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Idenüficación de Redes de Apoyo en un grupo de adolcscentes de la clinic¡ de
Medicina Familiar sOrienteo ISSSTE.
Identification of support networks in a group of adolescents in the Primary Clinic Care "Oriente" ISSSTE.

Nava Aguilar E.S.*, Navarro García A.M.**, Ter¿in Trillo M.***
*Rsidente de Medicina Fmilitr de la Cllnica "Oriente" ISSSTE, rtProlbson del Deputrmerto de Mcdicina Fmilir de ta F@ltad
de Medicin¡ U.N.A.M, *t¡D& en Sbciologla .Lic. e¡ Trabqio sociat. Smtaria de li Aca&nia N¡cional de profcsorcs de Medicina
Familir A. C. Profesora de la Escuela Nacional dc Trabajo Social. Pmfcso¡a del Dcp¡rtonaúo dc Mcdicina frmilir de la Fao¡ltad dc
Medicim de l¡ U.N.A.M.

Resumen.
Objetivo. Identificación de Redes de Apoyo etr un grupo de adolescentes de la Clínica'Oriente" ISSSTE.
Diseño. Estudio descriptivo, prospectivo, observacional y transversal.
Lugar. Clínica de Medicina Familiar *Oriente' ISSSTE. Ciuüd de México. Julio 2004 a iunio 2005.
Participantes, Adolescentes de¡echohabientes de I 0 a I 9 años de edad.
Material y Métodos. Se aplicó una encuesta para identificación de redes sociales.
Resultados. Total de adolescentes entrevistados 150, no hubo diferencia significaüva eil cuanto al sexo, su
edad oscila entre los 14-15 años, escolaridad secundaria en mayor porcentaje, la estructura familiar es nuclear
principalmente. Los gnrpos de apoyo miís importanrcs para el adolescente son las deportivas y los servicios
más utilizados son el religioso y el deportivo. Se ider¡tificaron a 52 personas diferentes como apoyo, el total
de personas consideradas como apoyo es 955, tienen un promedio de 3 apoyos por penrona. La frmilia es su
principal red de apoyo, la mamá en primer lugar (96.6%o), seguida del padre(80%) y los hermanos, otras
personas consideradas como apoyo son las amigas(72V), los rnaesüos y los médicos son mencionados
cxclusivame¡rtc cn los tcrnas de salud. l,os temas de salud que más hablan con sus apoyos son: tabaquismo-
alcoholismo-drogadicción, prevención de accidentes, sexualidad y los que menos mencionan son el de
enfermedades cronicodegenerativas y vacunación.
Conclusiones. El médico familiar debe de aprovechar cada visita del adolescente a la unidad para aplicar
estrategias dirigidas a la educación sobre temas de salud y así convertirse en una red de apoyo. El trabajo
conjunto médico'frmilia es muy importante ya que ésta constihrye una gran parte de ta red de apoyo del
adolescente la cual en un momento dado podrla detemrinar un adecuado ace¡camietrto a los servicios de salud.
La creación de una Cllnica del adolescente en la CMF..Oriente" ISSSTE.

Summary.
Objective. Identiñcation of support networks in a group or adolescents in the Primary Ca¡e Clinic 'Oriente"
ISSSTE.
Design. Descriptive, prospective, observational and cross sectional study.
Place. Primary Care Clinic "Oriente" ISSSTE. Mexico City. July 2004 to June 2fi)5.
Participorits. Adolescents with social security between l0 to 19 years old.
Material and Methods. A suney was applied for identification of social networ*s.
Results' Total ofadolescents interviewees 150, there was not significant difference as for the se)q their age
oscillates among th€ lzl-15 years, secondary school in nujor percentagg the frmily stucture is nuclear
mainly. The most import¡nt support groups for the adolescent are the sport ones and the used servic€s ar€ lhe
religious and the sport one. They were identified 52 ditrere,nt people as sr{po4 th€ total of pcople
considered as support is 955, they have an average of3 supports for person. The fami$ is in the first place is
main support networft" the mom (96.6yo), followed by the padre(Eoolo) and the siblings, other people
considered as support are the friends (72V), úte teachers and the doctors are mentioned exclusively in the
topics of health. The topics of health that more they speak with their supports they are: tabaquismo-
alcoholismdrogadicción, prevention of accidenb, sexuality and those th¿t fewer me¡rtion are that of ch¡onic-
degenerativc illnesses and vaccination.
Conclusions. The family doctor should take advantage ofeach visit ftom the adolescent to the unit to apply
shategies direcúed to the education on topics ofhealth and this way to become a support network. The work
combined doctor-family is very important since this constitutes a great patt of the adolescent's support
networks which could determine an appropriare approach to the services ofhealth in a given moment The
creation of the adolescent's Clinic in the CMF "Orienreu ISSSTE.
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I. MARCO TEÓRICO

l.l ADOLESCENCIA

LA ADOLESCENCIA A TRAYÉS DEL TIEMPO

Los historiadores han puesto de relieve la forma en que los sucesos históricos han
configurado la adolescencia. En Europa y América la adolescencia pasó prácticamente
inadvertida como etapa de la vida hasta mediados del siglo XD(, en esta segunda mitad, se
le descubrió gradualmenüe, pero este proceso de descubrimiento entrañó un elemento de
invención en el sentido de que ar¡nque los cambios sociales arrojaron nueva luz sobre los
años de adolescencia como fase definida del ciclo vital, los rasgos psicosociales atribuidos
a los jóvenes estaban imbuidos de los valores de los psicólogos, educadores y padres de la
clase media.

Hacia finales del siglo XD( cuando los adolescentes se conürtieron en un grupo de edad
clar¿rnente perfilado en las sociedades industriales avaÍz:rdas, los mfiicos empezaron a
prestar mayor atención al tiempo, en particular al calendario de las etapas de la vida. El
interés médico por la adolescencia se remonta a 1790, p€ro es a partir de 1850 que Vierort y
Bowdichf identifican la pubertad y reconooeri que se pf€senta prinero en las mujeres que
en los hombrcs.l

I¿ adolescencia fue descubierta a principios del siglo X)t La mayor parte de lo que se
escribió acerca de la adolescencia fue a principios de este siglo, se refiere a los muchachos
y fue elaborado por hombres.'

DESCT'BRIMIENTO E INVENCIÓN DE LA N'OLESCENCIA EN LA IIISTORH

Una revisión del Index Medicus de 1879 hasta la actr¡¿lida4 ha revelado que desde esa
fecha hasta 1907 no había ningun título o estudio sobre Ia adolescencia. Es con Stanley Hall
que se inicia la investigación sistematizada" quién plantea que la adolescencia está
cancteÁzada por hrbulencia y estrés; firndamentalmente porque los impulsos sexuales en
madr¡¡acién tienen que enfrientarse con el mr¡¡o de la prohibición social. Ilall recurrc a la
llaurada üeorla de la recapitulacióq la idea de que en la transición de la niñez a lajuventud
y la adultez , el zujeto recapitula la historia de la humanidad. Su obra funda el carrpo de la
psicología del adolescente en los Esta¡los Unidos de América2

Schotz describe en 1919 los primeros detalles fisicos de crecimiento; en 1942 William
Greulich estableció un método científico para evaluar el crecimiento y desarrollo puberal y
óseo. [¡s dive¡sos estudios realizados por J. Roswell Gallagher desde 1930 hasta 1955
acerca del enfoque médico de la adolescencia y sus necesi.lades particulares de atención
ma¡ga r¡na nueva era de la medicina. La contribución de James Tanner ente 1950 y 1960
dan a conocer en Inglaterra su evaluación clínica de la madurez sexual, la cual sigue
vigente hasta la fecha

El primer servicio médico para adolescentes se fr¡ndó en 1951 en el Hospital del Niño de
Boston en los Estados Unidos; casi al mismo tiempo se creó oüo simila¡ en Argentin4



posteriormente en Santiago de Chile y en 1964 en el Hospital Infantil de México. De
manera casi simulüánea a partir del decenio de 1960 la OMS (Organización Mundial de la
Salud) empezó a considerar las necesidades de atención de una juventud que comenzó a
manifesta¡se como un grupo aparte; así, desde 1970, la Organización Panamericana de la
Salud (OPS) realizó congresos y rewriones para identificar los problemas de este grupo
poblacional.r

DNFINICIÓN DE PUBERTAD Y ADOLESCENCIA

El término pubertad es derivado dellaün puber que sigrifica aparición del vello púbico, es
decir, el que brota en la región del pubis. Se estableció como codificación del desarrollo
corporal elrtre los roÍratros que atendlan cenbos de cultura fisica o preparación militar. La
pubertad es un proceso de crecimiento y maduración biológica que s€ desanolla bajo
control genético esticto, ya que apareoe como oons€cuencia de crecimiento y desarrollo
hr¡mano en etapas preüas, incluye cambios neurohormonalgs que inducen y regutan la
maduración del eje hipotrilarno-hipofisis-gónadas, y gue dan por resultado una nueva
geografia hormonal en el organismo. La pubertad requiere de la presencia de diversos
factores, entre ellos: códigos genéticos particulares e indiüduales, crécimiento y desarrollo
de las etapas @iátricas previas, condiciones de saft¡d personal y anbiental, nutrición y
diferentes estÍnulos psíquicos y sociales que con calidad y constancia estimulen el
desarrollo biológico, psicológico y social hasta la pubertad.

[,os factores nutricios también se han relacionado con los tiempos de inicio de la pubertady
la composición corporal tambien parcce acelerar su inicio. L^a pubertad se alcanza cuando
se producen hormonas procedentes de la adenohipófisis que facilitan la maduración de las
gónadas en ambos sexos. Pa¡a que ellas ent¡en en el torrente ci¡culatorio es necesaria la
maduración del sistema hipotálamo-hipófisis-gónadas. En tanto que al sistema límbico se le
considera inhibidor de las gonadotropinas y por ello causante del bloqueo en el inicio de la
pubertad. Tarnbien se c¡sc que el cuerpo pineal o epífisis situado en el epitálamo inhibe la
pubertad durante la infanciq de hecho, se afrofia al final de la infancia

In siguiente cambios ocurren en niños y niñas:
l.- Crecimiento y maduración del aparato genital.
2.-Aparición de caracteres ssruales secrmdarios.
3.{recimiento acelerado del sistema músculo esquelético.
4.-Adquisición de la capacidad de procreacién.

Durante la pubertad octu¡en dos hechos sipificativos en el desarrollo: la menarquía en
mujeres y la espermarquía en varones. Ia menarquía sucede en promedio a los 12 +l- |
años de edad. I¿ espermarqula se presenta con la primera eyaculación espontánea noctuma
que r¡mbién s€ oonoce como poluciones noch¡mas o zueños húmedos, se observa en
promedio a los 14 +/- laños de edad. La pubertad aparece y se desarrolla de manera nomnl
entre los 8 y 17 años de edad, se inicia primero en las mujeres, y la edad promedio es entre
los l0 y 13 años; en varones es enhe los l l y 14 arlos de edad.3



A la madurez biológica se le conoce como pubertad, en tanto al largo período que sigue
para encontrar la madurez emocional y social se le denomina adolescencia en la cual
diversos factores de üpo socioeconómico y de composición corporal parec€n influir en el
proceso.

La palabra adolescente est¡í tomada del latín adolescens, participio presente del verbo
adoleceÉ, que significa crecer.
[¿ adolescencia debe entenderse como una etapa de crisis personal en el esquema del
desanollo biopsicosocial de un ser humano. Ofrece a quien la vive un vasto mosaico de
formas de madurar en los aspectos ffsico, emocional y social. Abarca un largo periodo de
la vida que comprende, por lo general, de los l0 o 12 años de edad hasta ios zz. I;as
limitantes de esta etapa varlan según las pnicticas y estructuras sociales donde se gesta el
proceso. En este período crítico se alc,a¡tza la madurez biológica y sexual y con ello la
capacidad de reproducción. Tanbién abre la puerta a la búsqueda y consecución paulatina
de la madurez emocional y social, aquella donde s9 asumen responsabilidades y cónductas
que llevanín a la participación en el mundo adulto.3'4

La adolescencia comienza antes en las mujeres que en los va¡ones y la edad oscila desde los
I l-12 hasta 22-23 afios. L^a Organización Mundial de la Salud delimita cronolósicamente a
la adolescencia como el período de desarrollo comprendido entre los l0 y l9 años.s

Este es un proceso de tnánsito determinado por varios fuctores: la vida en famili4 la
experiencia escolar, el marco cultural que ha estucturado el mundo social para la puesüa en
práctica de nomras y límiües que forman la base educativa que se maniñestan en la
cotidianidad, la vida comunitaria y las condiciones económicas y políticas que caracterizan
a cada generación dejóvenes.

[¿ adolescencia es así una etapa compleja. [.a experiencia permite describida como un
fengrlgno personal, pero a la vez claramente vinculado pon los pares, por lo que tiene
tambien un evidente sello que la distingue como la formadora de una nueva generación. A
los adolescentes se les debe entender como el producto de su época, de h óuftura donde
viven' de su historia personal (infancia y pubertad) y del ambiente donde se gesta el
pr{rceso- I¿ adolescencia se vivini con menot€s o nrayores riesgos de los necesarios,
dependiendo de las actitudes, oportunidades, estilos de vida y üas deacción social.3

t¿ adolescencia como proceso personal y social se da en un aquí y rm atrorg dento de un
ma¡co cultural y económico. Como todo ma¡co social, cuando es sano, tendni que ser
contenedor ¡ por lo mismo, en él habrá no¡mas y límites para que el adolescente, allormar
parte de él obtenga ( si su marco contextual es positivo) sentido de pertenencia, identida{
arraigo, seguridad y libertad. Si la fa¡nilia, la comunidad o el mismo joven tratan o logran
Ircslx)ner, evadir o deformar el compromiso para que se asr¡ma la adolescencia, conseguinín
alt€rar no sólo la secuencia y las finalidades propuestas por la etapa de desarmllo, sino
también darán oportunidad de abrir la puerüa de la enfermedad psicosocial de la
adolescencia.

El espacio que conforman la familia y la comunidad es importante porque constituye el
escena¡io donde los adolescenúes mosfanin las reacciones conductuales aunatiple perOiOa



(del cuerpo infantil, de los símbolos de los padres en la infancia y del mundo social del
niño)' Para que el proceso de la adolescencia i'camine" 

es indispensáble dar a losjóvenes el
apoyo consciente de padres, profesores y de la comunidad para que puedan súperar los
retos que frente a sí tiene. Replantear las estructuras y las-reglas dentro del marco de
referencia no debe entenderse como hacer arreglos, comfonendas, y concesiones
improvisadas producto de conductas reactivas derivadás de tos primeros "enfrenüamienúos,,
gnte Ia autoridad y el adolescente, sino como el 

"strbl"""t 
nuevas formas de

fu¡rcionamiento familiar y escolar y nuevos canales de relación autoridad-adolescente. Los
cambios que se den en las estructuras de contención deben ser producto de la meditación
consciente clara y franca, ctrya finalidad es la de da¡ confianza a los jóvenes y que sie,lrtan
e-l 

-anoVo 
y la protección de un campo de libertad que cubra todas las"posiblescxpectativas

del desarrollo.

Asimismo, las nuevas formas de relación que los adultos establezcan con los jóvenes deben
promgyer 'teglas de juego", precisas, explicadas y de comrfur acuerdo, sin ménoscabo de la
autoridad familiar' escolar y laboral. Pese al apoyo oportuno y positivo de los adultos en la
familia o escuela, todas sus experiencias en-estia 

"üpu 
a" ia'vida" est¿nin matizadas de

múltiples detalle qug reqrrieren del apoyo de los nuevos lríú.ilo., particularmente
extrafasrilia¡es. Por ello, los pms aparecen por vez primera con grari fuerza en la
convivencia social y afectiya y esto hace que la mayoría de los adoléscentes trasponga
temporalmente la interelación con los padr€s, por lo que la familia qrreda en rrn segunó
término' La opiniórL la aceptacién y el rec.onocimiento de los pares es muchas v€c€s un
valorsoci¡l impostetgable, asl sorpreda a los padres o adultos. Esta fuert€ socialización
grupal del adolsscente es üu de las vendader¡s oportmidades que tiene el joven para
conoce,r y experimentar las redes sociates qrrc forman oms vaúes cultrrdÁ, éticos o
religiosos' es decrr, es su primca y a veoes rinica opcio,n de co¡mcer y viür v¿lorps
diferentes a los incultr¡¡dos por la familia.

I¿ esencia básica del prooeso adolescente es la brisqrrda d€ la iderüdd- El dolescenüe es
llevado a g€rierar tm nuwo espacio ütal t¿nto püa crear su interioridd, corm para m4i5.
su exteri'oricidad en el mo¡nento de establocer uru relación hr¡mana" por medio de-la
práctica de esta nr.Eva €xp€ri€ncia exisÉencial, Ios adolesmtes logan la formacién dc ¡n
auüocoltc€'pto, ésúe les cducini ¿ constn¡ir une autoest¡ma y a descubrir rm nrulyo estilo de
ser y hacer la vida.3

El proceso de la adolescencia se diüde en tres etapas:
l.-Adolescencia temprana. Abarca de los 12 a bJU dos de edad y corresponde al periodo
de la ducación secunda¡ia
2.-Adolescencia rnedia- Se extiende desde los 15 hasta los 17 años de edad y entonces
er{]ale al periodo del bachille¡ato en cualesquiera de sus modalidades o la educaciúl
media superior.
3.-Adolescencia tadía o fase de resolupién de la adolescencia- Comprende de los 18 a los
2t ¡ños dÉ dd' y con€spondÉ a la e&rc¿ción r¡niversir¡ria casi por cámpleto.3r'



LA PRoBLEn¿(rrc¡ DEL ADoLEscENTE

Los adolescentes de 15 a 19 años de edad representan casi la cuarta parte de la población
nacional y actualmente se regishan 430,000 embarazos anuales en mujeres de esa edad. Las
car¡sas de mortalidad y morbilidad inclrryen desordenes sexuales y reproductivos, solo
detnás del tabaquismo, suicidio y accidentes, de forma tal que se ha hecho evidente la
dificultad de los Sistemas de Salud para orientar al adolescente y brindarle atención que
impacte en su conducta futuras.o

Por ota parte los adolescentes son un sector de la población que se encuentran en riesgo de
presentar diversos grados de depresión¡ debido fi.mdamentalmente a deficiencias de la
comunicacién al interior de la familia, no debiendo de pasar desapercibida o considera¡la
como "normal en esa edad", lo que podria provocar alteraciones graves en la salud del
grupo familiar que dosencadenarfan con alta probabilidad en el zuicidio del adolescente,
por eso es importante considera¡ a los adolescentes oomo una población en riesgo.T

I¿ falta de apoyo familiar, abuso verbal, p,Érdidas considerables antes de los dos años de
edad, síntomas depresivos ya mencionados, acütr¡d de rechazo a la ayud4 dificultades de
aprendizaje y baja auto estima son factores de riesgo con un poder predictivo de intento
suicid4 por"poner un ejemplo. Pelcovittz y cols., destacan la falta de cohesión familiar en
estos casos.'

En nuestro país la población total es de 97 483 412 habitantes de acuerdo al censo de
población del 2000. [¡s adolescentes r€presentan un número importante de la población, a
nivel nacional los hombres en el grrryo de edad de l0 a 14 años son 5 435 737 y enel gupo
de edad de 15 a ll son 4 m9 648, en tanto que las mujeres en el gnrpo de edad de l0 a 14
son 5 300 756y en el grupo de edad de 15 a 19 son 5 082487. El total en el grupo de edad
de l0 a 14 de ambos sexos es de l0 736 493 y en el grupo de edad de 15 a 19 es de 9 992
135, la suma de ambos grupos de edad x 2O 728 628 lo que r€pres€Nrta el 2l o/o

aproximadamente de la población del país.

A nivel Distrito Federal los hombres del grupo de edad de l0 a 14 aflos son 375 369 y las
mujeres en ese mismo grupo son 367 617 dando un úotal de 742 986; en el gnrpo de edad de
15 a 19 los hombres son 390 O49, mienüas que las mujeres 408 300 dando r¡n total de 798
349.e

Según informacién obtenida de la Encuesta Nacional de la Juventud del2002, aplicada a
jóvenes de 12 a 29 años por el Instiürto Mexicano de la Juventu4 la mayoría de los jóvenes
viven en hogares con la presencia de a¡nbos padres, sólo un 26.6o/oln satido del hogar
patemo. I¿s actividades familia¡es se disFibuyen por género de manera tadicional, por
ejemplo, los quehaceres domfficos o el cuidado de los niños y ancianos, son realizados
preponderantetnente por la madre o por los hijos, mientas que el aporte económico o las
reparaciones quc se deben hacer en la casa se inclinan más hacia el padre, no obstante, se
perciben actividades que se comparteNl En su mayoda los jóvenes conversan con sr¡s
padres, sobre todo con la mamá, pero se confirma que una imporbnrc proporción lo hace
ocasionalmente.



Con respecto a la escolaridad, el apoyo familiar sigue siendo decisivo, es el padre con
mayor frecuencia en quien descansa la responsabilidad de aportff los recursos económicos.
Del total dejóvenes,45.5% continua estudiando, el resto, que yadejó la escuela, lo hicieron
fi¡ndamentalmente entre 12 y 19 años de edad, y tres de los moüvos más importantes para
que esto ocu¡riera fueron: que no deseaban seguir estudiando, la falta de recursos
económicos y la necesidad de tabajar.

Adicciones
Consuno de tabaco. Alguna vezha afectado a mrís del 5tr/o de los estudiantes de manera
similar para hombres y mujeres (51 .I y 50.4yo). El consumo es semejante al enconhado en
el 2000. En cuanto al consumo actual de tabaco, el porcentaje de usuarios se reduce a
menos de la mitad y es ligeramente mayor el consumo en los hombres (B.a%). Al analizar
el consumo de tabaco por nivel educativo, el porcentaje de usuario de nivel secundaria es
bajo (38.47o) en compaft¡ción con los de bachillerato (68.47o) y los de escuela tecnica
(67.y/o).

