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INTRODUCCION. 

El estudio de la paciente adolescente embarazada, se ha enfocado 

desde varios puntos de vista, que incluyen tanto aspectos de orden 

médico como social. Los factores que anteceden en la aparici6n del 

embarazo en la adolescente son complejos y constituyen uno de los­

prOblemas de la sociedad contempor&nea, pues entrañan mayores rie~ 

gos de tipo biol6gico, psicológico y social. 

Los hábitos y la actividad sexual de los adolescentes han cambi~ 

do mucho en las Últimas décadas, as{ como el impacto que tienen en 

la conducta de los adolescentes,. los medios de comunicación y la -

más temprana maduración sexual y somática, esto contribuye induda­

blemente a la iniciación precoz de la actividad sexual de las ado­

lescentes solteras y en consecuencia, el aumento de embarazos tem­

pranos en todos los grupos socioeconómicos. 

En México, como en otros países, se ha venido trabajando en e1 -

campo de la salud reproductiva desde hace varios años siendo en la 

actualidad el área de la adolescencia, prioritaria para estudios -

que exploren la conducta sexual de nuestros jovenes y el aumento -

cada vez mayor del embarazo en esta época de la vida. 

El embarazo a esta temprana edad es en su mayoría indeseado, oc~ 

rre frecuentemente en jovenes solteras y es considerado desde el -

punto de vista obstétrico corno un embarazo de alto riesgo por sus­

múltiples implicaciones sociales y médicas. Las consecuencias como 

el aborto, la madre soltera, y el hijo indeseado; así como las me­

didas tendientes a su prevenci6n como la educaci6n sexual y la an­

ticoncepción preventiva son temas prioritarios en la actualidad p~ 

ra las entidades gubernamentales que manejan la salud de la madre­

y del niño en cualquier país del mundo. 

El aumento del embarazo en la adolescencia se encuentra la comb~ 

nación de tres factores a saber: 1). Inicio temprano de las rela-­

ciones sexuales. 2). Maduración sexual más temprana. 3). Poca uti­

lización de la anticoncepción preventiva por ignorancia o inacces1. 
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bÍlidad a los anticonceptivos. Se ha reconocido la importancia de 

la adolescente embarazada, pero los programas de planificaci6n f~ 

miliar y sobre todo en países subdesarrollados, han prestado poca 

atenci6n a este problema. 

Es importante mencionar las restricciones legales, sociales y -

morales para acceder a la disponibilidad del uso de anticoncepti­

vos en este tipo de pacientes. Estudios recientes han señalado -­

que lac mujeres solteras menores de 19 años han tenido ya una re­

lación sexual y más de la mitad de este tipo de.pacientes con ac­

tividad sexual no visitan a un m¡dico o a una clínica para obte-­

ner información adecuada sobre los métodos anticonceptivos, Por -

lo que se anticipa que el número de adolescentes con actividad sg 
xual seguirá aumentando, por lo tanto, en los años siguientes, -­

que rumbo tomará el comportamiento reproductivo del adolescente,­

y que incentivos habrá para un"a reproducción resporlsable. 

La población mexicana es eminentemente joven, debido a la elev~ 

da tasa de natalidad de las Últimas tres décadas y a la rápida d~ 

clinaci6n de la mortalidad•, se ha venido operando un proceso de -

rejuvenecimiento de la población. Demográficamente somos un pa!s­

nuevo, joven¡ reconociendo el hecho de que un alto porcentaje de­

nuestras próximas generaciones nacerá de madres jovenes entre 11-

y 18 años, lo cual reviste una importancia crítica para encontrar 

alternativas razonables para mejorar este problema. 

Se considera que tanto el embarazo como el parto en la adoles-­

cente es psicológicamente y socioeconómicamente indeseable, inde­

pendientemente de que la resolución obstétrica sea favorable para 

la madre y el producto. El embarazo en esta étapa de la vida 11e­

va consigo mayores riesgos, tanto para la futura madre como para­

el producto, el reconocimiento del alto peligro que representa el 

embarazo en la adolescente es un concepto relativamente reciente­

en ios textos sólo hacian mención de algunos de los problemas mé­

dicos, más que a las posibles relaciones entre estos problemas y­

aspectos demográficos. Desde entonces las autoridades han dirigi­

do la atención a esta parte de la población. 
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La tasa de embarazos, partos y abortos en adolescentes se ha man 

tenido en la Última década, a pesar de la creciente disposici6n y­
uso de anticonceptivos; de las campañas federales y del sector sa­

lud en servicios de planificación familiar y orientación sexual. -

Todo lo anterior ha logrado pobres resultados prácticos, a pesar -

del interés cada vez mayor de este problema. El conocimiento más -

preciso de factores en la fecundidad de los adolescentes y las ex­
periencias, puede ser la clave para acciones más eficientes de pl~ 

nificación familiar y orientación sexual para este grupo. 

Después de conocer y plantear esta breve semblanza de la proble­

mática médico, psicológico y social de la paciente adolescente em­

barazada, es lo que nos motiva a afectuar el presente estudio, pa­

ra llegar a conocer si efectivamente la influencia familiar y la -

existencia de otros factores son riesgos para que una adolescente­

pueda llegar a embarazarse. Este trabajo lo llevaremos a cabo por­

medio de la aplicación de encuesta directa, a todas las pacientes­
embarazadas adole5centes, que se presentes en la consulta del Hos­

pital General de Zona y Unidad de Medicina Familiar No. B y del -­
Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 4 del Instituto Mexicano 

del Seguro Social; y que cumplan los criterios establecidos del -­
presente estudio. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

La adolescencia es un proceso psicológico y sociocultural a tra­

vés del cual un individuo experimenta la transición de la niñez al 

estado adulto. (1). El inicio de este proceso se da con los cam--­

bios morfológicos y fisiológicos experimentados en el organismo, -

los cuales constituyen en conjunto la pubertad. (17). Considerando 

los tres aspectos mencionados; biológico, psico!Ógico y social; la 

adolescencia se puede definir como un~ ~tapa ubicada entre l~ vid~ 

infantil y la vida adulta, durante la cual el ser humano busca las 

pautas de conducta que respondan al nuevo funcionamiento de su 

cuerpo y a los requerimientos socioculturales de ese momento y su­

medio. ( 1). 

