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ANTECEDENTES:

DEFINICION DE FAMILIA:

El termino de Familia a tenido diferentes definn@e durante el paso del tiempo de la
historia humana y para cubrir en otros sentidosesiesidad de ser un ser vivo que es
dependiente de su medio entorno. La OMS. (Orgaidizamundial de la salud),
comprende a la familia como a los miembros del heggparentados entre si hasta un
grado determinado por sangre, adopcion y matrimamidanto que el diccionario de la
lengua Espafiola dice que “La familia es el grup@elsonas que viven juntas bajo la
autoridad de una de ellas, conjunto ascendienseeddiente, colaterales y afines a un

linaje” (1,2).

FUNCIONES DE LA FAMILIA:

La familia es la Unica institucion social encargata transformar un organismo
biolégico en un ser humano, y segun Le Play-Prondies la célula basica de la
sociedad”. En ella sus miembros mantienen en fotoraln y unitaria, relaciones
directas personales “cara a cara”, con un vincateeesus componentes mediante el
cual se comparten sentimientos, circunstanciasjicoemes de vida y aspiraciones y en
el que existe el compromiso de satisfacer necesgdamituas y de crianza (1,2).

De manera amplia podemos establecer que en cadéfarada miembro cumple un
papel o rol como lo es un padre, madre, hijos, #ibselos, etc., con un tipo de tarea
que se tiene que cumplir. Cada familia durante adurez de estabilidad presenta lo

qgue se llama ciclo vital de la familia y que conmale desde el noviazgo, matrimonio,



nacimiento de los hijos, ingreso a la escuela géijos, formacion de nuevas familias a
partir de los hijos mayores, retiro y muerte degadres, etc.

La familia tiene funciones que cumplir con cadagnante de la misma como son de
socializacion, cuidado, afecto, reproduccion y gaomiento de estatus y nivel

socioecondmico (1, 2).

DINAMICA DE LA FAMILIA:

La dinamica familiar es el conjunto de pautas @mao®nales que establece de que
manera, cuando y con quién se relaciona cada miedta familia en un momento
dado y de acuerdo con el ciclo vital por el qua edtavesando dicha familia. Es la
totalidad de fuerzas tanto positivas como negatidaterminantes del buen o mal
funcionamiento de este sistema y al cual se lewtei una funcion primordial en el
constante cambio y crecimiento del grupo familidma familia funcional es capaz de
cumplir con las tareas que le estan encomendadas,udrdo con la etapa del ciclo vital
en que se encuentra y en relacion con las demanpdapercibe desde su ambiente
externo. La funcionalidad familiar es la capacidadl sistema para enfrentar y superar
cada una de las etapas del ciclo vital y las goisidas que atraviesa (1).

Para determinar el grado de funcionalidad de umalitg Satir emplea los siguientes
criterios: 1) Comunicacion, 2) Individualidad, 3priia de decisiones y reaccion a los

eventos criticos (1).



CRISIS FAMILIARES:

Las crisis familiares se dividen en dos tipos: Agis normativas (evolutivas o intra-
sistémicas), que estan en relacién con las etaplasido vital de la familia y son
definidas como situaciones planeadas, esperadas fognan parte de la evolucion de
la vida familiar; y B) las crisis paranormativa® (normativas o inter-sistémicas), que
son experiencias adversas o inesperadas. Inclwgenos provenientes del exterior, que
aunque frecuentes, generalmente resultan imprdde@hara la familia y causan mayor
disfuncion familiar y de mayor duracion (1).

Dichas crisis familiares producen diferentes gradesestrés que ocasionan en los
pacientes se presenten a menudo al médico de daouli problemas y sintomas
relacionados en gran medida con dicho estrés dgerorfamiliar (estrés familiar),
aungue raras veces identifican a la familia comoosgen. Los pacientes pueden
experimentar muchos tipos de estrés familiar. dlséstrés puede tener su origen tanto
en sucesos ocurridos en el seno de la familia qungituaciones externas a la misma.
Los estudios demuestran que las personas con &strdigr presentan un mayor riesgo
de desarrollar sintomas fisicos, enfermedades gravcluso fallecer, y que estos
problemas de salud aparecen tanto por cambio enolaductas relacionadas con la
salud (p. ej., mayor consumo de alcohol y tabaamhac por algin mecanismo

psicofisioldgico directo (p. €j., alteraciones dduncion inmunitaria) (3, 4).



MEDICINA FAMILIAR Y LA SALUD:

Desde su inicio, la medicina de familia ha sostemwjde un médico de atencién primaria
completo ha de comprender y relacionar a cada anlosdpacientes en el contexto de la
familia y del entorno social (5).

Incluso cuando el tratamiento médico y el medicekque se ejerce la medicina sean
cada vez mas complejos desde el punto de vistaléepoo, los médicos de familia
contindan teniendo que comprender la forma en k& lga familias influyen en los
individuos, la manera en que éstos influyen ensofamiliares y a menudo en toda la
familia, y el modo en que las familias respondetas situaciones de estrés y las
tensiones desencadenadas por los cambios del de&loida normal y por las
circunstancias relacionadas con la salud (6)

El proceso salud- enfermedad no debe ser compreiditio simples estados opuestos,
sino como una expresion de todo el proceso vitalgrados diversos de equilibrio entre
el organismo y su ambiente; es decir, es un prageés@onsta de una ecologia (6, 3).
Doherty y Baird crearon un modelo de “cinco nivedesimplicacién” en las familias.
Estos autores observaron, en los médicos en agescien los residentes, que resultaba
facil que se subestimara la importancia de escusilrglemente las preocupaciones de
los familiares, averiguar cosas de ellos y pregutgamanera respetuosa sobre la forma
de abordar la enfermedad de un familiar. En estelelooplantean la base de
conocimientos cognitiva, el desarrollo personals/Habilidades clinicas esenciales para
cada nivel. Cada uno de los niveles se fundamentl anterior para establecer unas
interacciones de complejidad creciente. Los gratsmplicacion apropiados para la
mayoria de las familias son: los de nivel Il) Imf@cion y consejo médicos continuados

y lll) Sentimiento y apoyo; aunque el médico puedézar niveles superiores: V)



Evaluacion e Intervenciéon y V) Terapia familiar. lel 1) Enfasis minimo en la
familia, es muy comun en consultas donde no furciona buena relacion medico-
paciente, por dadas las presiones de tiempo oilesnstancias especiales de una
consulta (6, 3).

Estos cinco niveles pueden contestar al medicoreisé€lo por su paciente, que
comprende que el entorno familiar es la piedra angilel éxito o el fracaso en el
manejo de un padecimiento o de una circunstanni@ufpable de la respuesta de un
paciente ante su problema base. Responde sus deda@mo puede interactuar, sus
limites y expectativas a futuro con el entorno clatgobiopsicosocial del individuo. (4,

7,8)

DEFINICION DE ADOLESCENCIA:

Definiremos a la adolescencia como un periodo aesicion, una etapa del ciclo de
crecimiento que marca el final de la nifiez y anaiiai adultez, dicho término se usa
generalmente para referirse a una persona quecsergra entre los 10 y 19 afios de
edad, y se va a caracterizar, por la presenci@adebios biol6gico, psiquicos y

comportamiento social del joven. Los cambios bimldg se deben al aumento de la
secrecion de hormonas. Va a aparecer en los joveawescaracteres sexuales
secundarios, crecimiento y desarrollo de los méasgdistema respiratorio, circulatorio,

gonadas, 6rganos reproductores (9, 10).



