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MARCO TEORICO

FACES Il

El FACES Il es la tercer version de la escala FACES desarrollada para
explorar la cohesion y la adaptabilidad familiares. EI Modelo Circunflejo fue
desarrollado por Olson y col. en un intento de relacionar la clinica, la teoria y la
practica; facilita la tarea de ubicar familias dentro de 16 tipos especificos o de

tres tipos mas generales, por ejemplo: balanceada, de rango medio o extrema.

Es un instrumento dirigido analizar las dos dimensiones iniciales, cohesion y
adaptabilidad. La primera version de este instrumento surgiria en  (Bell, 1980;
Portner, 1981) y constaba de 111 items. Posteriormente se desarrollarian otras
tres versiones tratando de superar, cada una de ellas, las limitaciones de las
anteriores. La segunda version FACES Ill, aparecié en 1982 (Olson. Portner y
Lavee, 1985), y la tercera version, FACES lll, en 1985 (Olson, Portner y Lavee,
1985), de 30 y 20 items, respectivamente. Por lo tanto, a lo largo de todo este
tiempo, los autores trataron de desarrollar un instrumento adecuadamente
valido para el estudio del funcionamiento familiar. En este sentido el FACES Il
es un buen instrumento. No obstante, operacionaliza de forma lineal el modelo
el modelo por lo que es aplicable unicamente a poblacion no clinica. Debido a
ello, en los ultimos afios los autores han tratado de desarrollar una cuarta
version, FACES 1V, cuyo objetivo es ser aplicable a la poblacién clinica, en la
cual los niveles extremos de las dos dimensiones serian disfuncionales, Seria
por lo tanto un instrumentos que reflejaria el funcionamiento curvilineo de

ambas dimensiones (Olson, Tiesel, Golla y Fitterer, 1996)

La cohesién es el vinculo emocional que los miembros de un sistema (la
Familia, en nuestro caso) tienen entre si y la adaptabilidad seria la habilidad de

dicho sistema para cambiar. Cada una de estas dimensiones estan

compuestas por diferentes variables que contribuyen a su comprension (Olson,

1988). Los conceptos vinculados con la cohesidon serian: lazos familiares,



implicacién familiar, coaliciones padres-hijos, fronteras internas y externas. Los
conceptos especificos vinculados con la adaptabilidad son: liderazgo,
disciplina, negociacion, roles, y reglas. Inicialmente, en las primeras versiones

del modelo (Olson. Russell y Sprenkle, 1980).

Tanto la cohesion como la adaptabilidad son curvilineas, esto implica que
ambos extremos de las dimensiones son disfuncionales, siendo los niveles
moderados los relacionados con buen funcionamiento familiar. Es por eso que
cada una de las dimensiones estan divididas en 4 niveles. En el caso de la
cohesion: familias apegadas (cohesion muy alta), familias conectada (cohesion
moderada-alta), familias separadas (cohesion modera-baja) y familia
desapegadas (cohesidén baja). La adaptabilidad, por su parte, constituye los
siguientes tipos de familia: familias rigidas (adaptabilidad muy baja), familia
estructurada (adaptabilidad moderada-baja), familia flexible (adaptabilidad
moderada-alta) y familias caodticas (adaptabilidad alta).

Se les solicita a los encuestados que lean cada item y decidan cuan
frecuentemente (guiandose por lo colocado arriba) se da en su familia esa
conducta. Luego se obtiene el puntaje sumando todos los items impares para
la cohesion, y todos los pares, para la adaptabilidad. Se traslada el puntaje
obtenido al plotting. (1)

Se denomina gestacion, embarazo o gravidez (del latin gravitas) al periodo que
transcurre entre la implantacion en el utero del 6vulo fecundado y el momento
del parto. Comprende todos los procesos fisiologicos de crecimiento y
desarrollo del feto en el interior del utero materno, asi como los significativos
cambios fisioldgicos, metabdlicos e incluso morfolégicos que se producen en la
mujer encaminados a proteger, nutrir y permitir el desarrollo del feto, como la
interrupcion de los ciclos menstruales, o el aumento del tamafio de las mamas

para preparar la lactancia.

En la especie humana las gestaciones suelen ser unicas, aunque pueden

producirse embarazos multiples. La aplicacion de técnicas de reproduccion



asistida esta haciendo aumentar la incidencia de embarazos multiples en los

paises desarrollados.

El embarazo humano dura unas 40 semanas desde el primer dia de la ultima
menstruacion o 38 desde la fecundacion (aproximadamente unos 9 meses). El
primer trimestre es el momento de mayor riesgo de aborto espontaneo; el inicio
del tercer trimestre se considera el punto de viabilidad del feto (aquel a partir

del cual puede sobrevivir extrautero sin soporte médico). (2)

Durante el embarazo, el cuerpo de la mujer experimenta una serie de cambios,
tanto fisioldégicos como hormonales, para asegurar el crecimiento y desarrollo

del feto mientras se mantiene la homeostasis.

Todos estos cambios que ocurren durante el embarazo pueden afectar a la

farmacocinética y farmacodinamia de los farmacos:

— A nivel gastrointestinal, la disminucion del tiempo de vaciado y la motilidad
sumado al incremento del riego sanguineo puede producir un aumento en la

absorcién enteral de los farmacos.

— A nivel de la piel, el aumento del riego sanguineo incrementa la absorcién de

los farmacos administrados transdérmicamente.

— A nivel cardiovascular, el aumento del gasto cardiaco y el volumen sanguineo
puede incrementar la distribucion de algunos farmacos; para los hidrosolubles
el aumento de agua corporal incrementara la distribucion y en el caso de los

liposolubles también aumentara debido al incremento de grasa en la madre.

— La disminucion de la concentracion de albumina tendra un papel importante

en el caso de los farmacos que presentan una alta union a esta proteina.

— Los cambios a nivel del sistema renal también influiran en aquellos farmacos
que se eliminan por esta via, debido al aumento de la filtracion glomerular y del
riego sanguineo renal. Estos cambios haran que se produzca un aumento en el

aclaracion de estos farmacos. (3)



IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO

Factor de riesgo es la caracteristica o atributo bioldégico, ambiental o social que
cuando esta presente se asocia con un aumento de la posibilidad de sufrir un

dano 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 estdan orientadas a la prevencion, diagndstico oportuno y
tratamiento de las patologias que condicionan los problemas anteriormente

enunciados.

Los problemas que se asocian a morbimortalidad materna son la hemorragia
obstétrica, las infecciones, el sindrome hipertensivo del embarazo y las
enfermedades maternas pregestacionales.

Se han disefiado multiples listados con factores de riesgo a los cuales se les
asigna un puntaje, los que sumados, indicarian la necesidad de que esa
gestacion se controle en el nivel primario (policlinico general), secundario

(policlinico de especialidad) o terciario (intrahospitalario) de atencion prenatal.

(4)

Para la evaluacion de los factores de riesgo obstétrico se utilizo la siguiente
tabla donde nos valora si es el riesgo es bajo puede ser tratado en un 1er nivel
de atencion, si es moderada y requiere un segundo nivel de atencion y si es de

un riesgo alto y requiere un tercer nivel de atencion. (5)



FACTORES DE ALTO RIESGO OBSTETRICO PERINATAL
(MINISTERIO DE SALUD DE CHILE)

Factor Puntaje
ANTECEDENTES OBSTETRICOS
- Primipara precoz (< 17 afos)

- Primipara tardia (> 35 afios)

- Gran multipara

- Mayor de 40 anos
HISTORIA OBSTETRICIA
- Infertilidad

- Aborto provocado

- Aborto habitual

- Mortalidad perinatal

- Malformaciones congénitas

W N W W NN

- Bajo peso de nacimiento
SOCIOECONOMICAS

- Extrema pobreza 2
- Analfabetismo 1

- Consumo de alcohol, tabaco y2

drogas
- Actividad laboral inadecuada 1
- Ruralidad 1

NUTRICIONALES

- Desnutricion materna 3
- Obesidad 2
PATOLOGIA PELVICO-GENITAL

- Cicatriz uterina previa 2
- Pelvis estrecha 2

- Patologia genital 3



PATOLOGIA MEDICA-OBSTETRICA
- Sindrome hipertensivo
- Colestasia intrahepatica

- Rh negativa sensibilizada

- Hemorragia primera mitad del

embarazo

- Hemorragia segunda mitad del

embarazo

- Edad gestacional dudosa

- Embarazo prolongado

- Rotura de membranas ovulares
- Gemelar

- Macrosomia

- Diabetes

- Cardiopatias

- Anemia

- Amenaza parto prematuro

- Enfermedades neuropsiquiatricas

Puntaje O (bajo |Control  en

riesgo) primario

Puntaje 1 o 2 Control en

(mediano riesgo) secundario

Puntaje 3 o mas (alto Control en

riesgo) terciario

3
3
3

2

N W N W W N N WO WO DN

nivel

nivel

nivel



ANTECEDENTES Y CONDICIONES GENERALES
EDAD (MENOS DE 18 Y MAS DE 35 ANOS)

En las mujeres muy jovenes es mas frecuente que el embarazo termine antes
de tiempo (aborto, parto inmaduro o prematuro), asi como que ocurran

malformaciones

congénitas y complicaciones como: insercién baja placentaria, toxemia, distocia

del parto, muerte fetal, etc.