La mayoría de las culturas relaciona el inicio de la adolescen-­

cia con la aparición de los cambios anatómicos y fi~iolÓgicos pro­

pios de la pubertad; en ciertos paises subdesarrollados, particu-­

larmente en áreas rurales, se considera adulta a una mujer una vez 

que su menstruación se establece regularmente por lo que el perío­

do de transición antes men~ionado resulta tan rápido, que prácticª 

mente no existe la etapa de la adolescencia. (5). En los países dg 

sarrollados y en las áreas urbanas, las jovenes tienden a prolon-­

gar su estancia y dependencia del núcleo familiar; dedican más de­

su tiempo a estudiar y se casan a mayor edad, por lo cual se am--­

pl{a el período de transición de la niñez a la vida adulta. (13). 

Las variaciones socioculturales hacen difícil delimitar a la adg 

lescencia en términos universales, sin embargo; el Comité de la OE 
ganización Mundial de la Salud (OMS), para los problemas de lasa­

lud en el adolescente han adoptado el rango de 10 a 19 años de --­

edad para su definición etárea, en este período se hace una dife-­

renciación entre adolescencia temprana (10 a 14 años) y tardía (l.?_ 

a 19 años), lo cual resulta importante porque puede contribuir a -

determinar problemas diferentes relacionados tanto con la salud cg 

mo requerimientos educativos. (2). 

En 1985 las estimaciones realizadas por la OMS1 consideran que -
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una de cada cinco personas en el mundo tenían entre 10 y 19 años-­

de edad, esto significa que existían alrededor de 1,000 milanes de 

adolescentes. De ellos más del 80% vivian en países en desarro11o­

y representaban un 15% de aquella. En México alrededor del 15% de­

la población general tiene actualmente entre 15 y 19 años y se es­
tima que para el año 2010, se reducirá al 8%, aunque esto repreaeQ 

ta· uu descenso en términos proporcionales, dado e1 crecimiento po­

blacional, los números absolutos prácticamente no sufrirán varia-­

clones !mport~ntes. En México, la Encuesta Nacional Demográfica de 

1982 mostró que del total de nacidos vivos, el 12.1% fuer6n hijos­

de mujeres entre 15 y 19 años de edad, debiendo hacerse notar que­

en la fecha señalada, la fecundi.dad en el área rural duplicaba --­

prácticamente a la urbana. (!). 

La adolescencia es una época de transición en la vida de la mu-­
jer, durante la cual deja de ser niña para alcanzar su madurez. En 

esta época ocurren importantes cambios anatómicos, funcionales, -­

psic016gicos y ambientales que le imprimen características especi~ 

les. Por lo tanto la embarazada adolescente es emocional y física­

mente inmadura para cumplir adecuadamente con los procesos de re-­
producci6n, entre otros factores debido a que su educación aún es­

limi tada, depende económicamente de sus familiares y en algunas 

ocaciones aún no logra un buen des;:irrollo sot".5.tico. (lú). 

No hay un consenso uniforme que fije los límites de esta época -

de la vida y es así que para algunos autores, la embarazada adole~ 

cente es aquella que tiene como límite de edad hasta 1os 17 años,­
y otros autores al darle la denominación de gestante joven inclu-­

yen pacientes hasta los 19 años. Sin embargo el embarazo y el par­

to en la adolescente va a ser psicológico y socioeconómicamente i.!! 

deseable aún siendo que la resolución obstétr.ica sea favorable tan 
to para la madre como el producto. (4). 

La ocurrencia de embarazos entre los adolescentes ha alcanzado -
proporciones tan grandes en todo el mundo, por lo general va acom­

pañado de una serie de condiciones adversas que pueden atentar CO!!. 

tra la salud, tanto física como emocional, de ella y de su hijo. -
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La situación se agrava si además de la corta edad, la madre no se­

encuentra dentro de la protección del matrimonio, esto la coloca -

en una condici6n adversa social y emocionalmente. De un modo gene­

ral puede afirmarse que las consecuencias del embarazo y la crian­

za durante la adolescencia se relacionan con aspectos no tan s6lo­

de salud sino psicológicos, socioeconómicos y demográficos. (14). 

En las 61timas décadas, la menarquía .se ha presentado a menor -­

edad en Europa, la edad promedio de ésta ha descendido 10 meses -­

por cada generación. Tal parece que la nutrici6n, talla y peso ca~ 

perales tengan influencia en este fenómeno, sin menospreciar los -

estímulos de orden sensorial que tienen efecto en áreas hipotálam~ 

cas e hipofisiarias y por lo tanto repercuten en el orden gonadal.­

en consecuencia es un hecho que las adolescentes de una gran parte 

del mundo están maduras físicamente a menor edad. (15). 