ADOLESCENCIA'Y SALUD:

De la poblacion mundial estimada en 1993 por laa@@acion mundial de la salud
(OMS), 18% eran adolescentes entre los 10 a 19yafiés jovenes entre 20 a 24 afos.
Se estima que hay 1,200 millones de adolescenieg0p millones de jovenes en el
mundo. En total, los adolescentes y jévenes cordnrgY% de la poblacion del mundo.
En América, paises como Estados Unidos y Canadartiana poblacién de 10 a 24
afios equivalente a 21% en tanto que en los patfsdsgarrollo es de 30 % como en
México. El 78% de los adolescentes y jévenes deedgOn vive en los paises en
desarrollo, lo que significa que en los paises ddond recursos y oportunidades son
mas numerosos, hay menos adolescentes y jovendsngn que en paises menos
desarrollados, tienen de 2 a 3.7 veces mas joyemesho menos recursos. (11, 12, 13)
Los mas de 20 millones de adolescentes y jévenellédico, haran decisiones y
transiciones que en buena medida determinardn rsb cde sus vidas, y en esa
circunstancia el futuro del pais dependera de pastonidades de desarrollo personal
gue se les abran. La mayoria de los adolescentepessonas solteras (97% de los
hombres y 93% de las mujeres) aunque se estimaarga de cinco millones estan
casados o viven en unién libre y poco mas de 200;06nta en su haber con una union
disuelta. El grupo que inicia la vida marital mémpranamente es el de las mujeres
residentes en localidades rurales; en las edadd$ de 19 afios una de cada 5 esta
casada o unida. (13, 14, 15, 16)

En México, la mitad de los jévenes y adolescert®s906) se concentran en solo siete
de las 32 entidades federativas: Estado de MéxiBB%), Distrito Federal (8.4%),
Veracruz (7.0%), Jalisco (6.6%), Puebla (5.1%), r@jato (5.1%) y Michoacan

(4.4%). En el grupo de edad de 15 a 24 afios, 74véh en areas urbanas y el 26 %



viven en areas rurales. La poblacion adolescenttéedco se duplico en términos
porcentuales en los ultimos 30 afios. En 1970 reptalsa 11.4 por ciento de la
poblacién nacional; hoy representa 21.3 por ciditdre 2000 y 2020 el grupo de edad
mas grande de la poblacién sera el de 10 a 19 Boascuerdo con las proyecciones de
poblacion elaboradas hasta el afio 2050 por el @GoNseional de Poblacion (1999), se
estima que la poblacién entre 10 y 19 afios, debiqmeso de la inercia demografica,
continuard aumentando hasta el afio 2006 con unmmoakistorico de 21.8 millones
(mujeres 51.9% y hombres 48.1%) (CONAPO 2000),tgrares empezara a reducir su
tamafio para alcanzar 13.5 millones en el afio 203018, 9)

Mas del 70 % de los adolescentes visitan al méalic@lmente, o que representa una
media de 3 visitas anuales. Por lo general, loteadentes consideran al médico como
una fuente valiosa y fiable de informacion sobredhid. Puesto que los adolescentes
visitan sobre todo a los médicos de atencion prankrs médicos de familia tienen una
posicion privilegiada para promover la salud er egtipo de edad. Y el motivo més
frecuente por el que los adolescentes acudian eoraulta del médico era para
someterse a una exploracién médica o fisica ge(irchlidas las exploraciones fisicas
para realizar deporte). Entre las adolescentes gypomas la raz6n mas comun para
acudir al médico la constituian las visitas preeatél9, 20, 21).

En los adolescentes por el crecimiento normal haybios rapidos, notables en la
conducta, manera de pensar, comprension, hay destoncorporal, incluyen la
capacidad de reproduccion. Presenta un proces@réadizaje acerca de si mismo,
intimidad emocional, integridad, identidad, indegemcia, toma de decisiones con
responsabilidad de un adulto, socializacion y watdmente con las transformaciones

corporales propias de este periodo (22, 23).



Garcia, 1992, refiere que los adolescentes delfeentarse a conflictos de la primera
infancia, los cuales no han sido totalmente ressightre ellos, la busqueda de la propia
identidad y el concepto de si mismos, la apariciérla genitalidad como posibilidad
real de procreacion, la necesidad de identifica@érentonces el tema central de la
adolescencia. Desubicacién temporal, el ansia tsfazxion de las necesidades es
apremiante; ideacion omnipotente, el yo se ha ttaitki en el eje central de la
conflictiva adolescente (24, 17).

El adolescente es en si un sistema complejo denfemds infinitos operantes dentro de
un todo, que es unico y el objeto de la intervamei@dica. Su propia complejidad de
ser un paso en la maduracién del hombre y un camabiaelevante que definira al
individuo del futuro; y su implicacion en un evetioldgico necesario, pero en el que
aun no esta preparado, como es el del embarazoptjga al de un nifio a ser un adulto

(25)

ADOLESCENCIAYY EMBARAZO NO PLANEADO

Comprenderemos como embarazo no planeado a aquel squ presenta sin
programacion y de manera inesperada por una nuujelquier que sea el motivo (falta
de método de planificacion, violacion, etc.), sar sechazado, como ocurre en el
embarazo no deseado. (26)

Las adolescentes se casan (a menudo) muy tempnasaje 50 paises permiten el
matrimonio a los 16 afios 0 menos; en siete, seifgeehmatrimonio desde los 12 afios,
incluso las novias mas joévenes enfrentan una presiéial inmediata para demostrar
gue son fértiles. Independientemente de ser deseadpel embarazo en las

adolescentes puede poner en riesgo la vida dedeem@7, 15)



Las adolescentes embarazadas generalmente enfreol@n una dificil situacion:
decidir como continuaran sus vidas. A veces elgJezamino del aborto, por presiones
familiares, de la pareja o por decisién propia.ofns casos, se fuerza el matrimonio y
la pareja adolescente debe enfrentar una seriegp@nsabilidades adultas, para las
cuales no estan preparados, deben abandonar sd®gsencontrar trabajo, formar una
familia como padres cuando aln necesitan segundsidijos. La adolescencia de
ambos se detiene repentinamente y se exige la smdecesaria para llevar adelante
una vida adulta. El embarazo también se da a faees del &mbito matrimonial, esto
provoca una crisis emocional y social que se preduando las tensiones biolbgicas y
psicolégicas del embarazo se intensifican por émsiones sociales que implica la
situacion establecida al margen del matrimonio 228,

Una de las principales tareas de la madre soltexgo de haber determinado sus planes
para el nifio consiste en despojarse, psicolégeacialmente de su identidad de madre
soltera e incorporar sus recientes experiencias\adh diaria. Volver a reanudar las
relaciones con los miembros de la familia, conaglrp del nifio y con los amigos, tomar
decisiones acerca del trabajo, la escuela y leemila. La escuela ocupa un lugar
importante en la vida del adolescente, es una denéresidades basicas de la

adolescente embarazada, asi como también la fa@®lj&9, 15)

FRECUENCIA DEL EMBARAZO:

El embarazo y la maternidad de adolescentes sdrofienas frecuentes que lo que la

sociedad quisiera aceptar; son experiencias d$icjue afectan la salud integral tanto

de los padres adolescentes como la de sus hijosiai@s y de la sociedad en si. Cada



afio mas 15 millones de adolescentes en el mundmbaraza; 30,000 son menores de
entre los 15 afios y en su mayoria son embarazgdaneados. Desde la década de
1990, el aumento continuado de las tasas de natonpara mujeres de menos de 19
afios de edad se ha asociado al incremento de parpidn de adolescentes que son
sexualmente activas, la cual se ha incrementadand86% al 51%. Ademas, este
namero crece hasta el 66% de adolescentes no sapaeldienen experiencias sexuales
antes de los 19 afos. El porcentaje de nacimiamna@slolescentes de bajos recursos ha
aumentado en un 74,4% entre 1975 y 1989. En 1980 6A1.826 nacimientos vivos
de madres adolescentes, en la Republica Mexicagadaepresenta el 12,5% de todos
los nacimientos durante dicho afio. De estas madi@sscentes, el 19.4% tuvo un nifio
una vez y el 4,0% habia tenido un segundo partcaridel el afio 2002 hubo un total de
250.674 partos, de los cuales 40.439 fueron erepi@s menores de 19 afos, lo que
corresponde a un 16,1% del total. Y en el estaddedacruz correspondié a un 18.9%
del total de adolescentes embarazadas. (30, 27, 26)

Se estima que, a la edad de 20 afos, el 40% dé kaperimentado por lo menos 1
embarazo. El riesgo potencial para las niflas ackehéss de llegar a quedarse
embarazadas incluyen: Los tempranos contactos lesx{la edad 12 afios se asocia con
un 91% de oportunidades de estar embarazadasdmtes 19 afos, y la edad de 13
afnos se asocia con un 56% de embarazos durardeléseencia). El riesgo de morir es
el doble para mujeres entre los 15 y 19 afios ywke8és mayor entre los 10 a 14 afios.
(30, 19).