En las mujeres mayores de 35 afos también son frecuentes las complicaciones
antes sefaladas, sobre todo si se anaden otros factores de riesgo como la

multiparidad, habito de fumar y enfermedades crénicas.
PESO (MALNUTRIDAS)

Las malnutridas por defecto deberian aumentar de peso antes de la
concepcion, ya que con frecuencia se le asocian partos pretérminos y toxemia.
En el caso de las obesas, las complicaciones principales van a estar asociadas
con la toxemia y la hipertension arterial, pero también pueden verse la

prematuridad y el bajo peso.

CONDICIONES SOCIALES DESFAVORABLES O CONDUCTAS
PERSONALES (O DE PAREJA) INADECUADAS

Estas también constituyen un factor de riesgo para el embarazo y el producto.
Entre ellas se encuentran: alcoholismo, promiscuidad, pareja inestable, madre

soltera, hacinamiento, intento suicida, no solvencia econémica, maltrato, etc.

(6)
ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y REPRODUCTIVOS

1. Paridad: es mas riesgosa la primera gestacion (sobre todo si concomitan

otros factores), asi como cuando ha habido mas de 3 partos.



2. Intervalo intergenésico: lo consideramos corto cuando es menor que 1 afo,
no asi para la cesarea anterior, que consideramos hasta 2 afos. Esta condicion
se asocia, con mas frecuencia, con nacimientos pretérminos y anemias durante

el embarazo.

3. Abortos espontaneos, malformaciones congénitas y muertes perinatales:
pudieran estar relacionados con factores organicos y genéticos que deben ser
estudiados antes del embarazo.

4. Recién nacidos de bajo peso y pretérminos: pueden repetirse en proximas
gestaciones alguna causa previa que lo favorezca: enfermedades cronicas,

habito de fumar, malformaciones uterinas, miomas, etc.

5. Toxemia anterior: puede repetirse debido al mal control de los habitos

higiénico-dietéticos, asi como si han aparecido otros factores.

6. Cesarea anterior: como toda intervencién sobre el Utero debe considerarse

hasta los 2 afios, ya que es un factor que no podemos modificar.

7. Rh negativo sensibilizado: constituye un importante riesgo aunque no es

frecuente. También debe estudiarse cuando han existido multiples gestaciones

(7)

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

Principales enfermedades crénicas

Entre éstas se encuentran hipertensién arterial, diabetes mellitus, cardiopatias,
nefropatias y hepatopatias, que son las mas importantes por su repercusion
sobre la vida del binomio, seguidas en frecuencia por el asma bronquial y las
anemias. Ademas, existen otras condiciones que pueden no haberse

relacionado antes, ya que solamente lo hicimos con las mas frecuentes.



Es importante destacar que cuando se asocian los factores, el riesgo se

incrementa.

Una vez detectado el problema y su magnitud, debemos actuar para, en lo
posible, erradicar, disminuir o controlar el riesgo, y, de esta manera, posibilitar
el embarazo en el caso que se desee, o tomar una conducta sobre

anticoncepcion temporal o definitiva.

En nuestro medio, en el nivel de la atencién primaria de salud (APS) existe un
Programa para el Control de Riesgo Preconcepcional, que se desarrolla en
todos los consultorios médicos de familia y se centraliza al nivel del policlinico:
tiene como objetivo fundamental incidir y modificar positivamente el riesgo
existente antes de que la mujer se embarace, con el fin de lograr que la

concepcion ocurra en las mejores condiciones posibles.

Este programa establece una negociacion con la pareja o la mujer sobre su
futuro reproductivo, con pleno conocimiento de su riesgo, para que espere un
tiempo (acordado entre ambas partes) para su estudio Y mejoramiento de las

condiciones.

Durante el mismo debe usar algun método anticonceptivo. Esta conducta debe
guiarse con una orientacion adecuada, no imponerse, ya que se romperia la
relacion de respeto médico- paciente. Se considera controlada una paciente
cuando existe registro del pensamiento médico en la historia clinica, con la

correspondiente estrategia que se vaya a seguir. (8)

RIESGO OBSTETRICO

El embarazo es considerado tradicionalmente como un evento fisiologico. Sin
embargo, segun Zuspan, debe ser considerado como de excepcion, ya que es
capazde producir la muerte o dano permanente, tanto a la madre como al

recién nacido.



Las gestantes de riesgo constituyen de 20 a 30 %del total de embarazadas, y

son responsables de 70 a 80 % de la mortalidad perinatal.

El éxito de la atencidén prenatal reside en la identificacion temprana de las
gestantes con factores de riesgo. Se les dara su valor clinico, y planificara la
adecuada atencién de éstas, con la finalidad de evitar o disminuir en lo posible

el dafo materno y perinatal.

Un factor de riesgo se define como aquél que directa o indirectamente
contribuye a que se modifique el desarrollo normal del feto, el estado materno o

ambos.

La identificacion temprana de los factores de riesgo, seguida de una atencion
adecuada, pueden prevenir o modificar los resultados perinatales

desfavorables.

Los factores de riesgo son innumerables y su importancia puede ser mayor o
menor, mas cuando en una gestante pueden concurrir varios factores, con

mayor efecto sobre el producto.

La valoracion del riesgo es un proceso dinamico, ya que se puede incrementar,
disminuir o mantener sin variaciones, de ahi la necesidad de la evaluacion

continua de toda gestante.

El concepto de embarazo de alto riesgo atafie tanto a la madre como al feto. Se
define como un embarazo de riesgo aquél que presenta un riesgo
estadisticamente elevado de accidente perinatal, por sus condiciones

generales, antecedentes o anomalias que aparecen durante el embarazo.

El enfoque de riesgo se basa en la medicidén de esa probabilidad. El enfoque de
riesgo encierra el supuesto de que segun se avance en el conocimiento sobre
los factores de riesgo que permitan acciones preventivas eficaces, los dafios a

la salud ocurriran en menor numero y consecuencia.



La importancia y el valor del factor de riesgo para la medicina preventiva
dependen del grado de asociacion con el dafio a la salud, de la frecuencia del
factor de riesgo en la comunidad y de la posibilidad de prevenirlo.

El grado de asociacion se determina mediante el llamado riesgo relativo, que
expresa el numero de veces en que el dafo aparece en las personas que
presentan el factor, cuando se compara con su aparicion en las personas que

no presentan el factor de riesgo; representa el riesgo individual.

El conocimiento del valor del riesgo relativo es importante para el obstetra que
se responsabiliza con la atencidén directa de una gestante determinada. La
frecuencia del factor de riesgo en la comunidad sirve de base para la
determinacion del riesgo atribuible, que tiene en cuenta no solo el riesgo

relativo del factor de riesgo sino, ademas, su frecuencia.

El riesgo atribuible expresa el riesgo dentro de la colectividad y su
conocimiento es muy importante para los responsables de salud de un area,
municipio o provincia, cuando deben reducir la prevalencia de factores de

riesgo en la poblacién.

La relacion de un factor de riesgo determinado con un dafio concreto puede ser

de 3 tipos:

1. Relacion causal: el factor de riesgo desencadena el proceso morboso.
Ejemplos: la placenta previa origina la muerte fetal por anoxia; la rubéola

durante el primer trimestre del embarazo causa malformaciones congénitas.

