleta 2

Primaria completa 1

Post-primaria 0

HACINAMIENTO (NUMERO DE | 5 6 mas personas 3
PERSONAS POR 4 personas 2
DORMITORIO). 3 personas 1
0

1 a 2 personas
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METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION

Se identificaron a todas las embarazadas de primera vez y subsecuente que
acudieron a consulta a la unidad de primer nivel de la U.M.F 30 de Perote, Ver,
por parte del investigador analizando diariamente el (SIMF) Sistema de
Informacién de Medicina Familiar. Una vez identificadas, se localizaron en su
domicilio o en su siguiente cita. Mediante la aceptacidon de consentimiento
informado, se aplicaron las encuestas previamente disefiadas por la Jefatura
de Salud Reproductiva y Materno Infantil del Instituto Mexicano del Seguro
Social y por el Colegio de Profesores de Medicina Familiar de Latinoamérica
en su reunién en el 2005. Se creo un modulo en la consulta externa para la
captacion y aplicacion de las encuestas a todas las embarazadas de primera
vez y subsecuentes que acudieron a la consulta. Posteriormente se ingresaron
los datos obtenidos en una base previamente disefiada. Los datos que se
recabaron se analizaron posteriormente a través del programa Microsoft office
Excel 2003.

Numero de autorizacion del comité local de investigacion:
Folio R-2007-3004- 15.

Criterios de interpretacion del ISPF

0 — 3 SIN EVIDENCIA DE POBREZA.

4 — 6 POBREZA FAMILIAR BAJA.
7 — 10 POBREZA FAMILIAR ALTA.
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CONSIDERACIONES ETICAS
Consideraciones Eticas: Esta investigacion se apega a la Ley General de
Salud, en el articulo 17, que se encuentra en vigencia en los Estados Unidos
Mexicanos y se considera estudio sin riesgo.
Legislacion Federal (Vigente al 10. de abril de 2008)

LEY GENERAL DE SALUD
TITULO SEGUNDO SISTEMA NACIONAL DE SALUD

ARTICULO 17. COMPETE AL CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL:

I. Dictar medidas contra el alcoholismo, venta y produccion de substancias
toxicas, asi como las que tengan por objeto prevenir y combatir los efectos
nocivos de la contaminacion ambiental en la salud, las que seran revisadas
después por el congreso de la unidn, en los casos que le competan;

II. Adicionar las listas de establecimientos destinados al proceso de
medicamentos y las de enfermedades transmisibles prioritarias y no
transmisibles mas frecuentes, asi como las de fuentes de radiaciones
ionizantes y de naturaleza analoga;

[ll. Opinar sobre programas y proyectos de investigacion cientifica y de
formacion de recursos humanos para la salud;

IV. Opinar sobre el establecimiento de nuevos estudios profesionales, técnicos,
auxiliares y especialidades que requiera el desarrollo nacional en materia de
salud;

V. Elaborar el cuadro basico de insumos del sector salud;

VI. Participar, en el ambito de su competencia, en la consolidacion y
funcionamiento del sistema nacional de salud;

VII. Rendir opiniones y formular sugerencias al ejecutivo federal tendientes al
mejoramiento de la eficiencia del sistema nacional de salud y al mejor
cumplimiento del programa sectorial de salud.

VIl Bis. Proponer a las autoridades sanitarias el otorgamiento de
reconocimientos y estimulos para las instituciones y personas que se distingan
por sus meritos a favor de la salud, y

VIIl. Analizar las disposiciones legales en materia de salud y formular
propuestas de reformas o adiciones a las mismas, y

IX. Las demas que le correspondan conforme a la fraccién XVI del articulo 73
de la constitucion politica de los estados unidos mexicanos.
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IX. Las demas que le correspondan conforme a la fraccién XVI del articulo 73
de la constitucion politica de los estados unidos mexicanos y esta ley.

LA DECLARACION DE HELSINKI.

[ll. INVESTIGACION BIOMEDICA NO TERAPEUTICA
EN SERES HUMANOS (Investigacion biomédica no clinica)

1. En la aplicacién puramente cientifica de la investigacion médica realizada en
un ser humano, es el deber del médico ser el protector de la vida y de la salud
de esa persona en la cual se lleva a cabo la investigacion biomédica.