El 80 % vive en hogares pobres y sélo el 15 % tednta secundaria. Las estadisticas
oficiales dicen que la mayor frecuencia de embararwmlescentes se da entre los 17 y

18 afos y casi la mitad de ellas son solteras.1@0,



FACTORES CONDICIONANTES DEL EMBARAZO:

El embarazo no planeado en las adolescentes, de paesiderar por diversos factores,
segun las diversas investigaciones realizadasntiulas diferentes épocas, y que
comprenderian:

A) Factores de indole psicoldgica o individual: lgang considerar que las adolescentes
generalmente se involucran en relaciones sexualaspones no sexuales: 1) los
joévenes carecen de modelos morales de referen@ayper sus conductas; muchos de
los roles adultos se transfieren tempranaments j@vanes;2) son el resultado directo
de la condicién inferior de la mujer cuyo papela@&sociedad esta devaluado y la
maternidad se presenta como el unico modo de acanzugar en la sociedad; 3) una
manera de independizarse de los adultos y susegadsociados a un sentimiento de
rechazo hacia las figuras de autoridad, o bierelalé&zan como un medio de satisfacer
aquellas necesidades afectivas; 4) factores demmdidad que facilitan el embarazo
adolescente, como lo son la dificultad de estableetas apropiadas y gratificarse a si
misma por sus propios logros, escasa toleraneidradtracion, labilidad emocional; 5)
falla en el control de los impulsos, afectividado@frecida, escaso nivel de madurez
emocional, autoestima disminuida, por lo que dllascarian en el sexo llenar una
necesidad de autoafirmacion. (30, 31, 19)

B) Factores educativos: 1) desconocimiento de gpipicuerpo con maduracién sexual
temprana e inicio precoz de las relaciones sexed#®); 2) desconocimiento de la
fisiologia de la reproduccion; barreras en el aceel®s anticonceptivos; 3) uso
incorrecto o inconsistente de métodos anticoncegti¥) deficiencias en su formaciéon
escolar y familiar; 5) una vision genitalizada deséxualidad, que en muchos casos

lleva a establecer relaciones afectivas con elblpiigetivo de tener de relaciones



sexuales; 6) relaciones familiares conflictivasai®nono o los dos padres estd ausente
(entiéndase como ausente, que no dialoga e infieraotidianamente con sus hijos/as);
7) asociacion con practicas de riesgo como el aleoho y la drogadiccion; 8) escasos
programas preventivos o de informacion en saludalexreproductiva diferenciados o
especificos para adolescentes; 9) los valoresralég) en muchos paises en desarrollo,
el estatus femenino se equipara con el matrimotamyaternidad; como lo menciona
Diaz, México, 2003 (15) o Conde, Bolivia, 2000)(27

C) Factores culturales,”, como son: 1) el marcducal de iniciacién temprana de las
relaciones sexuales; 2) la necesidad de tenerpéj@sprobar la feminidad, basandose
en las percepciones sociales de este conceptbp83@ valor y estima que la sociedad
atribuye a la nifia como mujer y como joven, y qeiexpresa en la falta de
expectativas; 4) la percepcion de que el papetbak la mujer es reproducirse y
efectuar funciones domésticas; 5) la poca estiredaynifia siente por si misma como
resultado de las percepciones sociales; (6 ladosidicion de la mujer dentro de la
sociedad y las pocas oportunidades que se le britatajévenes todavia estan bajo la
influencia de modelos aprendidos desde la nifiezegadtan el papel femenino de
servicio a los hombres; y (7 a los jévenes vardaedién se les empuja a probar su
virilidad en términos sexuales y a través de l@@acion; como lo menciona Torres en

su articulo de “Niflas madres, 1998. (32)

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO:

La mas alta mortalidad se da entre los hijos der@sachuy jovenes (menores de 15

afos) o ya maduras (mayores de 40 afios). La nuatbdintre los hijos de madres de 15



afos es el doble que la de hijos de madres deZ20a#ios. La prematuridad y el bajo
peso de nacimiento son también mas frecuenteslesthgos de madres adolescentes.
Existen datos indicativos de que la mortalidad digr@&l primer afio de vida es mas alta
entre los hijos de madres muy jévenes, a causaadeates o infecciones. A pesar de
gue desde el punto de vista biolégico no parecatiezarreras que impidan un normal
embarazo a término en madres adolescentes, strexiatos objetivos sobre un mayor
riesgo de mortalidad, prematuridad o bajo peso atgnmento. La mayoria de estas
consecuencias negativas son debidas a deficieranasl entorno social de la
adolescente o a la inmadurez psicoldgica de unaentganasiado joven. (33, 34).

Los eventos familiares que llegan a sumarse duelntéenbarazo de la adolescente, y
gue pudieran ocasionar emociones negativas y astesspudieran ocasionar varios
estados de crisis, que ocasionarian factores mescypantes para el médico, que
podrian poner en riesgo al binomio madre-hijo, sotb en lo clinico, sino en lo
familiar y social. Lo antedicho encuentra en elésstino de los mayores ejemplos de

necesidad de esta concepcion integradora en saddigep y tratamiento (35).

DEFINICION DE ESTRES

El estrés es la expresion de la suma de cambiespexificos que desvian al organismo
de su estado normal de reposo, dados por agresianegencias internas y/o externas.
Su presentacidon se caracteriza por la gradaci@niryespecifidad de su clinica, por lo
que las diferencias en ésta son generalmente tatawds. Se constituye un estado de
gran tensién nerviosa originado en la persona pexaso de trabajo, las aspiraciones

no satisfechas, la ansiedad, etc. Suele manifestatavés de una serie de reacciones



gue van desde la fatiga prolongada, el agotamieefalea, gastritis, Ulceras gastricas,
etc., pudiendo ocasionar incluso trastornos psigodd (36, 37).

Una conceptualizacion mas comprensible de estoédefiniria como un exceso de
demandas ambientales sobre la capacidad del indipdra resolverlos, considerando
ademas las necesidades del sujeto con las fuentetidfaccion de esas necesidades en
el entorno familiar. El estrés es un hecho habimahuestras vidas, no puede evitarse,
ya que cualquier cambio al que debamos adaptasmesenta estrés. Los sucesos
negativos, dafio, enfermedad o muerte de un sefdqueson hechos estresantes, asi
como los sucesos positivos; ascender en el traibago consigo el estrés del nuevo

status, de nuevas responsabilidades. (36, 37).

FUENTES DE ESTRES:

Nuestras experiencias estresoras provienen defuesdes basicas: nuestro entorno,
nuestro cuerpo y nuestros pensamientos; el entsenoefiere a las condiciones
ambientales, como por ejemplo: ruidos, aglomeraspdemandas de adaptacioén, etc.;
Las amenazas exteriores producen en nuestro cuerpambios fisiol6gicos que
ocasionan en nuestro organismo, enfermedad. Laafod& reaccionar ante los
problemas, las demandas y los peligros, viene métada por una actitud innata de
lucha o huida, cuando los estimulos que nos lisgarinterpretados como amenazantes
(36, 37).

La experiencia tiene posibilidades que pueden itwitra la maduracion o causar dafio,
sobre todo en relacion con la nocién que la madodéeacente tiene de si misma como
madre y como mujer. Las madres adolescentes eamfrelNersos momentos de crisis,

estos pueden mostrar distintas reacciones: rechéwstilidad, desconfianza,



sentimiento de culpa insuficiente, depresion, atiasette afecto observable e incluso, en
ocasiones, una euforia desproporcionada, tambi@tinsentos de incapacidad y

fracaso. (37, 38).