2. Relacién favorecedora: en ella existe una franca relacién entre el factor de
riesgo y la evolucion del proceso (pero no es la causa directa). Ejemplo: la gran

multiparidad favorece la situacion transversa y el prolapso del cordén umbilical.

3. Relacion predictiva o asociativa: se expresa en sentido estadistico, pero no
se conoce la naturaleza de esa relacién. Ejemplo: la mujer que ha perdido ya

un feto o un recién nacido corre mas riesgo de perder su proximo hijo. (9)

IDENTIFICACION DEL ALTO RIESGO OBSTETRICO



Varios sistemas para la investigaciéon de la gestante de alto riesgo obstétrico
han sido propuestos por diferentes autores, y cada uno de ellos consiste en
una lista de condiciones, que se conocen y se asocian con resultados

perinatales desfavorables.

Estos sistemas incluyen entre los factores de riesgo complicaciones médicas
que afectan a la madre, o el antecedente de una mala historia obstétrica.
Algunos sistemas dan un valor numérico a los factores de riesgo, en
dependencia de la severidad de éstos, con una puntuacion total que supone la

gravedad del problema potencial.

Otros sistemas identifican a las gestantes de riesgo mediante una evaluacién

cuidadosa de la historia médica y obstétrica de las gestantes.

Los que defienden los sistemas de puntuacion, alegan que éstos ayudan al
médico encargado de la atencion de la gestante no solo a seleccionar las
gestantes de riesgo, sino que permiten elaborar un pronéstico del embarazo, lo
que no se obtiene siempre, debido a la baja sensibilidad de muchos de los
indicadores de riesgo y también a causa de que los resultados del embarazo
estan influidos por las interacciones médicas efectuadas después que la
situacion de alto riesgo es identificada, lo que limita su empleo para predecir

resultados.

El sistema escogido para la seleccion de las gestantes de alto riesgo debe
permitir, por tanto, la identificacién facil y rapida de los factores de riesgo, para

poder iniciar el manejo adecuado de cada caso en particular.

Debe permitir también una evaluacion continua durante todo el embarazo, que
tome en consideracion la relacidn mutua que tienen algunos factores entre un
periodo y otro del embarazo, de manera que no solo identifique el grupo de
riesgo al inicio del embarazo, sino que pueda determinar la presencia de
cualquier complicacion que haga que una gestante de bajo riesgo se convierta

en una de alto riesgo.



La valoraciéon estandarizada del riesgo incrementa considerablemente la
calidad de la atencion prenatal, al poner a disposicion del clinico un vasto

caudal de informacion que garantiza un cuidado prenatal 6ptimo. (10)

ELEMENTOS DE LA ATENCION PRENATAL

El control del embarazo, incluido dentro de la medicina preventiva, es
primordial para reducir los accidentes perinatales al poderse identificar los

principales riesgos evitables.

CLASIFICACION DEL RIESGO OBSTETRICO

Esta se hace segin EL manual de diagnéstico y tratamiento (La Habana,
1997).

BAJO RIESGO

1. Déficit nutricional grados Il y V.

2. Muerte perinatal.

3. Incompetencia cervical o uterina.

4. Parto pretérmino y de bajo peso o uno de éstos.

5. Parto previo con isoinmunizacion.



6. Preeclampsia-eclampsia.

7. Desprendimiento prematuro de la placenta.

8. Cesarea anterior u otra operacion uterina.

ALTO RIESGO

1. Tumor de ovario.

2. Hipertension arterial.

3. Enfermedad renal.

4. Diabetes mellitus.

5. Cardiopatia.

6. Procesos malignos.

7. Anemia por hematies falciformes (sicklemia).

8. Enfermedad pulmonar.

9. Enfermedad del tiroides.

10. Enfermedad hepatica.

11. Epilepsia.

CONDICIONES QUE SE DEBEN VIGILAR EN EL CONSULTORIO

1. Edad: menor de 18 o mayor de 35 afos.



2. Paridad: mayor que 6 hijos.

3. Intervalo intergenésico de menos de 1 ano.
4. Déficit sociocultural.

5. Déficit nutricional grado Il

6. Habitos toxicos.

7. Aborto habitual.

8. Recién nacido anterior con mas de 4 200 g de peso.

(o]

. Citologia vaginal anormal.

10. Malformacion anterior o trastornos genéticos.

11. Retraso mental.

12. Estatura menor que 150 cm.

13. Presion arterial de 120/80 mm de Hg en la primera visita.

14. Retinopatia (corresponde generalmente a diabetes o hipertension).
15. Trastornos circulatorios periféricos.

16. Infecciones cervico vaginales. (11)

CONDUCTA MEDICA A SEGUIR EN CASO DE UN EMBARAZO DE BAJO Y
DE ALTO RIESGO.

Es conveniente que en cuanto se diagnostique el embarazo, la frecuencia de
la consulta sea mensual durante los primeros seis meses; cada 15 dias entre el
séptimo y octavo mes y cada siete durante el noveno. La Embarazada de bajo

riesgo debe de recibir por lo menos cinco consultas de atencion prenatal. La



prolongacion del embarazo después de las cuarenta semanas requiere efectuar
consultas semanales adicionales con objeto de vigilar que el embarazo no se
prolongue mas halla de las cuarenta semanas. A todas las embarazadas se les
debe de realizar en cada consulta la medicion de la presion arterial y del fondo
uterino, asi como el control de peso, aplicar toxoide tetanico, iniciando la
primera dosis desde el primer contacto con los servicios de salud y la segunda
dosis entre las cuatro y ocho semanas siguientes de haberse iniciado el

esquema, prescribir hierro y Acido félico de forma profilactica.

La prescripcion de otros medicamentos solo sera bajo indicacion médica y
preferentemente después de la semana catorce. Solicitar los siguientes
examenes: biometria hematica, grupo y rh, examen general de orina, glucemia
basal y vdrl. Alrededor de la semana 18 y 20 y 32 a 34 debera repetirse la
biometria hematica para corroborar las cifras de hemoglobina y hematocrito,
también deben de repetirse la glucemia en la semana 32 para confirmar su
normalidad. Toma de Papanicolaou (si no se lo ha practicado en los ultimos

tres anos) y realizar deteccion de VIH en caso de pacientes de alto riesgo.

No se deben de prescribir polivitaminas ni otros medicamentos de manera
rutinaria durante el embarazo normal o de bajo riesgo. (12)

CAMBIOS EN LA DINAMICA FAMILIAR DURANTE LA GESTACION

La familia como institucion social ha pervivido y se ha modificado de acuerdo
con las condiciones socioculturales y econdémicas, por lo cual sus expresiones
varian con el correr del tiempo. En razén de ello, se requiere que todos los
profesionales de las ciencias sociales y naturales, que trabajan por el bienestar
del hombre, conozcan y comprendan la complejidad de los procesos

individuales, familiares y sociales, en una perspectiva holistica e integral.

La pareja, constituida bajo cualquier modalidad, es la base de la familia cuando
se sucede el nacimiento o llegada de los hijos, quienes pueden ser bioldgicos,

adoptivos, de crianza o de procreacién asistida. Se destaca la llegada del



primogénito, como evento que le permite a los padres asumir sus funciones

parento-filiales y ampliar la red familiar. (13)

Pese a ser una etapa natural, predecible y esperada, implica cambios en el
funcionamiento familiar tanto en cada uno de sus miembros como en la pareja
y en el grupo en conjunto. Estos cambios deben analizarse y abordarse segun
la forma familiar y el contexto sociocultural donde se desarrolle. La evolucién
positiva o negativa de dichas trasformaciones depende de los recursos internos
de la familia, su estrato socioecondmico y el apoyo de redes comunitarias,

institucionales o familiares. (14)

El nuevo paradigma del conocimiento propone el abordaje holistico de los
procesos humanos que conlleva la interdisciplinariedad, como alternativa para
comprender los multiples y dinamicos elementos de un todo. Esta perspectiva
es la que permite la integracion de las llamadas ciencias duras o naturales y las
sociales o blandas, para analizar e intervenir en todo lo que competa a la

institucion familiar.