En los Estados Unidos de América, se ha comprobado que 15 a 20 -

millones de adolescentes entre 11 y 19 años de edad, inician su vJ. 

da sexual activa desde temprano, quedando embarazadas 1 de cada 10 

por año, son las adolescentes de este país las que presentan, ma-­

yor proporción de partos así como un aumentado Índice de abortos -

por año. El embarazo seguido del parto bloquea y deforma estas fug 

cienes de la adolescencia, suprime etapas importantes de la madurA 

ción psicosexual y sa aspera que cubra un papel de materniaad udu~ 

ta, que de por sí, ya es difícil en personas maduras. (9). 

El ambiente de la adolescente se ve atacado por un bombardeo 

constante de sexualidad que la televisión, publicaciones, cancio-­

nes y toda clase de medios que se encargan de impulsar el conteni­

do sexual para promover toda clase de cosas, quienes creen que las 

adolescentes no reciben información sexual se equivocan. EL inicio 

temprano de citas con el sexo opuesto, proporciona un contacto muy 

prolongado y hacen difícil que se evite la actividad sexual, sin -

tomar precauciones anticonceptivas y por tal motivo la probabili-­

dad de embarazo es mayor. (12). 

Se puede decir que el principal elemento que disminuye la repro-
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ducción a edades tempranas, es la edad de casarse, ya que conforme 

aumenta la edad del matrimonio hay menor número de nacimientos en­

las mujeres adolescentes, sin emba~go el matrimonio tardío trae -­

aparejados otros problemas, ya que el aumento en el intervalo en-­
tre la pubertad y el matrimonio o unión, expone al adolescente a -

un tiempo más prolongado de actividad sexual premarital y por lo -

tanto, el riesgo de ocurrencia de embarazos no deseados. Las alte~ 

nativas con que cuenta un adolescente para satisfacer el impulso -

sexual, dependen en forma directa de varios factores lnteractuan-­

tes del medio ambiente, tales como normas familiares, información, 

educación, religión e incluso restricciones de tipo social y legal 

las relaciones sexuales antes del matrimonio, por su clara asocia­

ción con los embarazos no deseados y tienen serias implicaciones -

tanto para la salud como para el bienestar social, familiar y emo­

cional. ( 3). 

La gran parte de las adolescentes no consideran al embarazo como 

un medio para casarse; sin embargo algunas jovenes legitimizarán -

el embarazo casándose, posteriormente resultando el matrimonio --­

inestable y es el que proporciona el mayor número de divorcios. El 
casamiento legitimará el nacimiento y la actividad sexual, pero no 

resuelve los problemas prácticos relacionados con el embarazo y el 
parto de la adolescente. {20). 

El embarazo en las adolescentes es un problema social de enormes 

proporciones en la mayoría de los países, se esta reconociendo re­

cientemente el hecho de que este grupo de población, tiene necesi­

dades de servicios de salud reproductiva de carácter especial. Los 

adolescentes sexualmente activos, quienes aún no están preparados­

social y psicológicamente para las relaciones sexuales, el embara­

zo y la maternidad, se enfrentan a serios riesgos de salud, que -­
pueden ocasionar daños perrnanentes a su vida. El proceso de la to­

ma de conciencia del problema y de la elaboración de programas pa­

ra educar y servir a los adolescentes ha sido lento, particularmerr 

te en los países en vías de desarrollo. (18). 

Entre las consecuencias psicosociales que se consideran de mayor 
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gravedad, se encuentran la restricción de oportunidades para mejo­

rar el nivel educativo y socioeconómico, ya que por lo general la­

adolescente embarazada, suele interrumpir sus estudios o empleo en 

un número grande de casos, se termina en un matrimonio precipitado 

con probabilidad significativamente mayor de divorcio. La adoles-­

cente soltera embarazada, tiene que encarar los problemas adicionª 

les asociados con los nacimientos fuera del matrimonio, además ti~ 

ne que conciliar las constantes demandas de sus responsabilidades­

como madre, con sus necesidades de adolescente; sea cual fuere la­

situación dentro o tuera del matrimonio, una madre muj,. joven, par­

lo general carece de estabilidad emocional, madurez y experiencia­

para desempeñar adecuadamente su nuevo rol. En la mayoría de las -

sociedades, la maternidad temprana se ha visto asociada con subsi~ 

guientes embarazos en tiempos cortos y consecuentemente con fami-­

lias numerosas, así pues existen efectos demográficos significati­

vos como resultado del menor intervalo o distancia ~ntergestacio-­

nal. (6). 

Las adolescentes tienen dificultad para admitir su sexualidad y­

aceptar las responsabilidades de la misma. Los médicos muchas ve-­

ces comprueban que una adolescente ha tenido actividad sexual 12 a 

18 meses antes de acudir solicitando anticonceptivos, sin embargo­

la actitud de la familia, sociedad y profesionales acerca del con­

trol de natalidad para mujeres solteras, impiden proporcionarles -

tales servicios. Los adolescentes carecen de adecuada información­

sobre la sexualidad, reproducción y con frecuencia sobre el ciclo­

menstrual y los días en que más probabilidad se produzca el embarA 

zo. La educación sexual, la enseñanza de la vida familiar, la pre­

paración para la paternidad y la información sobre el control de -

nacimientos y prevención de embarazos no forman parte de nuestras­

necesidades educativas, Únicamente el 59% de las adolescentes con­

vida sexual activa utilizan anticonceptivos. (10). 

Muchas veces se tarda en diagnósticar el embarazo en las adoles­

centes, por ocultar o negar la verdad. Es común que se presenten -

en las clínicas, quejándose de dolor de o{do, de naúseas y v6mitos 

inexplicables, somnolientas, labilidad emocional o fobia escolar.-



El diagnóstico positivo de embarazo en una adolescente, altera sus 

relaciones familiares y sociales, muchas veces la primera reacción 

es de incredulidad. La adolescente debe pensar en modificar su ac­

titud emocional, ya que es probable q1Je ocurra un gran cambio en -

sus relaciones con familiares, amigos y maestros. (7). 