AI considera¡ la edad de los adolescentes, se observa que el porcenúaje de consumidores
de 14 a¡1os o menos, es menos de la mitad de los que tienen l8 años o m¡is. Aún así un
porcentaje importante (39.6Yo) de adolescentes de 17 aflos (adolescentes menores de edad)
ttan fi¡mado en el último mes. El carnbio m¿is dnistico se prcs€nta de los 14 a los 15 años,
ya que ahí se observa como casi se tiplica la proporción de consumidores ach¡ales.

consumo de AlcohoL Pa¡a el Distrito Federal se encontó que el 65.8% de los
adolescentes han consumido alcohol alg¡¡na vez en su vida y w35.2% lo han hecho en el
último mes. En cuanto a la edad de los adolescentes, al igual que con el tabaco, se observa
que el porcentaje de consumidores de 14 años o menos, es m€,lror a la mitad de los que
tienen l8 años o m¿is. Asimismo, más de la mitad de los adolescentes de 17 años. han
bebido alcohol en el ultimo mes, ¿rln ct¡ando sean menores de edad.

consumo de drogas. Ia prevalencia total de consumo de drogas fue del ls.zo/o,
porcentaje ligeramente mayor al 2000 en un 0.5%. Al ver el consumo en el ri,ltimo año y en
el último mes, las cifras son de 8.4Yo y 4.6Yo, respectivamente. Los hombres son el
subgrupo m¡is afectado por el consumo acttnl (5.7o/o), en comparación con las mujeres
(3.6v,'.)-

El consumo de cualquier drogq alguna vez en la vid4 es mayor para los hombres (16.9/o).
De la población total, el 10.5o/o es usr¡ario experimental , y el 4.7%o es u$ario regular (han
probado droga en más de 5 ocasiones).

Por lo que respecta a cada sustancia, la marihuana (7.2"A ocupa el primer tugat de
preferencia por los adolescentes ( de hecho es la que prcsenta el mayor incremento e,n los
fltimos tes años) y le sigue el consunoo de inhalables (4.6%o),el de tranquilizantes (4,5V")y
el de cocafna (4%).

Estos datos hacen evidente la problernática y vulnerabilidad de este sector de la poblacién
en nuesho paÍq V la urgente necesidad de ofrecer servicios de atención de salud
especializados.ro



Los cambios demognídicos de este siglo que han dado como resultado la población
adolescente miis numerosa en la historia de las Américas, en forma inevitable esto ha
influido sobre las tradiciones y costumbres de las sociedades circundantes y han hecho más
perceptible la morbilidad y la mortalidad en este grupo poblacional. En respuesta a este
feirómeno, organizaciones intemacionales, regionales y nacionales se han dedicado a
planificar y a ofrecer servicios de atención de salud para adolescentes (10-19 años de edad)
y adultos jóvenes (15 a 24 años), como un factor clave para el progreso social, económico y
políüco de los paises.

Cr¡a¡rdo se observan específicamente las tendencias en mortalidad ente los adolescentes
Iatinoamericanos, este grupo presenta 7.4o/o de todas las muertes, una reducción de 3.5%s
desde 1980. En Costa Ric'4 4.4.o/o de todas las muertes octuten en jóvenes, mientras que en
EU es un 5.5o/o, en el Cono Sur 7.4% y en la región andina lZ.7%.
Ia mortalidad después de los 15 años de edad va en aumento, más por cuestiones
relacionadas con comportamientos sociales, que por causas infecciosas; lo que deja en
claro, la relevancia que guarda su familia y el entomo social para todos los aspectos del
desanollo en el adolescente; por ello es irnportante conocer las caracterlsticas y el contexto
de la dinrimica familia¡.'

r¿. T'AMILIA

DEFINICIONES

En el imperio Romano, la familia quedó sustentada en la figura del padre, llamado pater
familias, el cual diriga como sacerdote el culto doméstico, que incluso podía llegar a
imponer la pena de muerte y sólo podía nansmitirse de varón a va¡ón.rt

La palabra *familia'', de raíz osca, fue utilizada en su origen para denotar exclusivamente a
la servidumbre. En el siglo XV su significado se amplió, abarcando a todos los miembms
de la casa. El vínculo mrás importante de esa familia medieval era un convenio trácito de
proúección y lealtad mutuas; el usg-del término evolucionó progresivamente hacia el
contrato familia¡ que hoy conocemos.l2

Ia etimologla del térrnino familia, es propuesta por el Marqués de Morante como
prcveniente de la palabra latina famulus que sigrifica sirviente o esclavo doméstico-
otra forma de definir el término es la siguiente: Gnrpo formado por marido, mujer e hijos,
que sigue siendo la unidad hisica en la cr¡ltura de Occidente, la cual sigue conservando la
responsabilidad de proveer de miembros nuevos a la sociedad, socializarlos y otorgades
apoyo emocional y fisico.l¡

La Organizacién de las Naciones Unidas Ia define en 1970 por intermedio del documento
"M'número 44, como: El conjunto de miembros del hogar emparentados ente sl hasta r¡n
grado determinado por sangre, adopción o matrimonio.
El consenso norúeamericano la define como: I¿ familia es ud grupo de dos o más personas
que üven juntas y están rclacionadas unas con otras por lazos consanguíneos de
matrimonio o adopción. En Canadá se ha definido a la familia como: El grupo compuesto



por un marido, una esposa,.con o sin hijos, o un padre o mad¡e con uno o más hijos que
viven bajo el mismo techo. "
Se define a la familia como a una unided organizada por elementos o individuos que
constifiryen subsistemas (conyrgal, filial, fratemo) que conüven en rma relación duradera y
consistente, la organización de estos elementos y subsistemas siguen un patrón jenárquico y
no aleatorio.t'

ESQTIEMA DE CLASIFICACIÓN INTEGRAL DE LA FAMILIA

El desanollo de la familia puede clasificarse en:
Fa¡nilia Moderna. [¿ ca¡acterística esencial, consiste en gue la madre tabaja fuera del
hogar.
Familia Tradicional, El subsistema proveedor, casi siempre esüi constituido por el padre y
excepcionalmente puede colaborar la madre o uno de los hijos.
Familia Primiüva o Arcaica Nos referimos en general a la Familia campesin4 cuyo
sostenimiento se produce exclusivamente por los productos de la tierra que laboran.

Desde el punto de vista demognifico puede clasificarse en rural o urbana según la ubicación
de la familia.
La inte$ación farniüar puede clasificarse en:
Familia integrada: en la cual los cónyuges viven juntos y cumplen sus ñmcio¡es.
Familia semi-integrada: Los cónyuges viven juntos pero no cumplen de manera
satisfactoria sus fi ¡nciones.
Familia desintegrada: [¿ car¿cterlstica esencial es la ausencia de uno de los cónyugeg bieir
sea por muerte, divorcio, separación" abandono o el des;membramiento de la familiq debido
a graves causas intemas o externas.

CI,ASTFICACTÓN DE LA FAMILIA POR SU COMFOSICIÓN

Fa¡nilia Nuclear: Modelo de la fa¡nilia actual, formada por padre, madre e hijos.
Familia Extensa: Forrrada por padre, madre, hijos y otros miembros que compartan lazos
consanguíneos, de adopción o bien de afinidad.
Fanilia Ext€nsa Compuesta: Además de los que incluyen a la famiüa 

"il.orc 
se agrwan

miembros sin ningrh noro legal, como el caso de amigos y ..com¡mdres',.

Al hablar sobre familia, comúnmsrte nos referimos ¿ un gn¡po cuyos miembros est¡in
ligados ente sí por el matimonio o la filiación. Sin embargo, el simple térrrino de familia
no siemrpre denota su delimitació¡L por ejemplo, de tarnaüo, del tipo de parentesco ent€ sus
mimbros, de las generaciones que incluye, del patrón de residenci4 etc. por ello es
necesario partir de la diferenciación entre la familia elemcntal y et gupo doméstico. t¿
primera es aquella que coosiste solo de dos generaciones sucesivas rmidas por la
dependencia padre-hijo.

El grupo doméstico u hogar es aquel cuyos miembros comparüen los siguientes trres
criterios: el criterio de locación, que signiñca dormir bajo el misno techo, el criterio
funcional, que coresponde al hecho de compartir actividades, como s€dan el comer, pasar



el tiempo libre juntos, criar niños, cüdar de la salud, etcétera; en ¿anto que el criterio de
parentesco alude a las relaciones de consanguinidad y matrimonio. Así el grupo doméstico
es una unidad que puede incluir tanto generaciones sucesivas como colaterales, unidas por
matrimonio, filiación o fratemidad (hermanos) y que están organizados para proveer los
recrulsos necesarios para mantener y criar a sus mismbros.
"Hogar familiar simple" o 'tmidad familiar conyugal", que abarca el concepto de familia
nuclear, elemental o biológicq y que consiste en la pareja casada con sr¡s hijos o el viudo(a)
con sus hijos.
"Hogar familiar extenso", que abarca la unidad familiar conyugal y uno o m¡is familiares
que pueden ser verticales hacia aniba (dos, padres, etc.), hacia abajo (sobrinos) o
laterales(hermanos, cuñados).
"Hogares familiares multiples", que incluyen dos o miis unidades familiares conyugales
conectadas por paf€ntesoo o matrimonio.t*

FTJNCIOI\TES DE LA FAMILIA
l¿s funciones de la familia son las siguientes:

Socialización: La tarea fundamental de la familia es transformar en un üempo deterrrinado,
a una pen¡ona totalmente dependiente de sus padres, en un individuo auúonomo, con
"independencia" para desa¡rolla¡se en la sociedad. Habrá otras instituciones colaterales
encargadas de la socialización de los hijos, como es el caso de la escuela.

Cuidado. Psmlite la preservación de nuestra especie, se identifican cuatro detenninantes en
ella: alimentaciór¡ vestido, seguridad fisica, apoyo emocional.

Afecto. Es un objeto de transacción dentro de la familia, en relación con la necesidad de
recibir afecto y proporcionado.

Reproducción. Se ha definido a la familia como la institución encargada de "proveer de
nuevos miembros a la sociedad".

Estatus y Nivel Socioeconómico. Conferir a un miembro de la fanilia tal o cual nivel
socioeconómico equivale a tr¿nsferirle derechos y obligaciones. I I

Iá tarea psicosocial de la familia de apoyo a sus miernbros adquiere más importancia que
nunca, ya que sólo la farnilia puede üansfonnar y al mismo tiempo mantener una
continuidad suficienüe. Para que una familia pueda tener un funcionamiento satisfactorio
son necesarios va¡ios factores:

l) la relación de pareja debe ser fimre, madura y estable, creárdose entre cada
mienbro un¡ relación creativa y una comrmicación clar4 teniendo presente el rol
que le corresponde a cada uno de ellos;

2) la autonomla de cada miembro debe ser respetada;
3) la toma de decisiones para la busqueda de un¿ solución debe ser apropiada para

cada problema no para lucharpor eI proble,m4
4) que exista flexibilidad para oambiar cuando las demandas inteÍias o ambientales así

lo orijan de manera que se conserve la homeostasis fi¡ncional sin que un miembro
de la familia desarrolle slntomas.s



En las sociedades capitalistas periféricas, la familia frnciona cadavez menos como unidad
de producción y mris como unidad reproductiva, no únicamente desde el punto de vista
biológico, con patologfas genéticas y gineco-obstétricas, sino üambién económico, que con
fenómenos de salud-enfermedad relacionados con el consumo famitiar. como la
aliment¿ción, vivienda y saneamiento ambiental.

E"t" g*po social es el mrás importante para el hombre, y es considerado rm ¡ecurso para cl
mantenimiento de la salud y la atención preve,ntiva" ya que influye e,n el individuo a taves
de sus relaciones de intimida{ solidaridad y afecto. De igual ft{anera las experiencias
emocionales con los alimentos y la exposición a la educación nutiológica contribuyen a
formar sus hábitos dietéticos, siendo, en alguna medida, un producto de su cultura y de su
gnrpo social. Esto constiürye rna unidad b¿ísica de la atención médica y de la salu{ que
presenta patrones caracúerísticos de la morbilidad, la respuesta a los síntomas y a la
utilización de los servicios médicos.
Meissner señaló que la enfermedad en el ser humano adeJnás del componente patológico
consta de uno ecológico en el que la familia constituye el contexto social más significativo
y duradero.
I¿s reacciones de la familia mte la presencia de una enfermedad dependenán do varios
facúores: del tipo de familia, la cultr¡¡a y la educación de cada miembro, del desarrollo
familiar y de las ideas sob,re la salud frente a enfermedades especlficas y su tratamiento, lo
que influye en el enfernro. L¿s actitudes de los parientes acerca del dolor, invalidez,
regímenes terapéuticos, o de una enfermedad, pueden establecer la reacción del paciente a
sus síntomas o complicaciones.¡)

13. REDES DEAPOYO OREDES SOCIALES

El concepo de red social fue desa¡rollado y refinado de manera acumulativa pero
desordenada por una serie de auúores. Merece citarse enüe ellos a Kurt t ewin (1952), cuya
teoría del campo incluye explfcitamente va¡iables centadas en las relaciones sociales
infomrales. Jacob L. Moreno (1951), el creador del psicodmma desarrolló el concepto de
psicología geográfica y t'ná t&nica socioméFica El antropologo social nortearnericano
John Barnes (1954,1972) llevó a cabo un estudio pionero acerca de redes informales y
formales , fsnili¿¡¡5 y ortafamiliares en Nonrega, qr¡e puso en eüdencia la importancia de
los vlnculos sociales exüaf¿miliares en la cotidianeidad.

Elisabeth BoÍ (1957), eir Inglaterra realizit un estudio acerca de las relaciones externas de
familias urbanas, y durante ese proceso desarrollo metodologlas pioneras para analizar las
pnicticas de interacción informal de la red familia¡ extendidq la eshuctura de la red
(densidad, agrupamiento en subredes o conjunúos, etc.) y los contenidos de las interacciones
(aspectos tales corro el apoyo que se brindan" la informaciOn pnictic4 los consejos, etc.).12

DEFINICIÓN
Se entiende por red de rpoyo o red social al conjunto de contactos *formales o

informales-con pariurtes, ¡migos, vecinos, etcétera, a tr¿ves dc los cuales los individuos
mantienen una identidad social reciben apoyo emocional, ayuda material, servicios e
info¡macióq y desarollan nuevos cont¿ctos sociales.tó
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I¿ red social es un proceso que surge de las interrelaciones personales características de
cualqüer grupo humano, presentando una relación directamente proporcional entre la
complejidad de la organización social y la formación de redes sociales. Tanto la sociología
urbana como la economía aplican el concepto de red social a las cadenas de parentesco que
integran redes familiares en las que se flrndamentan las formas de migraciórr e
incorporación al mercado de servicios en las ciudades.

Bott conceptualiza a la red social como el grado de conectividad determinada por la
capacidad grega¡ia de los miembros de una familia. La retribalización es un prociso de
forialecimiento de relaciones interfamiliares y extrafamiliares que participan en ia solución
de situaciones de estés tanto normativo como no normativo.

Los procesos en red pueden ser vistos en un grupo de familiares, vecinos, amigos u o¡.as
personas' que aportan ayuda real y durader4 a un indiüduo o una familia Las redes
sociales propician procesos de autogestión continua, en donde sus integrantes se
comprometen y ¿¡sumen el problema de alguno de sus miembros; ya sea por la relación
directa que mantienen con él o por esta¡ inmersos en circunstancias similares, conformando
un sistema abierto de sujetos y entidades que a través del intercambio optimizan sus
r@lusos.

Es irnportante diferenciar entre red social y apoyo social, Bellón se refiere a la primera con
panimetros cuantitativos o estructurales, en tanto que, el apoyo social lo considera a través
de panimetos cualitativos inherentes a las necesidades brásicas de las familias.

I¿s redes sociales se ca¡acterizan por una reciprocidad implícita. Gouldner considera que la
reciprocidad implica una mutua dependencia a tavés de intercambios equivalentes,
generando obligaciones enhe las partes involucradas. La reciprocidad puede analizarse en
cuanto a su estructu¡4 comportamiento y organización tanto en la cotidianidad como fiente
a contingencias. A mayor red social, el sujeto mantiene mrás amplias posibilidades de
comunicación y reforzamiento de su ar¡toestima, incrementando su reiación con su grupo de
pertertencia, lo que puede determinar r¡na mayor asistencia a consultas oportunas con el
médico."

OBJETIVOS DE LAS REDES DEAPOYO O REDES SOCIALES

Los procesos y las intervenciones en red permite,n:

- Intensificar las intenelaciones, con el consecuente fortalecimiento del sentido de
pertenencia y el incremento en su calidad.

- Optimizar recursos, a bavés de la diversificación y oportunidad en el intercambio,
facilitando también la identificación y acceso a mayor número de recursos.)

- Complementar los servicios aprovechando las oportunidades, en concordancia con
áreas y objetivos compartidos.

ll



- Descentraliza¡ las intervenciones, promoviendo la participación de todos los
integrantes: personas, sistemas o sectores que integran una determinada red social.

- Promover la corresponsabilidad y la autoorganizaciín, a través de la toma de
decisiones y la distribución de tareas, actividades y funciones; propiciando la
homeostasis que regula cada sistema al interior.

- Socializar la información con los mecanismos de comunicación intema v extema
que retroalimente la funcionalidad de la red.

ESTRUCTURA DE II\S REDES DE APOYO O REDES SOCIALES.

Con base en su organización, las interrelaciones en una red social pueden ser informales o
fonnales, dando origen a los intercambios b¿ísicos que le son propios. En ambos casos, su
estructura suele establecerse a pafir de su origen y tamaño, existiendo varias
clasificaciones, que pueden ser integradas en cuatro tipos brísicos: redes familiares, redes
extrafamiliares, redes institucionales y redes o cadenas socioepidemiológicas. Las dos
primeras corresponden al ámbito fornal, la tercera corresponde al formal y la ultima es una
red mixta.

o Redes sociales informales

Surgen con base en los vínculos de parentesco, afecto, esffi¡nza, lealtad y solidaridad;
siendo la familia la unidad en que se generan de manera cotidiana, los elementos b¿isicos
que nutren la experiencia de los individuos para ese paficular sistema de intercambio,
haciéndolo extensivo a los núcleos de amistades y vecinos.

Estas redes se caracterizan por formas de ayuda o apoyo, presentes tanto en las familias
nucleares como en las exúensas, constituyendo parte de su cultura y valores reproducibles,
por lo que deben ser aprovechadas en toda su magnitud, ya que constiüryen un sistema
informal de seguridad social entre los grupos de mayor vulnerabilidad, a partir de la
asistencia y el intercambio de servicios.

I¿ visión de la familia desde una pcrspectiva de red social, pennite identificarla como rm
sistema dinámico en donde zus subsistemas se complernentan en procesos de reciprocidad
que sin perder sus características propias optimizan sus recursos.

Con base en el rirnbito en el cual se desarrollan, las redes familiares pueden ser
intrafamiliares, interfamiliares y extrafamiliares.

I-as intrafamiliares, se ca¡acterizan por apoyos diversos y división de tareas entre los
integrariies de un determinado núcleo familiar, sin la intervención de personas ajenas a é1.

I¿s redes interfamiliares, surgen por la división de tareas enhe los núcleos farniliares que
proceden de una misma familia de origen, con el propósito de obtener apoyos m¿is efectivos
en beneficio de las familias.
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Las redes extrafamiliares se dan como resultado de solidos vínculos afectivos y de una
convivencia constante. Estrín fundadas en aspectos de lealtad y solidaridad, como es el caso
de las amistades, vecinos y compadres, círculo de trabajo, escuela, gfupos de eyuda y
autoayuda. Conviene detectar la presencia de estas pen¡onas, ya que suelen ser recursos
accesibles en presencia de factores de estrés. La participación de las redes sociales en el
cuidado, directo o indirecto, apoyos de compañia e incluso materiales, obliga a
considerados como elementos que coadyuvan para lograr una mejor atención a la salud.

t Redes sociolesformales o institucionales

Se esüablecen con base en nonnas, roles o fimciones delimitadas, pr€sentando un aeceso
con relación a reursos específicos, tiempo y rcciones particularas. I:s

instituciones y los servicios son los ejemplos mris claros de las redes sociales formales.

Su funcionamiento e inclusión en un sistema de redes considera tres aspestos: el ma¡co
normaüvo, el e*udio de recr¡rsos y la propuesta. El marco normativo, se refiere a lo
establecido eir el ámbito legal y administrativo, reconociendo que los aspectos inherentes a
la salud aluden a los más altos valo¡es dg ¡rna sociedad. El estudio de recursos, integra la
suficiente inforrración sobre los insumos existentesn su capacidad resolutiva asl como las
formas de accesos a estos insumos, para permitir la regulación y la coordinación de
pmcedimientos hasta lograr forrnas de traba$o cooperativo. ta propuesta se organiza con el
propósito de ftnrdar, cf,eat, o tansfomlar una nonna por ota que agilice la cooperación y el
intercambio en forma fluida a favés de la participación de todos los sectores sociales,
delimit¿ndo las acciones de funcionalidad. La prcpuest¿ conduce a formular los
instr¡nrentos que se utilizar:in para su regulación y evaluación.