Lo anterior se materializa en la propuesta de atencién integral a la familia en la
etapa de gestacion y posparto, analizando elementos fisicos, psicoldgicos,
sociales e interaccionales propios del desarrollo y crecimiento natural del grupo

familiar.

Las trasformaciones del medio exigen un tratamiento diferente de la situacion,
acorde con los procesos de modernizacion y de las nuevas formas familiares,
que ante un evento como el nacimiento de los hijos debe prepararse sin crear
mayores traumatismos y propiciar el bienestar de cada uno de los miembros y

de la familia .

A pesar de algunas diferencias segun los estratos socioecondmicos, las
caracteristicas basicas de esta etapa, tan importante en la evolucion familiar,
son universales en la cultura occidental y por tanto, el presente analisis se

acerca a la condiciones del medio en un contexto general.

Con base en lo anterior, la etapa de Nacimiento de los hijos se entiende como

una categoria manejada fundamentalmente desde lo bioldgico, que representa



un proceso natural -la gestacion- en respuesta a la funciéon procreadora de la
familia. Esta afirmacion es de por si cuestionable, pues no necesariamente en
la organizacion familiar se cumple la reproduccién de la especie humana,
existiendo otros mecanismos como padres solteros sin relacion de pareja que
optan por adoptar o procrear hijos a través de medios artificiales. Lo cual
obedece a los cambios funcionales que ha tenido la familia, destacandose para
el tema particular, la funcidn sexo-reproductiva que ya no se realiza

exclusivamente en el ambito familiar.(14)

La familia como organizacion social ha sido una constante en la historia,
siempre ha existido una u otra forma similar en la cultura occidental; lo que si
se ha trasformado son sus funciones, pues algunas se han derivado a otras
instituciones socioculturales, permaneciendo como basicas: 1) la proteccién
psicoafectiva de sus miembros, que permite el desarrollo integral de los
mismos; y 2) la reproduccion de la cultura, como agente socializador por

excelencia, que trasmite la estructura social.

En esta perspectiva histérica se ubica la familia como un sistema en constante
movimiento, que atiende su crecimiento y desarrollo, en razén de su pasado, su
presente y su prospectiva. Existe una interaccion permanente en el antes, el
ahora y el después de la historia familiar, una circularidad de los eventos
evolutivos, que articulan la dinamica intrafamiliar con el contexto ambiental. Por
ello la propuesta del Ciclo Vital de la familia es la posibilidad de entender que el
sistema familiar pasa por una serie de eventos o etapas que permiten el

desarrollo, tanto de cada uno de sus miembros como el de su totalidad. (15)

Segun el modelo evolutivo de la familia o ciclo vital, se consideran una serie de
etapas que cumple el grupo de acuerdo con: edad del hijo mayor, egreso o
ingreso de miembros, cumplimiento de las tareas propias de cada periodo y

recursos estratégicos para afrontar los cambios necesarios.

En tal sentido, antes de la llegada de los hijos se elige y forma la pareja bajo

cualquier modalidad -matrimonio, union libre u otros acuerdos o ritos- y esta es



la premisa de la familia. La etapa posterior es el ingreso de la familia a la
escolaridad, que en el medio también es simultanea con el nacimiento de los
hijos.(16)

Etapa Filial: En esta fase la familia empieza a aumentar el numero de
miembros, pues comprende desde el nacimiento del primer hijo hasta el ultimo
y finaliza al ingresar éste al colegio. No importa que halla diferencias de edades
en el grupo fraterno, siempre se dice que la familia cumple esta fase con cada

nuevo nacimiento.

Los hijos pueden llegar tanto por voluntad de ambos miembros de la pareja o
por decision de uno de ellos como por hechos inesperados -falla en los
meétodos de planificacion familiar, inadecuada o insuficiente informacion sexual
o presiones familiares-. De cualquier manera la concepcion de un hijo influye

en la relacion de la pareja y en la manera como se va a constituir la familia.

La diada o pareja se convierte en triada; las normas, valores, comunicacion y
funcionamiento de la pareja y de cada persona cambian, pues ya tienen que
afrontar la maternidad y paternidad y enfrentan las funciones y papeles propios

de los padres, que son llamadas funciones parentofiliales.

Desde el embarazo la pareja se esta preparando para cumplir sus
responsabilidades como padres, lo que implica desde la decisién de tener el
hijo, hasta los detalles del nacimiento y cambios ambientales y familiares que

permitan el ingreso de nuevos miembros a la familia.

Para cada cultura y cada sociedad la llegada de los hijos tiene implicaciones
diferentes segun sea el sexo. La tendencia predominante en la cultura
colombiana es que la mujer establezca una relacion mas estrecha con el hijo,
que puede o no afianzarse en los primeros meses de vida y acepte con mas
naturalidad el proceso del embarazo, parto y nacimiento. Mientras que el
hombre no siempre se compromete con la situacion y con diversos pretextos,
tiende a descargar las responsabilidades en la compafiera o esposa. Este

ultimo aspecto varia en las parejas jovenes, donde las relaciones de género



son mas democratizantes y por tanto tienden a compartir las funciones y

responsabilidades familiares.

El inicio de la paternidad y maternidad genera diversos sentimientos en los
miembros de la pareja: las madres pueden sentirse inutiles, incapaces y
temerosas en el cumplimiento de sus responsabilidades; necesitan adquirir
informacion sobre el cuidado y satisfaccion de las necesidades del nifio y
pueden verse frustradas por abandonar o descuidar otras ocupaciones que
tenian -como estudiar, trabajar, realizar actividades deportivas o el arreglo

personal- para dedicar mucho tiempo a la atencion infantil.

El padre aunque sea colaborador siempre tiene otras ocupaciones e intereses
fuera del hogar que lo mantienen alejado gran parte del dia; aunque él también
puede sentirse incapaz o extrafio frente a sus nuevas funciones y al nuevo

miembro familiar.

La llegada de cada hijo tiene implicaciones diferentes, pues cada uno se da en
momentos y situaciones distintas de la vida familiar y de pareja; pero en el

medio colombiano es mas relevante el primogénito. (17)

La parentalidad hace surgir un sentimiento de familia, representa la unién de
dos familias y crea abuelos y tios de ambos lados. Los miembros de la pareja,
al ser padres son menos hijos, pero maduran y crecen como adultos. Los
cambios intrafamiliares exigen involucrarse mas en la red total de parientes o
familia extensa, ampliar las relaciones familiares y modificar las que se habian

tenido hasta ese momento.

Tareas y objetivos de la familia en la etapa filial.

Cuando ya ha aumentado el numero de miembros en la familia, son mas de
dos personas y hay incluso otra generacion, la tarea basica es crear maneras
de apoyarse mutuamente, entre todos los miembros de la familia, de modo que
puedan obtener bienestar en varios aspectos, principalmente en lo afectivo. Es

posible que la paternidad y la maternidad agote la capacidad de dar de los



padres y por eso es importante la habilidad para ayudar, estar disponible y
responder a las crecientes y agobiantes necesidades de los nifios pequenos.
Esto depende de las capacidades de la familia y de un ambiente acogedor y
protector que proporcione oportunidades para que los adultos recuperen sus

energias emocionales. (18)

Para cumplir esta tarea, los objetivos son:

1. Aceptar los nuevos miembros dentro de la pareja o diada, formandose el
subsistema llamado parentofilial, en el que cumplen funciones paternas y

maternas.

2. Negociar los ajustes y modificar las reglas para asi brindar bienestar a los

nuevos miembros.

3. Aceptar la apertura a otros grupos extrafamiliares, como instituciones -la

escuela- y profesionales de la salud -pediatras-.

