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Identificacién de Redes de Apoyo en un grupo de adolescentes de la Clinica de

Medicina Familiar “Oriente” ISSSTE.
Identification of support networks in a group of adolescents in the Primary Clinic Care “Oriente” ISSSTE.

Nava Aguilar E.S.*, Navarro Garcia A.M.**, Teran Trillo M. ***
*Residente de Medicina Familiar de la Clinica “Oriente” ISSSTE, **Profesora del Departamento de Medicina Familiar de la Facultad
de Medicina UN.A.M, ***Dra. en Sociologia .Lic. en Trabajo social. Secretaria de la Academia Nacional de prof de Medici
Familiar A. C. Profesora de la Escuela Nacional de Trabajo Social. Profesora del Departamento de Medicina familiar de la Facultad de
Medicina de la UN.A.M.

Resumen.

Objetivo. Identificacién de Redes de Apoyo en un grupo de adolescentes de la Clinica “Oriente” ISSSTE.
Disefio. Estudio descriptivo, prospectivo, observacional y transversal.

Lugar. Clinica de Medicina Familiar “Oriente” ISSSTE. Ciudad de México. Julio 2004 a junio 2005.
Participantes. Adolescentes derechohabientes de 10 a 19 afios de edad.

Material y Métodos. Se aplicé una encuesta para identificacion de redes sociales.

Resultados. Total de adolescentes entrevistados 150, no hubo diferencia significativa en cuanto al sexo, su
edad oscila entre los 14-15 afios, escolaridad secundaria en mayor porcentaje, la estructura familiar es nuclear
principalmente. Los grupos de apoyo mds importantes para el adolescente son las deportivas y los servicios
mis utilizados son el religioso y el deportivo. Se identificaron a 52 personas diferentes como apoyo, €l total
de personas consideradas como apoyo es 955, tienen un promedio de 3 apoyos por persona. La familia es su
principal red de apoyo, la mama en primer lugar (96.6%), seguida del padre(80%) y los hermanos, otras
personas consideradas como apoyo son las amigas(72%), los maestros y los médicos son mencionados
exclusivamente en los temas de salud. Los temas de salud que més hablan con sus apoyos son: tabaquismo-
alcoholismo-drogadiccion, prevencién de accidentes, sexualidad y los que menos mencionan son el de
enfermedades cronico-degenerativas y vacunacion.

Conclusiones. El médico familiar debe de aprovechar cada visita del adolescente a la unidad para aplicar
estrategias dirigidas a la educacion sobre temas de salud y asi convertirse en una red de apoyo. El trabajo
conjunto médico-familia es muy importante ya que ésta constituye una gran parte de la red de apoyo del
adolescente la cual en un momento dado podria determinar un adecuado acercamiento a los servicios de salud.
La creacion de una Clinica del adolescente en la CMF “Oriente” ISSSTE.

Summary.

Objective. Identification of support networks in a group or adolescents in the Primary Care Clinic “Oriente”
ISSSTE.

Design. Descriptive, prospective, observational and cross sectional study.

Place. Primary Care Clinic “Oriente” ISSSTE. Mexico City. July 2004 to June 2005.

Participants. Adolescents with social security between 10 to 19 years old.

Material and Methods. A survey was applied for identification of social networks.

Results. Total of adolescents interviewees 150, there was not significant difference as for the sex, their age
oscillates among the 14-15 years, secondary school in major percentage, the family structure is nuclear
mainly. The most important support groups for the adolescent are the sport ones and the used services are the
religious and the sport one. They were identified 52 different people as support, the total of people
considered as support is 955, they have an average of 3 supports for person. The family is in the first place its
main support network, the mom (96.6%), followed by the padre(80%) and the siblings, other people
considered as support are the friends (72%), the 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-
alcoholism-drogadiccion, prevention of accidents, sexuality and those that fewer mention are that of chronic-
degenerative illnesses and vaccination.

Conclusions. The family doctor should take advantage of each visit from the adolescent to the unit to apply
strategies directed to the education on topics of health and this way to become a support network. The work
combined doctor-family is very important since this constitutes a great part of the adolescent's support
networks which could determine an appropriate approach to the services of health in a given moment. The
creation of the adolescent's Clinic in the CMF "Oriente" ISSSTE.
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1. MARCO TEORICO
1.1 ADOLESCENCIA
LA ADOLESCENCIA A TRAVES DEL TIEMPO

Los historiadores han puesto de relieve la forma en que los sucesos histéricos han
configurado la adolescencia. En Europa y América la adolescencia pasé practicamente
inadvertida como etapa de la vida hasta mediados del siglo XIX, en esta segunda mitad, se
le descubrié gradualmente, pero este proceso de descubrimiento entrafié un elemento de
invencién en el sentido de que aunque los cambios sociales arrojaron nueva luz sobre los
afios de adolescencia como fase definida del ciclo vital, los rasgos psicosociales atribuidos
a los jévenes estaban imbuidos de los valores de los psicélogos, educadores y padres de la
clase media.