EFECTOS DEL ESTRES:

El estrés se inicia como un cuadro sencillo (brasts del suefio, cefalea, dermatosis,
falta de apetito, indigestidon , agitacion psicomatdatiga, preocupacion, dificultad en
la concentracién, intentos suicidas y disminuaéna libido), que puede evolucionar
a un estado ansioso (temblores, tension muscuisneal y nausea, transpiracion,
sequedad bucal, insomnio conciliatorio, distorssonpreceptiales, agorafobia,
despersonalizacion y desrealizacién), o depredévanayor gravedad (humor e interés
deprimidos, retardo psicomotor, trastornos deliapetentimiento de imposibilidad de
ayuda, culpa y desesperanza, variacion diurna deloh despertar temprano, ideas
delirantes), por lo que el profesional tratanteel@lestar atento a estas sefiales (37, 36).
También trae consecuencias inmediatas fisicasoceom elevaciéon de la TA,
aceleracion del pulso, modificacién de la actividetviosa, cambios del estado de
animo y atencién, alteracion de ciclos bioldgicosley otras funciones organicas, si
persiste el entorno estresante puede convertirsgigencronico y requerir de ayuda

psicolégica y medica (37, 36).



ESCALA DE HOLMES Y RAHE:

El estudio del estrés posee un enorme interés ddsaarco social de la salud, que
diversas condiciones sociales pueden actuar coreotexy estresantes y modificar el
estatus de la salud de los individuos. Si deseacewrqué grado de estrés experimenta,
nada mejor que guiarse por la “Escala de Reajust&lSde Holmes-Rahe. Se trata de
una lista de situaciones cotidianas con su punta@eada por los médicos
estadounidenses Thomas Holmes y Richard Rahe, dmsrinicialmente por los
trabajos de Harold G. Wolf y Adolf Meyer; para coabpno solo quién enfermaba, sino
cuando. Pretendia reflejar la carga social a gtém eometidos los individuos y que en
ultimo afectan a la salud en un periodo de estqdm no sobrepasaba los doce meses
(denominado estrés reciente). Holmes y Rahe exalmoéegistros médicos de 5000
pacientes que habian sufrido recientemente enfexesd Se pidié a los pacientes si
han experimentado cualquier acontecimiento deda que precede a la enfermedad.
Los pacientes fueron invitados a evaluar los acimientos con un puntaje. Se
encontr6 que muchas de las personas que han sgfadoles acontecimientos de la
vida anterior a su enfermedad. Una correlacidntipasde 0.1 se encontré entre los
acontecimientos de la vida y la enfermedad. Ekdemediante item de sucesos vitales
gue no fueron seleccionados de manera arbitramiaagnente aquellos sucesos que de
forma repetida habian resultado ser suficientesigamficado en las historias personales
y que parecian asociarse al desarrollo o inicimslenfermedades por el ajuste habitual
del individuo, evocando reacciones psicofisiologidae este modo, los sucesos vitales
podrian definirse como cambios vitales y a mayanlia mas probabilidades de
enfermar. Una de sus principales conclusiones fie @ estrés generado por estos

acontecimientos parece ser acumulativo. Esta ek@laublicada por primera vez en el



"Diario de Investigaciones Psicosomaticas" dondaursigersalizdé toda una linea de
investigaciones sobre el estrés y la salud y gmesgguen vigentes. Representando la
primera contribucién consistente al modelo biodod® la salud y anticipandose al
realizado por Angel en 1977; justificandose enclaalidad, por: 1) permite estudiar de
manera epidemiolégica, grupos sociales y nivelesridego desde una nueva
perspectiva, 2) posibilita estrategias de afrorgamoi y prevencion selectivas, y 3)
supone una orientacion social de la salud (difereiat la antigua concepcion médica
basada en la relacion germen-enfermedad) proppest&andin en 1999.(39)

Esta escala evalla los factores potencialmente ciodis de estrés con 43
acontecimientos positivos y negativos, a los queleseha dado un puntaje que
denominan "Unidades de cambio vital" (LCU) que eal@0 en el acontecimiento mas
grave o importante a 11 en el de menor releva@aacuerdo a la forma en que las
personas se enfrentan con cada situacion. Se stodas las puntuaciones de los
diferentes elementos, que se producen en un aloclasificara el grado de crisis en
gue se encuentra la paciente en leve, moderaderosewno relevante. (39)

Holmes y Rahe definen Reajuste como: «Cantidadacitin del cambio en el patron

de vida usual del individuo»; si la suma total @& mismos es igual o mayor de 150
LCU, los autores consideran que pueden afectafaaridia o al estado de salud de
alguno de sus miembros. Si se suma mas de 300dasiéa un afio puede tener un
riesgo alto de enfermedad. Si su puntaje da pajdele 299 hasta 150 se reduce ese
riesgo en un 30 por ciento. En tanto, si su pur@sj@ferior a 150 su riesgo es muy
bajo. (39)

Es importante comprender que los cambios tienariaf@ lo largo de cierto tiempo. Es
como tirar una piedra en un lago. Después del 'lc@ap' inicial, se experimentara

pequefias oleadas de estrés por lo menos un afieédedgl incidente. (39)



Por lo tanto, si se ha experimentado un nivel de&®sle 250 o0 més en el Ultimo afio,
aun con una tolerancia "normal" puedes enconteartena situacion de "sobre-estrés".
Personas con una "baja tolerancia al estrés" puedeantrarse sobre-estresadas a
niveles de 150 o menos. (39, 38)

No obstante, hay que tener presente que las reapueslividuales a situaciones
concretas varian en cada caso. Por eso, el res@sasblo un indicador aproximado. En
este estudio se pidio a los participantes que decantimos acontecimientos de la vida,
haciendo de los datos retrospectivos y muy podiefa Aunque existe una correlacion
positiva, se sélo 0,1, que es muy pequefia coréelatd implica causalidad. La escala
creada no permite diferencias individuales personas perciben acontecimientos de la
vida de otra manera. Esta escala, sin embargoy cneg@ manera sencilla de la
clasificacién de la cantidad de personas que sufeezstrés y la probabilidad que existe

de sufrir una enfermedad. (40, 38)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El embarazo comprende un suceso vital mayor, pugséo lleva un cambio muy
significativo en el contexto individual, familiarsocial, con abandono y/o creacion de
redes sociales; provocando sentimientos de ansiedamtidumbre, perdida de control
y de estatus social, reduccién del apoyo socidlilpeio y desafios diversos que crean
diversas estrategias de afrontamiento; asocianalageejas psicosomaticas y malestar
interpersonal y relacionandose con el desarrolldifdeentes estados psicopatoldgicos y
a la aparicion de sucesos menores. Suméandole,daedificil edad de al adolescencia y
el resto de sucesos vitales que ocurren durantmelses previos a un embarazo no
planeado, hacen necesario el conocimiento del gtadstrés de una adolescente.

El analisis completo por parte del medico familigr un paciente, tanto en estado
aparente de salud, enfermedad o de forma pronp#itcandispensable para poder
entender de manera verdadera, el porque de swiéituactual de salud. Por lo tanto,
para un adolescente que por su Unica situaciéidde ya vive en un mundo de estrés, y
gue al sumarsele un evento tan importante parguealser humano, como es el tener
un embarazo, con todos sus cambios fisicos, pgjcol® y sociales; y a todo esto los
eventos familiares estresantes que ocasionan roag® al adolescente, pueden ser los
autores de un mundo de comportamientos del indivethte su mundo y en su estado
de salud.

Existen multiples formas y métodos de identifickestrés en el embarazo en estudios
transversales, uno de ellos es la “Escala de Reafiexial” de Holmes-Rahe, con una
lista de 43 situaciones cotidianas, que son vadsalurante los Ultimos 12 meses de

vida de cada paciente; y, que servira para difemeetgrado de estrés en nuestro grupo



de estudio. Y con esto se buscara la respuestaigalerste interrogante del

planteamiento del trabajo de investigacion:

¢, Cudl es el grado de estrés en adolescentes camaamimo planeado adscritas en el

Hospital general de zona/ UMF. 35 del IMSS. de @Gwdaapan Ver.?