Caracteristicas de las familias colombianas en la etapa filial

Segun recientes investigaciones se observan comportamientos particulares en

esta fase asi:

La llegada de los hijos se planea de acuerdo con las condiciones econémicas

y no con la preparacién para las nuevas funciones parento-filiales.

e El inicio de la paternidad y maternidad sucede en forma rapida sin
haberse hecho los ajustes fundamentales como pareja. Tanto factores
culturales como religiosos estan asociados al embarazo temprano.

e La pérdida de la actividad profesional y la disminucién del tiempo para
actividades personales y profesionales genera crisis en las madres de

estrato medio y alto, pero no en el estrato bajo.



e La fuente de apoyo para el grupo familiar en esta etapa proviene en el
estrato bajo del grupo familiar extenso y en el medio y alto de la
informacion profesional de especialistas.

e Cuando hay varios hijos se entremezcla la llegada o nacimiento de ellos,
con el proceso de socializacion secundaria que se inicia en el sistema
educativo -preescolares, jardines, hogares comunitarios, guarderias,

etcétera.

e Aumenta la participacion del hombre en la preparacién del parto:
compartiendo las actividades domésticas, asistiendo a las evaluaciones
prenatales, adquiriendo informacién sobre el proceso, dialogando acerca
de las expectativas y temores.

e La relacion con las familias de origen se intensifica con el nacimiento de
los hijos, ya que estos unen a los dos grupos. Lo que se observa mas en
los estratos bajos, donde es mayor la influencia de la familia extensa.
Por varias razones: de un lado por compartir en su gran mayoria la
misma vivienda o por la colaboracion que dan al cuidar y atender los
ninos por la ausencia de uno o ambos padres.

e Merece relevancia el nacimiento del primer hijo por la valoracion
sociocultural, por lo general, la madre es quien vivencia primero la
llegada del primogénito produciéndose en ella trasformaciones tanto
internas o personales, como en las relaciones con los demas. Esta es
mas ideal y romantica, mientras que el padre atiende su papel de
proveedor econdmico y con frecuencia no participa de otras actividades.

e La manera como se reciba al primogénito influye en la llegada de los
otros hijos y en todo el funcionamiento familiar.

e Se presentan trasformaciones en las tipologias familiares; ademas de la
nuclear, extensa y ampliada, aparecen la simultanea, la monoparental y
otras formas de convivencia. Lo que implica modificaciones estructurales

y funcionales con la llegada de los hijos.

Caracteristicas de las parejas en la etapa filial



Al aumentar las demandas emocionales y biolégicas con el ingreso de nuevos
miembros a la familia, se presentan momentos criticos en todo el grupo y

cambios profundos en la relacion de pareja.

Los inevitables cambios que se producen entre los conyuges modificaran su
relacion y crearan tensiones, hasta que se adapten y acomoden a la situacion.
La pareja que ha logrado intimidad tiene mas posibilidades de trasformarse y

asumir los nuevos papeles de padres.(19)

El comienzo de la paternidad se da en el momento en que la mujer se entera
que esta embarazada. El aceptar o no este hecho, indica ya como ha
funcionado y esta funcionando la pareja y si la decisidn es tener el hijo, estan
los nueve meses del embarazo como tiempo de preparacion para el

desempenio de las futuras funciones parentofiliales.

Esta época es de muchos cambios, no sélo fisicos en la mujer sino
emocionales en la diada, por lo que se presenta tension y ansiedad. Si los dos
han cumplido el objetivo de la etapa anterior de complementarse, es importante
hacer unos cambios: la mujer requiere cuidado y proteccion, asi como apoyo y
compromiso del esposo o companero en las tareas domésticas y en la

preparacion para el parto.

La llegada del hijo exige la readaptacion de la pareja, los primeros meses de la
parentalidad estan acompafiados de cambios en los sentimientos de los
padres. Antes estaban el uno para el otro o con los otros hijos, ahora tienen
que atender a un nuevo miembro de la familia. Siendo frecuente que la madre-
esposa dedique la mayor parte de su tiempo a proporcionar cuidados al
bebé.(20)

Todo nacimiento plantea nuevos acuerdos entre la pareja, modifica los que
existian. Deben encontrar tiempo, energia, sentimientos y espacio para el
nuevo miembro, compartiendo el amor con él y al mismo tiempo buscar otras

formas de su relacion sexual y afectiva.



El subsistema conyugal, si existe, esta enfrentado de lleno al nacimiento y
crianza de los hijos. Se requiere un proceso de negociacion en la busqueda del

espacio para el nuevo miembro y para no deteriorar la relacion.

En el cumplimiento de la complementariedad, deben hacerse reajustes:
busqueda de espacios eréticos-afectivos para la pareja; apertura a las familias
de origen y otros grupos externos -salud, educacion-; democratizaciéon en las

nuevas funciones.

Las parejas colombianas por lo general tienen los hijos después de cuatro o
siete afios de convivencia. Epoca caracterizada por: un desencanto sexual,
mayores gastos familiares, disminucidon o pérdida del romanticismo,
conocimiento del otro en su realidad; los amigos, hijos y trabajo ocupan mas

atencion.

La diada conyugal se enfrenta a idealizaciones y fantasias del amor romantico
confrontado con Ila realidad cotidiana: responsabilidades econdmicas,
separacion de las familias de origen.

Dificultades propias de la fase de nacimiento de los hijos:

Esta fase representa grandes momentos, tanto en cada uno de los miembros
de la pareja, como de ambos, ya que los ajustes a las nuevas exigencias
parentales, pueden no coincidir con las motivaciones personales. O también
presentarse algunas situaciones muy comunes como la participacion de las
familias de origen -abuelas, tios, sobrinos- en el cuidado de los nifios y de la

vida familiar.

Este periodo puede ser de grandes satisfacciones, pero también de problemas;
emergiendo situaciones de triangulacién o alianzas, motivadas por los celos
cuando un miembro de la pareja sienta que el bebé esta mas apegado al otro,
o al contrario, cuando uno de los padres -que por lo general es la madre-, le
dedica mas tiempo al recién nacido que al compariero o a los otros hijos.

Las dificultades mas frecuentes en este periodo son:



Descuido del papel de esposos y desajuste en sus relaciones afectivas.
Concentracion en el papel de padres.

Desplazamiento de los conflictos de pareja a la crianza y cuidado de los
nifos.

Distribucién inequitativa de las funciones familiares, recargando en un
miembro las responsabilidades.

Celos por la atencion al recién nacido. Inseguridad.

No aceptacién del sexo del hijo.

Nuevos problemas economicos por las exigencias de los hijos.
Desajuste o descuido en las relaciones sociales.

Crisis de identidad: dificultad en aceptar los nuevos papeles.

Utilizacion de los hijos como mediadores en los conflictos de la pareja.
Estos pueden comenzar desde la concepcion del hijo, al ser un
embarazo no deseado o no consultado con el otro.

Otras situaciones criticas tienen que ver con:

Cuadros depresivos de la madre, que varian desde formas leves hasta
entidades psicoticas cronicas. El manejo familiar apunta a identificar la
depresion y brindar el apoyo emocional requerido, a mas de tratamiento
especializado.

Agresiones al recién nacido, ya sea por fallas estructurales en la pareja
o en la familia, o por situaciones circunstanciales provenientes del
medio: calamidades domésticas, deficiencias econdmicas, embarazo no
deseado, conflictos maritales o de otro tipo no resueltos.

Hijos con limitaciones fisicas y/o mentales: o que origina una crisis de
desvalimiento, que requiere reajustes de todo el funcionamiento familiar

e intervenciones educativas para conocer y enfrentar la situacion. (19)



En este punto es necesario mencionar el concepto de crisis como potenciador
de trasformaciones, en un sentido positivo que conlleva la posibilidad de que se
sucedan modificaciones benéficas para la familia, que garanticen el crecimiento
de cada uno de sus miembros y el de la totalidad, madurando y avanzando en

el cumplimiento de objetivos de bienestar individual y colectivo.

Todo lo cual plantea que en su esencia, un evento natural como es el
nacimiento o llegada de los hijos, implica procesos de ajuste y acomodacion,
tanto individual como familiar y estos puede ser positivos o negativos,
dependiendo de la estructura y funcionamiento de la totalidad del sistema
familiar. (22)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente se considera al Embarazo de alto riesgo como un problema de
salud de gran importancia teniendo gran impacto en la familia donde cada
miembro es importante para enfrentar la situacion permitiendo una flexibilidad

en el entorno familiares en tanto a sus roles y funciones

Se tiene conocimiento que entre los principales factores de riesgo son factores
genéticos, ambientales, fisicos y culturales que intervienen en la aparicion de
enfermedades que hace que un embarazo normal se le considere

posteriormente de alto riesgo.