Hacia finales del siglo XIX cuando los adolescentes se convirtieron en un grupo de edad
claramente perfilado en las sociedades industriales avanzadas, los médicos empezaron a
prestar mayor atencion al tiempo, en particular al calendario de las etapas de la vida. El
interés médico por la adolescencia se remonta a 1790, pero es a partir de 1850 que Vierort y
Bowdicht, identifican la pubertad y reconocen que se presenta primero en las mujeres que
en los hombres.'

La adolescencia fue descubierta a principios del siglo XX, La mayor parte de lo que se
escribié acerca de la adolescencia fue a principios de este siglo, se refiere a los muchachos
y fue elaborado por hombres.?

DESCUBRIMIENTO E INVENCION DE LA ADOLESCENCIA EN LA HISTORIA

Una revisién del Index Medicus de 1879 hasta la actualidad, ha revelado que desde esa
fecha hasta 1907 no habia ningun titulo o estudio sobre la adolescencia. Es con Stanley Hall
que se inicia la investigacidn sistematizada, quién plantea que la adolescencia esti
caracterizada por turbulencia y estrés; fundamentalmente porque los impulsos sexuales en
maduraci6n tienen que enfrentarse con el muro de la prohibicién social. Hall recurre a la
llamada teoria de la recapitulacion, la idea de que en la transicién de la nifiez a la juventud
y la adultez , el sujeto recapitula la historia de la humanidad. Su obra funda el campo de la
psicologia del adolescente en los Estados Unidos de América.’

Schotz describe en 1919 los primeros detalles fisicos de crecimiento; en 1942 William
Greulich establecié un método cientifico para evaluar el crecimiento y desarrollo puberal y
6seo. Los diversos estudios realizados por J. Roswell Gallagher desde 1930 hasta 1955
acerca del enfoque médico de la adolescencia y sus necesidades particulares de atencién
marca una nueva era de la medicina. La contribucion de James Tanner entre 1950 y 1960
dan a conocer en Inglaterra su evaluacién clinica de la madurez sexual, la cual sigue
vigente hasta la fecha.

El primer servicio médico para adolescentes se fundé en 1951 en el Hospital del Nifio de
Boston en los Estados Unidos; casi al mismo tiempo se creé otro similar en Argentina,



posteriormente en Santiago de Chile y en 1964 en el Hospital Infantil de México. De
manera casi simultdnea a partir del decenio de 1960 la OMS (Organizacién Mundial de la
Salud) empez6 a considerar las necesidades de atencién de una juventud que comenzé a
manifestarse como un grupo aparte; asi, desde 1970, la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) realizé congresos y reuniones para identificar los problemas de este grupo
poblacional.!

DEFINICION DE PUBERTAD Y ADOLESCENCIA

El término pubertad es derivado del latin puber que significa aparicion del vello piibico, es
decir, el que brota en la region del pubis. Se establecié como codificacién del desarrollo
corporal entre los romanos que atendian centros de cultura fisica o preparacién militar. La
pubertad es un proceso de crecimiento y maduracién biologica que se desarrolla bajo
control genético estricto, ya que aparece como consecuencia de crecimiento y desarrollo
humano en etapas previas, incluye cambios neurohormonales que inducen y regulan la
maduracién del eje hipotdlamo-hipé6fisis-génadas, y que dan por resultado una nueva
geografia hormonal en el organismo. La pubertad requiere de la presencia de diversos
factores, entre ellos: codigos genéticos particulares e individuales, crecimiento y desarrollo
de las etapas peditricas previas, condiciones de salud personal y ambiental, nutricién y
diferentes estimulos psiquicos y sociales que con calidad y constancia estimulen el
desarrollo bioldgico, psicolégico y social hasta la pubertad.

Los factores nutricios también se han relacionado con los tiempos de inicio de la pubertad y
la composicién corporal también parece acelerar su inicio. La pubertad se alcanza cuando
se producen hormonas procedentes de la adenohipéfisis que facilitan la maduracién de las
goénadas en ambos sexos. Para que ellas entren en el torrente circulatorio es necesaria la
maduraci6n del sistema hipotilamo-hip6fisis-génadas. En tanto que al sistema limbico se le
considera inhibidor de las gonadotropinas y por ello causante del bloqueo en el inicio de la
pubertad. También se cree que el cuerpo pineal o epifisis situado en el epitalamo inhibe la
pubertad durante la infancia; de hecho, se atrofia al final de la infancia.

Lo siguiente cambios ocurren en nifios y nifias:

1.- Crecimiento y maduracién del aparato genital.
2.-Aparicion de caracteres sexuales secundarios.
3.-Crecimiento acelerado del sistema miisculo esquelético.
4.-Adquisicion de la capacidad de procreacién.