JUSTIFICACION:

Segun cifras provenientes del Fondo para la Pdislade las Naciones Unidas, el
embarazo en la adolescencia representa poco mEs “ede todos los nacimientos en
el mundo. Este es un fenémeno expandido por todarbs: en Estados Unidos se
presentan anualmente mas de medio millbn de endsmeaz adolescentes; para 1996,
en Canada se embarazaron alrededor de 40 mil adotes; en Europa las cifras
mayores corresponden a Alemania y Gran Bretafia. B89, en México se reportd una
proporcion de adolescentes de 15 a 19 afios, casudda parte de la poblacién
nacional, quienes generan una enorme demanda deiceren todos los ambitos,
incluido el de asistencia médica, donde el embamazoplaneado representa un
problema de salud publica, con cerca de medio md®embarazos anuales (37).
Durante el aflo 2006, en el Hospital general de Amae Cosamaloapan Ver., se
atendieron en consulta un total de 235 mujeres mmbdas. Siendo 71 mujeres
(30.2%), adolescentes en edad de 10- 19 afos. $eepaedo el 3.7 % de las 1501
mujeres adolescentes adscritas a esta un@irds que nos indican, que ocurre dicho
evento en esta zona de manera activa, y con uremqtaje que podria sobrepasar la
tendencia en que ocurre a nivel de la Republicaidder (12.5%), o en el mismo
estado de Veracruz (18.9%) (9,23), y basandonok erecesidad, de poder valorar
integralmente a dichas adolescentes con embaraglameado; y que por su frecuencia,
pareciera ser una situacion para los propios dertaunidad en que se realizo el estudio,
muy comun e irrelevante. Dada cada sociedad, elidde&amiliar, tiene que
comprender, la situacion de cada paciente, dadanthiente y las caracteristicas de
cada individuo para responder de manera positiveegativa, y poderse prevenir el

inicio, el progreso o detener un problema de sfiicb o mental.



Y en el caso de la adolescencia en que no es uad @tkal biologica y
psicolégicamente para procrear y enfrentar la msgulidad que representa la
formacion de una familia, y mas cuando no se aepldo; el que el medico familiar
conozca el grado de estrés que puede estar emflensa paciente, puede lograr que se
pueda actuar de manera integral para atenderl@das tlas esferas de una persona
(mental, fisico y social), y para poder dar a cencal paciente que es necesario
afrontar o solo conocer los causantes de su padedoro conflicto emocional que sin
querer lo perjudican y que podrian poner en rigggmanera verdadera su salud.

El que un individuo pueda darse cuenta de su myndprenda de si mismo puede
lograr, que un tratamiento medico pueda ser eficaz programa de atencion sea
cumplido y un mejor futuro se pueda esperar pareniErmo.

Es por eso que al darnos cuenta que el estrés radiciomante de acciones o
padecimientos autoprovocados por la falta de espeila de un individuo ante una
situacion negativa y que esta puede ser una awiypleja en el caso de la misma
adolescencia y con la suma de un embarazo; nosmdara la tarea como médicos
familiares de situar a la adolescente con un erabaa una escala de crisis al analizar
los eventos familiares tanto positivos como negatigue ocurren al momento de su
embarazo, para poder valorar la situacion integraird evento bioldgico en una edad
tan conflictiva y que por si sola trae repercussoaesi misma y a su entorno familiar y

social.



OBJETIVO GENERAL:

Determinar el grado de estrés, utilizando la esdalHolmes y Rahe, en la adolescente
con embarazo no planeado, adscritas en el Hogeitedral de zona/ UMF. 35 del

IMSS. de Cosamaloapan Ver.

OBJETIVO ESPECIFICO:

1.- Describir el grupo de edad predominante, efegdentes con embarazo no
planeado.

2.- Describir el nivel socioecondmico predominaeteadolescentes con embarazo
no planeado.

3.- Describir el estado civil predominante, en adoéntes con embarazo no planeado.

4.- Describir el grado de escolaridad predominantadolescentes con embarazo no
planeado.

5.- Describir la ocupacion predominante en adolgssecon embarazo no planeado.

6.- Describir la religiéon predominante en las adoémtes con embarazo no planeado.

7.- Describir el trimestre de embarazo en que atad®nsulta medica de control de
primera vez de las adolescentes con embamptaneado.

8.- Describir los tres primeros eventos vitaleglsea escala de Holmes y Rahe,

causantes de estrés en la adolescente comaraben planeado.



METODOLOGIA:

Se realizo un disefio de estudio transversal, gesa@j prospectivo y observacional.

El universo de trabajo fue el total de mujeres eadzlas derechohabientes al Instituto
Mexicano del Seguro Social en la adolescencia @pfinicibn operacional entre los 10
a los 19 afnos de edad); y que fueron detectads=udlr a los consultorios, en consulta
medica de primera vez, en los turnos matutino yedmo de medicina familiar, y
consultorio de enfermera materno infantil y obstetradscritas en el Hospital general
de zona con Unidad de Medicina Familiar 35 ( HGZ. WMF. 35) del Instituto
Mexicano del Seguro Social (I.M.S.S.), de CosanpEoa/eracruz.

Periodo del estudio enero a diciembre del 2006.

Se incluyeron a mujeres para su estudio de ac@elatsiguientes caracteristicas:

1) Independientemente de la semana de gestaciéraapgparon la aplicacion de la
encuesta y aportaron posterior a la explicacion inedstigador su consentimiento
informado.

2) Mujeres con documentacion presentada durantenteevista y con vigencia
confirmada por el area de informatica clinigaarchivo del Hospital, se consideraron
derecho-habientes adscriptas al HGZ. C/ UMF. 35.

3) Se le realizara una encuesta directa en el mondenacudir a su control de atencién
prenatal de primera vez o subsecuente.

No se excluyo a ninguna de las mujeres seleccionada



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO:

Edad: fue definida como la emitida durante la visita l@omisma paciente, que se dio a
la tarea de darle una escala de intervalo de Bladids, 14 a 16 afios y de 17 a 19 afos.
Nivel socioecondmico:definido de acuerdo a los ingresos familiares tatal, por
salarios minimos diarios en ese momento de ctargncuatro pesos ($44.00),
creandose una escala nominal de nivel socioecondrijcBajo con menos de dos
salarios minimos diarios (< $88.00), 2) Medio i@ t&a cuatro salarios diarios ($132.00
a $176.00) y 3) Alto de cinco salarios en adeldigdos (> $220.00).

Estado civil: con definicion por vinculo con la pareja emitidoahte la entrevista, con
una escala nominal de soltera, en union libregdasviuda y divorciada.

Escolaridad: definida como el grado de estudios concluidos,tidos por cada
paciente con una escala nominal de analfabetalaesieml de primaria, secundaria,
bachillerato y licenciatura en carrera técnica.

Ocupacion: definida como la actividad laboral emitida duralsteentrevista, con una
escala nominal de ama de casa, empleada o estudiant

Religion: definida como los principios de fe emitidos dueald entrevista, con una
escala nominal de catdlica, cristiana, testigoedt®va, mormon, pentecostés y otros.
Semanas de gestaciéndefinida como el tiempo del embarazo en base &echa
ultima de regla, con una escala nominal agrupatproleer trimestre (comprendido de
la 12 a la 132 semana de embarazo), segundo tranr{estnprendido de la 142 a la 272
semana de embarazo), y tercer trimestre (comprerdkdla 282 a la 422 semana de

embarazo).



PROCEDIMIENTO:

Se recabo en primer lugar los datos de identifficagie cada mujer adolescente
embarazada (nombre, consultorio, turno, unidad édicma familiar de adscripcion y
servicio donde se encontraban en control prenatal)esta etapa se detecto a 71
mujeres.

Posteriormente se acudio al final de cada mes,nturel mismo afio, al éarea de
informatica clinica y archivo del mismo hospitakkgn la aprobacién de ambos jefes de
los turnos matutino y vespertino y el apoyo deltaede analistas del area, se
confirmaron el total de pacientes atendidas de granvez por cada consultorio. Asi,
como los nombre de cada paciente registrado, amaiodo la edad por fecha de
nacimiento en el banco de informacion electronmapfirmando su vigencia como
derecho-habiente y su direccién actual.