¡ Reds socirles combinodos o niúos

Se observa la relación entre las redes socioepidemiológicas (es la interacción de los facto¡es
sociales con el desarrollo de problemas de satud) y las redes interirstihrcionales para
idelrtificar la p,mblemática sanitaria y buscar estategias asistenc,iales con participación
comunitaria que contrihryan a la operacionalización de soluciones.rT

1.4 CARACTERÍSTICAS DE LAS REDES DE APOYO O REDIS SOCIALE$

ELEMENTOS DE UNA RED SOCIAL O RAD DE APOYO: tipo de intercambio,
direccionalidad, extensión, frecuencia y temporalidad.
El tipo de intercambio establece los elementos necesarios para mantener la homeostasis de
un determinado sistema y suele ser psicológico o ernocional, lo que involucra interca¡nbio
de manifestaciones afectivas.
Díreccíonalidsd. Implica la especificación de quien da el apoyo a quien o quienes,
haciendo la obscrr¡ación de que en realidad, ¿un cuando un miembro de la familia
proporciona el apoyo a oüa familia" la acció'n r€percute en todos los casos hacia el resto del
núcleo de ambas famiüas. t¿ direccionalidad puede ser descend€rite, que implica el apoyo
intmgeneracional o je.nárquico, de mayores a mris jóveaes y de subordinados a jefes; un
clam ejerrplo es la situación de ayuda de abuelos y padres a hijos o nietos, de igual nülnera
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se cataloga al de compañeros de habajo con diferentes rangos de autoridad. Entre iguales,
se reñere a los apoyos qu€ se intercambian ente elementos de una alianz4 la misma
generación o jerarquía. Ascendente, describe el apoyo intergeneracional o jenírquico de
mrís jóvenes a mayores y de subordinados a supervisores o jefes. La extema se refiere 

.a 
los

casos en que el intercambio se genera con algrin zujeto o núcleo ajeno al de pertenencia-
La extensión de la red, se considera como el gmdo de ampliación del ¿imbito en donde se
logra el intercambio con otras redes, este ámbito puede ser intrafamiliar, interfamiliar,
extrafamiliar y/o institucional. [¿ frecuencia es el número de ocasiones en que se pres€ntan
intercambios en la red. t^a temporalidad s€ refiere a la duración de cada intercambio en la
red, que puede ser: permanente o continuo, en los casos en que el intercambio se da de
manera constante; por evento, considera al apoyo proporcionado sólo en determinadas
circunstancias o sucesos, de manera emergente o en crisis.

Todo lo anterior permite explorar otra parte importante de los sistemas familia¡es, como es
el caso del ecosistema o macrosisterna con el cual se encuentra relacionada la familia. La
visión panoriimica de la interacción de diversos sistemas familiares y extrafamiliares, así
como el anrilisis de sus características y ñrncionamiento, propiciarán el desarrollo de
actividades dirigidas al mejoramiento del nivel de salud mediante el aprovechamiento de
los recursos disponibles en las familias y en su comunidad.

La identificación y conocimiento de la red de apoyo o red social nos provee de elementos
útiles para organiza¡'las experiencias personales y colecüvas de nuestros pacientes, asi
como para establecer mecanismos para el mantenimiento, reconstrucción o ampliación de
estos recursos.lT

La"red social personal" o "red social significativa". Alude a las fronteras del sistema
significativo del individuo, por lo que no se limitan a la fanilia nuclear o cxtensa" sino que
incluyen a todo el conjunto de vínculos interpersonales del zujeto: famili4 amigos,
relaciones de trabajo, de estudio, de inserción comunitaria y de prácticas sociales. La red
social personal puede ser definida como la suma de todas las relaciones que un individuo
percibe como significativas o define como diferenciadas de la masa anónima de la
sociedad. Esta red corresponde al nicho interpenonal de la persona, y contibuye
substancialmente a su propio reconocimiento como individuo y a la imagen de sí.
Constituye una de las claves centales de la experiencia individr¡al de idenüdad, bienestar,
competencia y protagonimro o autoria, inclrryendo los Mbitos de cuidado de la salud y la
capacidad de adaptación en una crisis.

La red social o de apoyo personal puede ser registrada en forma de mapa mínimo que
incltrye a todos los indiüduos con los que interactúa una persona dada:

r Femilia.
¡ Amistades.
. Relaciones laborales o escolares (compañeros de trabajo o estudios).
' Relaciones comtmitarias, de servicio (por ejemplo, servicios de salud) o de credo.
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Sobre estos cuadrantes se inscriben tres áreas, a saber:
o Un clrculo interior de relaciones fntimas (tales como familiares directos con

contacto cotidiano, y amigos cercanos).
o Un circulo interrnedio de relaciones personales con m€nor grado de

compromiso (tales como relaciones sociales o profesionales con contacto
personal pero sin intimidad, "arnistades sociales", y familiares intermedios).

o Un clrculo externo de conocidos y relaciones ocasionales (tales como
conocidos de escuela o tabajo, buenos vecinos, familia¡es lejanos, o
cofeligreses).

Es posible discriminar entne la microrred social personal y la red 'kracro' que incluye la
comunidad de la que fomramos parte, nuestra sociedad, nuestra especiey nuesha ecología.

L^a red puede ser evaluada por sus características estructurales (propiedades de la red en su
conjunto) de las fi¡nciones de los vínculos (tipo prwalente de inercambio inrcrpersonal
ca¡actedstico de vfnculos especificos y de la surna o combinacién del co4iunto de vlnculos)
y de los arributos de cada vinculo (propiedades especificas de cada relación).

CARACTERISIICAS ESTRUCTUNALES
I¿s características estructu¡ales de la red son:

Tamaño, es decir, número de personas en la red.
tanaño mcdiano son nr¡is efectivas.

Hay indicaciones de que las redes de

Densidad, conexión entre miembros independientemente del informante; un nivel de
densidad medio favorece la m¡i,xima efectiüdad del grupo al permitir cotejamiento de
imprcsiones. I¿ evaluación de la dimensión *densidad" debe complementarse con análisis
m¡ís cualitativos, tales como detectar la presencia de subsiste¡nas coherentes o conjuntos en
la red y zu relación con el indiüduo.

Composición o distribución, es decir qué proporción del total de miembros de la rcd está
localizada en cada cr¡adrante y cada círculo, las redes muy localizadns son menos flexibles
y efectivas, y genemnmenos opciones que las redes de distribución nuás amplia.

Diyrsión. La distancia geográfica elrüe los miembros, lo que, obviamente, afecta la
facilidad de acceso al y del informante, y por lo tanto afecta anto la sensibilidad de la red a
las variaciones del individuo como la eficaciay velocidad de respuesta a las situaciones de
crisis. Bsta variable puede definirse también como accesibili.lad-

Homogeneidad o heterogeneidad demográñca y sociocultural, segrm edad, sexo, culttrra y
nivel socioeconómico, con vcntajas e inconvenientes en términos de identidad,
reconocimiento de señales de esffis, activacióny utilizacién.

Atribatos de víncttlos específicos, tales como intensidad o tnopismo, es decir, compmmiso y
carga de la relación, durabilidad, historia en común.

Tipo de fmciones cumplidas por cada vlnculo y por el conjrmto. t2
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1.5 FUNCIO¡IES DE LA RED

Sussman y Burchinal han propuesto la existencia de la "familia extensa modificadao' para
referirse al sistema de redes familiares y sus pautas de ayuda mutua. En términos generales
este concepto implica la idea de una estmctura, organización y relaciones familiares con la
parentela, en donde el parentesco es el criterio principal de añliación al sistema o red.

El sistema de parentesco no sólo constituye la base de las redes familiares, sino tambien
aporta una base para la red de relaciones sociales con el resto de la sociedad la cual a
havés de las funciones y actividades que realizq tiene implicaciones para el
funcionamienüo de otms sistemas sociales, como pueden ser la escuel4 el trabajo y la
atención a la salud.

Según Sussman, las actividades de la familia extensa y red de parentesco son hisicamente
tres: las de ayuda mufua, las sociales - oomo las visitas, recreación, ceremonias, etc. - y los
servicios regulares u ocasionales que son funciones adicionales de la red familia¡. Las
rclaciones de ayuda múua de las redes se manifiestan en una regularidad de eventos
informales de intercambio de bienes y servicios basados en cierto contexto nonnativo que
detennina hábitos y pabones de conducta, obligaciones y derechos.la

PRINCIPALES FUNCIOITIES:

- Compañía social. L¿ realización de actiüdades conjtmtas o simplemente el estar
juntos; ciertas rcacciones de duelo exüEmo de indiüduos a continr¡ación de la
muerte y pérdida de la compañía social.

- Apoyo emocional. Intercambios que connotan una actitud emocional positiva, clima
de comprensiór¡ simpatía, empatíq estímulo y apoyo; es el poder contar con la
resonancia emocional y la buena voluntad del otro; es el tipo de función
ca¡acterísüca de las amisüades íntimas y las relaciones familiares cercanas con un
nivel bajo de ambivalencia.

- Guía copiüva y consejos. Interacciones destinadas a compartir información
personal o social, aclarar expectativas, y pnlv@r modelos de rol.

- Regulación (o contnol) social. Interacciones que recuerdan y reafrman
responsabilidades y roles, neutralizan las desviaciones de comportamiento que se
apartan de las expectativas colecüvasn permiten una disipación de la frustración y de
la violenciq y favorecen la resolución de conflictos.

- Ayuda material y de servicios. Colaboración específica sobre la base de
conocimiento experto o ayuda fisica, inclrryendo los servicios de salu4 los
terapeutas y otos tabajadores de salud mental.

- Acceso a nuevos contactos. La apertura de puertas para conexión con persorias y
redes que hasta entonces no eran parte de la red social del individuo.

Naturalmente, las relaciones lntimas familiares y de amistad suelen cubrir simultáneamente
un nri,mero importante de funciones, muchas de las cuales, por su riqueza, complejidad o
idiosincrasia trascienden las especificaciones de las funciones de la red.l2
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ATRTBUToS DELünculo

l.- Las funciones prevalecientes. Cuil función o combinación de funciones, caracterizan de
manera dominante a ese vínculo.
2.- t a multidimensionalidad o versatilidad. Cuántas de esas ñ¡nciones cumple, esa peniona
amiga es una compañla social buscada y ademris es un buen paño de lágrimas y fuente de
consejos.
3.- [^a reciprocidád. Si tu cumples para con esa persona el mismo tipo de firnciones, o
fi¡nciones equivalentes, a las que esa pen¡ona cumple para ti, o no: "simetrla-asimetrfa".
4.- [¿ intensidad o el compromiso de la relación. Grado de intimidad.
5.- [¿ frecuencia de los contactos.
6.- La historia de la relación.

Considcrando su peso substancial como codeterminantes de salud y enfermedad, las
variables de la red relevancia clínica arm mayor en nuestos tiempos. Es
particularmente útil lleva¡ a cabo con la familia una "evaluación macrosistémica" para
descubrir y definir quiénes participan de los cuidados de esa familia y quienes pueden y
deben ser incluidos si es que se decide convocar en el futruo una reunión de red que inclrrya
a los sistemas de ayuda.

Existen cla¡as eüdencias de cómo la red social es determinante en la salud del indiüduo,
pero también, de cómo la enfennedad del individuo afecta no solo a su núcleo familia¡, sino
que fasciende el ¿imbito de su red prsonal y la de sus allegados. De ahí que, una red social
personal, estable, sensible, activa y confiable protege a la persona en conta de
enfermedades, acüia como agente de ayuda y derivación, afecta la pertinencia y la rapidez
de la utilización de servicios de salud.

El estudio de D¡rtheim sobre el zuicidio, demosüó que eúste rma mayor probabilidad de
suicidio en los individuos más aislados socialmente, en comparación con quienes poseían
una red social más ampliq aocesible e integrada. Desde entonces, diversas investigaciones
epidemiológicas confi¡ma¡on la sorelación positiva entre red social y salud.

También se ha observado, que distintos factores culturales y del "enhenaniento" social,
contrih¡yen para que las mujeres tiendan a establecer relaciones de mayor calidad (más
va¡iedad de fi¡nciones, intimidad y dwación) que los hombres arin cuando ellos tienen una
red m¿is amplia (en cuanto a pcrsonas con quienes mantienen contacto),!2

r.6 CóMO LA RED DE APOYO O RÉD SOCIAL INCIDE EN LA SALT'D
- En m nivel atáüco de base evolutiva" la reacción de alarma se mitiga con la

presencia de figuras familia¡es.
- En un nivel exisüencial, en los seres humanos las relaciones sociales contribuyen a

provEer sentido a la vida de sus miembros.
- Eo un nivel de práctica social, la red provee una ret¡oalimentaci6¡ sqtidiana ace¡ca

de las desviaciones de salud.
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- t¡ red social favorece muchas actiüdades personales que se asocian positivamente
con sobreüda: rutina de dieta, de ejercicios, de sueño, de adhesión a régimen
medicamentoso y en general, cuidados de salud.l2

Uno de los campos de acción de la educación para la salud se circunscribe al enfermo, a
nivel hospitalario, ambulatorio y en el hogar, a efecto de lograr su participación activa,
sobre todo en aquellas enfermedades que requieren de un tratamienlo prolongado,
haciéndose imprescindible la cooperación de familia¡es o allegados.rr

La mayorla de los pacientes considera que el apoyo familiar es muy útil en el manejo de su
enfermedad, y que la infonnación que tiene el familiar sobre la enfermedad es determinante
para gue otorgue apoyo al enfermo, se requiere desarrollar un proceso de educación
dirigido a modificar las actitudes, a mejorar las habilidades así como los conoci¡¡rientos del
paciente y de sus familia¡es para reforzar las acciones de apoyo del núcleo familiar como
uno de los factores relacionados con la salud en el paciente.lt

I-a presencia de rm¿ enfermedad -especialmente si se tata de rma enfermedad crcnicq
habitualmente debilitante o aislante- impacta las interacciones ente el inüviduo (y zu
fa¡nilia inmediata) y la red social más amplia" a üavés de diferentes procesos
interconectados; ya qne las enfermedades pos€en un efecto interpersonal aversivo porque
restringen la movilidad del sqieto, lo que reduce la oportunidad de los contactos sociales y
lo aísla.

I¿ enfermedad tiende a debilita¡ al enferrno y, como consecuencia, el sujeto reduce su
iniciativa de activación de la red y establecer manifestaciones de reciprocidad, lo que hace
poco graüficante el proporcionar cuidados a personas con enfermedades crónicas.

Speck y Attneave estableceir las características para las intervenciones en la red de apoyo
social:

o Retribalizaciór¡ como el proceso de reconexión que comienza desde el mismo
mom€nto de las primeras llamadas telefónicas.

o Pola¡izació4 que zuele aparecer c¡mo conflicto inergeneracional.
r Movilización para la acción por parte de los miembros miis centrales.
r Deprcsión" acompañando las dificultades del proceso y las situaciones de

esüabilida4
r Ruptura de la estabilidad.
r Esperanza (cuando no euforia)- acomparlando al alivio de la crisis inmediata-.
o Agotamiento^, ya que las rcuniones colecüvas de este tipo generan mucho desgaste

emocional.'"
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r.z REDEs DE Apoyo EN LA ATENCTóN uÉuca FAMILIAR

EL ENFoeuE opt uÉntco FAMTLIAR

El médico de familia es un generalista en tanto que ac,ept^ a toda persona que solicita
atenciór¡ al contrario que otos profesionales o especialistas, que limitan la accesibilidad de
sus servicios en función de edad, sexo y/o diagnóstico de los pacientes aceptando
adecuadanente a los adolescentes.

Atiende al individuo en el contexto de la familia y a la familia en el contexto de la
comunidad de la que forma parte, sin tener en cuenta la razU religión, cultura o clase
social. Es compeúente clfnicamenúe para proporciona¡ la mayor parte de la atención que
necesita el individuo, despues de considerar su situación culhral, socioeconómica y
psicológica. En definitivq se responsabiliza personalmente de prestar una atención integral
y continuada a sus pacientes directamente o a través de los servicios de otros profesionales
en función de las necesidades de salud y de los recursos üsponibles en la comunidad en la
que trabajay por lo tanto es capaz de manejar a un grupo de adolescentes.

El medico familiar atiende el proceso diagnóstico y terapéuüco de toda una serie de
problemas cllnicos fiscuentes, procurando que el paciente pennanezca lo más cerca posible
de su comtmidad natural.
[,a atención del médico familiar es dirigida a todas las etapas del ciclo vital, y al estar
implicado en todas las etapas de la historia natural de la enferrreda{ podrá participar en el
cuidado de la salud en üodas sus fomras de intervención, mediante actiüdades de
promoción, prevenciórq curación y rehabilitación. le

El medico familiar que atiende a toda una fa¡nilia a través de sus distintas e6pas, estará en
una posición excelente para evaluar los progresos en matcria de cumplimiento de las
diversas tareas del desarrollo. Cr¡ando en una familia el hijo mayor llega a la adolescencia
tempran4 es el momento propicio para que el médico familiar ofrezca su guía anticipada a
los padres. El medico familiar que disfruta de la confianza de una familiq puede ayudarla
actuando como mediador neutral, "ftaduciendo'las acciones y palabras del adolescente a
sus padrcs y viceversa.

Lo primero que debe hace¡ un médico que esté atendiendo a una familia qr¡e se encuente
bajo la tensión dcl canrbio de la adolescencia" es tratar de calmar su ansiedad y coop€rar
para canalizar esta energía hacia la solución del problema. Para lograr esto, el médico
necesita saber "qué es lo que está sucediendo" en el interior del adolescente, tanto en
tenninos biológicos como psicológicos, asl como ente los demás miembros de la familia,
en términos de la dinrámica familiar. El médico familiar debe ser considerado por el
adolescente c,omo un adulto en quien podrla encontrar apoyo sin ser criticado, una persona
que comprende a losjóvenes.'"
Aclarando, recouocie,ndo y fratando de hallar conjuntamente las soluciones, el médico
puede lograr +na comunicación cfectiva y exenta de prejuicios oon el adolescente.
La atención del adolesccnte como un ser biopsicosocial tiene en el médico de familia un
exp€rto, capaz de integrar dimensiones psicológicas y sociales junto a las puramente
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org¿irúcas. Por lo que encontnmos en el médico de familia un especialista capazde manejar
adecuadamente al adolescente.le

EL MÉDICO FAIVtrLIARY LAS REDES DE APOYO

El enfoque médico familiar de las redes de apoyo o sociales se explora con el propósito de
favorecer la aplicación de acüvidades dirigidas al mejoramiento del nivel de salud mediante
el aprovechamiento de los recursos disponibles en las familias y en su comunidad.
Este enfoque propiciará el desarrollo de estrategias para obtener beneficios tanto para los
usuarios como para los prestadores de los servicios de salud.lT
Conocer la dinámica del las redes de apoyo o sociales y sus mecanismos de asociación con
la salud mental y fisica o sus resultado en enfermedad tiene dos categorías de respuesüa:
prevención e intervención. La prevención se refiere a la necesidad de educación en la niñez
temprana y formación en la etapa adulta en afiliación y habilidades de imitación para
ensefiar a la persona a contar con los ¡ecursos necesa¡ios para mantener su salud y que les
ayude a r€sistir el estrés de los eventos de la vida que son las inevitables consecuencias de
vivir. Por lo que respecta a la esfera de intervención, se ha sugerido que los médicos y
otnos profeionales de la salud deberlan de ser capacitados para identificar familias e
individuos de alto riesgo, valorar la natr¡raleza y deficiencias de sus redes de apoyo o redes
socisles a través de *cuidados anticipatorios" o "gufa anticipatoria'' asistirlos y enseñarlos a
manipular su medio ambiente para adquirir y mantener los apoyos sociales necesarios para
una sobreüvencia saludable. I¿ intervención por parte del medico podrla incluir tambie'n la
movilización directa del sistema de apoyo ioformal del paciente (familiq amigos, vecinos,
voluntarios en la comunidad),I¿ calidad del apoyo puede también mejorar para algunos
pacientes en grupos^de apoyo mutuo con otros pacientes con problemas simila¡es o
situaciones similares.2 I

Corresponde al medico familiar la labor de prevención, detección oporhma, orientación y
tratamiento temprario de la patologfa que presente el adolescente. Sería más fácil lograr la
detección tsmprana si se efecü¡ara el diagnóstico de salud fa¡niliar de manera cotidian4 lo
cual ayudarfa al médico fsrniüar a predecir evontos que de pres€ntars€ vendrlan a alterar de
¡nanqa grave la salud del gnrpo familiar -como podría ser el suicidio en el adolescente. ?

ESTT]DIOS DE REDES DE ATENCIÓN PRIMARIA

El Apoyo Social "es eI grado en que las necesidades sociales Msicas de la persona son
satisfechas a través de la interacción con otnos, ente,ndiendo por necesidades Msicas la
afiliacióq el afecto, la pertenencia, la identidad, la seguridad y la aprobación'.

I^a rcd dc apoyo (RA) o red cocial que se refiere a los aspectos cuantitativos o
estn¡ctüales (tamaüo, densidad y dispersión).
[¿ ausencia de Red Social y Apoyo Social puede ach¡ar como un estrcsor en sl mismo,
influyendo de ese modo directa¡nente sobre el estado de salud. Dadas las sustanciales
relaciones entre apoyo social y sah¡d es imporúante conocer el primeno, ya qr¡e su manejo
posibiüta la intervención prcv€,üüva, terapérfica y rehabilitadora de diferentes problemas
de salu4 por ejemplo fortaleciendo las relaciones intr¿familiares o potenciando grtrpos de
autoyuda Estas €seategias de intervención conciernen a las competencias del médico
farniliary de los equipos de aúenciónprimaria.
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Entre los instrum€ntos que se han propuesto para medir el Apoyo Social funcional destaca
por su sencillez y brevedad el cuestionario Duke-UNC modificado y validado por
Broadhead que evalúa el apoyo percibido (no el real). Segun el autor la calidad del Apoyo
Social es mejor predictora de la salud que el 4poyo estruch¡¡al, y dentro de las diferentes
dimensiones que pueden identificarse en el Apoyo Social fr¡ncional el instrumento originat
incluía ltems sobre la cantidad de apoyo, el apoyo confidencial, el apoyo afecüvo y el
apoyo instrumental. Uno de los elementos de las redes sociales es el tipo de intercambio y
el cuesüonario de Duke t Nc-11, adaptado y vati$do en España puede utilizarse para
medir los elementos del intercambio emocional.tT,zz F.n la Clínica de Medicina Familia¡
Gustavo A. Madero de la Ciudad de México se realizó un estudio del Cuestionario de Duke
UNC-I1 en el año 2004.