Cuando se establece el diagnóstico de embarazo, surge la noción­

imperiosa de tomar una decisión. ¿Se inducirá el aborto?, ¿Desea -

continuar el embarazo?, y en ese caso ¿Se quedará con el niño o lo 

dará en adopción?. Muchas veces las adolescentes mayores y las ma­

duras para su edad cronológica toman estas decisiones con facili-­

dad y rapidez, pero para otras, estas son cuestiones muy difíciles 

plagadas de ambivalencia y a veces sometidas a intensa presión por 

parte de la sociedad y de la familia. Es probable que se requieran 

horas de paciente y eficaz asesoramiento, para buscar una solución 

para cada juego de circunstancias. Las soluciones que surjan deperr 

den, si el embarazo es deseado y conciente, o no es deseado e in-­

conciente, de la etapa de gestación y de la posición económica. M~ 

chas veces el papel del padre del niño es crítico en la decisión -

final, siendo los factores principales, los objetivos personales,­

educacionales y profesionales, la presión de los futuros abuelos y 

el apoyo económico, todo esto influira en la decisión de la ado1e~ 

cente embarazada. (16). 

En los Últimos años se ha reconocido claramente la importancia -

que tiene el embarazo en la adolescencia, tanto por su frecuencia­

cada vez mayor, como por sus consecuencias en salud, familiares y­

socioeconómicas; sin embargo la mayoría de los programas de plani­

ficación familiar, sobre todo en países en vías de desarrollo, han 

prestado escasa atención a este problema específico. Una de las re 
zones que explican tal fenómeno, es que las acciones de regulación 

de la fecundidad han estado prioritariamente dirigidas a las pre-­

sienes de crecimiento demográfico, más que a la atención y al cui­

dado de la salud de la reproducción humana. (11). 

Por otra parte, los servicios de planificación familiar, dirigi­

dos al grupo de adolescentes, requieren elementos cualitativamente 
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diferentes de los que son usados con este fin para el resto de la­

población en edad fértil. Los servicios de orientac16n sexual y de 

planificación familiar para los adolescentes, han logrado pocos r~ 

sultados prácticos, pese al interés creciente por este problema en 

todo el mundo. El conocimiento más preciso de los factores implic~ 

dos en la fecundidad de las adolescentes y de las experiencias ha~ 

ta ahora acumuladas, pueden ser un punto de partida para la organi 

zación de acciones más eficientes en orientación sexual y planifi­

cación familiar para este grupo, por parte de los servicios de sa­

lud y seguridad ~acial. (1). 

El embarazo y la lactancia plantean problemas especiales de nu-­

trición. Una adecuada nutrición durante el embarazo es esencial, .­

para el mantenimiento del tejido materno y el 6ptimo crecimiento y 

desarrollo fetal. Los requerimientos nutricios de la adolescente -

embarazada, deben aportar elementos para su crecimiento normal. -­

Los errores de tipo nutricional son frecuentes en las adolescentes 

y son mucho más importantes, cuando se proviene de un medio socio_!t 

conómico y educacional bajos; la mayor parte son deficientes en -­

hierro, proteínas, vitamin<1 By calcio. (8). 

Las adolescentes embarazadas, tienen mayor riesgo obstétrico, al 

igual que el producto. El mayor peligro lo constituye la prematu-­

rez, muertes neonatales, malformaciones cona~n!t~~. dc~nutrlclón,­

bajo peso al nacer y otros hallazgos; se han señalado los peligros 

médicos; incluyendo aumento excesivo de peso, parto prolongado, t2 

xemia, desgarros cervicales, aumento de frecuencia de cesárea. Aun 

que los resultados no especifican factores causales, la idea más -

com6n acerca del embarazo en la adolescente, es que guarda rela--­

ción con él déficit considerable del cuidado prenatal y el result~ 

do es un aumento de la enfermedad hipertensiva del embarazo y las­

complicaciones inesperadas durante el parto y el alumbramiento, 

afectando tanto a la madre como al producto. (19). 

La importancia de problemas psicológicos y de factores emociona­

les como causa de embarazo on adolescentes se considera de manera­

diferente según las disciplinas, los miembros de las mismas y los-
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segmentos de la sociedad. Algunos autores consideran el embarazo-­

como problema emocional subyacente y como verdadera desviación so­

cial. Embarazo muchas veces parece netamente involuntario y en oc~ 

siones resulta del fracaso de medidas anticonceptivas. Una adoles­

cente puede vivir solitaria, aislada o separada de su familia o -­

compañeras, y el contacto sexual muchas veces tiene lugar como me­

diO para estar cerca de alguien, para ser considerada, acariciada­

y emocionalmente amada. El contacto sexual puede tener lugar para­

afirmar la identidad y como prueba de feminidad. El embarazo puede 

presentarse como una comp~tencia con la madre, para tener algo en­

común con ella, y en ocasiones el embarazo está destinado a causar 

un gran transtorno al padre. ( 14·). 

El embarazo puede ser deseado, considerando a la criatura como -

un fin, para tener alguien a quien amar, o lograr una víctima pro­

picia. El embarazo puede considerarse un castigo de transgresiones 

imaginarias o de una sexualidad pecaminosa. Puede ser un problema­

de importancia suficiente para atraer la atención de toda la fami­

lia. O puede resultar de la rebelión de la adolescente y a veces -

se considera como la forma femenina de delincuencia juvenil. El em 

barazo puede permitir a una adolescente salir de una situación di­

fícil, tanto social o académica. Otras consideran la gravidez como 

una forma de tomar sus propias decisiones, ser su propio jefe, te­

ner una familia y a veces un hogar. (14). 