Durante la pubertad ocurren dos hechos significativos en el desarrollo: la menarquia en
mujeres y la espermarquia en varones. La menarquia sucede en promedio a los 12 +/- 1
afios de edad. La espermarquia se presenta con la primera eyaculacién esponténea nocturna
que también se conoce como poluciones nocturnas o suefios himedos, se observa en
promedio a los 14 +/- 1afios de edad. La pubertad aparece y se desarrolla de manera normal
entre los 8 y 17 afios de edad, se inicia primero en las mujeres, y la edad promedio es entre
los 10y 13 afios; en varones es entre los 11y 14 afios de edad.?



A la madurez biologica se le conoce como pubertad, en tanto al largo periodo que sigue
para encontrar la madurez emocional y social se le denomina adolescencia, en la cual
diversos factores de tipo socioeconémico y de composicién corporal parecen influir en el
proceso.

La palabra adolescente esti tomada del latin adolescens, participio presente del verbo
adoleceré, que significa crecer.

La adolescencia debe entenderse como una etapa de crisis personal en el esquema del
desarrollo biopsicosocial de un ser humano. Ofrece a quien la vive un vasto mosaico de
formas de madurar en los aspectos fisico, emocional y social. Abarca un largo periodo de
la vida que comprende, por lo general, de los 10 o 12 afios de edad hasta los 22. Las
limitantes de esta etapa varian segtin las practicas y estructuras sociales donde se gesta el
proceso. En este periodo critico se alcanza la madurez biolégica y sexual y con ello la
capacidad de reproduccion. También abre la puerta a la busqueda y consecucién paulatina
de la madurez emocional y social, aquella donde se asumen responsabilidades y conductas
que llevaran a la participacion en el mundo adulto.>*

La adolescencia comienza antes en las mujeres que en los varones y la edad oscila desde los
11-12 hasta 22-23 afios. La Organizacién Mundial de la Salud delimita cronologicamente a
la adolescencia como el periodo de desarrollo comprendido entre los 10 y 19 afios.®

Este es un proceso de transito determinado por varios factores: la vida en familia, la
experiencia escolar, el marco cultural que ha estructurado el mundo social para la puesta en
practica de normas y limites que forman la base educativa que se manifiestan en la
cotidianidad, la vida comunitaria y las condiciones econémicas y politicas que caracterizan
a cada generacion de jévenes.

La adolescencia es asi una etapa compleja. La experiencia permite describirla como un
fenémeno personal, pero a la vez claramente vinculado con los pares, por lo que tiene
también un evidente sello que la distingue como la formadora de una nueva generacién. A
los adolescentes se les debe entender como el producto de su época, de la cultura donde
viven, de su historia personal (infancia y pubertad) y del ambiente donde se gesta el
proceso. La adolescencia se vivird con menores o mayores riesgos de los necesarios,
dependiendo de las actitudes, oportunidades, estilos de vida y vias de accién social.?

La adolescencia como proceso personal y social se da en un aqui y un ahora, dentro de un
marco cultural y econémico. Como todo marco social, cuando es sano, tendrd que ser
contenedor y, por lo mismo, en é] habra normas y limites para que el adolescente, al formar
parte de €l obtenga ( si su marco contextual es positivo) sentido de pertenencia, identidad,
arraigo, seguridad y libertad. Si la familia, la comunidad o el mismo joven tratan o logran
posponer, evadir o deformar el compromiso para que se asuma la adolescencia, conseguiran
alterar no sélo la secuencia y las finalidades propuestas por la etapa de desarrollo, sino
también dardn oportunidad de abrir la puerta de la enfermedad psicosocial de la
adolescencia.

El espacio que conforman la familia y la comunidad es importante porque constituye el
escenario donde los adolescentes mostraran las reacciones conductuales a una triple pérdida



(del cuerpo infantil, de los simbolos de los padres en la infancia y del mundo social del
nifio). Para que el proceso de la adolescencia “camine” es indispensable dar a los jovenes el
apoyo consciente de padres, profesores y de la comunidad para que puedan superar los
retos que frente a si tiene. Replantear las estructuras y las reglas dentro del marco de
referencia no debe entenderse como hacer arreglos, componendas, y concesiones
improvisadas producto de conductas reactivas derivadas de los primeros “enfrentamientos”
entre la autoridad y el adolescente, sino como el establecer nuevas formas de
funcionamiento familiar y escolar y nuevos canales de relacién autoridad-adolescente. Los
cambios que se den en las estructuras de contencién deben ser producto de la meditacion
consciente clara y franca, cuya finalidad es la de dar confianza a los j6venes y que sientan
el apoyo y la proteccién de un campo de libertad que cubra todas las posibles expectativas
del desarrollo.

Asimismo, las nuevas formas de relacién que los adultos establezcan con los jovenes deben
promover “reglas de juego™, precisas, explicadas y de comiin acuerdo, sin menoscabo 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 esta etapa de la vida, estaridn matizadas de
multiples detalles que requieren del apoyo de los nuevos vinculos, particularmente
extrafamiliares. Por ello, los pares aparecen por vez primera con gran fuerza en la
convivencia social y afectiva, y esto hace que la mayoria de los adolescentes trasponga
temporalmente la interrelacién con los padres, por lo que la familia queda en un segundo
término. La opinién, la aceptacién y el reconocimiento de los pares es muchas veces un
valor social impostergable, asi sorprenda a los padres o adultos. Esta fuerte socializacion
grupal del adolescente es una de las verdaderas oportunidades que tiene el joven para
conocer y experimentar las redes sociales que forman otros valores culturales, éticos o
religiosos, es decir, es su primera Y a veces unica opcion de conocer y vivir valores
diferentes a los inculturados por la familia.