2. PLA¡ÍTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
Como ya se ha mencionado en el marco teórico fue hacia finales del siglo XD( cuando los
adolescentes se convirtieran en rm grupo de edad trascendente, dándole la importancia
pefinente al considerar la necesidad de coberh¡ra por los servicios de salud de este swtor
de la población.r
Actualmeirte ruás del 5ú/o de la humanidad tiene menos de 25 años de edad y en quienes
sus principales problemas de morbilidad y mortalidad son consecuencia de su
comportamiento, cerca de 1,500 millones de jóvenes en el mundo entre l0 y 24 aftos viven
en países en desarrollo. [¡s adolescentes y los jóvenes representan en 1995,
aproximadamenta 3lYo (137 millones) de la población en América Latina y el Caribe;
mientras en los EUA como en Canadri, el porcentaje se sitria alrededor de 2QP/o de la
población. Se prevé que este número pase de 137 millones x casi 172 millones en el año
2000, y el mayor porcenúaje se concentrará en los palses más pobres de la Región.a

Por lo que s€ refiere a México, en los ultimos años la población adolescente se ha
incrementado de manera notable por lo que actualmenüe representa el 23.2Yo de la
población total del país. Para 1994 se estirnaba una población de 20.9 millones de
adolescentes, de los cuales 10.4 eean mujeres y 10,5 varones. El 7V/o de los mexicanos es
menor de 30 años y 33% del total tiene entre 15 y 30 años. 3

Segrin datos del INEGIe del año 2000 la población de adolescentes a nivel nacional y en el
Disnito Federal es la sigriente:

NACIONAL
Gn¡po de Edad-- Hombres Muieres Total
10-14 5 435 737 5 300 756 r0736493
t5-19 4 909 &t8 5 082 487 9 992 r35

Ytrl¡ Orgtnizac¡ú¡ Murdia¡ dc 16 S¡lud dslimio aonol@icamar¡c e l¡ ¡dol€sccmi¡ omo ct pcrlodo de dcsanotlo comprcndido
e'rho loe l0 y 19 allos.'

DISTRITO FEDERAL

*l¿Org¡niz¡cióo Mundial de l¡ S¡lud dolimiia auolégioúrent! a h ¡dolesee¡rci¡ como el perlodo de deca¡rollo ooúpnndido
ent? 106 l0 y 19 úos.s

Grupo de Edad'r* Homb'ree Muises Total
l0-14 375 369 367 617 742986
l5-19 390 049 408 300 798349

2000.
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POBLACIÓN DE ADOLESCENTES EN LA CLÑICA DE MEDICINA FAMILIAR*ORIENTE'DEL ISSSTE24
Grupo de Edad Hombres Muieres Total
l0-14 2774 2 806 5 580
l5-19 2997 2 889 5 886

REGIONAL ORIENTE EN EL D.F
srruAcIoNAL 2004.¡¡

rtla Organizacién Mundi¿l de la Salud delimits cronológicsmcntc ¡ ls adol€so€ncia cooro el pododo & dcsarmllo oomprcodido
enüe los l0 y 19 años.'

I¿s encuestas hechas en México ya mencionadas con anterioridad revelan que el periodo en
el cual se inician las adicciones €s la adolescencia, siendo por el ejemplo que el consumo de
tabaco afecta a mrís del 5ú/o de los estudiantes, el 65.80/o ha consumido alcohol y el 10.5o/o
han tenido uso experimental de drogas.

En nuestro pa.ís, como en muchos otros, los adolescentes representan uno de los programas
prioritarios del Sector Salud; en el caso de la Clínica Oriente del ISSSTE es un programa
insüfucional en desarrollo, que se encuentra como teroer punto en dicho programa y que
plantea los siguientes puntos: control de la nr¡hición, crecimiento y desarrollo del
adolescente.

La Cllnica Oriente cuenta con una población adscrita de aproximadameirte 18634
adolescentes, de los cuales la población derechohabiente usuaria es de 11466 adolescentes,
siendo estos una población demandante de servicios, que requiere cobrtura de servicios de
salud de acuerdo a sus necesidades, y para conocerlas es importante plantear la siguiente
pregunta:

-¿Qaé redes de apop se identifrcan en un grupo de adolescentes que acuden a la Cffinica
Oriente?

El enfoque médico fa¡niliar de las redes sociales se explora con el propósito de favorecer la
aplicación de actividades dirigidas al mejorarniento del nivel de salud mediante el
aprovechamierito de los recursos disponibles en las familias y en su entomo.lT

[,os embarams no planeados, las infecciones de üansmisión s€xual, incluyendo al vin¡s de
Inmunodeficiencia Humana (VIIO, el uso y abuso de drogas, los accidentes, trarmatismos
y üolencia, la depresión y el suicidio, asl como los trastornos alinrentarios son solamente
algunos de los problemas de salud a los que se enfrentan un creciente n¡funero de
adolescentes provenientes de todos los sectores de la sociedad.t8

Estos problemas establecidos mundialmente nos h¿cen p€nsar en la necesidad de crear una
red de apoyo formal en la Clínica Oriente para confibuir con rm adecuado manejo del
adolescente-
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3. JUSTIFICACIÓN

Después de la Segunda Guena Mundial un gran número de profesionales comenzaron a
interesa¡se por los problemas de salud del adolescente. Simulüineamente, las meJores
condiciones de üda la disponibilidad de antibióticos, la mejor nutrición de la población y
la aplicación universal del esquema de vacunación, lograron disminuir la morbi-mortalidad
para enfemredades infecciosas, sobre todo en niños, lo cual provocó un incremento en la
pirámide poblacional de adolescentes y adultos jóvenes con respecto a lo observado en
décadas anteriores y asl dirigió la atención del medico hacia los nuevos problemas que han
sido descuidados con anlerioridad: estilos dc vida poco saludables, las conductas de riesgo,
el embarazo en la adolescenci4 las enfermedades crónicas, los trastornos psicosomáticos,
los problemas de aprendiz4ie y los traumatismos deportivos, €ntre otros.2

En las dos décadas entre 1960 y 1980, el lnüce de crecimiento de los individuos de 10 a 24
años au¡nentó a un ritmo de casi un 50plo zuperior al crecimiento de la población global
general, un alannante 6Yo. Hoy el3ú/o de la población mundial tiene enhe l0 y 24 ailos
de dad.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de la Salud
(OPS) son organismo a favés de los cuales se otorga ar¡torización para desarrollar
iniciaüvas snfocadas a la salud del adolescsrite.

El ma¡co conceptual para la progranración de procedimi€ntos que pfocuren este aspecto
en América se basa en va¡ios acuerdos intemacionales:
l.- Resolución X)OWI de la 42 Asamblea mundial sobre la Salud en 1989. En ella se
pusieron de manifiesto ante la comunidad universal las necesidades de salud del
adolescente y se estableció en la OMS rm área de programas para estos fines.
2.- [a cumbre mundial sobre la infancia que reunió a 86 jefes de Esüado y confirmó cuáles
debedan de ser los componenúes y las dinámicas esenciales para el logro de un desarrollo
sano.
3.- La D( Resolución ds la OPS dura¡rte la )(LD( Reunión del Consejo en 1992 urgió a los
palses de la región a reconocer de manera prioritaria los problemas y necesidades de salud
de losjóvenes.
4.- La Conferencia Internacional sobre Dinámica de Población en el Cairo, Egipto en 1995.
l¿ atención se e'tfocó e'n las neoesidades económicas, sooiales y de salud reproductiva de la
joveir adolescente.
5.- ta Conferencia Intefiiacional de la Mujer en Beüfn" Chin4 en 1996.

A partir de estas bases srngió el inteés por eirtender la et¿pa de la adolescencia, conocer
la pubertad y sus variantes, la patologla propia de la eda{ €n suma, nació la Medicina del
Adolescente.'

Como podemos ver, la nagnitud de la problemática del adolescente abarca una gran
variedad de temas entre los cuales se encu€nta implicada la satud de este gupo (de l0 a 19
años) , asl como tambi€n la de los jóvenes (15 a24 años de edad) como rm elemento clave
para el p¡ogreso social, económico y político de todos los palses.
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En la Clinica Oriente contamos con una población derechohabiente usuaria de mrís de
I 1,000 adolescentes, para los cuales sus necesidades y derechos frecuentemente no figuran
en las politicas públicas ni en la agenda del sector salud, excepto cuando su conducta es
inadecua4a. Uno de los factores que contribuyen a esta omisión es que en comparación con
los niños y los ancianos, los adolescentes sufren de pocas enfermedades que repr€sentan
una amenaza pa¡a sus vidqs, por ota parte, la mayoría de los hábitos nocivos para la salud
adquiridos durante la adolescencia no se traducen en morbilidad o mortalidad durante el
perlodo de la adolescencia misma sin embargo desencadenarán padecimientos crónicos que
se traducirán en altos costos personales y materiales para el individuo y su familia.

Pobhción de ¡dolescentes de llFl9 ¡ños
POBLACION DE ADOLESCENTES DE IO.I9
AÑOS

TOTAL
(No. de habitantes)

DISTRITO FEDERAL | 541 335

CLÍNICA ORIENTE DEL ISSSTE 1t466
tol¡l dc dú6 s€r(os. Orimtc

dc¡ ISSSTE Diagróútioo Sih¡¡oionstu 2004.

Partiendo de la base del interés de las instituciones de nuesto país en materia de salud,
resulta de suma fiascendencia el planteamiento de conocer las rcdes de apoyo que un grupo
de adolescentes puede tener ya que existe rma amplia evidencia de que una red social
personal, estable, sensible, activa y confiable tiene una influencia positiva para la pe$ona
porque actua como un agente de ayuda-y derivación que afecta la pertenencia y rapidez de
la uülización de los servicios de salud."

Es probableineirte durante la etapa de la adolescencia donde la influencia e interrelación de
los factores sociales, familiares, culturales y psicológicos determinan más nítidamente la
patologfa orgánica y las repercusiones del estado de salud de esüe grupo que en otas etapas
de la vida, de ahl la utilidod dd estudio a realizar, el cual agnrpa una serie de aspectos que
coqiuntan parte de sus necesidades en las que los profesionales de la salud podemos

Lafiatbtlidtd y/o valnera,bilidad del estudio se menciona en el marco teórico y en el
planteamiento del problerra, así como al describir la magniüd de la problemática del
adolescente. Al ser un punto relevante en los programas prioritarios del sector salud , en
este caso el ISSSTE, resulta posible y de interés el realizar este eshrdio de identificar redes
de apoyo en adolescente de la ClÍnica Oriente ya que oontanos con la población de estudio,
las facilidades otorgadas por las autoridades de la insti[rción donde se realizará el estudio,
los recursos humanos representados por la titular de este üabajo y flsicos (16 consultorios
de medicina fmiliar y sal¡s de espera); por lo tanto es importante y factible realizar este
estudio que nos proporcionará información de lo que piensa el adolesc€Nrte, para abordar la
problemótica de acuerdo a sus necesidades, con un¡ interve'nción oportua por psrte del
Médico Familiar ante la fragilidad en las redes de apoyo informal, buscando contar con una
red formal para mqiorar sus expectativas de salud en todos los a¡pectos, que repercutan en
su calidad de vida
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4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
-Identificar las Redes de Apoyo que existen en el adolescente que acude a la Consulta
Externa de la Clínica de Medicina Familiar "Oriente" ISSSTE.

OBJETTVOS ESPECÍ FICOS:
1.-Conocer datos biosociales de los adolescentes entevistados.
2.-Establecer la Estrt¡ctura Familiar del adolescente.
3.-Detectar a las personas que el adolescente identifica oomo apoyos.
4.-Identificar a las personas con las que el adolescente habla sobre Temas de Salud.
s.-Distinguir los gn¡pos en los que participa el adolescente.
6.-Dcstaca¡ los servicios más usados por el adolescente.

5. METODOLOGÍA

-fipo ¿e estudio
Por la intervención del autor: observacional.
Por la cantidad de mediciones en el tiempo: transversal
Relación de variables: descriptivo.
Por la recolección en el tiempo: pmspectivo.
Gnrpos de estudio: I

-Pobltción, lugary tiempo de atndlo
Población: Adolescentes derechohabientes de entre l0 y 19 años de la Cllnica de Medicina
Familiar "Orie'nte". ISSSTE.
Lugar.
Cllnica de Medicina Familia¡'Oriente".
Dirección. Av. Telecomrmicaciones SN Col. Ejército Constitucionalista.
Tiempo.
Julio del 2004 ajulio del 2005.

-T'tpo dcmaatnytanuño úc la macstra
Tomando como base el diagnóstico sitr¡acional de la Clínica de Medicina Familiar
"Oriente" del 20O4, se tiene una población derechohabiente usuaria de ll 76 adolescentes,
dato que es uülizado para calcular el tamaño de muestra de acuerdo a la Guía Para el
Seminario de Investigación del PUEM, por medio de la tabla de tamaño de muesha para
variables cualitativas: N>10 000 y Z= 95olo (1.960) con r¡na F 0.9 y E: 5%.

Se obtiene un tamaño de muestra de 138 individuos, adicionándole ente un 10 y 15%
más, de tal forma que se puede tener la seguridad de ob,tener los datos de 138 encuestas o
másn con lo cual se mantiene,n las condiciones muesüales solicitadas.26 Por lo que se llega
a un total üeórico de 150.
Tamaño de la muesta: 150 adolescentes.
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-Crilerios de Seleccün
Criterios de Inclusión: Todo adolescente inscrito a la Cllnica Oriente entre los l0 y 19 años
de edad, en ambos tumos, matutino y vespertino, que acuda a la unidad médica. De ambos
sexos, con aceptación y deseo de conüestar el cuestionario.
criterios de Exclusién: Tener edad menor a l0 años y ser mayor de 20 años, no ser
derechohabiente en la Clínica Oriente, adolescentes con presencia áe enfermedad mental, y
que no acepten participar cn la investigación.
Criterios de Eliminación: Encuestas incompletas y en los casos que no deseen terminar la
encuesta.

-Infonnación a rculedar (Yariabtcs a rtcoleclar)
[nformación a analizar en la Base de Datos del programa spss versión I 1.0

VARIA¡LnS DEL ESTTJDIo.

NOMBRECOMPLETO
DE LAVARIABLE

TIPODEVARIABLE ESCALADE
MEDICIÓN

VALORES QI.'E TOMA
LAVARABLEO
cÓDrcos.

No. Cuestionario Cu¿ntiativa Cominua Númerc corisecúivo dc I a
n

Nombre del paciente Cuatitativa Nomiml(t€xtual) Nombre del oaciente
Sexo del naciente Cualitativa Nominal fdicotómics) lFemenino 2Masculi¡o
Fdad del paciente Crpntit¡tiva Continr¡a Números enteros y

Aacciones de aloe
Escolaridad Cualit¡riv¡ Nominal lhimaria 2Secundari¡

3Bachillerato/Proparatoria
4Licenci¡n¡ra

Tipo de familia Cl¡alimiva N@rin¿l INuclear 2Extensa
3Extensa comouesta

Númerc de apoyos Cuantitativa Discontinua N¡lmeros eoteros

Edad dcl aoovo Cuamftativa Discontinua Númcros ente¡os

P¡rentesco o relación del
apoyo

Cuslitativa Nominal
lPapa zM¡ná
3Hermanos 4Abuelo
SAbuela 6TIo TTfa
tAmigos 9Noüo
l0Novia llEsposo
l2EsDose - etc-

Tiempode conocerlos Cuantihtivo Continuo Números enteros y
f¡ccimes de año

Tipos deapoyos Cu¡litativo Nominal lEmocional 2lnform¡ción
yservicios 3Económicoo
matcrial

Grunos de ¡ooyo Cu¡litativo Nominal (Dicotómica) lSi 2No

Número de inüograntes de
hc sn¡Doc dG at ovo

Cua¡úitativo Discontinuo Nlmreros enteros

Actividad€s de los gnpoa
de aoovo

Cu¡litativo Noüdn¡l lD4ortivas 2Reqeativas
3Culturales
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NOMBRECOMPLETO
DELA VARIABLE

TIPODEVARIABLE ESCALADE
MEDICIÓN

VALORESQUETOMA
LAVARJABLEO
cóDrcos.

Servicios de apoyo:
a)Otros servicios médicos
diftranües al ISSSTE

Cualitativo Nominal @icotómica) tSi 2No

b)Relisioso o esoiritual Cualitativo Nominal (Dicoüímica) lSi 2No
c)F¡lucativos o de
ctDacitac¡ón

Cu¿litstivo Nominal @icotómica) lSi 2No

d)Recreativos Cualitativo Nomin¡l (Dicotómica) lSi 2No
e)Deoortivos Cualitativo Nomiral (Dicotrfnica) lSi 2No
O otnos Cr¡¡lihtivo Nomi¡¡l {Dicotór¡ic¿) lSi 2No
Oüos apoyos
sigpificativos:
¡. Anim¡hs

C\alitativo Nominal @icotómica) lSi 2No

b. Plantas Cualit¡tivo Nominal lDicotómice) lSi 2No
c. Otr¡s cosas
sicnificativas

Cualitativo Nornin¡l (Dicotrtni6) lSi 2No

Pl¿tico de mi salud con
mis ¡oovos

Cualitativo Nominal @icotómica) lSi 2No

Con que persod{s)
pluico de mi salud.

C-ualit¡tivo Nornin¡I lMamá 2Papá 3Tlo(a)
4Hermano(a) SAmigo
óProfesores
ctc.

Ternas de salud que
platico con mis apoyos.

Cualita¡ivo Nomi¡al I Planiñcación Fa¡niliar
2Sexualidad
3Enfermed¿des de
tansmisiúr sexual
4E[nba¡azo,abo¡to
5Drogadicció4
alcoholismq trbaquisno
6Enfe¡medades crónico-
degenerativas @M,HAS)
TNutrición
EVacun¿ción
9sslud Mental
I OPrevención de accidontes
llOüos

-Delinicün concqturl de las variables

*Núrnero de cuestionmio: Número progrgsivo que se le asigna a cada cuestionario.
rNomb¡e del pacielrte: Cada adolescente encusstado.
tSexo del paciente. Masculino: hombre, Fennenino: mujer.
*Edad del paciente: Números enteros y fracciones que expresan el tiempo que ha vivido
una persona desde el nacimi€nto.
*Escola¡idad: Grado má.timo de estudios secundariq bachillerato preparatori4
licenciatura)
*Tipo de Familia según su es[uctura: Según las personas que integrrm el nlcleo familiar, se
clasifica¡á a la familia con la prcpuesta de higoyen expuesta en el ñarco úpórico.
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*Número de apoyos: Número consecutivo que s€ le asigna a cada persona que el
adolescente percibe oomo apoyo de acuerdo a la definición de red de apoyo o red social que
se plantea en el marco teórico.
*Edad del apoyo: Número entefo que representa el tiempo que ha vivido la persona
percibida como apoyo dede su nacimiento.
*Parentesco o relaeión: De acuerdo con la definición de la OMS de 1970 de familia se
denominani a cada persona percibida como apoyo de acuerdo a su filiación con el
adolescente.
*Tiempo de conocerlos: Nrfuneros enteros y fracciones de años que representan el tiempo
que transcurre desde que el adolescente conoce a la persona que considen como su apoyo
hasta la fecha en que se realiza la encuesta.
*Tipos de apoyos: La definición de red social expuesta en el marco teórico se refiere al
conjunto de contactos fonnales o informales- como parientes, amigos, vecinos- que
proporcionan los siguientes tipos de apoyos en este caso para los adolescentes:
Emocional se refiere a la pasona que los escucha, les da afecto, consejos y compañía
lnformación o servicios se refiere a quien ter.liza compras, pagos, consultas médicas,
cuidador.
Económico o material es la persona que les proporciona dinero, ropa, comida (despensa) y
medicamentos.
fGrupos de apoyo: Respuesta afinnativa o negativa de participacién.
tNúmero de integrantes de los grupos de apoyo: Números enteros con los que se designa a
la cantidad de personas que forman parte del grupo.
*Acüvidades de los grupos de apoyo. Se dividieron en 3 categorías: Deportivas(acüvidad
fisica), recreativas (actividades de esparcimiento y diversión) y culturales @esultado o
efecto de cultivar las ciencias, artes, letras, etc.).
*Servicios de apoyo: Se refiere a otros servicios rnédicos diferentes al ISSSTE, religiosos,
eduoativos o de capacitación, recreativos, deportivos y otros(diferentes a los anteriores ).
*Otros apoyos significativos; anim¡l€s, plantas y otras cosas significativas.
*Platico de salud con mis apoyos: Respuesüa afimrativa o negativa.
*Con que persona(s) platico de mi salud: Personas percibidas como apoyos denominadas de
acuerdo a su par€ntesco o relación con el adolescenüe.
*Temas de salud que platico con mis apoyos: De acuerdo a los puntos expuestos en el
programa prioritario del ISSSTE para los adolescentes se plantean úodos los temas de salud
que se enlistaron. La opción otos es un espacio libre para que el entrcvistado plantee tflms
de su inteés.

-Método de recolecclón de ddos
I¿ idea para la realización de esta investigación surgió de plantear la posibilidad de contar
con una Clfnica del adolescenúe dento de la Clínica de Medicina Familia¡ "Oriente", como
principio se €nfocó el interes hacia el adolescente y de ahl se partió a €ncontar rm tema de
Medicina Familiar que lo relaciona¡a, este úema fue el de redes de apoyo por lo que se
inició la búsqueda de información en el Servicio de Ovid buscando artlculos con las
siguientes palabras: adolescents, help network y social supporq las bibliografias obtenidas
se lleva¡on a la biblioteca del departamento de Medicina Fa¡riüm donde se obtuvieron más
artlculos con los que se estn¡cturó el ma¡co teórico, el siguientc paso fue definir los
objetivos generales y los objetivos específicos del estudio.
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Posterior a esto se buscó el método para evaluar las redes de apoyo eir adolescentes e inició
la colaboración de la Maestra Tenán Trillo, quién me mosüó una encuesta aplicada a
personas de la tercera edad sobre redes de apoyo, la cual se modifrcó y preparó para su
aplicación a adolescentes, las modificaciones fueron desde su lengrraje hasta los conceptos
y preguntas, ademris se agregó un apartado de salud, una vez lista, se dio el visto bueno.