2. Los participantes deben ser voluntarios, ya sea personas sanas o pacientes
cuyas enfermedades no se relacionen con el disefio experimental.

3. El investigador o el equipo investigador debe interrumpir la investigacién si a
su juicio continuar realizandola puede ser perjudicial para la persona.

4. En la investigacion en seres humanos, el interés de la ciencia y de la
sociedad nunca debe tener prioridad sobre las consideraciones relacionadas
con el bienestar de la persona.

Adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial
Helsinki, Finlandia, Junio 1964

y enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial
Tokio, Japén, Octubre 1975

352 Asamblea Médica Mundial
Venecia, Italia, Octubre 1983

412 Asamblea Médica Mundial
Hong Kong, Septiembre 1989

482 Asamblea General
Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996 y la

522 Asamblea General
Edimburgo, Escocia, Octubre 2000
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RESULTADOS

Se logro encuestar a un total de 123 embarazadas en 6 meses;
distribuyéndose en 7 rangos de edad (Grafico1), destacandose en mayor
proporcion entre 23 a 26 afos con un porcentaje 33%, seguidas con 22% entre
19 a 22 y 27 a 30 anos respectivamente.

De acuerdo al estado civil (Grafico 2), se encontré prevalencia de las casadas
con un 73%, union libre con 24%. Respecto a la escolaridad (Grafico 3),
prevalecié el bachillerato con un 33%, secundaria completa 27% vy
analfabetismo en un 4%.

De acuerdo al consenso del colegio de profesores de medicina familiar de
Latinoamérica respecto a la presencia fisica en el hogar y convivencia (Grafico
4) tenemos: Familia nuclear integrada 91%, nucleo no integrado 7%, extensa
descendente 2%.

En cuanto al medio de subsistencia (Grafico 5): prevalecié la clase obrera con
59%, agricola 21%, industria 12% y comercio con 7%.

Respecto al ingreso econdémico (Grafico 6), destacé menos de un salario con
el 45%, 1 a 2 salarios 36%, de 3 a 4 salarios 17% y de 5 a mas con 2%.

El riesgo Reproductivo (grafico 7): hubo prevalencia de riesgo bajo con 56%,
riesgo intermedio 38% vy alto riesgo 6%.

En cuanto al control prenatal (Grafico 8). Se destaca el primer trimestre con
53%, segundo trimestre 27% y tercer trimestre con un 20%

De acuerdo al indice simplificado de pobreza (Grafico 9) predominaron las
embarazadas con evidencia de pobreza en un 53%.
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Grafico 2.

Distribucion por estado civil de las embarazadas estudiadas
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73%

24%

ESTADO CIVIL

En el estado civil, predominaron las casadas con unos 73%, seguidas de union
libre con 24%, madre soltera con 2% y divorciada con 1%.

n=123

Fuente: encuesta
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Grafico 3.

Distribucién por escolaridad de las embarazadas estudiadas.
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ESCOLARIDAD

Mayor porcentaje en bachillerato con 33%, secundaria 27%, primaria completa
19%, primaria completa 19%, profesionistas 10%, primaria incompleta 6%,
analfabetismo 4%, secundaria incompleta 1%.

n =123.

Fuente: encuesta
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Grafico 4.

Presencia fisica en el hogar o convivencia de las embarazadas estudiadas

Presencia Fisica en el Hogar o Convivencia

7% 2%

91%

@ Nucleo integrado
® Nucleo no integrado
O Extensa descendente

Presencia fisica en el hogar o convivencia destaca la Familia nuclear integrada
91%, nucleo no integrado 7%, extensa descendente 2%.

n=123

Fuente: encuesta
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Grafico 5.

Tipo de familiar segun la ocupacién del padre o proveedor
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De acuerdo a la ocupacién: predominé la clase obrera con un 59%, agricola
21%, Industria 12% y comercio con el 7%.

n=123

Fuente: encuesta
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Grafico 6.