La esencia basica del proceso adolescente es la biisqueda de la identidad. El adolescente es
llevado a generar un nuevo espacio vital tanto para crear su interioridad, como para manejar
su exterioricidad en el momento de establecer una relacién humana. Por medio de la
prictica de esta nueva experiencia existencial, los adolescentes logran la formacién de un
autoconcepto, éste les conduciré a construir una autoestima y a descubrir un nuevo estilo de
ser y hacer la vida.

El proceso de la adolescencia se divide en tres etapas:

1.-Adolescencia temprana. Abarca de los 12 a los 14 afios de edad y corresponde al periodo
de la educacién secundaria.

2.-Adolescencia media. Se extiende desde los 15 hasta los 17 afios de edad, y entonces
equivale al periodo del bachillerato en cualesquiera de sus modalidades o la educacién
media superior.

3.-Adolescencia tardia o fase de resolucién de la adolescencia. Comprende de los 18 a los
21 afios de edad, y corresponde a la educacién universitaria casi por completo.>*




LA PROBLEMATICA DEL ADOLESCENTE

Los adolescentes de 15 a 19 afios de edad representan casi la cuarta parte de la poblacion
nacional y actualmente se registran 430,000 embarazos anuales en mujeres de esa edad. Las
causas de mortalidad y morbilidad incluyen desordenes sexuales y reproductivos, solo
detras 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 atencién que
impacte en su conducta futuras.®

Por otra parte los adolescentes son un sector de la poblacién que se encuentran en riesgo de
presentar diversos grados de depresion; debido fundamentalmente a deficiencias de la
comunicacién al interior de la familia, no debiendo de pasar desapercibida o considerarla
como “normal en esa edad”, lo que podria provocar alteraciones graves en la salud del
grupo familiar que desencadenarian con alta probabilidad en el suicidio del adolescente,
por eso es importante considerar a los adolescentes como una poblacién en riesgo.7

La falta de apoyo familiar, abuso verbal, pérdidas considerables antes de los dos afios de
edad, sintomas depresivos ya mencionados, actitud de rechazo a la ayuda, dificultades de
aprendizaje y baja auto estima son factores de riesgo con un poder predictivo de intento
suicida, por poner un ejemplo. Pelcovittz y cols., destacan la falta de cohesién familiar en
estos casos.

En nuestro pais la poblacién total es de 97 483 412 habitantes de acuerdo al censo de
poblacién del 2000. Los adolescentes representan un nimero importante de la poblacién, a
nivel nacional los hombres en el grupo de edad de 10 a 14 afios son 5 435 737 y en el grupo
de edad de 15 a 19 son 4 909 648, en tanto que las mujeres en el grupo de edad de 10 a 14
son 5 300 756 y en el grupo de edad de 15 a 19 son 5 082 487. El total en el grupo de edad
de 10 a 14 de ambos sexos es de 10 736 493 y en el grupo de edad de 15 a 19 es de 9 992
135, la suma de ambos grupos de edad es 20 728 628 lo que representa el 21 %
aproximadamente de la poblacién del pais.

A nivel Distrito Federal los hombres del grupo de edad de 10 a 14 afios son 375 369 y las
mujeres en ese mismo grupo son 367 617 dando un total de 742 986; en el grupo de edad de
15 a919 los hombres son 390 049, mientras que las mujeres 408 300 dando un total de 798
349,

Segiin informacién obtenida de la Encuesta Nacional de la Juventud del 2002, aplicada a
jévenes de 12 a 29 afios por el Instituto Mexicano de la Juventud, la mayoria de los jévenes
viven en hogares con la presencia de ambos padres, s6lo un 26.6% ha salido del hogar
paterno. Las actividades familiares se distribuyen por género de manera tradicional, por
ejemplo, los quehaceres domésticos o el cuidado de los nifios y ancianos, son realizados
preponderantemente por la madre o por los hijos, mientras que el aporte econémico o las
reparaciones que se deben hacer en la casa se inclinan més hacia el padre, no obstante, se
perciben actividades que se comparten. En su mayoria los jévenes conversan con sus
padres, sobre todo con la mama, pero se confirma que una importante proporcion 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 aportar los recursos econémicos.
Del total de jovenes, 45.5% continua estudiando, el resto, que ya dej6 la escuela, lo hicieron
fundamentalmente entre 12 y 19 afios de edad, y tres de los motivos mas importantes para
que esto ocurriera fueron: que no deseaban seguir estudiando, la falta de recursos
economicos y la necesidad de trabajar.