La realizacién de este estudio, resulta importante porque ofrece la oportunidad
de ampliar los criterios de atencidon de salud hacia la mujer con embarazo de
alto riesgo. Este enfoque es una oportunidad para influir en el ejercicio de
disciplinas en la salud que ayuden a detectar alteraciones en la funcionalidad

de la familia, ya que el embarazo se desempefia en el primer nivel de atencion.

Todo lo cual plantea que en su esencia, un evento natural como es el
nacimiento o llegada de los hijos, implica procesos de ajuste y acomodacion,
tanto individual como familiar y estos pueden ser positivos o negativos,
dependiendo de la estructura y funcionamiento de la totalidad del sistema
familiar, es por ello que el médico familiar sea capaz de detectar estos
desajustes en la dinamica de familia, para poder brindar apoyo en forma
oportuna. Sin embargo esta es una labor ardua y para muchos incomprensible
ya que no solo estamos hablando del diagndstico de la mujer con un embarazo
de Alto riesgo, sino también de las repercusiones que éste pudiera ocasionar
en la familia. También se espera que este estudio constituya una aportacién
para aquellos que se interesen en conocer la influencia que tiene la dinamica

de la familia en la conducta de la mujer con embarazo de riesgo.



ES IMPORTANTE PREGUNTARNOS:

¢ EL EMBARAZO DE ALTO RIESGO INFLUYE EN LA
COHESION Y ADAPTABILIDAD DE LAS FAMILIAS DE LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO 12 DE ALLENDE
COAHUILA ?



JUSTIFICACION

En 2005 el Sistema Nacional de Salud se registraron 1266 defunciones
maternas por complicaciones en el embarazo, parto y puerperio con una tasa
de 4.7 por cada 10000 nacidos vivos registrados, de acuerdo al Sistema Unico
de Informacion y Estadisticas. Entre las causas principales reportadas se
encuentran: enfermedad hipertensiva 26.1 %, hemorragia en embarazo, parto o
puerperio 25.5%, aborto 7.5%, sepsias u otras infecciones puerperales 2.4%,
otras complicaciones puerperales 5.0%. Causas obstétricas indistintas 18.0 y
muertes causa no especifica de acuerdo al Sistema Unico de Informacion y
Estadistica (SUIVE).

En la Unidad de Medicina Familiar No. 12 de Allende Coahuila, se encontraron
54 mujeres con diagnostico de embarazo de alto riesgo en el periodo

comprendido de Enero a Julio del 2010.

La atencidn de pacientes con embarazo de alto riesgo ha sido considerada de
especial importancia dentro del ejercicio de la profesion médica por su
aplicacién en un amplio grupo femenino que reclama mejores servicios y el
aprovechamiento de los recientes avances técnicos y cientificos en la
prevencion y tratamiento de las mujeres por lo que hay que redoblar esfuerzos
para la deteccion oportuna y tratamiento de los mismos y evitar asi la

mortalidad materno infantil.

Cada dia, nuestra problematica en el mundo actual, agrede en forma severa la
dinamica familiar y cada mujer en esta etapa de su vida debe enfrentar con un
mejor conocimiento las complicaciones que pueda vivir. Partiendo del hecho de
que la salud y enfermedad se genera en la familia, el papel del médico familiar
como experto en la atencion integral, debera ser identificar oportunamente a la
mujer con embarazo de alto riesgo y la dinamica familiar en la que esta
inmersa, y aplicar instrumentos de evaluacion que le permitan discernir quienes
seran las que estén atravesando una crisis y poder ayudar a superar

adecuadamente esa etapa de su ciclo vital familiar por la que atraviesan.



OBJETIVO GENERAL.:

CONOCER LA COHESION Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR EN PACIENTE
CON EMBARAZO DE ALTO RIESGO EN LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR NO. 12 DE ALLENDE, COAHUILA, POR EL METODO DE
EVALUACION FACES IIl.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- ANALIZAR LA TIPOLOGIA FAMILIAR SEGUN LA COHESION FAMILIAR
EN FACES Ill; EN AGLUTINADA, NO RELACIONADA,
SEMIRELACIONADA Y RELACIONADA.

2.- ANALIZAR LA TOPOLOGIA A TRAVES DE LA ADAPTABILIDAD
FAMILIAR EN FACES Iil; EN RIiGIDA, ESTRUCTURADAS, FLEXIBLES Y
CAOTICA.

3.- HACER UN DIAGNOSTICO RELACIONADO AL EVALUAR EL MODELO
CIRCUNFLEJO EN RANGO MEDIO, EXTREMAS, BALANCEADAS.



METODOLOGIA

l.- TIPO DE ESTUDIO:
e Observacional
e Retrospectivo
e Transversal
e Descriptivo
e Abierto

I.-POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO.

En la consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar No 12 del Instituto
Mexicano del Seguro Social de Allende Coahuila, se estudiaron 54 mujeres con
diagndstico de Embarazo de Alto Riesgo entre las edades de 15 a 45 afios de
acuerdo al Sistema de Informacion de Medicina Familiar en el periodo

comprendido de Enero a Julio del 2010.

lIl.-TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA

De las 54 embarazadas con diagnostico de embarazo de alto riesgo. Mujeres
entre 15 y 45 afnos de edad atendidas en la consulta externa de la Unidad de
Medicina Familiar No 12 Coahuila., el universo de trabajo lo constituyeron el
100 por ciento de pacientes atendidas por control de embarazo de alto riesgo
en el periodo comprendido de Enero a Julio del 2010, entre las edades de 15 a
43 afos. Se trabajo con la totalidad de ellas, utilizandose como método
estadistico el andlisis porcentual y graficandose en Office Excel. Aplicando los

anexos 1,2, 3,y 4.



GRUPOS DE ESTUDIO:

IV.- CARACTERISTICAS DE LOS CASOS.-

Pacientes femeninas que cursen con Embarazo de alto riesgo entre los 15y
45 anos de edad, que tengan hijos, estado civil indistinto, atendidas en la
consulta externa de Medicina familiar de la Unidad Medico Familiar No 12. del
Instituto Mexicano del Seguro de Allende Coahuila. Enero a Julio del 2010, que
sean derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, de Piedras

Negras Coahuila.

V. CRITERIOS DE INCLUSION.-

—

. Pacientes femeninas diagnosticadas con Embarazo de Alto Riesgo.

2. Que tengan entre 15-45 anos.

3. Atendidas en consulta de medicina familiar de la unidad medico familiar

No 12 del Instituto Mexicano del Seguro Social de Allende Coahuila.

4. Que tengan uno a mas hijos.

5. Estado Civil Indistinto.

VI ) CRITERIOS DE EXCLUSION.-

1. Pacientes que hayan interrumpido su embarazo durante el tiempo del

estudio.

2. Pacientes que hayan cambiado de residencia.



VIl ) CRITERIOS DE ELIMINACION.-

1. Pacientes que se nieguen a dar informaciéon completa.

2. Que no quieran firmar el consentimiento informado.

3. Pacientes que fallezcan durante el estudio.



VARIABLES A RECOLECTAR:

COHESION FAMILIAR: Son los lazos emocionales que los miembros de la
familia tienen unos con otros y el grado de autonomia que una persona
experimenta en el sistema familiar. Implica los factores de ligas afectivas,

soporte mutuo, ambiente familiar, fronteras o limites.

ADAPTABILIDAD FAMILIAR: Se refiere a la habilidad de un sistema familiar o
marital para cambiar su estructura de poder, sus roles, sus reglas y normas de
relacion en respuesta al estrés situacional y de interacciones en respuesta a

una crisis.

EMBARAZO DE ALTO RIESGO: El embarazo de alto riesgo se define como
en el que la madre, el fetos o el recién nacido tienen o pueden tener un mayor
riesgo de mortalidad antes, durante o después del parto hasta los 42 dias

posterior al parto.
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PROCEDIMIENTOS PARA RECABAR LA INFORMACION:

Se entrevisté a cada una de las pacientes con Embarazo de alto riesgo entre
los 15 y 45 anos de edad, detectadas en la consulta externa de la Unidad de
Medicina Familiar No 12 de Allende Coahuila, en el periodo comprendido de
Enero a Julio del 2010, a las que se les aplicé el Instrumento de Evaluacién
FACES Ill, con el apoyo de 3 médicos residentes de Medicina Familiares

involucrados en el presente estudio.