Como siguiente paso se solicitó autorización para iniciar la fase de encuesta a las
autoridades de la Clínica Oriente del ISSSTE, se iniciaron las pruebas piloto con
adolescentes que esperaban consulta y se encontró que en el cuestionario no les resultaba
cla¡o el lenguaje ya que en el listado de apoyos la palabra tiempo la ht€rpretaron como el
tiempo que esas p€rsolras les dedicaban siendo que se refería al tiempo de conocerlos por lo
que esta ultima frase se escribié completa y se tuvieron que aumentff especificaciones en
ese mismo listado ya que manifesta¡on que se tardaban mucho tiempo al llenar todas las
colurnnas de tipo de apoyo con las frases de *si" o "no" por lo que se optó por colocar la
indicación de marcar con una (',0 o *a (x) los recuadros, así como el hecho de que era
mejor individualizar laaplicrción con una pequeña revisión postaplicación para que todo se
encontrara correcto y así se inició la fase de encuesüamiento. El encuestador fue ri,nico
siendo la titular de la investigación, las encuestas se realizaron en la sala de espera y
durante las jomadas para adolescentes contando c,on su consentimiento y siempre se
encontaban acompañados de un adulto, una vez que se obtuviemn las 150 encuestas s€
finalizó esta fase y se procedió al vaciado de la infonr¡ación y a su procesamiento, ett es€
momento la Dra. Ana Ma¡ía Nava¡ro se dio a la tarea de supervisar esta fas€ en la que se
creó una base de datos con el prograna SPSS versién 11.0, una vez procesada la
información se aplicaron pruebas estadlsticas como la Chi2 en el caso del sexo del
encuestado, así como frecuencia y porcentaje en to¡las las variables cualitativas, para las
variables cr¡antitativas se aplicaron medidas de tendencia cental y dispenión. Los
resultados se r€pr€sentaron en gnÉficas y tablas.

4onsdnaciones éticas

Basándonos en la Ixy Gen€ral de Salud en Materia de Investigación para la Salud, se apega
a lo establecido en el título segrmdo, capltulo I, artlculo 17, categoría de investigación sin
riesgo dado que la información que se obtenga se considera parte de rm expediente personal
y por lo-tanto se maneja como información oficial y confidencial como part€ de la ética
médica"

Por otna parte tarrbién se actúo de acuerdo a la Declaración de Helsinki (Asociación
Médica Mrmdial, enmendada en la 52r. Asamblea Mrmdial celebrada en Edinrburgo,
Escocia, Octubro 2000) cumpliendo co^n las recomendaciones sobrp Investigación
biomédica donde participan serrs humanos."o

A los entrevisüados y al adulto que los acompañaba se les informó del üema y de la utilidad
de la encuesta por medio de una plática p,revia" posúeriormente se les pidió su
consentimiento para sceptar contestar el cuestionario ntediante una firma de conformidad
en el mismo.
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6. RESI'LTAIX)S

De los adolescentes encuestados (n :150) de la clínica Oriente del ISSSTE se encontró
que 86 (57.3%o) corresponden al sexo femenino y 64 (42.7%) al sexo masculino, se aplicó
la Chi' encontrándose una F 0.071 y dado que es mayor a 0.05, no se consideró una
diferencia en cuanto al sexo estadísticamente significativa.

En cuanto a la edad de los adolescentes se obtuvo la siguiente inforrnación:

T¡bla l. EDAL DE LOS AIX)LESCENTES

INFORMACION
ESTADíSfiCA

EDAD
(AÑOS)

Media t4.93
Mediana t5
Moda t4
Mínimo l0
Mfuimo t9

F I 50 ¡dolcscertcs 6tevislrdos cn
feb¡ermErc,2005

'ofi€nte" &l ISsslE.

En la Gráfica I se representa la escolarid¡d de los encuestados:

GRAFICA T. ESCOI,IIRIDAI)
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rFuente: rFl50 adol€scÉ¡rtG €ntaryistados cú l¡ CMF 'Oricntc" ISSSTE
Fabrcro-müyo, 2005.
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Con respecto a la estructura familia¡ se encontró lo siguiente (Gráfica 2):

cRlirrcA2.
ESTRUCTURA FAMILIA,R

FRECT}ENCIA

ENUCLEAR IEXIENSA trEXTENSACOMPUESTA

tFucntc Fl50 adol€sccrttcs cntrwistados cr l¡ CMF'Oriüte" ISSSTE.
Fcbrcúo{.yo, 2005.

Los adolescentes que p¡rticip¡n en grupos fueron 68(43.5W de 150 encuestados y sus

actividedes se muestari a continuacién (Tabla 2):

T¡bl¡ 2. ACTMDADES EN LAS QUE PARTICIPA¡Í LOS AI¡OLESCENTES

ACTTVTDADES DEL GRUFO PARTICIPACION DEL ADOLESCENTE
IFR.ECTJENCIA}

Deportivas 4E
Recreativas l4
Culn¡rales t7
Total 6E/150

IF CO

FcüÉre,mayq, 2005.
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Los senicios de apoyo con los que el adolescente contestó que contaba se representan en
la cráfica 3' 

c*,i¡¡IcA 3.
SERVICTOS DE APOYO
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MÉDtcos cApActrActór.¡

DIFERENTESAL
lsssTE.

rFucníe n=150 rdol€cc€ntca €ntrcvistados en la CMF roricn¡c" ISSSTE.
Fcbr¡ro-m¡jn, 2005.

[¿s coc¡s sipificetives para el adolescente se repres€¡rtan en la Gnifica 4.

GRAFICA{.
CIOSAS SIGNÍIIICATWAS

TRECTIENCIA

trANIilIALES EPLANTAS IOTRAS COSAS SIGNIF]CATIVAS

tFucntc tF 150 ldolcsccnfs €tfrwirtodos GNr l¡ CMF "Oricntc" ISSSTE.
Fcürqo-mry,2005.
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Los ¡dolescentes que platican de su salud con sus apoyos fueron 145 (96.70/o) y los
temas de los que ellos hablen con sulr redes de apoyo se presentan en la siguiente
distribución (Gráfi ca 5):

G&{FICA 5.
TEMAS DE SALTTD QUE PLATICO CON MIS AFOYOS

tF|rn& F llt adolÉoct¡t s cÍhrdstadod cn h CMF'Ori€otc" tsSSfE.
Fcbruuneyo, 2ü)5.
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Por Io que respecta a parentesco o rel¡ción de los apoyos de los 150 adolescentes
encuestados, se refirieron 52 penonas diferentes, donde el total de mencionadas como
apoyos son 955 (Tabla 3).

T¡bla 3. APOYOS REFERIDOS FOR LOSADOLESCENTES

PARENTESCO O
RELACTÓN DEL
APOYO

FRECUENCIA POnCENTAJE (%)

Mamá t45 15.2
Papó 120 t2.6
Amiga t08 tt.2
Hermano IM t0.9
Hernana 92 9.6
Tla 89 9.3
Amigo 69 7.2
Abuela 59 ó,1

Tío 54 5.7
Abuelo 28 2.9
Prima 26
Primo 26 2.7
Novio u t.2
Cuñsda I 0.8
Cuñado 4 0.4
Pareia / Cónvupe 2 0.2
Novia a 0.2
Sobrino 0.2
Sobrin¡ I 0.
Suegra I 0.
Pareja de Mamá I 0.
Nana 0.
Maestro I 0
Maesai I 0
TOTAL 955 -100.0

'Fuatc n=150 ¡dolecccntcs eñ[evistEdos cn l¡ CMF *Orirnte"
Fetrcromrto, 2m5.

Lo referente a la cdad de los apoyos y el tiempo de conocerlos s€ muesha en la Tabla 4:

TABLA 4. EDAD DE II)S APIOYO6 Y TIEMPiO DE CONOCERIÍ)S

INfOKMACION
ESTADISTICA

EDAD DEL APOYO (AÑOS) TIEMPO DE CONOCERLO
fAÑosl

Media 31.71 I 1.86
lvlsdinnn 3l 13

Mod¡ l? l3
Mlnimo I
Móximo 85 t9

a
FebÉufi40,2005.
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El tipo de apoyo que propotcionaron a los adolescentes las 955 personas mencionadas
anüeriormente fue el siguiente: (Gnífica 6)

GRAFICA 6.
TIPO DE APOYO DE LAS 955 PERSONAS

INFORI,ACIÓN o EcoNÓMrco nPo DE APoYo.
SERV|CtOS

*Fuentc rl50 ¡dolescent€6 eotlevist¡dos cn la CMF -Orie¡¡c- ISSSTE,
Feb¡ero,mayo, 2005.

En la Gnífica 7 se presentan los tem¡s de los que hablan las 955 personas mencionadas
como apoyos, con los adolescentes encuestados.

GRAFICA 7.
TNMAS I}E SALUD QUE PII\TICAN LOS ADOLESCENTDS CON LAS 955 PERSONAS

MENCIONADAS COMO A"POYO
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Enseguida se presenta de manera desglosada los grupo de personas mencionadas como
rcd dc apoyo, en orden dc importancia para el adolescente enfrevistado.

De lo mencionado por los adolescentes la mrmó como red de apoyo fue considerada en
primer lugar por 145 (96.6%) de los 150 adolescentes encuestados.

En la Tabla 5 se muestra la edad de la madre.

TABLA 5. EI'AI' DE T.A MADRE

Por lo que se reffere al tipo de apoyo otorgado por la madre se muestra en la Cráñca 8.

GRAFICAS.
TIP'O DE AFOYO OTORGNX) P1OR I,1\ MADRE
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Los 145 adolescentes que refirieron a su mamá como su apoyo, expresaron hablar con ella
de los sigrrienúes temas de salud (Gniñca 9):

GRI{T¡ICA9,
TEMAS DE SALUDQUD HABLA CON SU I}TAMA
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66.2

Eges*gsef;gg*
iFn€¡ttc n=1 50 0dobscant6 €ntrcvist¡dos cn l¡ CMF 'Oriónte ' ISSSTE,
Fcbuomayo,2005.

tio
*E60
=<U ;HuÉE

El padre es considerado como ¡poyo pua 120 de los adolescentes encuestados, a
contim¡ación se presenta la edad del padre (Tabla 6).

TABI,A 6. EDAD I}EL PADRE
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El tipo de apoyo que otorga el padre se muesta en la Gnifica 10.

GRAFICA IO.
TIFODA, AFOYOOTORGNX) POR EL PADRE
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rFuente rFl50 adolcsccntc encucst¡dc cn la CMF "Oricntc" ISSSTE.
Febrer+me¡o, 2fi)5.

Los 120 adolescentes consideran
(ftfica 1l):

que su papá habla con

GR¡"FICA TI.

ECONÓMICOO
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Febrcm-m¡¡'o, 2005.
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La siguiente mención fue para las amigas referidas como rpoyo por 108 de los
adolescentes encucstados.

Las edades y üempo de conocerlas son presentados en la Tabla 7.

TABLA 7. EDAI) DE IÁS AMIGAS Y TTEMPO DE CONOCERLAS

INFORIVTACION
ESTADISTICA

EDAD
(AÑOS)

TIEMPO DE CONOCERLAS
(AÑOS)

Media | 7.06 3.7
Mediana t7 J

Moda l9 I
Mlnimo 9 I
Máximo 50 l4

'Fu€nte n=
F€brscmayo,2005.

El apoyo que proporciona¡on las enigas fue como sigue (Gnífica 12):

GRA¡ICA 12.
AFOYO OTORGAI}O POR LAS AMIGAS

IEPORCENTAJE I

EMOCIONAL INFORMACIÓN O ECONÓMICO O
SERVICIOS MATERIAL

rFncrirc n* 150 üdolcaccilt€s cntÉvishdos e|| la CMF 'Oricote" ISSSTE.
Fcbeonnyo,2005.

150

120

100

80

60

40

20

0

39



De los temas de selud que el entevistado manifestó hablar con sus amlgas se encontró la
información que a continuación se presenta (Gnifica l3):

GR/(Í.ICA 13.
TEMAS DE SALTJD QUE PLATICA CON I.,/IS AMIGAS
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rFr¡Grite rFl50 adol€so€nt.s cnúevif¡ds cd la CMF 'Oricnt€" l¡iSSTE.
Fcbso.m¡yo,2005.

[,a siguiente persona que forma parte de la red de apoyo de los adolescentes son los
hem¡nos verones los cuales son vistos como ¡poyo por 104 de los 150 encuestados.

Sus edades se mueshan en la Tabla 8.

TABII\ E. EDAD DE If)S I{ERMANOS

INFORMACION
¡sr¡nÍsncr

EDAD
rrñosr

M€di¡ 16.E2

Media¡a t6
Moda t2
Mínino
Máximo 35

e
Febrero-mayo, 2ffi5
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El apoyo proporcionado por los hermanos varones es el que a continuación se presenta
(Grráfica l4):

cR/iFIcA 14.
APOYO OTORGADO POR I,OS HERMANOS VARONES
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tFucntc rFl50 adolcsccntes mtrwist3doc cn la CMF'Orimtc" ISSSTE.
Febreomayq 2005.

Los adolescentes que los refirieron como apoyo menciona¡on hablar con sus hennenos
de los siguientes temas de salud (Gnáñca l5):

GRIIFICA 15.
TEMAS DE SALT'D QUE PLATICAN CON SUS IINRMANOS VARONES
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rFuente rFl50 ¡d€sccn¡es cntwist¡doe en la CMF 'Oricore" ISSSTE
Febrcto-meyo, 2005,
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Ota persona manifestada como rpoyo son la hermanas a la cuales mencionaron como tal
92 de los 150 adolescentes ent¡evistados.

Su edad se pnesenta en la Tabla 9.

TABLA 9. IDAD DE LAS IIER]VIANAS

El tipo apoyo otorgado fire el siguiente (Gnáfica 16):

GRÁ¡TCA TC
APOYO OTORGAIX) A II)S ADiOLESCENTES FOR LAS IIERMA¡TAS
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[,os temas de salud que platican los adolescentes con sus hem¡n¡s se muestran en la
Gnífica 17.

GRÁFICA T7.
TEMAS DE SALUD QUE FIATICAN CON SUS HERMA¡IAS

LEPoRCENTA.TE I

a
-:)2.O

9É
E¡q
6o
gñ
5g

o
9

tFu€fltc rFl50 adolcsoÉ¡B anüwbt¡dor ct| h C'IUF -Orientc" ISSSTE.
Fcbrcremayo,2005.

l¿ tlr fue mencionad¿ por 89 de los 150 adolescentes. Se obtuvo la siguiente información
sobre su edad y tiempo de conocerl¡¡ Cfabla 10):

TABLA TO. EDAD DE LAS TÍAS Y TIEMFO DE CON(rcERLAS

INFORMACION
ESTADISTICA

EDAD
(AÑOS)

TIEMPODE
CONOCERLA(AÑOS)

Media 37.47 t4.o2
Mediana 36.50 l3
Moda 32 l3
Mfnino l7 7

Máxino 60 l9
n=150 ¡dol€sc€ntcs cnüwi¡l¡dc m l¡ CMF
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El apoyo que otorga la tl¡ se muesta en la G'rá'fica 18:

GNAflCAT&
APOYO OTORGADOA LOS AI}OLESCEI{TESPON, LA TfA

l¡PoRcENrAJal

SERVIC¡OS |I/IATERIAL

.Füqte Fl50 ¡dol€sccr¡tcs co¡rcvi¡t¡dos E|r l¡ CMF 'Oricotc" ISSSTE.
Fcbrr¡o-oqo, ZnS.

[¡s temr¡ de ¡dud que los adolescentes hablan con su tl¡ s€ pr€seritan en la Gnáfica 19.

GRArICATg.
TEMASTDD, SALI'D QUE EL AIX)I,ESCTT{IT PI,/\TICA CON SU TIA
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eFua¡b rrl50 ndotcceirbs cnFvisbdos ar hCl\tr "Ortürbr ISSSTE.
Fcb¡¡o.m¡yo, 2005.
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Los 150 encuestados también refirieron a sus amigos yarones como rpoyos en 69
ocasiones cuyas edades y tiempo de conocerlos se presentan en la Tabla I L

TABLA 1T. EDAD DE LOS AMIGOS Y TIEMPO DE CONOCERLOS

TNTORMACION
psuofsr¡c¡. EDAD

r¡ñosr
TIEMPO DECONOCERLOS

añosr
Media 7.78 4.46
Mediana 7 )
Moda 6 a

Mfnimo 0
Móximo 6 l7

n-!50 ilf€v¡6t¡do6 m la
Febrero-m¡lru, 2005.

los emlgos proporcionan su apoyo de la siguiente manera (Gráfi ca20):

GRÁFICA20.
TTFODE AFOYO QUE OTORCAN 
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FebrcremrS¡o, 2005.
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l,os temas de sdud que refirieron hablar los entnevistados con $¡s¡ amigos s€ muestran en
laCtráftca2l.

GRÁFICA2T.
TEMAS D[ SALUD QUE PLATICAN LOS Ar]OLESCENTES CON SUS AMIGOS
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'Fusrtc ñ=150 ldol€soql¡es cnfwistidG q| laClvlF "Odcnb" ISSSTE.
Fcbrcro-nryq 2005.

También l¡¡ rbuelas fueron mencionadas oomo tpoyo por 59 de los 150 enteüstados.

Sus cdades se presentan en la Tabla 12.

TABI,I\ IE EDAD DE II\S ABTJEIJ\S

INFORMACION
rst¡ofsucl

EDAD
laños)

Media 63.t4
Mediana &
Moda 65
Mfnimo 50
Múximo t5

iF|nte crt
Fébfüo-m¡l'o, 2005.
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94.8

El tipo de apoyo que les proporcionan las rbuelas se muestra enracráfrca22.

cnÁptc¡, zz.
TIPO DE APOYO OTORGAID A Tf)S ADOLISCA,NTES POR LA AB{IEIII

lEPoR,cENrAJEl

EMoctoNAL tNFoRMActóN o ecoruóutco o
SERVICIOS MATERIAL

tFuc¡te Fl50 adol€sccntes cntrwistados cn l¡ CMF.lDrim¡c- ISSSTE.
Febrc¡o-¡a1n,2ffi5.

I-_os lemas de salud que refirieron hablar con sus abuelas se pres€ntan en la siguiente
distribución (Gnófica 23):

GRÁNCA23.
TEMAS DE SALIJD QI,E pt ATICA EL AIX)LESCENTES CON SU ABUEII\
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Febrtto.mayo, 2005.
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EDAD(AÑOS
PERSONA FRECUENCIA

No. adolcscortos que lo

¡cncimar 
corno rpoyo

Tot¡l de ñt¡wirtrds

MEDIA MEDIANA MODA MIMMO MAXTMO TIEMPO DE
CONOCERLO
(AÑos)

Tío 54/ 150 37.38 36 32 t7 63 14.29

Abuelo 28t 50 e.25 61.5 69 45 85 13.4ó

Prim¡ 26t 50 tE.42 t7 l3 36 14.35

Primo 26t 50 18.12 l6 l4 50 13.35

Novio tu 50 20.45 20 t9 tó 25 2.18
C\¡ñad¡ 8t 50 24 23.5 u t7 55 8.88
Cuñado ¡v150 27.5 25 25 20 ,!0 9.75
Pareia 2n50 22_5 22.5 2l 2l 24 4

Novia ut50 l6 l6 t5 t6 t8 1.5
ctr

Fcürüo{trrflo, 2005.

L,a siguiente üabla condensa la información refer€nte a otr¡s de las person$ que también
fueron mencionadas como red de ¡poyo por los adolescentes oncuestados (Tabla l3):

TABLA 13. OTRAS PE,RSONAS MENCIONAI)AS COMO RED DE APOYO FOR EL
ADOLESCENTE

El tipo dc apoyo oüorgado por estas mismas perconas se muestan en la Tabla 14:

TABLA r,f. TIFO DE AFOYO OTORGADO FOR. OTRAS PERSONAS MENCIONADAS COMO
RED DE A"P'OYO FOR EL ATX)LES'CEIT{TE

PERSONA
APOYO

EMOCIONAL

Frocuencia/ lPorcentaic)

APOYODE
INFORMACIÓNO

SERVICIOS
Frecr¡encia/ fPorcentaie)

AFOYOECONOMICO
OMATERIAL

Frecr¡eircia /(Porcentaie)
Tlo 46 183-60/o 26 l41.3Vo 19 | 34.5o/o

Abuelo 22 I 78.60/o 15 153-60/o 19 I 34.5o/o

Prin¿ 25 | Xi.2a/o 4 | 15.40Á 261100 Vo

Primo 25 I 96.20/o 7 12-6.9/o 2 | 7.7o/o

Novio | | l00Vo 2 | lE.Zo/o 3 t 21.3%
Crñad¡ t/ 100% 4 | 50.V/o 31 27.3Vo

Crdado 3 | 75.0V¡ 3 | 75.096 4/ l0O Yo

Parpia 2l lN o/o | 150.ú/o | | 50.Wo
Novia 2l 100 o/o | | SO.V/o 2l 7.7o/o

150 adol€loontó3 ÉtúÍavist{d06 €$
Fcbrcro-mryo, 2005.
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I¡s tem¡s de solud que estas personas hablan con los adolescentes encuestados se
presentan a continuación (Tabla l5):

TABI.,¡\ 15. TEIIIAS DE SALT'D QUE PLATICAN CON EL ADOLESCEI{TE LAS OTRAS
PERSONAS MENCIONADAS COMO RED DE A"POYO

FcbsmOo,2005.
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Los maestros fueron mencionados exclusivamente en el apartado de temas de salud por 59
de los 150 adolescentes entrevistados y los médicos en ese mismo apaÍado por 7 de los
150. Dos maestos fueron considerados como un apoyo por los adolescentes y se

mencionan en la Tabla 3.