Adicciones

Consumo de tabaco. Alguna vez ha afectado a mas del 50% de los estudiantes de manera
similar para hombres y mujeres (51.1 y 50.4%). El consumo es semejante al encontrado 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 (23.4%). Al analizar
el consumo de tabaco por nivel educativo, el porcentaje de usuario de nivel secundaria es
bajo (38.4%) en comparacion con los de bachillerato (68.4%) y los de escuela técnica
(67.9%).

Al considerar la edad de los adolescentes, se observa que el porcentaje de consumidores
de 14 afios 0 menos, es menos de la mitad de los que tienen 18 afios 0 mds. Atin asi un
porcentaje importante (39.6%) de adolescentes de 17 afios (adolescentes menores de edad)
han fumado en el tltimo mes. El cambio més dréstico se presenta de los 14 a los 15 afios,
ya que ahi se observa como casi se triplica la proporcién de consumidores actuales.

Consumo de Alcohol. Para el Distrito Federal se encontré que el 65.8% de los
adolescentes han consumido alcohol alguna vez en su vida y un 35.2% lo han hecho en el
ultimo mes. En cuanto a la edad de los adolescentes, al igual que con el tabaco, se observa
que el porcentaje de consumidores de 14 afios 0 menos, es menor a la mitad de los que
tienen 18 afios 0 mds. Asimismo, mas de la mitad de los adolescentes de 17 afios, han
bebido alcohol en el tiltimo mes, atin cuando sean menores de edad.

Consumo de drogas. La prevalencia total de consumo de drogas fue del 15.2%,
porcentaje ligeramente mayor al 2000 en un 0.5%. Al ver el consumo en el tltimo afio y en
el ultimo mes, las cifras son de 8.4% y 4.6%, respectivamente. Los hombres son el
subgrupo mas afectado por el consumo actual (5.7%), en comparacién con las mujeres
(3.6%).

El consumo de cualquier droga, alguna vez en la vida, es mayor para los hombres (16.9%).
De la poblacién total, el 10.5% es usuario experimental, y el 4.7% es usuario regular (han
probado droga en mas de 5 ocasiones).

Por lo que respecta a cada sustancia, la marihuana (7.2%) ocupa el primer lugar de
preferencia por los adolescentes ( de hecho es la que presenta el mayor incremento en los
Giltimos tres afios) y le sigue el consumo de inhalables (4.6%), el de tranquilizantes (4.5%) y
el de cocaina (4%).

Estos datos hacen evidente la problemética y vulnerabilidad de este sector de la poblacién
en nuestro pais y la urgente necesidad de ofrecer servicios de atencién de salud
especializados.'®



Los cambios demogrificos de este siglo que han dado como resultado la poblacién
adolescente mas 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 mas
perceptible la morbilidad y la mortalidad en este grupo poblacional. En respuesta a este
fenémeno, organizaciones internacionales, regionales y nacionales se han dedicado a
planificar y a ofrecer servicios de atencién de salud para adolescentes (10-19 afios de edad)
y adultos jévenes (15 a 24 afios), como un factor clave para el progreso social, econémico y
politico de los paises.

Cuando se observan especificamente las tendencias en mortalidad entre los adolescentes
latinoamericanos, este grupo presenta 7.4% de todas las muertes, una reduccion de 3.5%
desde 1980. En Costa Rica, 4.4.% de todas las muertes ocurren en jOvenes, mientras que en
EU es un 5.5%, en el Cono Sur 7.4% y en la regién andina 12.7%.

La mortalidad después de los 15 afios de edad va en aumento, mas por cuestiones
relacionadas con comportamientos sociales, que por causas infecciosas; lo que deja en
claro, la relevancia que guarda su familia y el entorno social para todos los aspectos del
desarrollo en el adolescente; por ello es importante conocer las caracteristicas y el contexto
de la dindmica familiar.?

1.2. FAMILIA
DEFINICIONES

En el imperio Romano, la familia quedé sustentada en la figura del padre, llamado pater
familias, el cual dirigia como sacerdote el culto doméstico, que incluso podia llegar a
imponer la pena de muerte y sélo podia transmitirse de varén a varén.

La palabra “familia”, de raiz osca, fue utilizada en su origen para denotar exclusivamente a
la servidumbre. En el siglo XV su significado se ampli6, abarcando a todos los miembros
de la casa. El vinculo méas importante de esa familia medieval era un convenio tacito de
proteccion y lealtad mutuas; el uso del término evolucion6é progresivamente hacia el
contrato familiar que hoy conocemos.'?

La etimologia del término familia, es propuesta por el Marqués de Morante como
proveniente de la palabra latina famulus que significa sirviente o esclavo doméstico.

Otra forma de definir el término es la siguiente: Grupo formado por marido, mujer e hijos,
que sigue siendo la unidad bésica en la cultura de Occidente, la cual sigue conservando la
responsabilidad de proveer de miembros nuevos a la sociedad, socializarlos y otorgarles
apoyo emocional y fisico.!!

La Organizacién de las Naciones Unidas la define en 1970 por intermedio del documento
“M” nimero 44, como: El conjunto de miembros del hogar emparentados entre si hasta un
grado determinado por sangre, adopcién o matrimonio.