Tipo de Familia segun ingreso econémico.
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Prevalencia de menos de un salario minimo en un 45%, de 1 a 2 salarios con
36%, de 3 a 4 salarios 17% y de 5 a mas salarios con un 2%.

n=123

Fuente: encuesta.
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Grafico 7.

RIESGO REPRODUCTIVO

m Bajo mIntermedio mAlto

El riesgo Reproductivo que predomino fue el bajo riesgo con un 56%, riesgo
intermedio en con un 38% vy el alto riesgo en con un 6%.

n=123

Fuente: encuesta
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Grafico 8.

CONTROLPRENATAL

B Primer trimestre ® Segundotrimestre = Tercer trimestre

Control prenatal por trimestres prevalecié: Primer trimestre con 53%, Segundo
trimestre con 27% y tercer trimestre con un 20 %.

n=123

Fuente: encuesta
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Grafico 9.

INDICE DE POBREZA

m POBREZA ALTA = FOBREZA BAJA = SIN EVIDENCIA

En el indice de pobreza prevalecié con evidencia de pobreza en un 53% y sin
evidencia con 47%.

n=123

Fuente: encuesta
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DISCUSION

En el perfil de las embarazadas encuestadas predomina un rango de edad de
23 a 26 afos, en su mayoria casadas, con escolaridad posprimaria, familia
nuclear integrada, de clase obrera, con un ingreso menor al salario minimo,
con riesgo reproductivo bajo, las cuales llevan control prenatal en su mayoria
en el primer trimestre del embarazo, con evidencia de pobreza. Acorde con lo
reportado por Lira Placencia y col en la ciudad de México; J.F Gdmez
Clavelina, E. Irigoyen Coria, A. Membrillo Luna, R. Ponce Rosas: “Conceptos
Basicos para el estudio de las Familias”. (9, 30). En el presente estudio
encontramos también similitudes en trabajos realizados por Lira Placencia y
cols y el Comité Técnico para la Medicion de la Pobreza creado por la
Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL) en 2001, y publicado por Cortés y
Hernandez-Laos. Aunque no nos es desconocido que en la mayoria de los
paises latinoamericanos el indice de pobreza es alto y no alcanza en su
mayoria para la canasta basica, segun datos del informe del Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo. De igual manera con lo refreido por Guido
— Benzedu en el Peru, en el cual se encontr6 un Grado de Instruccién de
estudios Superiores, difiiendo en la edad de la gestante en la cual encontré
mayor distribucidén de estas en los rangos de 35 a 39 afios. Muchos estudios
nacionales y del exterior, principalmente de paises desarrollados, informan del
aumento de la frecuencia del embarazo en mujeres en edad avanzada,

frecuencia que varia segun los estudios revisados.

Por lo que debemos entender que los latinoamericanos vivimos en una region
del mundo pobre y esencialmente injusta. Ambos atributos son, por supuesto,
relativos. Asi como existen regiones ricas y razonablemente igualitarias,
regiones pobres y también igualitarias en la pobreza. Latinoamérica es un lugar

del mundo extremadamente pobre y, también, desigual.
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El nivel econdmico de las familias influye poderosamente sobre diversos
elementos vinculados con la salud. Se han identificado enfermedades
fuertemente relacionadas con la pobreza y se ha sefalado la importancia de
evaluar el peso de este fendmeno econémico-social sobre la salud individual y
familiar. Es dificil clasificar de una sola manera a las familias con una
perspectiva economica, ya que se reunen diversos indicadores tanto del
bienestar como de la pobreza que interactuan, dependen e influyen sobre otros
factores. Estudios recientes coinciden en que el ingreso econémico familiar no
es el unico, pero si uno de los factores mas importantes, y por lo tanto no
representa en su totalidad las dimensiones que integran el fenébmeno riqueza-
pobreza en el escenario familiar. La clasificacion de las familias desde el punto
de vista econdmico debe tomar en cuenta los diversos elementos que
interactuan en esta perspectiva. Por su importancia y efectos sobre la salud-
enfermedad, la pobreza es el indicador que el médico familiar debe evaluar,
para lograrlo debera tomar en cuenta los elementos que integren una vision
multifactorial de este fendmeno. Aunque en su mayoria las encuestadas tienen
un nivel académico alto y un solo dependiente podemos asegurar que cuentan

con un indice de pobreza alto.
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CONCLUSIONES