Se aplicod el instrumento FACES Il que valoré a través de 20 reactivos, la
comunicacion, las jerarquias y los limites asi como la adaptabilidad y la
cohesion familiar, este instrumentos para su mejor interpretacion se coteja en
sus resultados numéricos con el sistema circunflejo creado tambien por Olson
(24) en el cual se clasifican a las familias segun su cohesién en: No
relacionadas con un valor entre 10 y 34 , semirelacionadas con un valor entre
35y 40, Relacionada entre 41 y 45 y Aglutinadas entre 46 y 5° puntos y segun
su adaptabilidad en rigida con un valor entre 10 a 19 puntos, estructurada entre
20 y 24 puntos, flexible entre 25 y 28 puntos y cadtica entre lo 29 y 50 puntos,
de esta combinacion resultan 16 tipos de familia al conjuntar el tipo de familia
segun su cohesion y segun su adaptabilidad a manera de coordenadas. Asi se
clasifican a las familias balanceadas o funcionales, de rango medio o
moderadamente disfuncionales y extremas extremas o0 severamente

disfuncionales segun el Modelos Circunflejo de Olson. (25)



1.

CONSIDERACIONES ETICAS

En este estudio fue muy importante la aplicacion de los criterios del
Caodigo de Nuremberg el cual fue publicado el 20 de agosto del 1947.
Donde dicho texto tiene el merito de ser el primer documento que
planteo explicitamente la obligacion de solicitar el consentimientos
informado, expresion de la autonomia del paciente y la declaracién de
Helsinki de La asociacion medica mundial. Donde son de gran
importancia los principios éticos para la investigacion medica en los
seres humanos. (23) y a la Ley General De Salud en materia de
Investigacion para la Salud en el Titulo Quinto, Articulo 96, seccion I
gue nos habla de los enlaces entre la enfermedad, medicina y estructura
social; aunado a este, el Articulo 100, seccién Il y IV que habla de la
seguridad del sujeto ademas del consentimiento para realizar la
investigaciéon. Asi como a la declaracion de Helsinki, Finlandia
modificada en Tokio, Japon en Octubre de 1975; esta sirve como guia

para médicos en la investigacion en personas.



RESULTADOS

. La cohesion de las familias en las mujeres estudiadas con el
instrumento de evaluacién FACES Il se encontr6 que fueron
relacionadas en 17%; semirelacionadas 22%; aglutinada 61%.
(Anexo 5)

. La adaptabilidad de las familias de acuerdo al instrumento
FACES Ill se encontré que fueron cadticas en 55 %; flexibles
28 %; estructuradas 11% vy rigidas 6%. (Anexo 6)

. Tambien se evalualo con el modelo circunflejo y se concluye
que las familias que se encuentran en un rango medio son los
6% extremas y 21% Moderadamente Disfuncional y 73 %

balanceadas. (Anexo 7)

. En los datos obtenidos con la Historia clinica se obtuvieron
datos de la ocupacion; estando dedicadas 63% al Hogar, 31

% Obrera y 6% Comerciantes. (Anexo 8)

. Ademas con la clinica se valoraron grupo de acuerdo a la
edad. Siendo los siguientes resultados el 46% correspondia
entre 21 a 30 afios, 26% de 31 a 40 anos, 20% de 15 a 20

anos y 8% a mayores de 41 anos. (Anexo 9)

. Finalmente de acuerdo al estado civil se obtuvimos os
siguientes resultados; el 79 % casadas, 13% Union libre, 4%

divorciadas y 4% solteras. (Anexo 10)



DISCUSION

Hoy en dia, muchas mujeres dejan para mas adelante en sus vidas el hecho de
tener un bebé. En Estados Unidos, las tasas de embarazos de mujeres
mayores de 30 anos se encuentran en los niveles mas altos registrados en tres
décadas. Sin embargo, cuanto mayor es la madre mayor es el riesgo de aborto
espontaneo, defectos congénitos y de complicaciones en el embarazo como el
embarazo gemelar, la diabetes gestaciones y trabajos de parto dificiles.
Algunos estudios de investigacion muestran que, si bien puede existir una
mayor probabilidad de complicaciones en el embarazo en las mujeres mayores,
sus bebés pueden no presentar mas problemas que aquellos de mujeres mas

jévenes. (7)

En nuestro estudio podemos plasmar que la edad promedio de las
embarazadas con embarazo de riesgo fue de 21 a 30 afios en un 47% y las
edades tempranas entre 15 a 20 afos solo se reporto un 20 %, lo que
concuerda con la literatura. A pesar de esto, algunos autores concluyen que las
adolescentes embarazadas que reciben un adecuado control prenatal no
presentarian mayor riesgo obstétrico que una embarazada adulta de similar
nivel socioeconémico. Otras investigaciones han determinado que el riesgo de
parto prematuro en las adolescentes es mayor mientras menor es la edad de la
madre, siendo el grupo de mayor riesgo las adolescentes entre 10 y 15 afios,
sin diferencias en el grupo de 16 a 19 afios con respecto a las madres adultas

En cuanto a la ocupacion la mujer dedicada al hogar fue la que mayormente se
encontré con embarazo de alto riesgo en un 63%, contra las que trabajan
reportandose un 31%, cifra baja en comparacion de otros estudios por ejemplo
en un estudio del Centro Superior de Investigacion de Salud publica en Estados
unidos muestra los contrario que el 63%, 62% y 56%: estas cifras son los
porcentajes de aquellas mujeres que durante el embarazo o la lactancia
padecen en sus puestos de trabajo estrés, algun riesgo fisico y el verse en la
obligacion de levantar cargas pesadas o pasar mucho tiempo de pie,

respectivamente. Estos son los puntos clave de un estudio socio-laboral que se



ha llevado a cabo sobre la situacién de las mujeres embarazadas y lactantes, y
los riesgos laborales a los que pueden verse sometidas. (26)

El funcionamiento de la familia es un factor determinante en la conservacion de
la salud o en la aparicién de la enfermedad entre sus miembros. Con base a
que la familia cumpla o deje de cumplir eficazmente sus funciones, se habla de
familia funcional o disfuncional, ya que la funcionalidad familiar es la capacidad
del sistema para enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital y las
crisis por las que atraviesa.

En este estudio se encontré que la cohesion familiar de acuerdo al instrumento
de evaluacion FACES Il las familias fueron aglutinadas en un 16%,
semirelacionadas 22%, y relacionadas en 17 %. Al evaluar la adaptabilidad se
pudo demostrar que las familias fueron cadticas en un 55%, flexible en un 28%,
estructurada en un 11% vy rigidas en un 6%., al transportarlo al modelo
circunflejo se puede decir que las familias se encuentran balanceadas en un
75%, en un rango medio 21% y disfuncion extrema en un 6%; haciendo una
comparacion con otro estudio de la Universidad Auténoma de México |,
menciona que ellos estudiaron la Disfuncion Familiar en mujeres embarazadas
mediante el instrumento de APGAR, reportando un grado de disfuncion familiar
moderada del 27%, severa en un 6% y Normal en un 67% (27)

Todo lo cual plantea que en su esencia, un evento natural como es el
nacimiento o llegada de los hijos, implica procesos de ajuste y acomodacion,
tanto individual como familiar y estos puede ser positivos o negativos,
dependiendo de la estructura y funcionamiento de la totalidad del sistema

familiar.



CONCLUSIONES

En el presente estudios se pudo apreciar que la cohesion y adaptabilidad si se

ven afectadas cuando existe un embarazo de alto riesgo dado que las familias

con buena funcionalidad familiar sobre pasan esta etapa donde pueden verse

afectados los roles, jerarquias y en otras donde las funciones familiares, los

roles y los vinculos en la familia tiene una gran repercusion en el estado

emocional de la paciente pudiendo agravar su padecimiento.

1.

El objetivo del presente estudio fue determinar el grado de cohesion y
adaptabilidad Familiar de las mujeres con embarazo de alto riesgo de la
Unidad de Medicina Familiar No. 12 de Allende Coahuila, mediante el
instrumento de Evaluacion FACES |ll, instrumento que evalua la

interrelacion familiar.