El consenso norteamericano la define como: La familia es un grupo de dos o més personas
que viven juntas y estin relacionadas unas con otras por lazos consanguineos de
matrimonio o adopcién. En Canadd se ha definido a la familia como: El grupo compuesto



por un marido, una esposa, con o sin hijos, o un padre o madre con uno o mas hijos que
viven bajo el mismo techo. '!

Se define a la familia como a una unidad organizada por elementos o individuos que
constituyen subsistemas (conyugal, filial, fraterno) que conviven en una relacién duradera y
consistente, la organizacion de estos elementos y subsistemas siguen un patrén jerarquico y
no aleatorio."

ESQUEMA DE CLASIFICACION INTEGRAL DE LA FAMILIA

El desarrollo de la familia puede clasificarse en:
Familia Moderna. La caracteristica esencial, consiste en que la madre trabaja fuera del
hogar.
Familia Tradicional. El subsistema proveedor, casi siempre esta constituido por el padre y
excepcionalmente puede colaborar la madre o uno de los hijos.
Familia Primitiva o Arcaica. Nos referimos en general a la Familia campesina, cuyo
sostenimiento se produce exclusivamente por los productos de la tierra que laboran.

Desde el punto de vista demografico puede clasificarse en rural o urbana segtn la ubicacion
de la familia.

La integracion familiar puede clasificarse en:

Familia integrada: en la cual los cényuges viven juntos y cumplen sus funciones.

Familia semi-integrada: Los conyuges viven juntos pero no cumplen de manera
satisfactoria sus funciones.

Familia desintegrada: La caracteristica esencial es la ausencia de uno de los conyuges, bien
sea por muerte, divorcio, separacién, abandono o el desmembramiento de la familia, debido
a graves causas internas o externas.

CLASIFICACION DE LA FAMILIA POR SU COMPOSICION

Familia Nuclear: Modelo de la familia actual, formada por padre, madre e hijos.

Familia Extensa: Formada por padre, madre, hijos y otros miembros que compartan lazos
consanguineos, de adopcién o bien de afinidad.

Familia Extensa Compuesta: Ademas de los que incluyen a la familia extensa, se agregan
miembros sin ningtin nexo legal, como el caso de amigos y “compadres”."!

Al hablar sobre familia, cominmente nos referimos a un grupo cuyos miembros estén
ligados entre si por el matrimonio o la filiacién. Sin embargo, el simple término de familia
no siempre denota su delimitacion, por ejemplo, de tamafio, del tipo de parentesco entre sus
miembros, de las generaciones que incluye, del patrén de residencia, etc. Por ello es
necesario partir de la diferenciacion entre la familia elemental y el grupo doméstico. La
primera es aquella que consiste sélo de dos generaciones sucesivas unidas por la
dependencia padre-hijo.

El grupo doméstico u hogar es.aquel cuyos miembros comparten los siguientes tres
criterios: el criterio de locacién, que significa dormir bajo el mismo techo, el criterio
funcional, que corresponde al hecho de compartir actividades, como serian el comer, pasar



el tiempo libre juntos, criar nifios, cuidar de la salud, etcétera; en tanto que el criterio de
parentesco alude a las relaciones de consanguinidad y matrimonio. Asi el grupo doméstico
es una unidad que puede incluir tanto generaciones sucesivas como colaterales, unidas por
matrimonio, filiacién o fraternidad (hermanos) y que estin organizados para proveer los
recursos necesarios para mantener y criar a sus miembros.

“Hogar familiar simple” o “unidad familiar conyugal”, que abarca el concepto de familia
nuclear, elemental o biolégica, y que consiste en la pareja casada con sus hijos o el viudo(a)
con sus hijos.

“Hogar familiar extenso”, que abarca la unidad familiar conyugal y uno o mas familiares
que pueden ser verticales hacia arriba (tios, padres, etc.), hacia abajo (sobrinos) o
laterales(hermanos, cufiados).

“Hogares familiares miltiples”, que incluyen dos o més unidades familiares conyugales
conectadas por parentesco o matrimonio.'

FUNCIONES DE LA FAMILIA

Las funciones de la familia son las siguientes:
Socializacion: La tarea fundamental de la familia es transformar en un tiempo determinado,
a una persona totalmente dependiente de sus padres, en un individuo auténomo, con
“independencia” para desarrollarse en la sociedad. Habrd otras instituciones colaterales
encargadas de la socializacién de los hijos, como es el caso de la escuela.

Cuidado. Permite la preservacion de nuestra especie, se identifican cuatro determinantes en
ella: alimentacién, vestido, seguridad fisica, apoyo emocional.

Afecto. Es un objeto de transaccién dentro de la familia, en relacin con la necesidad de
recibir afecto y proporcionarlo.

Reproduccién. Se ha definido a la familia como la institucién encargada de “proveer de
nuevos miembros a la sociedad”.