Por lo que podriamos concluir que las 123 embarazadas de la U.M.F 30, de la
ciudad de Perote, se tiene un comportamiento similar a otras ciudades o paises
de América Latina en cuanto a la pobreza, escolaridad y control de embarazo.
No asi en el tipo de familias y estado civil ya que predomino en nuestro estudio
la Familia Nuclear integrada con un 91%, obrera en un 56%, con Pobreza
Familiar en un 53%.

Nuestras embarazadas cuentan con carencias economicas, mas sin embargo,
su integracién familiar, sera un recurso de gran ayuda para afrontar la llegada
del nuevo integrante a la familia y superar en una forma mas rapida esta crisis
normativa.

El estudio presenta puntos de especial interés para ser investigados mas a
fondo, estableciendo asociaciones entre las variables y que los resultados se
traduzcan en programas que modifiquen el sistema médico, social y escolar
con una consecuente elevaciéon en la calidad de vida para todas las mujeres,
sus hijos y sus parejas.

Es necesario establecer estrategias educativas para desarrollar habilidades y
destrezas de comunicacién para educar en forma eficaz a la pareja por parte

del prestador de servicios.
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ANEXO 1.
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMF 30.
ENCUESTA

CARACTERISTICAS FAMILIARES DE LAS EMBARAZADAS EN LA U.M.F.
No. 30 PEROTE, VER.

Saludo y presentaciéon. Somos trabajadores de la U.M.F. NO. 30, DE Perote,
Ver. Estamos realizando un estudio acerca de la salud de la familia.
Solicitamos su consentimiento, cooperacion y sinceridad. La informacion sera
utilizada con fines de investigacion y de atencién a la salud familiar.

1.- Paciente

2.- Edad

3.- No. De Afiliacion:

4.- Estado civil

5.- Escolaridad:

a.- Analfabeta b- Primaria incompleta c- primaria completa
d.- Secundaria incompleta  e.-secundaria completa f.- Bachillerato
g.- Profesionista

CARACTERISITICAS DE LA FAMILIA:

RESPONDA COLOCANDO UNA X A LA RESPUESTA CORRSPONDIENTE
SI(1) y NO (2).

CON PARENTESCO:

6.- ¢ Cuantas personas viven en su casa?

7.- Padre y madre sin hijos..................... ()
8.- Padrey madre con 1 a 3 hijos.............. ()
9.- Padre y madre con 4 hijos o mas............. ().
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10.- Padre y madre donde alguno o ambos han sido divorciados o vuidos y
tienen hijos de su union anterior........................ ().

12.-Padre o madre con hijos...........ccccccuvuviinnnen. ()

13.-.- padre o madre con hijos, mas otras personas con parentesco...... ().

14.- Padre o madre con hijos, mas otras personas con o sin parentesco. ( ).
15.- Padre y madre con hijos, mas otras personas con parentesco........ ().

16.- Padre y madre con hijos, mas otras personas con o sin parentesco.... ().
17.-Familiares con vinculos de parentesco que realizan funciones o roles de la
familia sin presencia de los padres (tios y sobrinos, abuelos y nietos, primos o
hermanos, etC.).........cccoov i ()

18.- Padre o madre con hijos, mas otras personas sin parentesco ().

19.- Personas sin vinculo de parentesco que realizan funciones o roles

familiares  (grupo de amigos, estudiantes, religiosos, personas que viven en
asilos U hOSPICIOS)........uuuuieeiiieeieeeeiieeeeeeeii, ( ).

PRESENCIA FISICA EN EL HOGAR:
20.- Presencia de ambos padre en el hogar..............ccccccciiinnnnee ( ).
21.- No hay presencia fisica de alguno de los padres en el hogar.......... ()

22.- Hijos casados o en unién libre que viven en casa de alguno de los
padres.... ( ).