Por ultimo se acudi6 a realizar una entrevistauestrada por el investigador principal
del estudio (Dr. FJCA) en el mes subsiguiente iddatificacion de cada paciente, con
una eleccion libre de visitas de 2 a 3 paciente$aalLa mayoria de visitas se realizaron
en la ciudad de Cosamaloapan, Veracruz. (76% dal t® pacientes), y en otras
comunidades periféricas que comprendieron: Carlos CaArrillo, San Francisco
Oyozontle, Benito Juarez, El Roble y Paraiso Nerdll todas incluidas en el estado de
Veracruz que representaron el 24% de la muestichaBicomunidades canalizan al
HGZ. C/ UMF. 35 de Cosamaloapan Ver., a sus embdaazen total a los servicios de
Enfermera materno infantil para su control adecuadbservicio de Obstetricia en caso
de ser pacientes con complicaciones o para desedgtm problema especifico. Siendo
el 100% de las pacientes, visitadas en sus casad pwestigador; de las cuales, 41

pacientes (58%), se encontraron en la primeraawsén su domicilio.



Requiriéndose de una segunda visita en 15 mujed®)(por no encontrarse en su
domicilio por multiples causas; una tercera vigita la misma razén en 11 mujeres
(15%); y una cuarta ocasion en 4 mujeres (6%). Sigcwlose buscar durante la
primera visita, a 52 mujeres (63%), en su nuevoidbm al haberse mudado dentro de
la misma comunidad visitada.

En presencia de la paciente y de toda la familia gstuviera en ese momento, se
procedié a la presentacion del identificador verigalte y se solicito la autorizaciéon
para realizar la encuesta, previa explicacion dguenconsistia la visita en su domicilio
y la importancia de recibir su apoyo para la reaian de la misma. Posteriormente se
le pedia su opinién, si deseaba que se le realiaaemncuesta en presencia de sus
familiares o solo con el entrevistador, dentredelomicilio.

A continuacion se le explicaba mas ampliament@elde encuesta, la importancia de
conocer la informacion para determinar el gradaciies de estrés familiar de ella
como adolescente con un embarazo no planeadocé@&xgble los términos principales
de familia, adolescencia, embarazo no planeaddrésesgrados de crisis familiar
secundario al estrés y su repercusion en la @enuiedica integral para la mejor
atencion de las pacientes a futuro en consultditami

Como siguiente paso se procedia a realizar la stecule Holmes y Rahe con sus 43
eventos que habian ocurrido en el curso de 12 nzete$echa de su entrevista, tanto
esperados por una familia (normativos), como lesperados (paranormativos), siendo
aclaradas las dudas a ciertos términos de la gagen el investigador.
Independientemente del grado de estrés, se proeetfifbrmar a la paciente y a los
familiares de los posibles efectos que ocasionhbateés y de los cambios para lograr

un ambiente mas apropiado de proteccion de la scEiée embarazada: 1) promover



las practicas y cuidados basicos de salud (pamsatire y el hijo); 2) fomentar el uso
apropiado de los servicios de salud; 3) fortaldasr relaciones paterno-filiales; 4)
fortalecer las habilidades paternas en el manej@asleiversas situaciones familiares.
Evitando, asi, el inicio de algun efecto negativdograr mejorar situaciones que
posiblemente ya se estaban presentando y que kaact la adolescente fisica o
mentalmente. Recordandoles que el aun en las adates sin ningln grado de estrés o
de grado leve, podria tener un efecto a futuramyinmediato, dejandoles cita para
control en consulta de Medicina Familiar para snebn lo mas préoximo posible,
segun su programa de citas de cada una. Al igualpaua los grados moderados y
severo de estrés, se procedid a una cita al oocaoi su Medico Familiar para
comunicarle los resultados de la encuesta pargoyoamas integral una apreciacion
medica de correr con un factor de mayor riesgostoembarazo, para una atencion mas
preventiva.

Al final se agradeci6 la aceptacion a la encuestgarte de la paciente y del resto de la

familia
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CONSIDERACIONES ETICAS:

La presente investigacion esta clasificada corasgd leve, ya que Unicamente se
limita a la realizacién de un andlisis para condglegrado de estrés en adolescentes
con embarazo no planeado segun la escala de HgliRake, sin afectar directamente
su estado de salud, por lo que se ajusto a lasasoéticas de: La ley General de Salud
en la Republica Mexicana, en materia de investigaen su articulo 117 fraccion 2da.,
para estudios de investigacion en seres humanomascéticas del Instituto Mexicano
del Seguro Social, estableciendo el permiso poritescon carta de consentimiento
informado de las adolescentes participantes y defamiliares como testigos; para
poder ser encuestado.

Asi como las normas internacionales de investigaplasmada en la declaracion de
Helsinki, con modificacion en el congreso de Toklapon en 1983, como de bajo

riesgo ya que solo se limita a estudios observation

ANALISIS ESTADISTICO:

La informacion se capturo en el programa de congpiriaExcel. Se considero como
variables dependientes de la investigacion a elogde estrés que se presentaba segun
los valores que dieron los autores de Holmes y Raljge consistian por definicién en
una lista de 43 situaciones cotidianas, positiyasiegativas, normativas y no
normativas, a los que las personas se enfrentanugy eyalian los factores
potencialmente de estrés, con una escala ordiasificada de A) O-149: No existen
problemas importantes, B) 150-199: Grado de e$trés C) 200-299: Grado de estrés

moderada, D) 300: Grado de estrés grave.



El andlisis se realizo en una etapa descriptiva fteocuencias simples (nimeros

absolutos) y frecuencias relativas (porcentajes).



RESULTADOS:

Se obtuvo con un porcentaje por grupos de edadOda 13 afios en un 0% (O
adolescentes), de 14 a 16 afios de un 7% (5 adaleste de los 17 a los 19 afios del

93% (66 adolescentes) (Fig. 1).

Frecuencia por grupo de edad de adolescentes conem  barazo
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Predominando con un 50% el nivel socioeconomicoionéb adolescentes), con un
segundo lugar el nivel socioecondmico bajo con &# 433 adolescentes), y un tercer

lugar el nivel socioeconémico alto con un 4% (3lesicentes) (Fig. 2)

Frecuencia de nivel socioeconémico de las adolescen tes con
embarazo

m Bajo (46%)
@ Medio (50%)
m Alto (4%)

Numero de
adolescentes




Resultando como mayoria las adolescentes casadasecuencia de su embarazo en el
mismo afio en un 64% (46 adolescentes), en uniéam ¢ib un 30% (21 adolescentes),

solteras en un 6% (4 adolescentes) y 0% como viidasorciadas (Fig. 3).

Frecuencia de adolescentes con embarazo por suesta  do civil
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Presentando los resultados, que las adolescentegrsbarazo no planeado estaban
cursando una escolaridad de predominio bachilleestaun 54% (30 adolescentes),
secundaria en un 35% (25 adolescentes), primarianei0% (7 adolescentes), y

adolescentes en carrera técnica en un 1% (1 adate3¢Fig. 4).

Frecuencia por escolaridad de adolescentes conemba  razo
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Resultando en un 87% (61 adolescentes) como amasasike empleadas 8% (6

adolescentes), estudiantes 5% (4 adolescentesb{Fig

Frecuencia por su ocupacion de adolescentes conemb  arazo

m Ama de casa (87%)
Nomero de @ Empleada (8%)
adolescentes B Estudiante (5%)

Ama de casa (87%) Empleada (8%) Estudiante (5%)

Con un predominio de catdlicas en un 92% (65 adeféss), cristianas 7% (5
adolescentes, Pentecostés en un 1% (1 adolesgertw@)un 0% Testigos de Jehova,

Mormones y otras religiones (Fig. 6).
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Encontrdndose en su mayoria las adolescentes istdoas en un tercer trimestre de su
embarazo en un 79% (56 adolescentes), en un sedunuestre en un 21% (15

adolescentes), y en un 0% en un primer trimestoe T

Frecuencia por semanas de gestacion de adolescentes  con embarazo

60+
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10
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Con un porcentaje de frecuencia por su grado tésegrave 25% (18 adolescentes);
moderada en un 34% (24 adolescentes); intensigacele un 23% (16 adolescentes); y

sin ningun grado de estrés en un 18% (13 adole=z)efftig.8).