Generalmente provienen de clases socioeconómicas bajas, existien 

do serios problemas familiares, familias desintegradas, de las cu~ 

les son hijas de madres solteras que a la vez se embarazaron sien­

do adolescentes. Ocasionalmente el embarazo puede ser producto de­

un rapto o violación o inclusive el resultado de un acto incestuo­

so. Todos estos factores actúan como determinantes sociales de un­

serio problema psicológico, el rechazo de ambos padres hacia el -­

producto. La familia, es decir el núcleo familiar, es de vital im­

portancia en el desarrollo y encausamiento positivo de los adoles­

centes y se tiene que tomar en cuenta que a medida que los hijos -

crecen, los padres deben de cambiar. El crecimiento de los hijos y 

las consecuencias que esto trae consigo son los factores que más -
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presionan a una familia, por lo que será necesario encontrar patr2 

nes alternativos que permitan resolver, tanto los problemas que -­

van enfrentándose, como descartar patrones que ya no funcionan, si 

los padres no responden al reto de los hijos, la familia se verá -

expuesta a graves problemas. (18). 

Las familias desintegradas con medio hostil para el buen creci-­

miento psicológico y biológico ildCCUildos, enmarcados por el. alcohg 

lismo y la promiscuidad de los padres, caen con frecuencia en la -

brecha de la incomunicación y el olvid'o, y es entonces cuando el -

adolescente carente de valores, toma el camino de la libertad ---­

irresponsable, mal dirigida hacia las actividades sexuales, droga­

dicción, ausentismo y abandono escolar principalmente. (5). 

Puede afirmarse que uno de los momentos más críticos que una fa­

milia enfrenta, es cuando los hijos llegan a la adolescencia, mu-­

chas padres, cuyo aporte fué positivo en épocas anteriores empie-­

zan a fallar en esta etapa; muchas veces totalmente horrorizados y 

enajenados por los nuevos valores de los hijos, que van desde; el­

pelo largo, la ropa, las creencias, el modo de divertirse, su se-­

xualidad y otros. El resultado final, varía desde familias que se­

enriquecen con los nuevos valores de los adolescentes y se adaptan 

a ellos, facilitando el desarrollo de su autonomía e independencia 

en los hijos, hasta familias que se resisten al cambio. (5). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿Existe una correlaci6n entre la edad del embarazo en la adoles­

cente y la edad de la madre al presentar au primer embarazo? 

¿Existen otros factores maternos que influyan en la posible apa­

rición de embarazo en la adolescente? 
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OBJETIVOS. 

·El objetivo del presente estudio, es que por medio de la encue~ 

ta-.direcita se va a intent&r descubrir factores de riesgo que pre­

dispongan- a la aparici6n de un embarazo en la adolescencia. 
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HIPOTESIS. 

Existen patrones conductuales repetitivos, que investigados en­

la' madre pueden señalar factores de riesgo en la hija. Uno de los 

factores más sencillos de estudiar, lo constituye la edad, por lo 

tanto se elaborar&n las siguientes hip6tesis estadísticas, para -

investigar la presencia o ausencia de correlación entre ambos da­

tos. 

HIPOTESIS NULA. (Ho). 

Para la ausencia de correlación 

P= o 

HIPOTESIS ALTERNA. ( H¡). 

Para la presencia de correlaci6n positiva. 

I'>o 

-20-



PROGRAMA DE TRABAJO. 

t. Primeramente se presentó el Protocolo de Investigación, al -

Comité de Investigaci6n del Hospital General de zona y Unidad de­

Medicina Familiar No. 8 San Angel, siendo aceptado y autorizado -

para llevar a cabo dicho proyecto. 

2. Posteriormente este Protocolo de Investigación, se presentó­

ª las autoridades correspondientes de~ Hospital neneral de Zona y 

Unidad de Medicina Familiar No. 8 así como del Hospital de GinecQ 

logia y Obstetricia No. 4, informandoles del objetivo de este es­

tudio, dando su consentimiento para continuar con dicho trabajo •. 

3. Se elaboró un machote de encuesta directa y se solicitó coo­

peración al personal médico y Paramédico de las Unidades antes -­

mencionadas, para facilitar la aplicación de estas. 

4. Se aplico la encuesta directa a pacientes embarazadas adole~ 

centes, que reunieron las taracter!sticas de los criterios de in­

cl URiÓn. 

5. Una vez que se obtuvó la encuesta directa de las 72 pacien-­

tes, se llevó a cabo el ordenamiento de los resultados, descrip-­

ci6n y análisis de estos, por el tesista e investigador responsa­

ble. 

6. Después ya con los resultados debidamente ordenados, se pro­

cedió a la redacción de la Tesis con todos sus puntos a desarro-­

llar, debidamente asesorado por el investigador responsable. 

7. Por Último se mandó a imprimir este trabajo, para presentar­

esta Tesis Profesional, y obtener el Diploma en la Especia1idad -

de Medicina Familiar. 
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RESULTADOS. 

TABLA. l EDAD. 

EDAD EN AÑOS NUMERO % 

11 1 1.38 

12 1 !. 38 

13 3 4.16 

14 5 6.94 

15 8 l! .11 

16 10 13.88 

17 14 19.44 

18 12 16.66 

19 18 25.00 

TOTAL 72 100% 

X= 16.77 

FUENTE: ENCUES'rA DIRECTA. 
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TABLA. 2 , OCU_PACION_. 