A continuación se presentan los resultados obtenidos para la participación de maestros y
médicos en esta encuesta. Tabla 16.

TABI-/\ Ió. INFIORIT'ACIÓN OBTtrNIDA DE I,A PARTICIPACIÓN DE MAESTROS Y MÉDICOS

TEMA
MAESTRO

(FRECUENCTA)
MEDICO

(FRECUENCIA)

t.pl,ANmcnc¡óN FAMILTAR r0/150 0

2.SEXUALIDAD 24/150 0

3,ENFERMEDADES
DE TRANSMISIÓN S¡XU.¡\L

37/150 li 150

4EMBARAZO, ABORTO 26/150 0

s pnoc.e¡rccróN ALCoHoLrsMo,
TABAOUISMO

34n50 0

6.ENF. CRÓNICGDEGENERATTVAS tzn50 ti t50

T.NUTRTCION I 0/l 50 4^50

r.vecu¡ec¡ólr 9/ts0 aÉ0

9.SALTJDMENTAL t4/150 l/150

I O.PREVE}.¡CIÓN DE ACCIDENTES t0/150 0

lt.oTRos 4n50 0

.Fu€nac Fl50 rdol€smh ñb9vist¡dos €tr la Cl¡lF 'Oriaúe" ISSSTE.
Feürc¡o-mr)b, 2005.
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7. DISCUSION

De acue¡do a los resultados obtenidos la distribución en cuanto al sexo de los adolescentes
entrevistados de la clínica "Oriente" del ISSSTE es similar a la encontrada a nivel nacional
no se encontró una üferencia estadísücamente significativa entre ambos sexos.
La edad que predomina en los adolescentes de este estudio se encuentra entre 14-15 años
que abarca la adolescencia temprana y medi4 que comprende el período entre la educación
secundaria y el inicio del bachillerato.
Como se ha visto, la adolesc€ncia es una etapa de crisis personal detenninada por varios
factores: la familia, la experiencia escolar, el marco cultural y su mundo social, todo en su
conjunto interviene en la rnanera de practicar las normas y límites para el desarrollo de la
üda comunitaria, de ahí que por ejemplo en la Ciudad de México durante el priner
trimesfe del año, la delincuencia juvenil observó un cambio en su somposición interna
respecto al mismo periodo del 2004, según estadísticas de la Policía Judicial del D. F., se

observa la presencia delictiva de mujeres y adolescentes que llegan apenas a los 14 años,
asimimto, zubrayan un incremento en la participación de menorts infractores en delitos
cont¡a la salud, porüación de annas de fuego, abuso sexual y lesiones por golpes. En los
meses de enero a mano del 2005 quedaron a disposición del Ministerio Público
especializado, 886 menores infractores, cifra superior al año preüo. La captura de menores
de 12 años awnentó en l4P/o con respecto al2D4,en el mismo periodo anterior. De los 15
a los l7 años la estadistica señala disminuciones sigrificativas comparado con los
promedios de edad antes mencionados, pero aún acapara el mayor número de infractores.
EI número de mujeres jóvenes detenidas ha aumentado en un 30olo, en años anteriores era
de lW/o, ahora de cada tres menores infractores capturados una es mujer.D Por todo lo
expuesfo es importante conocer el papel que juegan las redes de apoyo en la adolescenci4
porque ante la ca¡encia o fragilidad de las mismas los adolescentes puede incr¡¡rir en
conductas como las mencionadas anteriormente.

Con respecto a la cccohridad de los 150 adolescentes encuestados se muesm r¡n mayor
porcentaje de alumnos de secundaria y estudiantes de bachillerato lo cual
coincide con lo esperado al clasificar la etapa de la adolescencig indic¿ndo que se
mantienen en el nivel educativo esperado pam su edad. Esto puede resultar benéfico para la
intervención médica ya que se puede propiciar el acercamiento a los servicios de salud en
sus centros de enseñanza
En América latina apenas 80 de cada 100 niños con instrucción primaria contint¡anin sus
estudios de secundaria y solo 40 de 100 jóvenes continuarán con susi estudios superiores.
Sin embargo, sólo 55 y 57% de los adolescentes varones y mujeres, respectivamente,
asisten al nivel secundaria de escola¡idad y esto implica la eústencia de un alto porcentaje
de jóvenes sin los beneficios de la educación formal. r

Por ota parte, la estmcture femiüer que predomina es la femilia nuclcar. Algo mtry
importante es que el niño que está enhndo a la adolescencia adquiera el sentido de formar
parte de "tta famili4 el sentido de pertenencia La familia es el escenario donde el
adolescente moshará sus reacciones conduch¡ales y por ello ésüa se fortalece como una de
sus principales rcde¡ de ¡poyo.
De todos los eve¡rtos que en forma natr¡ral afectan a la familia, el advenimiento de la
adolescencia es tal vez el que ruís pone a prueba la flexibilidad del siste,na30 En ese

5l



momento el adolescente alcanzará la madurez en su desarrollo, así como los padres
logranán prepararse para llegar al momento de desprendirniento y los jóvenes puedan
separarse y formar nuevas parejas.
El adolescente ya no es un niño ni es todavía un adulto. Duante la adolescencia, el
equilibrio de la familia se altera. El hijo adolescente cambia tanto fisica como
psicológicamente. Sus necesidades y sus peticiones hacia él mismo, hacia sus padres y
hacia el medio social evolucionan. Para los padres que no prestaron atención o que no
tomaron en cuenta los pequeños cambios de sus hijos durante la etapa de la
preadolescencia, el descubrir bruscamente que su hijo o hija ya no es un pequeño los hace
cuestionarse.3l

Se tiene un pequeño porcentaje de f¡milias extensas donde conviven dos generaciones
como ocrure con los abuelos, por lo general la edad de los mismos es crítica, se acercan a
no poder mantenerse por sí mismos, la soledad y la muerte senin motivo de preocupación
para la familia y muy posiblemente desplace a la problemática del adolescente. En este
periodo que puede abarcar hasta 2 a 3 decadas en las familias grandes es de mucha tensión
para los miembros de la misma. Es una etapa en el ciclo de la vida familiar en la que los
hijos mayores van asumiendo gradualmente la responsabilidad de sus propios actos. I¿s
fuentes de previsión y comprensión que los padres necesitan para enfrentar estos cambios
dÉsticos, son provenientes en muchas formas de los abuelos en familias extensas, ya que
no se encuentran disponibles en las familias nucleares de las sociedades industrializadas.
Cualquier disfunción a nivel familiar pudiera intervenir en el desa¡rollo del adolescente.z0
En la cr¡ltura latinoamericana se hace hincapié al hecho de que el hijo pertenece a una
familia y es parte de un todo, se le estimula a que coope¡e con la familia y se sienta parte
de ella. No se desea que el hijo sea tan independiente y por el contrario, se estimula su
dependencia de la farnilia durante muchos años.
El tono emocional predomin¡nte en este gran número de familias en esta etapa de su ciclo
de vida es la ansiedad, la cual surge del miedo a perder autoridad. Los padres temen perder
el control, el amor y el respeto de sus hijos, que están madurando. En el modelo del
desarrollo de los adolescentes en la familia va implícita la necesidad de que sus miembros
adultos cumplan tares de naturalez¿ recíproc4 los adultos debenán moderar las restricciones

al hasta entonces niño, para permitirle desa¡rolla¡ plenamente su responsabilidad
y libertad.
El hijo adolescente ya no recibe 'lasivameirte" los estímulos de sus padres y de la pareja
que formar¡ sino que criüca, ju4ay cuestiona, Emite juicios de valor acerca de todos los
detalles relacionados con sus padres, lo que deja huella si la pareja, o uno de los padres,
estri pasando por una fase delicada."
I¿ familia desempeña una función decisiva en la formación del adolescente y los jóvenes.
Los padres, como miembros de la familia tienen la actiüdad específica de vigilanci4 la
cual significa el conocimiento, la formación de conciencia y la supervisión de la conducta y
Ios acontecimientos correspondientes a la üda de los hijos. Estas condiciones familiares se

relacionan con tasas menores de: actividad sexual, abuso de alcohol y drogas, deserción
escolar y delincuencia juvenil.
Muchas investigaciones sugieren la existencia de eshecha correlación entre disfunción
familiar y la aparición de conductas de riesgo eir adolescentes.3
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Un punto importante para el adolescente en esta búsqueda de identidad y libertad es la
pardciprción en grupo$, encontnindose en este estudio que menos de la mitad de los
entrevistados participan en actividades grupales, recordemos que dicha participación
aumenta de manera sustancial sus redes de apoyo, proporcionrÍndoles un vehículo para la
integración social.
De hecho, incluso a nivel politico hay reformas que inician y p¡omueven pasatiempos, la
creación de otganizaciones para jóvenes, le dan mucha importancia a la pnictica de
deportes y lo seflalan como parte importante de la salud en la vida del adolescente."
El peúenecer a centros recrrativos, asociaciones como por ejemplo los exploradores, clubes
para entetenimiento y actividades escolares exhacurricul¿¡res, o en la comunidad, mejoran
el desanollo del adolescentc; éstas actividades dirigidas por rm adulto que sirva como guiq
organizando sus actividades, p¡omueve iniciativas en ellos, puede evitar trastornos del
comportamiento, inicio de actividades delictivas y provee de un laboratorio para cr€ar
miembros de la sociedad sanos. La participación en organizaciones de entretenimiento y
deportivas crea puntos de contacto entre adolescentes y ohos adultos, en la comunida{ con
su familia y grupo de pares.
I¿s activid¡dec que realizan en msyor porcentaje los adolescentes encueslados de la
Clínica Familia¡ "frente" son deportivls, este tipo de actividades, tienen beneficios
psicológicos y de costos, estas actiüdades pueden insulcars€ en los adolescentes por medio
de organizaciones sociales. Algunos investigadores han esh¡diado la participación en
actividades exfacurriculares, indicando que mejoran la salud mental del adolescente.
I¿s actividades rerrlizadas sn óste tipo de grupos, si son estructr¡¡adas proveen de una
herramienta de procedimientos operacionales, valores morales y subcultura que enscñan y
estimulan un ambiente prosocial. Esta integración social sirve para desarrolla¡ actiüdades
personales correctas. En un lenguaje refonnador, estas actividades intervienen en disminuir
los instintos agresivos, enseña¡ la higiene mental y proveerlos de un canicter ético. Los
adultos promotor€s de actividades tales como las deportivas, tienen como rol el ser
modelos, mentorcs y fuente de redes de apoyo, ademris puedeil proporcionar factores
protectores para el eshás del adolescente, pero hay que tener precaución ya que el promotor
puede confirndir al adolescente al tatar de üansmitir malas experiencias, por lo que debe
ser p€rsonal calificado para üato con adolescentes. En suma, las actividades
exüacurricula¡es brindan al adolescente un contacto con otos adultos pero las relaciones
estableci.las no siempre temrinan en algo positivo.
[¿s relaciones sn actividades ex8acunisularcs con su igrrales forman relacioaes de
amistades y grr¡pos de pares, utilizando entre ellos apodos que a menudo forman parte de
sr¡s vfnculos. Además en este tipo de grupos el adolescente busca su pertenencla, ser
miembro de una organización, contolar su espacio y por lo tanto esto promuevo su
desarmllo y la relación con diferentes gn¡pos de personas no importando las diferencias
étnicas.
I¿s actividades e:(tracurriculares pueden unir a padres y adolescentes, encontrando un fin
común ente ellos, porque ar¡menta la comunicacién por la necesidad de convenación, al
desarrollar acüvidades, pueden olvidar la brech¿ generacional, tansmiten y reinforman la
clase de familiq idenüficación generacional y étnica" Es una oportunidad de renegociación
de la autonomlg reconocimiento al adolescente y apoyo para su independencia.
Algo desfavorable es que el padre puede tomar el contol de la actividad y puede crear
conflicto con el adolescente, así como puede forzarlo a realiza¡ las aptividades lo cual
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alterani la relación, es por ello que resaltamos la importancia de que los pad¡es tomen
talleres informativos para la mejor comprensión de esta etapa de la adolescencia-"'

Oho aspecto de este estudio es el de los seryicios de apoyo, siendo el religioso el que más
se menciona, seguido por el servicio deportivo. En esta etapa llegan a ocurrir
"apasionamientos" enfe miembros del mismo sexo, particularmente entre los varones y
suele suceder que los jóvenes^^zublimen sus impulsos sexuales concentrándose en la
religión, el estudio o el deporte.'u En este pals la religión se practica cotidianamente, dicha
pnictica se refleja en los encuesüados, siendo además ¡lilizada como csnto de integmción
para redes de apoyo. Por oüa parte la religión, cualquiera qué ésta sea y el ambiente
imperanüe dan al adolescente un sentido particular de su vida que lo asegura y orienta en
sus actosn él necesita mantener un cuerpo de creoncias y valores sólidos que impliquen una
escala de valore$, así como acütudes sobre las cuales puede guiarse con seguridad.a

Denbo de las cosas slpificetivrs encontradas para este grupo de adolescentes se tiene un
equilibrio en los resultados encontrados: plantas, animales y otras cosas significativas
como colecciones de fotografias, musicq estampas, muñecas, etc, siendo para muchos de
ellos un apoyo, por medio de los ct¡ales se pueden desborda¡ sus emociones: enojo, tristeza,
felicida{ etc. I¡ sigrrificaüvo no solo se limita a la familia o a los vínculos interpersonales
con otos individuos, sino tambien a lo material que nos rode4 con lo que podemos lograr
tambi€n un lazo emocional.

Por lo que respecta al parentcsco o rel¡ción de los ¡poyos de los 150 adolescentes
encuestados se refieren 52 personas diferentes. Dentro de los apoyos referidos por el
adolescente, mencionan a 955 personas en total, con una media de 4 apoyos por
entevistado y con r¡na frecuencia entre I a I que comprenden el mayor porcentaje de

apoyos de los cuales su distrlbución de edades muesEa los más altos prorredios eirte los
lG25 años (39.4) y de 30 a 55 años (41yr), en cuanto al tiempo de conocerlos se

mencionó que de l0 a 19 años (76.1%) es el promedio mris alto de los apoyos, se hace
referencia a este dato porque lo que predonina es la relación con sr¡s parcs y padres. En
cuanto al rpoyo emoclond cuentan con 864 personas que lo otorgan, la persona que le
proporciona dicho apoyo emocional es descrita corto la que le da comprensiórL lo escucha,
le da afuo, consejos y compañla, está información implica que es el más importante
apoyo recibido por los adolescentes entreüstados el cual en esta etapa le dani un equilibrio
psicológico para su desarrollo integnl ya que dicho apoyo se reflejani eir su estilo de vida
El afecto y la comunicación constituyen una dlada importante que debe funcionar. Se tienen
muchas pruebas de que un sinnúmero de problemas afectivos, desde la infanciq se deben
más bien a la deficiencia en la comrmicación y no a la ausencia o incapacidad de
relacionarse mediante el afecto.3 Infom¡ción ó senicios es r¡n apóyo mes para et
adolescenúe explicado a él como quién hace las compras, los pagos, lo lleva a las consultas
médicas y quien lo cuide implicando a 423 personas que lo otorgan, apoyo de importancia
para el adolescente por que es el acercamiento de personas üferentes a zu farnilia que le
bdndan otro aspeoto diferente al emocional. El apoyo económico o material se refiere a la
p€rsona que da dinero, ropa, despensa y medicamentos, así son consideradas 385 de las
personas rcferidas como apoyo entre las cuales se encuentra el padre quien es lapersona
que lo otorga principalmeirte, se relaciona con la saüsfacción de las necesidades del
adolescente, ya gue dicho apoyo es el medio para adquirir diferentes artlculos, posee
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significado simbólico de poder, autoridad y da la oportunidad de someter, humillar,
comprar afecto, o se puede dar y ser generoso con las necesidades personales y de los
demás.a

En cr¡anto a los temas de salud que los adolescente encuestados hablan con sus redes de

apoyo, se encuentra que los entevistados que platicen de su selud son lm alto porcentaje y
que de los temas de salud que ellos hablan con las personas mencionadas como apoyo se

encuentra en primer lugar el de sexu¡lidad contestado por 124 adolescentes, las amigas, los
hermanos, la tla y los amigos son personas con las que tratan este tema principalmente, la
abuela es con quién menos lo platican; este resultado es normal ya que para el adolescente
esta etapa implica la sexualidad naciente y sus fantaslas reciben los conflictos edípicos, los
cuales pueden finalmente ser dominados, rechazando al *objeto del deseo" Qa madre o el
padre segun s€ üate de hombre o mujer) e identificrindose con el padre, la madre o alguna
peüsona del mismo sexo.
Algo más es la brlsqueda de nuevos compañeros con quienes se pueden forma¡ otos
sistemas familiares que perpetuen el ciclo ütal del indiüduo. En este período se adquiere la
madurez sexual y capacidad reproducüv4 los pensamientos, las emociones y acciones
sexuales se vuelven parte de lo más lntimo del adolescente por que son lo m¿is proñmdo,
inconsciente, vergonzoso a la conciencia del que los vive; esto sucede no sólo con lo
erotizado, sino tarnbién con lo agresivizado, dado el incremento general de la tensión
impulsiva, lo sexual es apsrentemente prioritario y ñrndamental.* Tambien exisüe la
tendencia a no habla¡ clara¡nente de la maduración sexual y los padres tienden a dejar que
la información se obtenga de otros compañeros o de maestros de la escuel4 la cual puede

ser trasmiüda con grandes distorsiones. El conocimiento que el adolescente necesita no solo
es fisiológico sino el del significado de esos cambios (psiogJógica y emocionalmente) y
que implicaciones tiene para las relaciones con otas personas.r'
El desarrollo sexr¡al de los hijos deqpierüa un sinnúmero de sentimientos en los padres,
desde los senümientos ligados a zu propio desarrollo sexual, hasta la envidia hacia sus
hijos. Frecuentemcnte se pr€senta una competenci4 abierta o no, entrc los hijos y el padre
del mismo sexo.3l
En América l¿tin4 casi 25 millones de adolescentes \¿a¡onos de 15 a 19 años tienen
problernas de sexualidad y patemidad temprana deserción escolar y conductas de riesgo.3

El Ema que ocupa el segrmdo lugar de acuerdo a las respuestas referidas por los
dolescentes fue el de drogaücción, rlcoholismo y trbaquismo, fue uno de los tenas de
salud que mrás plaücan con todos sus apoyos en la familiq las amigas y anrigos y la persona
con la quc menos lo platican es con su ti4 este tema resulta importante ya que se ha visto
que el inicio a estas adicciones es en la adolescencia repercutiendo en la adultez. Al hablar
de toxicomanfas como lo es el consumo de tabaco, alcohol y drogas encontarrios un
pequeño porcentaje el cual se debe resaltar ya que segrin estadísticas en América ktin4
ente el l0 y 3V/o de los adolescentes han tenido experiencia de consumo de drogas y la
marihuana es la de uso ñás extendido. Ia dependencia a estas sustancias es más frocuente
entre los jóvenes con familia desintegrad4 de escasos nccursos económicos y los afectados
por ciertas psicoenfermedades.
Rssaltando lo obtenido en la Encuesta Nacional de la Juventud 2002, el mayor consuno de
Obaco es a nivel bachillerato, observándose además un alto porcenaje en edades menores a
los 14 años y por lo menos el 50% de los estudiantes lo han consumido. En el consumo de
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alcohol se encontró que más de la mitad lo han probado una vez en su vida y al igual que el
tabaco se ha visto un aumento en consumidores menores de 14 años.
La marihuana, la cocaína y el crack han incrementado su presencia y consumo entre
jóvenes latinoamericanos, representando un consumo de marihuana en México del 15% en
adolescentes.'
Como se menciona en la literatura médica esfas toxicomanías son factores de riesgo para el
desarrollo de enfermedades agudas, crónico-degenerativas y de maliglidad de ahí la
importancia de prevenir su consumo a temprana edad y busca¡ la intervención de todas las
redes de apoyo ya sea formales o infonnales para poder evitarlas tanto con el ejemplo que
puede darse en el marco de la familia o bien con una adecuada información hacia el
adolescente.

El tercer tema en mención fue el de Planificación familiar al que se refi¡ieron 114 de los
enfevistados, las personas con las que platican el tema son su mam4 su tía, lo que no
ocrure con sus hermanas y arnigos. Con respecto a este tema encontramos que la
infomración hacia el adolescente existe pero es reducida, uno de cada seis adolescentes en
la Ciudad de México ha iniciado pnácticas coiüvas antes de los 15 años de edad (coito
prematrimonial) por lo que el uso de anticonceptivos es válido para esta población sin
embargo hay que recordar que puede existir un empleo indiscriminado y mal informado de
estos, alguno de ellos en realidad abortivos y no preventivos de la anticoncepción. En la
prescripción de uno u otro método, existe la obligación de respetar las normas éticas y la
conciencia tanto del paciente como del médico. El hecho de que el adolescente pueda
habla¡ de este tema con persorias bien informadas y que sepan otorgarle esta información,
repercutini en el uso adecuado de los métodos existentes así como en el adecuado
conocimiento y practica de su sexualidad.3
[.a promoción de la planificación faniliar y particularmente el uso de anüconceptivos, ha
sido muy incisiv4 sobre todo en los gn¡pos de mujeres jóvenes; se ha fomentado la
postergación del primer emba¡azo hasta después de los 19 años de edad, aunque no existe
una relación entre la educación contracepüva y la iniciación rnris temprana de la actividad
sexual, así mismo, se ha zugerido mantener un periodo entre un embarazo y otro que sea
rnayor a los l8 meses; ya que cuando e^stas circrmstancias no se cumplen" laprobabilidad de
riesgo aumenta en forma considerable."