Frecuencia por grado de estres de adolescentes con ~ embarazo
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Presentando en los diez primeros lugares como@véargsperados segun escala de
Holmes y Rahe: 1) los cambios de recreacion ervét (b5 adolescentes); 2) el mismo
embarazo y el cambio de residencia en un 73% (amto52 adolescentes); 3)
cambios en los habitos alimentarios en un 65% @beacentes); 4) cambios de
responsabilidad en el trabajo y su vida diariaue®3% (45 adolescentes); 5) revision
de habitos personales en un 62% (44 adolescef)gSambio en las actividades
sociales en un 61% (43 adolescentes); 7) Cambietesiado financiero 56% (40
adolescentes); 8) inicia o termina el ciclo escdo (33 adolescentes); 9) el
matrimonio 41% (29 adolescentes); 10) cambios €ndadiciones de vida y el cambio

en el nimero de reuniones familiares 25% (amboX8amdolescentes) ( Tabla 1)

Indicador Frecuenci@g Porcentajel%
Cambio de recreacion 55 77
Embarazo 52 73
Cambio de residencia 52 73
Cambio en los habitos alimentarios 46 65
Cambio de responsabilidad en el trabajo 45 63
Revision de habitos personales 44 62
Cambio de actividades sociales 43 61
Cambios en el estado financiero 40 56
Inicia o termina el ciclo escolar 33 46
Matrimonio 29 41
Cambio en el nimero de reuniones familiafes 28 39
Cambio en las condiciones de vida 28 39
Dificultad con parientes politicos 19 27
Cambio en los habitos del suefio 18 25
La esposa comienza o deja de trabajar 8 17
Cambio en el nimero rediscusiones de pajeja 17 17
Lesién o enfermedad personal 9 13
Problemas sexuales 6 8
Muerte de un familiar cercano 5 7
Perdida de empleo 2 3
Cambio de actividades religiosas 2 2
Cambio a linea diferente de trabajo 1 1
Cambio de escuela 1 1




DISCUSION:

Hubo un mayor predominio de mujeres en el interdal@dad entre los 17 a los 19 afio
y contrastando con las investigaciones realizadaofos autores como Cuevas (41).
No obstante lo anterior, con adolescentes que @engaban en edades de los 16 a los
19 afio en un 81% o de Corredn (42), donde la g&@aton por edad revelo que el
inicio de vida sexual activa entre los 16 y 19 af856%). Quedando esta diferencia
marcada, por lo que se observo durante las enisyide ser un evento que se repetia
de padres a hijos en esta sociedad, ya que inldasaismos padres habian pasado por
la misma situacion de adolescencia y con un embaraplaneado.

Con relacion al nivel socioeconémico hubo una mayoporcion de adolescentes con
nivel medio siguiendo en frecuencia quienes prebam nivel bajo y una pequefa
proporcion (4%) en un nivel alto. Los resultadoksptesente estudio no coinciden con
otras investigaciones realizadas recientemente aanestudio realizado por Nuiez y
col. (43) y Langer (26), en donde el predominio lkogares fue un nivel
socioecondmico bajo en un 70.4%. Siendo compreneltim, por realizarse el estudio,
en una zona compuesta por un medio rural y urbeoo,una economia que gira
alrededor de la produccién de cafia de azucar, aotbios en el numero total de
derechohabientes durante el transcurso del afiolggmfamilias campesinas jornaleras
que solo tienen derecho a la atencion medica dugmheses al afo; y existiendo un
predominio de familias campesinas productoras,liasobreras, familias comerciantes
en una mayoria y familias empresariales en unanianEl nivel socioeconémico es
una caracteristica compleja que interrelacionale@ue se denominan como estresares
psicosociales, donde el contexto econémico es arateristica que interrelaciona con
algunos procesos de enfermedad y que es percibitio tal por la poblacion, sobre

todo en adolescentes.



Aclarando, que solo el 2.8% de adolescentes, yha&stcasadas antes de su embarazo
no planeado; y que un total del 97.2% de adolésses® encontraban solteras; debido a
gue en la zona se aceptaba el matrimonio entregdvadolescentes de hasta 15 afos.
La realizacion del la encuesta nos presentd, quadgoria de las adolescentes se
encontraban casadas en la mayoria de los casosestranzona de estudio, y esto
resulté ser un porcentaje aproximado al reportamtoGorredn (42), con un 65.9%.
Pero si existiendo diferencias significativas cdnmgsmo autor, en cuanto a las
adolescentes en unidn libre, con un porcentaj@@k4, que resultd ser mayor al que él,
reportd en solo un 16.7%, resultando un porcemtajg inferior a las sefialadas como
del 17.4% de solteras por Correén, a lo que enmaoms en nuestro estudio que
correspondio al 6%. Resultando todas estas difexgra lo observado como un patrén
de conducta familiar, donde era aceptado el noviazd¢emprana edad y la unién en
matrimonio o en union libre de adolescentes. (ciEdsporcentaje total del 97.2% de
adolescentes que se encontraban solteras en ninesstigacion, fue mayor al 50% de
las adolescentes que menciona Langer (26). Dehige ¢a mayoria de las adolescentes
no utilizaban un método anticonceptivo durante prmeras relaciones sexuales
causantes de su embarazo o por errar en el usaistab, por parte de los adolescentes.
La suma de los niveles escolares de bachiller ynelzgia de un 89%, tiene un alto
margen de diferencia con respecto a Cuevas (3ngedeesulta el 56%. Haciéndose
notar incluso, que existia un mayor porcentaje di#degcentes en bachiller en nuestra
zona de investigacion (54%), contra al descrito Earevas (17%). Siendo este
porcentaje ocasionado en parte: por la frecuengigrdpos de edad en que ocurria
dicho evento y por el mayor grado de estudios anams, en que podria cursar la
adolescente de la regidén, por sus posibilidadesosoenémicas de nivel medio

principalmente.



Se observd, una misma preferencia religiosa deeadehtes catolicas con embarazo no
planeado, a la sefialada nacionalmente por INE@I @000 y Langer en el 2002 (26),
en mas del 90%; pero, resultando en nuestra igaeshn un porcentaje de mayores
religiones protestantes del 8%, contra el 3% natiddecundario a la aceptacion en la
region de solo dos religiones Unicamente y concfpios parecidos a la catdlica, como
son la cristiana y la Pentecostés.

Con relacion a las labores o actividad laboral &yonia de las adolescentes incluidas
refirid dedicarse a las labores del hogar, sindldo reportado en otro estudio, aunque
en menor proporcién. Correspondiendo a que laseadehtes, en nuestra zona,
abandonaban sus estudios en su mayoria, y solontingaban el 5%, contra el 13%
reportado nacionalmente; y a que por su mayor pmedo de familias con un claro
patriarcado, la mujer no debia incluso que buscapleo, resultando en nuestras
encuestas un 8%, por debajo del 31% reportadampadtudios de Cuevas (41).

La mayoria de las adolescentes incluidas, acudiakanedico familiar, en el tercer
trimestre del embarazo (292 semana de embarazo delante), en un 79%;
percibiéndose varios factores, ademas, de los daoseq@s que mencionaremos y
seflalados por Nuiiez y col., 2003 (40): 1) tratarodeltar el mismo embarazo no
planeado ante la sociedad; 2) atendieron su eatbakaante los primeros meses con
un médico de su confianza en centro de salud acplat, 3) llevaban un control con
parteras; y 4) no contar con un seguro social ¥&ggiB)

El predominio en este estudio, de los tres eveutiades de mayor impacto en la
adolescente con embarazo no planeado resultaroel sambio de recreacion (77%), el
mismo embarazo (73%), y el cambio de residenci&of7¥ariando completamente y
con un mayor porcentaje en la tendencia de evamasuestro estudio y comparados

con el estudio de Hernandez y Salinas (44), contregsprimeros eventos vitales: el



embarazo (66.6%), el cambio en los habitos peresné6.1%), y el cambio de
recreacion (55.5%). Permaneciendo constantes taehtembarazo y los cambios
recreativos, en ambos estudios, en cuanto a sdosd@rincipales eventos vitales
causantes de un grado de estrés entre adolescemte®mbarazo no planeado.
Manifestando, que son eventos vitales, que indépetainente de la cultura, época o
educacién; hacen en nuestro grupo de investigaeldmjsmo cambio completo en sus
caracteristicas de adolescentes, como individuodande maduracion y preparacion
fisica y mental; a convertirse en individuos, gaeiamente tendran que abandonar sus
actividades de despreocupada y de diversion; yengrtque aceptar de manera
sorpresiva un cambio de habitos y conductas, abehterminado de ser educados,
teniendo que llevar un rol familiar no aceptados gltos, aun cuando cuentan con el
apoyo familiar, posiblemente por tradicién.