OCUPACION 

HOGAR 

ESTUDIANTE 

OBRERA 

EMPLEADA 

TECNICA 

TOTAL 

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA; 

TABLA. 3 RELIGION. 

RELIGION NUMERO % 

CATOLICAS 44 61.11 

EVANGELISTAS 14 19.44 

TESTIGOS DE JEHOVA 7 9.72 

OTRAS 4 5.55 

NINGUNA 3 4.16 

TOTAL 72 100% 

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA. 

-23-



TABLA. 4 ESCOLARIDAD. 

ESCOLARIDAD NUMERO % 

ANALFABETAS 2 2.77 

PRIMARIA 29 40.27 

SECUNDARIA 14 19444 

PREPARATORIA 11 15.27 

PROFESIONAL INCOMPLETA 4 5.55 

TECNICA 12 16.66 

TOTAL 72 100% 

FUENTE• ENCUESTA DIRECTA. 

TABLA. 5 ESTADO CIVIL. 

ESTADO CIVIL NUMERO % 

CIVIL Y RELIGIOSO 14 19.44 

CIVIL 28 38.RR 

UN ION LIBRE 15 20.83 

MADRES SOLTERAS 15 20.83 

TOTAL 72 100% 

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA. 
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TABLA; 6~ MENARCA. 

EDAD EN AÑOS NUMERO % 

11 9 12.50 

12 17 23.61 

13 13 18.05 

14 18 25.00 

15 7 9. 72 

16 3 4 .16 

17 3 4.16 

18 2 2.77 

TOTAL 72 100% 

X= 13.38 

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA. 
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TABLA. 7 INICIO VIDA SEXUAL ACTIVA._ 

EDAD EN AÑOS NUMERO % 
--

11 1 1.38 

12 1 1.38 

13 5 6.94 

14 8 11. 11 

15 11 15.27 

16 15 20.83 

17 10 13.88 

16 o 11.11 

19 13 18.05 

TOTAL 72 100% 

x= 16 .19 

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA. 
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TABLA. a ALGUN TIPO DE INFORHACION SEXUAL. 

RESPUESTA NUMERO % 

SI 25 34;72 

NO 47 65.27 

TOTAL 72 100% 

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA. 

TABLA. 9 FUENTE PRINCIPAL DE INFORMACION SEXUAL. 

FUENTE DE INFORHACION NUMERO % 

MEDICO 2 a.oc 

PAHM!EDICO a n.oo 

MAESTROS 6 24.00 

PADRES 4 16.00 

AMIGOS 2 a.oc 

OTROS 3 12.00 

TOTAL 25 100% 

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA. 

NOTA: 47 PACIENTES NO HAN RECIBIDO NINGUN TIPO DE INFORMA-

MACION SEXUAL. 
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1'ABLA. 1 O UTILIZABA ALGUN METODO ANTICONCEPTIVO. 

RESPUES1'A NUMERO % 

SI 14 19.44 

NO 58 80.55 

TOTAL 72 100% 

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA. 

TABLA. 11 ¿DESEABA REALMENTE EMBARAZARSE? 

RESPUESTA NUMERO % 

SI 29 40.27 

NO 43 59. 72 

TOTAL 72 100% 

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA. 
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TABLA. 12 ABANDONO LOS ESTUDIOS AL QUEDAR EMBARAZADA. 

RESPUESTA NUMERO % 

SI 39 -55.n 

NO 31 44.26 

TOTAL 70 100% 

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA. 

NOTA: DE LAS PACIENTES SON ANALFABETAS. 

TABLA. 13 DECIDID CONTRAER MATRIMONIO POR EMBARAZO. 

RESPUESTA NUMERO % 

SI 25 58.13 

rrn 16 41. 66 

TOTAL 43 100% 

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA. 

NOTA: 29 PACIENTES SE EMBARAZARON DESPUES DE CASADAS. 
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TABLA. 14 SE SIENTE SATISFECHA CON SU ACTUAL SITUACION. 

RESPUESTA NUMERO % 

SI 19 26.38 

NO 53 73.61 

TOTAL 72 100% 

FUENTEs ENCUESTA DIRECTA. 

TABLA. 15 RECIBE AYUDA MORAL DE PARTE DE SU FAMILIA. 

RESPUESTA NUMERO % 

SIEMPRE 13 18 .05 

CASI SIEMPRE 26 36.11 

OCASIONALMENTE 21 29.16 

DIFICILMENTE B 11.11 

NUNCA 4 5 .55 

TOTAL 72 100% 

FUENTE,. ENCUESTA DIRECTA. 
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GRAFICA. 1 

CORRELACION DE LAS EDADES DEL PRIMER EMBARAZO ENTRE MADRES E HIJAS. 

Y= a+bx 

Y= 14.22+0.14x 

Si X=l4 Y=16.1B 

y 
Si X=25 Y=l7. 72 

• • .. ... • •• • •• • • • • • 

• •• •• •• • • • • • 

• .. •• • • .. • 

• • .. • • • • • 

.. •• • • 

• • .. 
• 

u • 

X 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 

-31-



Tabla ·1. Edad. ~1' grJJpo_·:de edade~--:deX·~a:~-~·:72~:pacÍ~ntes embaraza-

da~ aci~J.e·s~-~~.~~-~ _,_: .-~-~~,i_~~_rc;;~-~-e~~--r~::·\ i. ·~~,_..i~-·i~·~·o-~ <-c_o~_-_una- media de-