Podemos concluir que el embarazo de alto riesgo constituye un
problema desde el punto de vista médico y social. Los factores
contribuyentes son multiples y las soluciones de a mismos no parecen
faciles de resolver a corto plazo, por lo anterior el seguimiento de la
gestacion debe contemplar no solo la asistencia obstétrica como tal, si
no adoptar un enfoque integral que atienda ademas las necesidades

psicosociales de la embarazada y su familia.

Este estudio reafirma que la Disfuncion Familiar es un factor
predisponente para el desarrollo en las conductas de las mujeres con
embarazo de riesgo. Analizando este estudio se identifico que la
disfuncion familiar constituye en realidad un riesgo que se agrava si esta
asociado con la dad, escolaridad, ocupacion, estado civil actual. (Habia
evaluado estos parametros con la historia clinica, pero no los puse en
resultados por que no eran las variables a estudiar sin embargo me fue

importante hacer la mencion de estos). Anexo 8, 9,10.



4. Partiendo del hecho de que la salud y enfermedad se genera en la
familia, el papel del médico familiar como experto en la atencién
integral, debera ser identificar oportunamente a la mujer con embarazo
de alto riesgo y la dinamica familiar en la que esta inmersa, y aplicar
instrumentos de evaluacion que le permitan discernir quienes seran las
que estén atravesando una crisis y poder ayudar a superar
adecuadamente esa etapa de su ciclo vital familiar por la que atraviesan.
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PACIENTES CON EMBARAZO
DE ALTO RIESGO DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 12 DE
ALLENDE COAHUILA. QUE PARTICIPARON EN ESTUDIO DE
INVESTIGACION

Allende Coahuilaa __ del mes de del

Yo otorgo de manera voluntaria mi
permiso para que se me incluya como sujeto de estudio en el Proyecto de
investigacion médica, de cohesion y adaptabilidad en el embarazo de alto
riesgo, luego de haber conocido y comprendido en su totalidad, la
informacion sobre dicho proyecto.

* No habra ninguna consecuencia desfavorable para ambos en caso de no
aceptar la invitacion;

* Puedo retirarlo del proyecto si lo considero conveniente a mis intereses, aun
cuando el investigador responsable no lo solicite, informando mis razones
para tal decision en la Carta de Revocacion respectiva;

* No haremos ningun gasto, ni recibiremos remuneracién alguna por la
colaboracion en el estudio.

» Se guardara estricta confidencialidad sobre los datos obtenidos producto de
la colaboracion;

* puedo solicitar, en el transcurso del estudio, informacién actualizada sobre el

mismo al investigador responsable, o bien llamar al departamento de
ensefanza de la UMF no 79 del IMSS en Piedras negras Coahuila.

Lugar fecha

Nombre y firma de la paciente

Nombre y firma del médico que se le proporcioné la informacién para fines de
investigacion




ANEXO 2 ENCUESTA1

ENCUESTA DE ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS A
PACIENTES CON EMBARAZO DE ALTO RIESGO DE LA UMF
NUMERO 12 DE ALLENDE COAHUILA.

Nombre:

Edad: HC: Peso: Talla: IMC:

Area de salud: Escolaridad:

Ocupacion: Estado civil: Procedencia

Captada Como riesgo preconcepcional Si___No___ HoE_P__ A__

Periodo Intergenésico: fecha del ultimo embarazo

Datos del embarazo Actual

Captacién #de controles GT Peso
Patologias asociadas al embarazo:
CIUR___ITU___ Sepsis vaginal Placenta Previa Anemia

HTA Diabetes Otras

Detalles del parto anterior

TG: ___ Tipo de parto Eutécico_____ Distécico____ causa:

LA: Peso R/N: Apgar: TRM: # tactos:
TTP___ Sangramiento Normal____ Moderado_____ Severo_____
Alumbramiento Espontaneo_____ Instrumentado___ Activo_____
Uso de oxitocina: Induccién_____Conducciéon_____ Episiotomia_____
Morbilidad de la madre:

Evolucién

Fallecida____

Morbilidad del recién nacido

Evolucién

Fallecido____




ANEXO3

ENCUESTA SOBRE COHESION Y ADAPTABILIDAD EN PACIENTES
CON EMBARAZO DE ALTO RIESGO DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR No 12 DE ALLENDE COAHUILA.

NUMERO AFILIACION: EDAD:
ESTADO CIVIL: SOLTERA: CASADA: UNION LIBRE:
DIVORCIADA:

NUMERO DE HIJOS:

OCUPACION: OBRERA: CAMPESINA: TECNICA:

PROFESIONISTA:

TIPOLOGIA FAMILIAR DE ACUERDO A SU COMPORTAMIENTO:

TRADICIONAL: MODERNA:
TIPOLOGIA FAMILIAR EN BASE A LA DEMOGRAFIA:
1.- URBANA:

2.- SUBPROLETARIADA:

3.- PROLETARIADA:

4.- MEDIA:

5.- ACOMODADA:

TIPOLOGIA FAMILIAR EN BASE A SU CONFORMACION:

NUCLEAR: EXTENSA: COMPUESTA; CONTRAIDA:
RECONSTRUIDA:

TIPOLOGIA FAMILIAR DE ACUERDO A SU CICLO VITAL.:

EXPANSION: DISPERSION: NIDO VACIO:




ANEXO 4

ENCUESTA FAMILIAR DE FACES Ill DE 20 iTEMS. APLICADA A
PACIENTE CONEMBARAZO DE ALTO RIESGO DE LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR No 12 DE ALLENDE COAHUILA.

INSTRUCCIONES: ESCRIBA EN EL ESPACIO A CADA PREGUNTA LA
RESPUESTA QUE USTED ELIJAY EL NUMERO INDICADO.

NUNCA, CASI NUNCA ALGUNAS VECES CASI SIEMPRE
SIEMIPRE
1 2 3 4 5

DESCRIBA SU FAMILIA

1.- Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si

2.- En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de
los hijos para resolver los problemas

3.- Aceptamos las amistades de los demas miembros de la
familia

4.- Los hijos pueden opinar en cuanto a la disciplina

5.- Nos gusta convivir solamente con los familiares mas
cercanos

6.- Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad

7.- Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con personas
que no son de nuestra familia

8.- Nuestra familia cambia el modo de hacer las cosas

9.- Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

10.- Padre e hijos se ponen de acuerdo en relacién a los
castigos

11.- Nos sentimos muy unidos

12.- En nuestra familia los hijos toman las decisiones

13.- Cuando se toma una decision importante, toda la familia
esta presente

14.- En nuestra familia las reglas cambian

15.-Con facilidad podemos planear actividades en familia

16.- Intercambiamos los quehaceres de la casa entre nosotros

17.- Consultamos unos con otros para tomar decisiones

18.- En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la
autoridad

19.- La unién familiar es muy importante

20.- Es dificil decir quien hace las labores del hogar

FACES Ill (D. H. OLSEN, J .PORTNER E Y. LAVEE),
VERSION EN ESPANOL (MEXICO): C. GOMEZ Y C. IRIGOYEN




ANEXO 5

COHESION FAMILIAR

BDAGLUTINADOS mRELACIONADA OSEMIRELACIONADA

FUENTE: FACES III




ANEXO 6

ADAPTABILIDAD FAMILIAR

5%

11%

BCAOTICA mFLEXIBLE DESTRUCTURADA ORIGIDA

FUENTE: FACES II1

ANEXO 7




FUNCIONALIDAD

6%

OBALANCEADA
BMODERADAMENTE DISFUNCIONAL
OEXTREMA

MODELO CIRCUNFLEJO



ANEXO 8

OCUPACION

Lo

OHOGAR BOBRERA OCOMERCIANTES

FUENTE: Historia Clinica




ANEXO 9

@15-20 m21-30 031-40 0410 MAS

FUENTE: Historia Clinica




ANEXO 10

4% 4%

BCASADA mUNION LIBRE oDIVORCIADA OSOLTERA

FUENTE: Historia Clinica




ANEXO 11

TIPOLOGIA FAMILIAR DE ACUERDO
A SU CICLO VITAL

BEXPENSION B DISPERSION

FUENTE : Historia Clinica




ANEXO 12

TIPOLOGIA FAMILIAR DE ACUERDO
A SU CONFORMACION

8%

8%

ONUCLEAR mNUCLEAR EXTENSA ORECONSTRUIDA

FUENTE: Historia Clinica
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