El siguiente tema es la prevcnción de accidentes resultó ser relevante para ll3
adolescentes y sus apoyos como lo son la abuela, el pap4 y Ia mamá" no resultando un tema
muy comentado con las anigas, hermanos y tía. En el adolescente la mortalidad despues de
los 15 años de edad aumenta, por un incremento de los fallecimientos más por
comportamientos que por causas infecciosas, las tendencias en mortalidad enfre los
adolescentes latinoamericanos en este grupo representa wt7.4o/o de todas las muertes, Ia
mortalidad masculina latinoamericana duplica a la ferneninq rma de las causas es debida a
muerüe por accidenúes de tránsito, siendo actualmente la adquisión de un vehículo mayor en
edades tempranas, en los ultimos 20 años, el número de fragedias juveniles relacionada al
automóvil ha aumentado 6000/o enMéxico.3
la promoción en la prevención de todos los riesgos incluyendo accidentes de cualquier
lndole, es de suma importancia ya que el adolescente se encuenta en una etapa en la cual se

presenta como invulnerable por eso el mostarle los riesgos que corre pudiera influir en su
comportarniento.
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I¿s enfermedades de trasmisión sexual también fueron mencionadas por los adolescentes
entrevistados en ll0 ocasiones, este tema lo platican con sus amigas, tía y los amigos
principalmente y poco con la mamá y la abuela; resulta un tema de relevancia por que han
aumentado los casos en este grupo de edad por las prácücas de riesgo que ellos realizan,
por ejemplo de VIH y SIDA en la población adolescente se ha encontrando en América que
el 4o/o de pacientes con SIDA corresponde a la población adolescente y que el 50% de
todos los reportados a nivel mundial con desa¡rollo de esta misma enfermedad son
personas menores de 25 años, lo que implica que probablemente la adquisición de la
misma fue en la adolescencia. En Estados Unidos ha llegado a constituir la sexta causa de
muerte en adolescentes.3 De ahí la importancia de hablar con el adolescente de las
enfermedades de trasmisión ss¡'al ¡¡s solo las mortales sino las agudas y su adecuada
prevención ya qu€ como hemos üsto tendrla tascendencia en su vida adulta el adecuado
uso de la infonnación que se les proporcione, función que puede realizar un médico
familiar debido a su pr€panciór¡ conocimientos, habilidades y actitudes para atender toda
una serie de problemas cllnicos fiecuentes, llegando al origen del problema que causa la
demanda (diagnóstico), darle respuesta (tatamiento) y conseguir su desaparición
(curación).te

Un tema m¡ís es la nutrición el cr¡al refirieron 102 adolescentes hablar con sus apoyos entre
los que se encuenbafi su abuela y su mamá siendo las p€rsonas con que rnás hablan del
tema y por oba parte los amigos varones con los que casi no lo mencionan. En esta edad la
imagen corporal desempeña un papel mtry importante €n el concepto de sí mismo, ayuda a
pertenecer y ser aceptados, los sentimientos que éste tiene acerca de su cuerpo se reflejan
en su conducta- El aspecto de cada zujeto envia mensajes y la gente responde a ellos. [¿
preocupación del individuo por su cuerpo lo atrapa en una sociedad en la que este ultimo ha
adquirido demasiada importancia y donde el aspecto se ha convertido en algo esencial.r
Los profundos cambios biológicos vinculados con la pubertad convierten al cuerpo e,n el
punto miis importante del creciente sentido de sí mismo. En la adolescencia los carnbios
psicosociales van acompañados de modificaciones en los hábitos de alimentación que
podrían lleva¡ a tastomos de alimentación entre los cuales destacan la anorexia nerviosa y
la bulimiq en un exhemo, y la obesidad en el oto.35 Se ha visto al paso del tiempo que la
preocupación por el peso ha aumentado en un estudio reciente con 500 escola¡es
adolescentes de diferentes edades en San Francisco EUA, moshó que 8l% de los niños de
l0 años de edad aseguraban haber seguido una dieta por lo menos en ,'r'a ocasión.3
Muchos adolescentes, más de SV/o en Estados Unidos y el Reino Unido están preocupados
por su peso.g creer que tienen sobrepeso, lo cual les desagrada, pues lo perciben como
inaceptable."
Investigaciones recientes inforrnan que el hacer dieta para perder peso y el miedo a
engordar son en la actualidad, prácticas comunes en niños hasta de nueve años de edad, y
que el riesgo de adquirir alg'ún tipo de trastomo de la alimentación es ocho veces m¿yor en
niñas de 15 años que hacen dieta, gue en aquéllas de Ia misma edad que no lo bacen.r
La importancia de hablar del tema de nuEición recae €n las necesidades nuhicias de los
adolescentes que tienen relación con la mayor cantidad de estrógenos y progesterona en las
mujeres y de testosterona y andrógenos en los hombres. El aumento global de las
necesidades energéticas durante la adolescencia y la expresión genética - reflejo de una
maduración prec,oz, normal o tardía- exigen recomendaciones üetéticas individualizadas
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que busquen siempre la prevonción de los problemas de salud en las cuales el médico
familiar puede intervenir y de considerarlo necesario puede referir al adolescente con un
nuhiólogo cuando el caso lo amerite.3s

Otro tema es el de embarazo y aborto que se maneja como uno de los programas
prioritarios en el sector salud y de relevancia para el adolescente en el desarrollo de su
sexualidad, 98 de los entrevistados plaücan de esüe tema con sus apoyos entre los que se
encuentrari las hemranas en edades sercanas a las de los encuesüados por lo cual el
ac€rca¡niento a ellas contibuini posiblemente a mejorar la información transmitid4 para
los padres este tema no destaca ente los que más platican con los adolescenúes, puede
deberse a que no saben como abordarlo o bien no cuentan con infonnación suficiente por lo
que serla de gran ayuda para ellos contar con talleres en las Cllnicas Familia¡es en donde se

les proporcione la informapión y se les sugieran formas de abordado, es decir, reforzar sus
conocimientos sobre el tema o proporcionarles más conocimiento del mismo. Se ha
observado que las jóvenes que maduran más temprano tienden a tener compañenos mayorcs
que ellas y a iniciar experiencias sexuales rnris temprano. De hecho, tienen rrnh incidencia
más alta de dificultades psicosociales, mayor tendencia a mostrar desobediencia y
conflictos interpersonales o üola¡ las reglas de conducta" provocando o propiciando
emba¡azos tempranos que no pueden concluir y por lo tanto provocar o tener abortos
espontáneos."'
La edad media para el matrimonio en América latina es de 20.5 años. En general, ento
9.4% (Chile) y 3V/o (El Salvador) de los adolescentes de 15 a 19 años esüin casadas o
mantienen al$in tipo de unión ma¡ital, ocho palses de la región entre ellos México muesm
más de 20o/o do jóvenes en er¡a situación. Respecto a la natalidad en América I¡tina
encontamos quc de 1985 a 1990 ocunió un nacimiento por cada l0 mujeres de 15 a 19
años y tal vez la mitad de ellos tendrán un hrjo durante los siguientes cinco años.'
Esto resulta preocupante ya que la mayoría de las parejas no tienen preparación biológicq
ecoúmica ni emocional, porque muchas v@es estas uniones son por embarazos no
deseados que pueden culminar en abortos, que pueden llevar al la pareja hacia inestabilid¿d
de la misma depcndencia, @ida de sus redes de apoyo, estanca¡niento de zu dessr¡ollo
petsonal, pobreza, de ahl la importancia de que se hable con el adolesc¿nte y se le prepar€
para la toma de decisiones favorable para él o ella y que adquioan nuevos estilos de vida
adecr¡ados a su situación. l.os adolescentes entnevistados eu este estudio mantienen el nivel
eú¡cetivo esperado para su eda{ son en su mayorla alumnos de secundqria con quienes se

puede propiciar un acercamiento a los servicios de salud por medio de campañas de salud
en sus cenüos educativos que pudieran e,nriquecerse gon rma más amplia variedad de temas
para que el adolesce,nte conta¡a con información útil por parte de profesionales de la salud
adecuadamente capacitados lo cual le servida en un futuro pa¡a tom6¡ decisiones. El padrc
brinda apoyo económico en mayor proporción y cs con quién menos se babla de est€ temay
probablemente zu participación serla importante por el aporte de experiencias y
conocimientos lo que daría lugar a tm aumento en su apoyo emocional para sus hijos.
Una adecuada información por parte de los adultos del desanollo sexual ayuda al
adolescente a estar p¡eparado intelectual y emocionalmeite par¿ estos c¡mbios."
Además cuaido el embarazo ocune a edad temprana se ha encontrado que los riesgos de
pres€nta¡ enfermedades tales como la nrptrrra pf€matura de membranas, anemia,
preeclampsia-eclampsia y am€naza de parto pr€térrrino, ar¡mentán en forma considerable,
principatnente cuando se presenta en primigestas menores de 17 áños de €dad.34
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El siguiente tema es el de v¡cunación siendo de poco abordado por el adolescente y sus
apoyos, 87 adolescentes as{ lo manifiestan, lo habla poco con sus principales apoyos, la
abuela es con quién mrís lo platican con quién menos es con los amigos y los hermanos de
ambos sexos casi no plaücan sobre ello, debe reforza¡se el conocimiento sobre este tema
por que se ha visto como uno de los aspedos rnris importantes para las enfermedades
prevenibles y que el adolescente debe abordar como parte de su formación, que contribuini
a la no adquisición de enfermedades prevenibles con la vacunación, así como a la
promoción de médulos de Medicina Preventiva en donde se les podrán plantear otros
temas, estos deben de ser sencillos y claros para que el adolescenüe los enüenda fácilmente.
Para el personal médico que entiende los comportamientos problem4 las intervenciones
genéricas razonables logranin una reducción de riesgos, así como tambien puede darse el
acerc¿miento de los servicios a los lugares donde enconhemos esüe tipo de población, como
se hace en las campañas nacionales de vacunación.

I¿ ¡¡lud nental como ter¡a que plaücan los adolescentes con sus apoyos es entendida
como problemas del estado de ánimo y de comportamiento, no estrin muy conscientes de
ella ya qu€ s€ encuenhan en una etapa quc es dificil para ac€pta¡ su problemáticg es más
comentada con $¡s hermanos y amigos, siendo la abuela la persorra con la que lo comenta
menos; como se observa es un tema poco abordado y asl lo manifiesa el hecho de que sólo
83 adolescentes lo mencionen. Posiblemente con la maduración y con los efectos de los
cambios hormonales el adolescente tiende a experimentar cambios en el estado de ánimo
más intensos que en otras edades y que pueden producirse en respuesta a hechos que a otros
pueden padecerles insignificantes. Ia segrmda causa de mortalidad juvenil es el suicidio
que es asociado a factores sociales y a depresión.33J -

Epidemiológicament€ sE sab€ que las mujeres están en mayor riesgo que los varones de
sufrir depresión dura¡rte la adolescencia. t¿ mujer adolescente puede tener mds
fluctuaciones en su autoestina y en lo que piensa de sl misma y tender más fácilnente a
senti¡se sin atractivo, indeseable o incapaz de tene¡ éxito en el ñ¡turo. En algunos estudios
se ha e,lrconüado que más del 50% de los adolescentes mencionan haberse^-sentido muy
trisúes recientetnent€, y más del 8V/o habla pensado fugazmente en el suicidio."
Deneo de la valoración a un adolescente si este, no muesha emocionales
neuróticas, probablemente se balla repdnido y está fracasuxlo al enftentarse con
problemas propios de esta etapa de su üda por ello debemos inculca¡ en la familia
preocupación ante conductas anorm¡les del adolescente con base en los puntos que los
médicos familiares puedeir aportar sobre el conocimiento del mimo, esüe estudio muesta
que la familia sigue siendo el núcleo cental de la formación de los adolescentes
entrevistados donde se les proporciona el mayor porcentaje de todos los üpos de apoyo
recibido. Lo cierto es que el médico familiar puede valorar el grado de deúerioro
psicopatologico de un adolescente al indagar acerca de la presencia de conductas
destrucüvas para él y para los demás en forma repetida o demasiado prolongada.a Tales
comportamientos nos llevarán a encontrar signos de preocupació4 para ¡lna adecuada
intervención en el desarrollo del adolescente activando las redes de apoyo que lo rodean.
Estas redes nos ayudarán como y¿ se ha mencionado anteriormente al aprovechamiento de
los recrrsos disponibles en la familia y en su comunidad par¿ la resolución de zu
problemritica
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Otro tema y el menos comentado por los adolescentes es el de enfemedades crónico-
degenerativas el cual resulta importante para el adulto y anciano ya que son las primeras
causas de morbi-mortalidad en ese grupo, sin embargo en el caso de los adolescentes
entrevistiados sólo 66 refieren platicarlo con sus apoyos, con sr¡¡i tías lo comentan más y con
los restantes apoyos muy poco, aqul es donde el médico familia¡ puede intervenir debido a
que desde un punto de vista preventivo es en la infancia y la adolescencia donde se inician
dichos padecimientos, en todos las enfermedades crónico degenerativas los factores de
riesgo se inician en edades tempranas asl al hablades de padecimientos como hipertensión
arterial y diabetes mellitus se les podría explicar que son padecimientos que s€ pueden
prevenir muchas veices con cambios en el estilo de vida; el hecho de abordarlos en los
adolescentes repercutiría en aspectos de economía y de salud a futuro.
Dento de esta etapa el adolescente tiende a sentirse invulnerable como se ha mencionado
anteriormente, y eue nada desagradable o desafortunado le ocuniÉ. Varios investigadores
han señalado esta percepción del adolescente de que a él no le puede pasar nada malo, pues
eso solo le pasará a los dem¡is. Esto parece ser un aspecto cognoscitivo propio de esta edad;
la percepción de la realidad del.aza¡ y los riesgos solo se adquiere verdaderamente con la
edad y la maduración ulterior."Esto üene que hablarse con las redes de apoyo que lo
rodean para su adecuada comprensión de la problemática que le espera en su adultez.

El apartado de otros tem¡s en su mayorla son los referidos en medios de compnicación y
pueden ser variados, 32 adolescentes platican de ellos con sus amigos de ambos sexos, con
el resto de sus apoyos mr¡y poco, en la adolescencia las discusiones de temas parecen
asumir una üda propia y ser impofantes en si mismos, ¿unque no hage referencia a
objetos ¡eales. Discuten con sur¡ padres sobre los valores de estos, sobre las injusticias y las
contadicciones qr¡e ven a su alrededor.

En la adolescencia las relaciones intimas exister¡ se ampllan fuera de la familia para incluir
otnos objetos, es decir, ya no se circunscriben a la m¿dre como ocune al principio de su
desarrollo y al padre, o los hermanos sino también incluyen a los amigos, la parej4
compañeros, gfupos o alguien que en un momento dado aporte esa presencia indispensable
para él o ella. L¿ familia es una unidad de intercambio de valores monetarios y
imocionales.3'a
Al iniciar la descripción del primer apoyo mencionado, debemos recorda¡ que el
adolescenk va logrando paulatinamente su independenciq en la que no se hace necesaria la
tutela de los padres; €sto no significa que el hijo sea indiferente a ellos, sino que la
verdadera adultez implica qr¡€ se ama a los padfes, que se consideran sus deseos al tiempo
de toma¡ las propias decisiones y se logra vivir unq vida por sl mismo. Para el logro de esüa

independencia los padres pueden ayuda¡ a sus hijos, quiá mediante una aporüación
económica mayor, absteniendose de escogedes a zus amigog dejando que gradualmente
resuelvan solos sus propias dificultades y no interfiriendo en la elección de la pareja o de la
profesiór¡ ar¡nque dando su ayuda si les es solicitada.
Durante la adolescericia y la juventud, los compone,ntes fr¡ndamentales de la red de apoyo
social son la familiq el gnrpo de pares o amigos y las i¡stituciones educativas.
Si en la familia los padres tienen la regla de que no les cuestionen sus decisiones o osperan
ser obedecidos sin ningun comentario es posible que ocurran choques entre estas

expectativas y la necesidad del^ hrlo o hija de tata¡ de entender el poqué y el cómo de
ciertas regla.s, nomras o valores.t
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En este estudio la madre es el primer apoyo referido por los adolescentes, obteniendo una
media de edad que se encuen&a en los 4l años, el m¡is alto promedio se encuentra entre las
edades 33 a 42 años (51%), menores de 50 años 124 (85.5%) con el mayor porcentaje y
rnayores de 50 años 2l(12.4W. En edad reproductiva, 78 (53.8%o) y en climaterio 37
(24.2W, la madrc vista desde la niñez como la persona que acepta incondicionalmente al
niño y que el mundo que los rodea es bueno y confiable llega a ser su modelo principal en
la adolescencia, durante las etapas referi.las la manera de aborda¡ al adolescente varía
debido a que se encuentran diversas crisis en la familia por ejemplo en parejas que se

ac€rcan a los 40 o 50 años de edad podemos encontar lucha de pa¡ejas para establecerse o
estabilizarse, disminrrye los objetivos planeados, empiezan a carscer de razón de ser,
puesto que se resolvieron la mayoría de los aspectos, tanto dssde el punto de vista material
como el económico y, en cierta medidq emocional. Pueden sentir que sus hijos
adolescentes viven en un mundo de ilusiones, un sin número de posibilidades y un porvenir
abierto a su alcance, comparado con ellos y esto dará lugar a un malesta¡ profundo,
malestar que provoca resentimientos, tanto hacia la pareja como a uno misno." L¿s
mujeres en edad reproducüva que esten en etapa gestacional o con crianza de pequeños
pueden descuidar al adolescente o darle obligaciones que repercutan en su formación, una
madre muy joven puede tener conflicto ya qui puede revivir Ju propia adolescencia30
L^as madre en periodo de climaterio, premenopausia y menopausia se encuentra en crisis, la
cual la llevaná" probablemente si no logra superada, al alejamiento de sus hijos adolescentes
y esto llevará a rma falta de comrmicación de ambos y portanto a una mala resolución de su
problemáüca. El apoyo más otorgado por ella fue el emocionel, quiá el más importante
para la forrnación del adolescente, con una alta relevancia en los otfos apoyos otorgados
como el económico, que nos hace referencia que hay muchas madres trabajadoras que

cumplen con todas las funciones en una familia. De los temas que el adolescerrte heblr con
ellq los ruis relevantes son drogadiccióru alcoholismo y tabaquismo, planificación familia¡
y nuhición y los que menos hablan son de enfemredades crónicodegeneraüvas, salud
meotal, embarazo y aborto, la importancia de que la madre sea una transrnisora de
información nos indica que podrá intervenir directamente en la opinión y la manera de
asimila¡ dicha información por el adolescente lo que constituye rma de las herramientas
para abordados.
Ia mayorla de los conflictos con la familia alcanzan su m¡ryor intensidad poco después de
iniciada la pubertad. Sr¡elen ser ñás intensos con l¿ mad¡e que cotr el padre. Es'to puede
deberse a que las ma&€s tienden a pasar más tierrpo con los hijos y ejerce,n más funciones
de crianzaen la vidacotidiana.
Algo dento de la patologla que podemos encontrar es que la madre puede competir con su
hija por ser más esbelta, la de la figura más atractiva o quiere utilizar rolm ñas juvenil
como la de su hiia. De ahl que la madre debe recibir información para ella y para su familia
que le sea ritil para entender y $¡pe¡a¡ exitosamente el periodo de la adolescencia de sus
híjos.30

El regundo rpoyo mencionado es el padre, considerado asi por 120 adolescentes
encuestados, en cuanto a la edad, la media es 44 años, el más alto porcentaje se encuentra
enfe los 36 a 54 ailos con el 75,8o/o de los padres, los cuales se encuentrafi €lr una etapa
económicamente activa y el apoyo otorgado por ellos es precisurente el económico,
coincidiendo con lo esperudo en los roles desarrollados en una familia funcional. De los
tomas que hablan con sus hijos adolescentes son en primer lugar drogadicción, alcoholismo
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y tabaquismo, prevención de accidentes y sexualidad, los menos comentados por ellos son
enfermedades crónico-degenerativas, vacunación y embarazo y aborto. En la adolescencia
temprana" la figura del padre vuelve a adquirir importancia emocional para el adolescente.a
Se espera que los padres que hablan de estos temas de salud den el ejemplo y no solo les
comenten superficialmente los temas ya que los adultos tienen la obligación de establecer
ciertas normas y valores para sus hijos. Los adolescentes se senürán mejor si conocen
cu¿íles son las fronteras quc no deben traspasar. Los padres, por su parte, deben esüablecer

dichas fronteras de tal modo que se preserve el auto respeto de sus hijos. Una vez
establecidos los limites, el adolescente puede moverse entre ellos sin interferonciq aún
cuando a veces puede objetarlos o exigir su modiñcación. Aquellos padres que hacen girar
la mayor parte de su vida fa¡niliar alrededor de sus hijos pueden llegar a sentirse ofendidos,
relegados o rechazados por ellos. Además, esta actitud de los hijos obliga a los padres a
enftrentarse con su conyuge y a r€organizar su vida en pareja. Si los padres descuidaron este
aspecto de la vid¿ conyugal, la crisis puede ser bastante dura. El hecho de esüar en conüacto
con las ¿mistades de los hijos, o sea, e¡ un ambientejoven con adolescentes, puede permitir
a la pareja enfever nuevas posibilidades para enfocar y dirigr su vida.'" El padre, puede
manifestar un deseo de participar en actividades del hijo, como si él fuera un muchacho
aún. El padre insiste en que para él la vida fue muy dura y por lo tanto no es justo que su
hijo tenga tantas libertades y facilidades por lo que puede optar por coartar la posibilidad de
divertirse de su hijo para eoseñarlc que la vida e dificil y p'reparado así para el fr¡turo. Esto
ultimo es más factible cuando los padres no tienen ellos mismos una vida satisfactoria y no
están gozando de las experiencias propias de su edad.
[.os adolescentes tienen r¡na mayor comprensión a situaciones complejas, debido a un
mayor desarrollo emocional, moral y social asl como a la tendencia al altmismo y al
idealismo lo cual los lleva a p€ocuparse si uno de sus padres tienen dificultades. Si esto no
se sabe manejar podría llevar a los padres a sobrecargar emocionalmente a su hijo o hija
con infomración inapropiadapara un adolescente y darle la impresión de que las relaciones
ent¡e los adultos son demasiado problemáticas y podda desear no establecerlas. También
puede sentirse culpable por querer salir de la casa no estar con su padre y querer hacér algo
por separado de él o ella y puede inüentar satisfacer las necesidades errocionales del
progenitor y no al revés.
A medida que rm adolescente avarua hacia los cambios intensos de su desarrollo ffsico,
emocional y social, también lo hace su fanilia. l,os padrcs, por lo general, empiezan a
experimentar relacionadas casi al mismo üempo que sus hijos adolescentes comienzan a
te,ner la experiencia de tener *oapacidades sin límit€s". Ilabrá eshés en la familia cuando el
comportamiento adolescente elrte en conflicto con las nonnas¡ y expectativas del grupo.
Mientras exista estrés y conflicto, la familia permanecerá como la pimera influencia sobre
el adolescente y su vid4 aunque estén empezando a separarse de sus padres y formando
nuevas uniones.'
Cuando los padres insiste'n en una obedieircia cieg4 sin cuestionarnientos y en forma
autoritaria, se va confa las tendencias del desarrollo del adolescente, quien so puede sentir
atngado y sin libertad, o bien herido y decepcionado por $xi padres. A veces se sentini
literalmente acorralado, enojado y manifesta¡á su ira de modo indi¡ecto. Un estudio
realizado en 1990 de 28 casos de intento suicida en adolescentes que llegaron al servicio de
Urgencias del Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional en la Ciudad de México,
se encontró que una gran mayoría de los casos lo que precipitó el intento suicida fue la
severidad con que hablan regañado los padres. Esto puede ser devastador para el hijo y

62



hacerle abrigar gran resentimiento hacia los padres, de ahi se parte que el padre debe
r€spetar la necesidad de autonomía del hijo así como modificaciones en cuanto a ejercer
disciplina."