16 _.;11 _añC?~ ~. corres.p_é:md~~n~?::; 1 ~-,-c_a_~C)·.~de.,_~l ~-~-'!;;.i_.;n-~o_: ~r ~_1. 3-~% -~ ,- -1 ~e-- -
12 que·-~qu-ivai~ a.l 1.38% -;--_.3 -de·,1:-Vque--'es,_~

0

1. 4-_.J6%·; .5 -de .14 equl. 

valente -ai ·s·.94%; 08- de. iS·_-fo~~-~nd~ ~1 .. -i1" .. i1%<-~ 1á ~d~··l6 con un -

13 .. 88%:_; r4 de ·17 con.-19.44% ·; ~12 ·de ··1i,s.i."e-~-dO-·e1··i-6.66% y·· final­

me~·te- 18~ cÍe---19 ·~ori:-espondiendo.-a1->2"5-; ÓO%-; 
= --::__ -__ -;.~;--·-~:~,~_-.: .. __ .-- -.º';--:-<'- --·- -_ 

Tablii 2. ocupación. De las p·acientés que ·.·estáñ integradas a es­

te estu·d-io,. ~ ~- de e_11as se d.edi_can:. -.a-1 '.h.~9ar · formá.ndo el. 20. 83% ; -

12 estudiantes siendo solamente 16.~_?%_: ;' 23_.- obreras 31 .. -94% ; 16 -

empleadas 25.00%; y 4 técnicas-S.55%. 

Tabla -3. Religión. La -mayor· part~" soñ Cafó1icas en número de 44 

que equivale al 6r.11% ; 14 evang~listas. 19~4_4_%_; 7 testigos de -

Jehova 9.72% : .4 de otras re1igi~nes 5.55%; y 3 que refirieron -

no tener ninguna religión 4.16%. 

Tabla 4. Escolaridad •. ReSµ1taron, analfabetas 2.77%: 29 con -

primaria_ siendo-_ el-. gi~_po·:· ~ás __ nu·'trido 4Q_: ~7_% ,; __ 14 _de::_._~sectin-daria ,---
19-. 4-4% ;- --11 _-_de P-rc~~~-~-t~l-~i~--- i-5-.-2-7%---;-~ profesional incompleta 4 que 

son adolescentes iniciando una carrera universitaria 5~55% ·; y 12 

con_carrera técnica 16.66%. 

Tabla 5. Estado civil. Se encentro que por lo civil y,religioso 

14 formando el 19.44% ; 28 s610 por lo civil 38.88% ; 15 en~~~i¿ri 
libre 20.83% ~ y 15 de ellas son madres solteraS 20.83%~ 

Tabla 6. Menarca. Las edades oscilaron entre 11 a 18 años; con-, 

una media de 13.38 afios; 9 casos de 11 equivalente _ai _12.~0~~; ':11 

de 12 siendo el 23.61% ; 13 de 13 el 18.05%; 18 de. :1··4 e(:ii(oéi%~· 
7 de 15 el 9.72%: 3 de 16 el 4.16%; 3 de 17 corr·espondiendO-a1...: 

4.16% ; y por Último 2 de 18 siendo el 2.77%. 

Tabla 7. Inicio de vida sexual activa. se detectaron··i·::.·~~--'"~~~-d~·~ 
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11 años que corresponde al 1.38% ; 1 de 12 que es el 1.38%; 5 -

de 13 formando 6.94% ; 8 de 14 equivalente al 11.11% ;_ 11 de 15-
que viene siendo 15.27%; 15 de 16 que representa 20.83%·; 10 de 

17 que es el 13.88% ; a de 18 con un 11.11% ; y finalmente .13 de 

19 que equivale al 18.05%; las edades oscilaron entre 11 i 19:­

años, con una media de 16.19 años. 

Tabla 8. Algún tipo de información sexual. De las adolescentes 

embarazadas, 25 respondieron afirmativamente representando el --
34. 72% ; y 47 de ellas respondie~on negativamente siendo 65.27%. 

Tabla 9. Fuente principal de información sexua1. Mencionaron -

que la fuente principal de dicha información se las proporciono: 

2 el médico 8.00% ; 8 el paramédico que representa el 32.00% 
siendo las enfermeras y trabajadoras sociales principalmente las 

informantes; 6 los maestros 24.00% : 4 los padres 16.00%; y 3 -

otros medios de publicidad como televisión y revistas principal­

mente 12.00%. De las 72 pacientes del presente estudio 47 no han 

recibido ningún tipo de información sexual, cabe la posibilidad­

que estas adolescentes no hayan contestado algunas con veracidad 

Tabla 10. Utilizaba algún método anticonceptivo. De las 72 pa­

cientes 14 dP ~!las utiliz~ban ~11Llconceptivos que representa el 

19.44% ; y 58 nunca han utilizado formando el 80.55%. En la en-­

cuesta no se especificó que tlpo de método anticonceptivo utili­

zaba la adolescente. 

Tabla 11. ¿Deseaba realmente embarazarse? De las 72 adolescen­

tes embarazadas, 29 entrevistadas deseaban t!l embarazo 40. 27% ;­
y 43 de estas no deseaban embarazarse representando un 59.72%. 

Tabla 12. Abandono los estudios al quedar embarazada. En este­

grupo se tomaron en cuenta 70 pacientes, ya que 2 de ellas resu~ 
taran analfabetas; 29 contestaron afirmativamente 55.71%; y 31-

contestaron negativamente 44.28% refiriendo que continuan estu-­

diando, que sólo van a suspender los estudios temporalmente. 

-33-



Tabla 13. Decidio contraer matrimonio por embarazo. Respondie-­

ron que si 25 que son el 58.13%; 18 que respondieron que no sien 

do el 41.66%. 29 de las pacientes se embarazaron después de casa­

das, pero cabe la posibilidad que algunas de ellas ya estaban em­

barazadas al casarse. 