Con la escala de Holmes y Rahe, se llego a verifijce el grado de estrés para la
adolescente con embarazo no planeado, en nuestiio,e/0 una notable diferencia,
con un predominio de un grado de estrés moderashme&stras encuesta, que contrasta
por tener un mayor porcentaje (34%), contra el%2Jé Hernandez y Salinas; y con un
porcentaje mucho menor de casos de estrés sew&%e),(2on respecto al presentado
por Hernandez y Salinas (87%). Observandose quéatasias de las adolescentes
encuestadas, tienen una muy antigua costumbreeggaada creacién de familias por
adolescentes de edades similares a las actualgsndlmo que fueran apoyadas y
haciendo persistir un similar patron de conduatailfar, en las siguientes generaciones.
Disminuyendo con ese mismo apoyo familiar el nUnter@ventos vitales causantes de
dicho estrés y haciendo posible que dichas adalt=s;eestén mas preparadas para
enfrentar dicho embarazo no planeado, por sentig&e aceptadas y protegidas. Pero

existiendo también otra diferencia notable en auangue en nuestras encuestas, si se



presentaron casos de estrés leve (20%) y ningur¥é)(Zontra el 0% que Hernandez y
Salinas reportaron para ambos grados de estrédpdeljue las adolescentes de la zona
llegan a tener una mayor oportunidad de preparagi@nsalir de viejas tradiciones
autoritarias de los padres, que las obligabanlcacsiar hijos y servir en una casa como
amas de casa, y, a no desear sobresalir a su Eond& mujer abnegada y sumisa por
tradicion. Existiendo en nuestro estudio, adolesseque sufrian de algo de estrés o
ningun estrés, por tomar a la ligera o con “madutes eventos vitales que se
presentaban en su vida. Siendo también posibleaa antoresistencia ante dichos
eventos vitales creadas por su familia de origem €stos resultados, cada adolescente
puede tener eventos vitales, que si no ocasiomaadiatamente un grado de estrés, si
podrian ser causa de un grado de estrés a fututle, diferente grado; demostrando que
para una persona, que esta en vias de una maduratagral, y, que apenas puede
entender su propio mundo; es muy dificil tener cumprender, apoyar y darle sentido
a una nueva vida, con una pareja y un hijo no pldmeya que existe un inexperiencia

que dificultara hasta el evento mas minimo, comoai@a Sandin (39).



CONCLUSIONES:

El grado de estrés con mayor grado de ocurrenciaseadolescentes, pertenecientes a
nuestra investigacion, resulto ser el grado modaerad

El grupo etario identificado reencuentra en loddios de la etapa adulta.

El nivel socioecondmico es en predominio de nivetiio.

El grado de escolaridad en donde se presentabaemizrazos, correspondio durante
los afios del bachiller.

Las labores predominantes son las del hogar

La religiébn, con mayor numero de adolescentes|teeser la catélica

El trimestre del embarazo, en que acudian a censwdtiica de control de primera vez,

con un mayor porcentaje de ocurrencia, correspaadercer trimestre
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ANEXOS: |

3

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

@ SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIO N EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y Fecha Cosamaloapan Ver.

Por medio de la presente acepto participar en el ptocolo de

Embarazo en la adolescente y grado de crisis fanaitiscriptas en
investigacion titulado:

HGZ/ UMF No 35

Registrado ante el Comité Local de Investigacién ¢a CNIC con el
ndmero:

El objetivo del estudio es: Conocer el grado de crisis familiar de la famileatigen de la embarazada adolescente de los d9 DI

afios de edad

Se me ha explicado que mi participacion consistirdn:  Responder a la encuesta de manera simple sin fispedatos personales de no

desearlo.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobred@osibles riesgos, inconvenientes, molestias y bfcios derivados de mi participacion
en el estudio, que son los siguientes:

El Investigador Responsable se ha comprometidaraedaformacion oportuna sobre cualquier proceditoi@lternativo adecuado que pudiera

ventajoso para mi tratamiento, asi como a responugiguier pregunta y aclarar cualquier duda quadatee acerca de los procedimientos qu
llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cuatqiti® asunto relacionado con la investigacién o b tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme sted® en cualquier momento en que lo considereauante, sin que ello afecte la atencion
médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridielgae no se me identificara en las presentacimpeslicaciones que deriven de este estud
de que los datos relacionados con mi privacidadnsenanejados en forma confidencial. También se dmpmmetido a proporcionarme
informacion actualizada que se obtenga durantstetiio, aunque esta pudiera cambiar de parecezatesg mi permanencia en el mismo.

Q

Nombre y firma del paciente

Investigador Responsable: Dr. Francisco Javier
Carrasco Arreola. R-2 MF. Mat.: 11287624

Numeros telefonicos a los cuales puede comuniesrsaso de emergencia, dudas o preguntas relaa®oed el estudio:

Testigos

ser
£ Se



ANEXO: Il

Nombre del paciente:

Afiliacion:

Consultorio: Turno:

Edad de la paciente: Semanas de gestacion
Estado civil: Ocupacion:
Escolaridad: Religion:

Nivel socioeconomico:

Domicilio: Ciudad:

Fecha de realizacion del cuestionario:

ESCALA DE HOLMES Y RAHE:

EVENTO: IPUNTAJE:
01 Muerte del cényuge. {100

02 Divorcio. 100

03 Separacion matrimonial. | 73
04 Causas penales. 163

05 Muerte de un familiar cercano. | 63
06 Lesion o enfermedad personal. | 53
07 Matrimonio. 50

08 Pérdida de empleo. [47

09 Reconciliacion matrimonial. | 45

10 Jubilacion. [45

11 Cambios en la salud familiar. | 44
12 Embarazo. |4O

13 Problemas sexuales. |39

14 Nacimiento de un hijo. | 39

15 Reajuste de negocios. [39

16 Cambios en el estado financiero. | 38
17 Muerte de un amigo muy querido. I 37
18 Cambio a linea diferente de trabajo. | 36
19 Cambio en el nimero de discusiones de pareja. I 35

20 Hipoteca mayor.

|31




21 Juicio por hipoteca o préstamo. 30
22 Cambio de responsabilidad en el trabajo. 29
23 Uno de los hijos abandona el hogar. 29
24 Dificultades con parientes politicos. 29
25 Logro personal notable. 28
26 La esposa comienza o deja de trabajar. 26
27 Inicia o termina el ciclo escolar. 26
28 Cambio en las condiciones de vida. 25
29 Revision de habitos personales. 24
30 Problemas con el jefe. 23
31 Cambio en el horario o condiciones de trabajo. 0 2
32 Cambio de residencia. 20
33 Cambio de escuela. 20

34 Cambio de recreacion. 19
35 Cambio de actividades religiosas. 19
36 Cambio de actividades sociales. 18
37 Hipoteca o préstamo menor. 17
38 Cambios en los habitos del suefio. 16
39 Cambio en el nimero de reuniones familiares. 15
40 Cambio en los habitos alimentarios. 15
41 Vacaciones. 13

42 Navidad. 12

43 Violaciones menores a la ley. 11
TOTAL: 211

150-199: Crisis leve.
200-299: Crisis moderada.
300: Crisis grave.

0O-149: No existen problemas importanted
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