Para los entreüstados otra figura relevante son las amigas ya que en este caso las
encontramos como lma red de apoyo mencionada en tercer lugar después de los padres por
108 adolescentes. I as amigas üenen una media de edad de l7 affos y el üempo de
conocedas de 3.7 años, las edades que predominan entre sr¡s migas son de 13 a 20 años lo
qu€ r€pres€nta el68.60/o, el apoyo recibido de ellas es principalmente emocional(aa.l%)y
los tenras de los que hablan priacipalmente con ellas son los siguientes: sexualida{
enfermedades de transmisión sexual, drogadicción, alcoholismo y tabaquismo, embarazo y
aborlo. Los temas menos mencionados son: vacunación, nutrición y enfermedades crónico-
degenerativas; partiendo de esta información las amigas resultan ser un spoyo muy
importante lo que es referido por algrmos estr¡dios realizados sobre pares.
Forman parte de su red de apoyo o rd social e,n un círculo interior de relaciones lntimas
comparado con su familia y como tal el apoyo ofrecido por ellas es el emocional donde
intercambian estímulos y se dan así mismo actitudes positivas, hay un clima de
comprensión, simpafa, empada, estfmulo y apoyo, en sum¿ es el hecho de poder contar con
resonancia emocional y la buena voluntad del otro.l t

Naturalmente las relaciones íntimas familimes y de amist¿d suelen cub'rir
simultáneamente rm núrnero importante de fimciones muchas de las cuales por su propia
riqug_zq complejidad o idiosincrasiq trascienden las especificaciones de las fimciones de la
red."

El hermrno varún es el cua¡to apoyo referido por 108 de los adolescentes encuestados,
ctrya edad media es de 16.8 aüos, predominan los hermanos quc tiane,n 12,13, 15 y 2l años
de eda{ ellos proporcionan principalmente el tipo de apoyo emocional con un 92.4o/oy los
temas ql¡e platican entre ellos con mayor frecuencia son los de drogadicció4 alcoholismo y
tabaquimo, sexualidad y salud mental en tanto que los m€,llos comeNrtados son los de
vacunacién" enfermedades cr6nico{egenerativas y nutición. El médico familiar puede
reforzar o bien proporcionar rrna rnayor información sobre los temas de salud que son
menos refe¡idos por los adolesce¡tes y sus hermanos como parte del acercamiento a los
nismos que tambie,n son adolescentes.
I¡s h€rmanos son los precursorcs dirw0os de los amigos lntimos deseados; la relaoión con
ellos representa la mejor oportunidad de aprender y socializar. En muchos casos, si la
relación lntina fiacasó con los padres se tie'ne en los hermanos laposibilidad de realizarlay
rehaper lo que faltó con eüos, la relación con los hermanos está matizada de sexualidad,
pero deserotizada.a

La hernen¡ también rcsulta dent¡o de la familia del adolescente un apoyo significativo
puesto que es mencionada por 92 adolescentes, rm nrirreto mr¡y c€rcano al hermano varón,
como su apoyo, üene "na edad promedio de 16.7 aflos, siendo el promedio más alto de las
edades enconüadas enfe 14, 16,17,22y 24 ¡ños sicndo un 38Yo, por lo que respecta al
tlpo de epryo proporcionado, de manera similar al hermano varón, primo¡dialmente es

emoclon¡l en un 93.5% de los casos. [,os tearas de salud que abordan más ente ellos son el
de drogadicciér\ alcoholismo, ta@uismo, embarazo aborto y nutición, los que rn€nos ss
mencionan son los de vacunación, salud mental y enfermedades crónico-degenerativas,

63



similar a los que platican con otos apoyos. [,a hermana es lm apoyo importante para la
fomración de sus hermanos, muchas de ellas con edades simila¡es a las del entrevistado por
lo que forman parte de sus pares, adenuás viven la misma etapa de la vida con intensidad,
que de no llegar a comprenderse puede impücar un enfrentamiento de ambos y crear una
crisis en la familia sin embargo en otos Gasos ocrure lo confario y el apoyo que se brinden
entre ellos ayudará a superar satisfactoriamente esfa etapa.3r

I-os rmigos van ncs se mencionan como apoyo por un núrnero importante de los
encuestados, 69 los mencionan como rm apoyo para ellos. Con los amigos también se tiene
relaciones íntimas; casi todos los adolescentes pos€en uno o más amigos íntimos, con los
que se desinhiben y comparüen lo incomunicable a los demás. El adolescente ya no se

conforrna con la compañla de sus padres, sino que busca amistades y actiüdades fuera del
hogar.''
lns amigos son un grupo refer€nte para el adolescente al menciona¡los como apoyos en
septimo lugar, es por ello que debido a la potencialidad de autoafirmación del adolescente,
es el gnrpo de compañeros en el que se da cuenta de que no esüí solo y que otros luchan por
algo similar, con ellos puede participar como no lo haría en otro ambiente y obtener
afiliación, aceptación y la condición de persona independiente que tanto desea. El grupo
también se conüerte en el escenario pa¡a actuar sin inhibiciones. I¡s adolescentes son
especialmente sensibles a percibir los mensajes de sus iguales por medio de códigos que

sólo ellos entienden. Captan los scntimientos, las necesidades, las motivaciones y las
perspectivas de los otros, y los identifican como propios. Los compafieros son más
importantes durante la adolescencia que en la infancia El adolescente se aferra a ellos en
forma más intensa, frecueirte y significativa. Por ello, la exclusién del Srupo o la falta de

una condición saüsfactoria dentro de él puede consütuir una experiencia frr¡strante para el
adolescente.3 El adolesce,nte adquiere, por medio del gnrpo, la condición de individuo y
encuentra el apoyo en su lucha por la emancipación de la autoridad y el control adulto. tj
condición del gnrpo es su p'ropia condición.
No todos los adolescentes se centan en su grupo, esto depende de sus condiciones
personales y las circunstancias que los rodean. El adolescenúe excesivamenúe ensimismado
no siente la necesidad del gnrpo o si la sieinte en algún momento, teme que perteneciendo a
alguno romperá su actuación de complacencia. El adolesc€nte aislado y sin compañeros
para formar un grupo tiene más dificult¿des de adaptación social.3

Ono apoyo son los abuelos en donde se encuenta una diferencia marcada en los sexos se

preseNrta que la abucla fue mencionadapor 58 adolescentes mientas que el rbnelo sólo por
28, la edad media encontrada para la abuela fue de 63 años mientras que para el abuelo 64
años, el apoyo que otorgan los abuelos principalmente es el emocional encontrando que el
de la abuela es mayor que el del abuelo, los toüas de salud de los que hablan con ellos son
pocos [o que podría deberse a que son vistos más como rm apoyo emocional, lo que se

podrla utiliza¡ pua hablar con el adolescente sobre sus experiencias e infonnación sobre

otros temas que resulten enriquecedores y concemienúes a su formación.
En algunos casos la preocupación por los pmblemas de los abuelos como soledad y
adve,nimiento de la muerte desplazan al adolescente, por lo cual,.!a edad de los abuelos es

críticq asl como el hecho de no podr nantenerse por sí mismos. "u

I¿s redes de apoyo que ellos poddan ofrecer a un adolescente pueden sor muy importantes
si el abuelo se encuentr¿ en condiciones de otorgarlas, de lo contrario, lo único que creará
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en el adolescente es que su crisis no sea superada adecuadamente al tomar obligaciones
concemientes al cuidado de sus abuelos.'"

Los maestros son otro apoyo para el adolescente entrevistado, sin embargo, sólo en 2
ocasiones se mencionaron en la lista de apoyos como persoürs que tienen un vínculo más
cercano con ellos, el resto de las rrenciones que fueron 59 las hicieron en el apartado de los
temas de salud ya que refieren que los maestros hablan de algunos de los temas de salud
porque forman parte del programa educativo o bien como información dirigida en general a
todo el grqpo, Irsro no üenen tanta cercanía con ellos, eljoven tiene necesidad de encont¡ar
modelos con quienes identificarse, generalmente alguien fuera de la familia inmediata"
Puede ser un maestro o ma€stros admirados, o bien rm ldolo histórico o del mundo de los
espectáculos. Trata de "tomar prestados" fragm€ntos de lo que constituirá su identidad .33

Por lo cual el maestro es una de las personao más confiables para el adolescente, siendo ésüe

el que les proporciona la educación es necesario mantenerlo actualizado e informado de los
temas de salud que repercuten en el adolescente lo que sería una base importante para la
prevención de patologías del mismo, los temas que más hablan con ellos son enfermedades
de tasmisión se:rual, drogadicción, alcoholismo y tabaquismo, embarazo-aborto y de
sexualidad.

El médico fi¡e mencionado en 7 ocasiones solo en los temas de salud que platican con el
adolescente entnevistado, no fue incluido en la lista de apoyos, lo cual puede explicarse
porque el adolescente se acerea pooo a la midad, esto no debe propiciar contarieda4 sino
que debe motivar a abordar con tfiryor imporancia el aspecto preventivo en la educación
para la salud del adolescente. Para el médico familiar la familia constituye en su lado
positivo un recruso fimdamental en el manüenimiento de la salud de sus componentes,
también en el cuidado cuando alguno de ellos enferma y en la resolución de problemas.
Pero tamrbién en zu aspecto negativo, puede ser generadora de enfemredad y perpetradora
de slntomas, hábitos de vida inadecuados y conductas de salud erróneas. [¿ familia en su

ciclo vital, se encuentra periódicamente someüda a crisis derivadas tanto de su propia
esEuctura como del cresimieNrto y maduración de sus miembms por elementos cxtemos,
como la enfemrsdad o la muerte. De cómo resuelva la familia estos eventos dependerá su
estabilidad y comportarnientos futu¡os.20 Asl el médico que conoce el ciclo de vida de las
familias puede prevenir sobre la crisis normativa de la adolescencia informando a los
padres sobre canbios, conductas y actitudes asf como coop€rar con ellos e¡r el
establecimiento de los llmites para la conducta, con base en los valores de la familia y en el
grado de madurez del adolesceirte. También puede ayudarlos a establecer los llrniües enüe
lo tolenable^ y lo sancionable, así como entre lo aceptable y aquello que merece
aprobación" I¡s temas de los que hablan con el médico los encuestados son el de

nutrición y vacunación, siendo que las visitas del adolescente a la unidad deben

aprovechrse para abordar la rnayor cantidad de temas de salud posibles y las üsitas del
médico a lugares donde se encuentan los adolescentes tales como los cenhos de enseñanza
también deberlan de resultar productivas.
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S.CONCLUSIONMS

Se cumplió con los objetivos planteados, se lograron identificar los datos biosociales de los
150 adolescentes entrevistados en la Clínica de Medicina Familiar "Oriente", no se

encontró diferencia estadísticamente sigrrificativa entre el número de encuestados de sexo
masculino y de sexo femenino, la edad predominante está ente 14-15 años.

La escolaridad de la mayor parte de los adolescentes es la secundaria. En su mayoría la
estructura familiar es nuclear.

De los adolescentes entrevistados la participación en grupos se da en menos de la mitad y
las actividades que desarrollan son deportivas principalmente. Los servicios de apoyo miis
utilizados son el religioso o espiritual y el deportivo.

Estos adolescentes sí platican de su salud con sus apoyos, los temas que platican
frecuentemente son: sexualidad, drogadicción, alcoholismo y tabaquismo, así como
planificación familiar, los menos abordados son: enfermedades cronico-degenerativas y
salud mental.

Se encontró que los principales apoyos son la madre, el padre, las amigas y los hermanos,
brindrindoles principalmente el tipo de apoyo emocional, seguido del económico y por
ultimo el de información y servicios.

También los maestros y los médicos son mencionados como personas que platican temas de
salud con ellos en menor frecuencia.

Una red de apoyo o red social puede tener un efecto modificador o amortiguador contra el
estés de los eventos de la üda pero también puede ach¡ar como una determinante directa
de salud o enfermedad.la

En general hay dos puntos de vista sobre las redes de apoyo: l) en situaciones especificas,
las redes de apoyo pueden ayudar a encarar evenúos muy estesantes. 2) U¡¡ desa¡rollo
adecuado de las redes de apoyo puede contribuir al desanollo personal y social.'o
Por lo tanto, todo esto, fortalecerá el desarrollo del adolescente en la previsión y prevención
de situaciones de riesgo para su salud y socialización.

La enseñanza y pníctica sobre la valoración de la dinímica familiar y de pareja nos da una
oportuna detección de los problemas que se gestan en el núcleo familiar, los cuales
repc¡cuten en la conducta de jóvenes en el rimbito familiar, social y académico.
No se puede dejar de tomar en cuenta la influencia del sistema familiar en el desarrollo del
indiüduo, lo cual obliga a englobar en la visión del médico al paciente y sus factores
patógenos dentro de su entomo familia¡.
Los factores sociales, familiares, culturales y psicológicos se interrelacionan y tienen una
influencia du¡ante la etapa de la adolescencia para adquirir patologfa orgánica y
repercusiones en el estado de salud, incidiendo m¿ís drástica¡nente en esta edad comparada
con otas edades.
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Por lo que respecta a los temas de salud que el adolescente platica con sus apoyos sería
importante que la infonnación reproducüva sea apropiada y los embarazos deseados ya que
son factores protectores para la morbilidad y /o mortalidad materna y perinatal.
La información errónea o una mala educación sexual puede causat daños psicológicos,
emocionales y sexuales en los adolescentes: lo que interfiere adem¿ís en la búsqueda de un
objeto amoroso y estable, con el cual logranin vincularse de manera permanente.
[¿s enfermedades crónico-degenerativas pueden ser prevenibles si al adolescente se le
sigue un protocolo diseñado por un panel de expsrtos para la detección de dichos
padecimientos puesto que dichas enfermedades en nuestro país representan un problema de
salud pública.

Como profesional de la salud es indispensable conocer el alcance de las relaciones
humanas: el medio, el lenguaje y la influencia de la familia como matriz del desarrollo
psicosocial del adolescente, ya que si esto se desconoce cualquier medida terapéutica
implementada fracasará.
[,a responsabilidad del médico familiar es sostener conversaciones con los padres,
inform¡indoles sobre temas de interes para una buena comunicación con el adolescente,
tales como el desarrollo de trastomos de alimentación, para una adecuada prevención como
los nuevos descubrimientos en el campo de las dietas, etc.
Existe una complicación el la atención médica al adolescente, si este es llevado por sus
padres a la consulta, le genera molestia, ya que esto le hace sentir que regresa a la actitud
del niño llevado por mamá o papá a la consulta y siente que pierde control de su vida y que
se encuentra inmerso en la lucha por su autonomía y por consolidar su identidad, claro que
si ocurriera lo contario y él acudiera por su iniciativq garantizaría la relación terapeutica
El médico familiar, al tener el primer contacto con el adolescente, debe pensar que se
encuentra frente a un s€r humano que pasa por una etapa de cambio desde su estado
emocional, sus tristezas, inhibiciones, desaliento y temofes, para poder determinar sus
condiciones psicológicas-
Ins padres de farnilia y los adultos que trabajan con el adolescente entre ellos el médico
familia¡ deben continuar con su aporüación de valores para apoyar la formación de esta
etapa.
Hay que aumentar o promover los factores protectores para el adolescente como son la
perGnencia a grupos donde se desarrollan actiüdades deportivas, culturales y recreativ¿ts,
las cuales disminuinin los comportamientos de riesgo.
Remarcar la importancia de las instituciones que p¡omueven los factores protectores
durante la adolescencia (famili4 sector salud, escuela y pares) fortaleciéndolos y llevando
un control con eficacia de los factores de riesgo para potenciar el desarrollo integml de las
peniorx$ en esta etapa de la vida
Generalizar y prejuiciar son pnicticas frecuentes cuando se trata de calificar a los
adolescentes, pero ambas acciones llevan a enores graves de apreciación que dificultan
mucho la comprensión del fenómeno adolescente.
Hay que lograr que los adolescentes tengan tanto el apoyo familiar, escolar así como el
médico en donde todos tengan el concepto acerca de qué es la adolescencia y compartan la
misma inforrnación de los objetivos de esta etapa.
Los médicos farnilia¡es y el equipo de salud que atienda a adolescentes deben recibir
adiestamiento y capacitación adecuados, así como financiamiento adecuado paÉ la
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aplicación de servicios médico-preventivos los cuales deben ser ampliamente disponibles y
de f;icil acceso.
Es importante considerar a los adolescentes como una población en riesgo, por lo que
deberían implantarse programas de atencién y grupos de autoayuda a fin de que el
adolescente pueda expresar sus inqüetudes y dificultades propias de su edad. En cuanto a
los padres -por medio de programas de educación- se debería fomentar Ima actitud de
comprensión y tolerancia hacia las inquietudes del adolescente, auténtico interés por su hijo
y en general actitudes que ayuden al desarrollo de un individuo autónomo promoviendo un
ambiente familiar en donde exista la comunicación directa sin distorsiones y
corresponsabilidad.T
Para lograr sortear con éxito una situación estresante en la vida de cualquier individuo los
sistemas de apoyo con que cuenta" tienden a evita¡ que se enfrente solo a los problemas;a
que las personas con mayor esfés son quienes est¡in insatisfechos con el apoyo recibido."

Aún cuando en este caso no se menciona el tema de comunicación vía internet es

importante saber que muchas relaciones con amigos en línea se iniciaron a través de redes
sociales cuando el contacto en línea es sugerido por amigos cercanos o miembros de la
familia, para los adolescentes esto podría resultar una experiencia grata que extienda sus
redes sociales y para los tímidos puede ser cómodo este tipo de comunicación. Es
importante entender el papel de las relaciones en línea en el contexto de las relaciones del
adolescente en general, ya que los avances en tecnología son parte de la vida de las nuevas
generaciones.3s-

En eI avance social, económico y polltico de los palses, la salud de los adolescentes y
adultos jóvenes es decisivo para lograr el éxito, desa¡rollo y competitividad que se enfrenta
en las sociedades de nuestros tiempos.
Establecer la infraestructura necesaria para promover el desarrollo positivo de los
adolescentes es una buena inversión para el futuro.

Con todo lo anterior se puede proponer aplicar estudios y líneas de investigación para
detectar las redes de apoyo del adolescente y la interrelación con su salu4 que contribuyan
al manejo de la problemática que presenten, así como la creación de una ClÍnica del
adolescente en la unidad

Una vez establecida la línea de investigación se podrían plantear estudios donde la misma
población y los mismos médicos sean observados a tavés del tiempo para conocer el
impacto de las Redes de Apoyo.3e
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ANEXOS.

Cücatlonado llo._
tlr epoyol

Tcr¡FTri[o yNrv¡.Atd¡r
Este cuestionario es pan idenüficar los distintos apoyos sociales cor los qr¡€ cuer¡t* tq a psrtir dc ¡¡s
rclaciones rignificativas y de inte,rcambio. L¿ información quc sc obtendrá es de carácter confidencial y será
utiliz¡d¡ con fines de investigación.
Por ttdcnc dc spm pctunab, se rcqúac lc üpt*Qtdón dutatby dncctz. St dsmntc c!
prw dccpllctclú,,üotl*ldans qtcolgúndmde bhtotwlón rquctüatccrt s nal& o
ñrybaúcnobw ote,p¿nad@o at Nrrcv'.

Firma:--..-
Agnd@.

A)Ilrtoc pcnondcr
Nombrc:
Sano:FBMtr Edad:_E¡col¡¡id¡d: Telófono
V¡bndó¡ dc b Git¡Gvlrt dof. robrc c¡únctun f¡¡übr:
Nuclcar_ Extcost_ Ext€as&compr¡rla_ Obo_

' Consemimiemo l¡formado.
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