Tabla 14. Se siente satisfecha con su actual situaci6n. contes­

taron afirmativamente 19 representando el 26.38% ; y 53 contesta­

ron negativamente que equivale al 73.61%. 

Tabla 15. Recibe ayuda moral de parte de su familia. De las en­

trevistadas, 13 siempre equivalente al 18.05% ; 26 casi siempre -

representando el 36.11% ; 21 ocacionalmente formando el 29.16% ;-

8 d~f!cilmente que equivale al 11.11%; y nunca que corresponde -

ai 5.55%. 

Gráfica l. Correlaci6n de las edades del primer embarazo entre­

madres e hijas. Tomando a la edad materna como X; la edad de la -

hija como Y, se calculo el coeficiente de correlación r, obtenien 

dose una r=0.24. 

En la gráfica X representa las edades de la madre oscilando de-

12 a 26 años, Y repre~~nLa 1~~ cdad~R de la adolescente que osci­

lan de 11 a 19 años. La ecuaci6n de la recta de regresi6n Y=a+bx, 

quedando nuestra ecuaci6n ya con valores Y=l4.22+0.14x. Se dan v~ 

lores a X=14 quedando Y=16.18 ; X=25 quedando Y=17.72. 
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ANALISIS DE RESULTADOS. 

En nuestra decisión estadistica, obtuvimos una r=0.24, con la -

cual se calculó una Z experimental de 2.02, esta nos da un valor­

mayor que z critica de 0.1954, por lo que se rechaza la hipótesis 

nula con una p menor de 0.01 y como consecuencia se acepta la hi­

pótesis alterna. 

El mayor porcentaje en la población estudiada fue obrera (31.9,i 

%), en religión católica (61.11%), con escolaridad primaria (40.1 
7%) y casadas (58.32%), la edad promedio de menarca 13.38 aflos y­

la de inicio de vida sexual activa fue de 16.19 años. Por lo que­

es de vital importancia que esta población tenga conocirnientos s2 

bre sexualidad humana desde la primaria, ya que se identifico co­

mo población de riesgo tanto las estudiantes de primaria y secun­

daria as{ como obreras en sus ·primeros años laboraies. De nuestra 

muestra estudiada el 65.27% negaron tener alguna informaci6n se-­

xual, de les re~tantes s610 e1 40.00% recibieron información se-­

xual por personal médico y paramédico; como consecuencia de esto­

el 80. 55% no utilizarán ni'ngún método anticonceptivo, a pesar de­

que s610 el 40.27% deseaban embarazarse. 

Como consecuencia del embarazo el 55.71% abandonaron los estu-­

dios y el 58.13% de las solteras decidier6n casarse, aunque la -­

cuestión acerca de las 29 ado1escentes que ya estaban casadas, en 

quienes podemos conjeturar un intervalo muy corto de la fase de -

matrimonio a la de expansión dentro del ciclo de vida familiar. 

Por Último cabe destacar que el 73.61% de las encuestadas se m~ 

nifestaron satisfechas con la situación que viven, a pesar de que 

el 54.16% refirieron recibir apoyo moral por parte de su nucleo -

familiar, lo cual puede ser explicado por los cambios a nivel de­

familia, de salud o de vida escolar inducidas por el embarazo. 

-35-



CONCLUSIONES. 

Se concluye que si existe una influencia familiar para la pre-­

se~tación de embarazo en la adolescencia, por lo que en la elabo­

ración de la Historia ciínica, es importante identificar a las h~ 

jas de madres adolescentes, sobre quienes se deben centrar las ag 

tividades educativas pertinentes en materia de sexualidad, consi­

derandolas como una población en riesgo dada la repetición de los 

patrones conductuales. 

Los resultados obtenidos apoyan la difusión de conocimientos BQ 

bre sexualidad humana enfatizando en aspectos de planificación f~ 

miliar, desde la educación primaria, ya que al llegar a la secun­

daria, un porcentaje ingresa a la vida laboral abandonando sus e~ 

tudios, y otro porcentaje adquiere dichos conocimientos demasiado 

tarde. 

Se ha escrito mucho sobre el riesgo que representa el embarazo­

ª edades tempranas desde el punto de vista Gineco-obstetrico, p~­

ro queda aún mucho que investigar sobre el aspecto psicológico y­

sociomédico de este probiema. 
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COMENTARIO. 

Se realizó el presente estudio descriptivo, con selecci6n de 7~ 

pacientes adolescentes embarazadas, que cumplieron los críterios­

de inc1usi6n, esto se llevo a cabo por medio de la encuesta direg 

ta, realizandose en el Hospital General de Zona.y Unidad de Medi­

cina Familiar No. B as{ como en el Hospital de Ginecologia y Obs­

tetricia No. 4, después de haber obtenido y analizado nuestros r~ 

sultados, llegamos a la conclusión que si existe influencia fami 7 

liar en el embarazo de una adolescente, así mismo comprobamos --­

nuestra hipótesis. Aunque cabe mencionar que la encuesta directa­

tiene riesgo en ocaciones, ya que cuenta mucho la Veracidad de la 

contestación de la entrevistada. 

Así podemos decir, que el embarazo en la ado1escencia no es na­

da nuevo, pero si es reciente el interés por buscar medios para -

evitarlo por el riesgo que representa. 

Por Úll;.lmu, uu.s tit:mt.lmot1 t>atisfechos con el presente trabajo de 

investigación, esperando que de una u otra forma sea de utilidad­

para este problema que representa el embarazo en la adolescente. 
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