Estatus y Nivel Socioeconémico. Conferir a un miembro de la familia tal o cual nivel
socioeconémico equivale a transferirle derechos y obligaciones.'!

La tarea psicosocial de la familia de apoyo a sus miembros adquiere més importancia que
nunca, ya que sélo la familia puede transformar y al mismo tiempo mantener una
continuidad suficiente. Para que una familia pueda tener un funcionamiento satisfactorio
son necesarios varios factores:

1) la relacién de pareja debe ser firme, madura y estable, creandose entre cada
miembro una relacion creativa y una comunicacién clara, teniendo presente el rol
que le corresponde a cada uno de ellos;

2) la autonomia de cada miembro debe ser respetada;

3) la toma de decisiones para la busqueda de una solucién debe ser apropiada para
cada problema, no para luchar por el problema;

4) que exista flexibilidad para cambiar cuando las demandas internas o ambientales asi
lo exijan de manera que se conserve la homeostasis funcional sin que un miembro
de la familia desarrolle sintomas.®



En las sociedades capitalistas periféricas, la familia funciona cada vez menos como unidad
de produccion y méds como unidad reproductiva, no uinicamente desde el punto de vista
biolégico, con patologias genéticas y gineco-obstétricas, sino también econémico, que con
fenémenos de salud-enfermedad relacionados con el consumo familiar, como la
alimentacion, vivienda y saneamiento ambiental.

Este grupo social es el més importante para el hombre, y es considerado un recurso para el
mantenimiento de la salud y la atencion preventiva, ya que influye en el individuo a través
de sus relaciones de intimidad, solidaridad y afecto. De igual manera las experiencias
emocionales con los alimentos y la exposicién a la educacién nutriolégica contribuyen a
formar sus hébitos dietéticos, siendo, en alguna medida, un producto de su cultura y de su
grupo social. Esto constituye una unidad bésica de la atencién médica y de la salud, que
presenta patrones caracteristicos de la morbilidad, la respuesta a los sintomas y a la
utilizacion de los servicios médicos.

Meissner sefialé que la enfermedad en el ser humano ademas del componente patolégico
consta de uno ecologico en el que la familia constituye el contexto social m4s significativo
y duradero.

Las reacciones de la familia ante la presencia de una enfermedad dependeran de varios
factores: del tipo de familia, la cultura y la educacién de cada miembro, del desarrollo
familiar y de las ideas sobre la salud frente a enfermedades especificas y su tratamiento, lo
que influye en el enfermo. Las actitudes de los parientes acerca del dolor, invalidez,
regimenes terapéuticos, o de una enfermedad, pueden establecer la reaccién del paciente a
sus sintomas o complicaciones."

1.3. REDES DE APOYO O REDES SOCIALES

El concepto de red social fue desarrollado y refinado de manera acumulativa pero
desordenada por una serie de autores. Merece citarse entre ellos a Kurt Lewin (1952), cuya
teoria del campo incluye explicitamente variables centradas en las relaciones sociales
informales. Jacob L. Moreno (1951), el creador del psicodrama, desarrollé el concepto de
psicologia geografica y una técnica sociométrica. El antropélogo social norteamericano
John Barnes (1954,1972) llevé a cabo un estudio pionero acerca de redes informales y
formales , familiares y extrafamiliares en Noruega, que puso en evidencia la importancia de
los vinculos sociales extrafamiliares en la cotidianeidad.

Elisabeth Bott (1957), en Inglaterra realizé un estudio acerca de las relaciones externas de
familias urbanas, y durante ese proceso desarrollo metodologias pioneras para analizar las
practicas de interaccion informal de la red familiar extendida, la estructura de la red
(densidad, agrupamiento en subredes o conjuntos, etc.) y los contenidos de las interacciones
(aspectos tales como el apoyo que se brindan, la informacion practica, los consejos, etc.).'2

DEFINICION

Se entiende por red de apoyo o red social al conjunto de contactos —formales o
informales-con parientes, amigos, vecinos, etcétera, a través de los cuales los individuos
mantienen una identidad social, reciben apoyo emocional, ayuda material, servicios e
informacién, y desatrollan nuevos contactos sociales.'®
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La red social es un proceso que surge de las interrelaciones personales caracteristicas de
cualquier grupo humano, presentando una relacién directamente proporcional entre la
complejidad de la organizacion social y la formacién de redes sociales. Tanto la sociologia
urbana como la economia aplican el concepto de red social a las cadenas de parentesco que
integran redes familiares en las que se fundamentan las formas de migracién e
incorporacion al mercado de servicios en las ciudades.

Bott conceptualiza a la red social como el grado de conectividad determinada por la
capacidad gregaria de los miembros de una familia. La retribalizacién es un proceso de
fortalecimiento de relaciones interfamiliares y extrafamiliares que participan en la solucion
de situaciones de estrés tanto normativo como no normativo.