23.- Padres que viven en la casa de alguno de los hijos..................... ()

24.- Nucleo o pareja que viven en la casa de familiares colaterales (Tios,
primos, Abuelos, etC.)..........uuiiiiiiiiiiii ( ).

OCUPACION DEL PADRE
25.- Agricola y pecuaria ()
26.- Industrial. ()

27.- Comercial. ( )

28.- Servicios ()
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ANEXO 2.

CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS CON BASE A SU NIVEL ECONOMICO.:
INDICE SIMPLIFICADO DE POBREZA FAMILIAR: (IRIGOYEN).

29.- INGRESO ECONOMICO FAMILIAR: (QUINCENAL).

<1 Salario Minimo ($ 1,256.)......cccceeieiiieieeeeeeeciiieeeeeenn, () (3).
1 a2 Salarios minimos ($1,257.00 — 2,514.00)............. () (2).
3 -4 Salarios minimos ($ 2,515.00 — 5,028.00).............. () (1).
5 0 mas salarios minimos ($ 6,280.00)..........ccccceevveernrennne. () (0).

30.- NUMERO DE HIJOS DEPENDIENTES

30 Mas HijOS....o...oovvooreeeere. () (3)
7 1170 () 2)
(I 71 YOO () (1)
NINGUN NiO.....vveoreeeereeereeeenen () (0)

31.- ESCOLARIDAD MATERNA:

Sin iNStruCCiON.........uvvvieiiiiiiiiiieeen. () (@3
Primaria Incompleta...................... () @
Primaria Completa......................... ()
Post-Primaria...........ccccovvvvvvivnnnnnnn. () (0

5 PErsonas 0 Mas..............ooovoovvveeriee. () @
4 PEISONGS...........ovveeooreeeeereeeeeeeeeee. () (@
3 PEISONGS........vveeorveereeeeeeeeeeeeeeenenn () )
182 PerSONas.........ooooeovvveeereeseeeeen. () (0
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ANEXO 3.
RIESGO REPRODUCTIVO:
33- Alto Riesgo*
* La presencia de uno o mas de los factores o caracteristicas permite
calificar la magnitud del riesgo.
** Antecedentes.
Hipertension arterial ().
Diabetes Mellitus ().
Cardiopatia ().
Neuropatia ( ).
Dos o0 mas abortos ** ().
Preclamsia — eclampsia ** ()
Rh (-) con Coombs indirecto (+) ()
Otra enfermedad crénica y/o sistémica grave ( ).
Malformaciones congénitas ** ( )
Hemorragia tranvaginal durante el 3er trimestre ().
34.- Riesgo Intermedio*
Edad <de 20y > de 34 afios. ( )
Dos o mas cesareas ** ( )
Cuatro o mas embarazos ** ()
Infeccion vias urinarias. ( ).
Tabaquismo crénico ( ).
Hemorragia transvaginal durante el 1er trimestres ().
Productos prematuros o con bajo peso al nacer ** ().
Muerte fetal ** ()

35 - Bajo Riesgo*

44



Ausencia de factores de riesgo o condiciones para riesgo intermedio y alto ( ).

Intervalo intergenésico < de dos afos ** ()
Una cesarea o aborto ** ()
Estatura menos de 150 cm. ()
Escolaridad primaria o menos ()

CONTROL PRENATAL:

36.- Trimestre de inicio del Control Prenatal.
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ANEXO 4.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Lugar y Fecha Perote, Ver a del mes de del 200

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: Caracteristicas familiares de
las embarazadas.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion : UMF 66

El objetivo del estudio es: IDENTIFICAR CARACTERISTICAS FAMILIARES DE LAS EMBARAZADAS EN LA U.M.F.

NO.30 DE LA CIUDAD DE PEROTE, VER.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: Un Cuestionario Personal.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados
de mi participacién en el estudio, que son los siguientes:

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informaciéon oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo
adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello
afecte la atencion médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se
ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar
de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable.
Numeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio:

01 282 82 5-05-09. 0122-88 18-55-55.

Testigos

Este formato constituye s6lo un modelo que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada
protocolo de investigacion y sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810 — 009 - 013
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