Los procesos en red pueden ser vistos en un grupo de familiares, vecinos, amigos u otras
personas, que aportan ayuda real y duradera, a un individuo o una familia. Las redes
sociales propician procesos de autogestion continua, en donde sus integrantes se
comprometen y asumen el problema de alguno de sus miembros; ya sea por la relacién
directa que mantienen con €l o por estar inmersos en circunstancias similares, conformando
un sistema abierto de sujetos y entidades que a través del intercambio optimizan sus
Tecursos.

Es importante diferenciar entre red social y apoyo social, Bellén se refiere a la primera con
parametros cuantitativos o estructurales, en tanto que, el apoyo social lo considera a través
de parametros cualitativos inherentes a las necesidades basicas de las familias.

Las redes sociales se caracterizan por una reciprocidad implicita. Gouldner considera que la
reciprocidad implica una mutua dependencia a través de intercambios equivalentes,
generando obligaciones entre las partes involucradas. La reciprocidad puede analizarse en
cuanto a su estructura, comportamiento y organizacion tanto en la cotidianidad como frente
a contingencias. A mayor red social, el sujeto mantiene mas amplias posibilidades de
comunicacion y reforzamiento de su autoestima, incrementando su relacién con su grupo de
pertener}%:ia, lo que puede determinar una mayor asistencia a consultas oportunas con el
médico.

OBJETIVOS DE LAS REDES DE APOYO O REDES SOCIALES
Los procesos y las intervenciones en red permiten:

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

- Optimizar recursos, a través de la diversificacién y oportunidad en el intercambio,
facilitando también la identificacién y acceso a mayor nimero de recursos. }

- Complementar los servicios aprovechando las oportunidades, en concordancia con
areas y objetivos compartidos.
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- Descentralizar las intervenciones, promoviendo la participacion de todos los
integrantes: personas, sistemas o sectores que integran una determinada red social.

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

- Socializar la informacién con los mecanismos de comunicacién interna y externa
que retroalimente la funcionalidad de la red.

ESTRUCTURA DE LAS REDES DE APOYO O REDES SOCIALES.

Con base en su organizacion, las interrelaciones en una red social pueden ser informales o
formales, dando origen a los intercambios bésicos que le son propios. En ambos casos, su
estructura suele establecerse a partir de su origen y tamafio, existiendo varias
clasificaciones, que pueden ser integradas en cuatro tipos basicos: redes familiares, redes
extrafamiliares, redes institucionales y redes o cadenas socioepidemiolégicas. Las dos
primeras corresponden al &mbito formal, la tercera corresponde al formal y la dltima es una
red mixta.

® Redes sociales informales

Surgen con base en los vinculos de parentesco, afecto, confianza, lealtad y solidaridad;
siendo la familia la unidad en que se generan de manera cotidiana, los elementos basicos
que nutren la experiencia de los individuos para ese particular sistema de intercambio,
haciéndolo extensivo a los niicleos de amistades y vecinos.

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

La visién de la familia desde una perspectiva de red social, permite identificarla como un
sistema dindmico en donde sus subsistemas se complementan en procesos de reciprocidad
que sin perder sus caracteristicas propias optimizan sus recursos.

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

Las intrafamiliares, se caracterizan por apoyos diversos y divisién de tareas entre los
integrantes de un determinado niicleo familiar, sin la intervencién de personas ajenas a él.

Las redes interfamiliares, surgen por la divisién de tareas entre los niicleos familiares que

proceden de una misma familia de origen, con el propésito de obtener apoyos més efectivos
en beneficio de las familias.
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Las redes extrafamiliares se dan como resultado de sélidos vinculos afectivos y de una
convivencia constante. Estan fundadas en aspectos de lealtad y solidaridad, como es el caso
de las amistades, vecinos y compadres, circulo de trabajo, escuela, grupos de ayuda y
autoayuda. Conviene detectar la presencia de estas personas, ya que suelen ser recursos
accesibles en presencia de factores de estrés. La participacion de las redes sociales en el
cuidado, directo o indirecto, apoyos de compafiia e incluso materiales, obliga a
considerarlos como elementos que coadyuvan para lograr una mejor atencién a la salud.

® Redes saciales formales o institucionales

Se establecen con base en normas, roles o funciones delimitadas, presentando un acceso
restringido con relacién a recursos especificos, tiempo y acciones particulares. Las
instituciones y los servicios son los ejemplos més claros de las redes sociales formales.

Su funcionamiento e inclusion en un sistema de redes considera tres aspectos: el marco
normativo, el estudio de recursos y la propuesta. El marco normativo, se refiere a lo
establecido en el ambito legal y administrativo, reconociendo que los aspectos inherentes a
la salud aluden a los mis altos valores de una sociedad. El estudio de recursos, integra la
suficiente informacion sobre los insumos existentes, su capacidad resolutiva asi como las
formas de accesos a estos insumos, para permitir la regulacién y la coordinacién de
procedimientos hasta lograr formas de trabajo cooperativo. La propuesta se organiza con el
proposito de fundar, crear, o transformar una norma por otra que agilice la cooperacién y el
intercambio en forma fluida a través de la participacion de todos los sectores sociales,
delimitando las acciones de funcionalidad. La propuesta conduce a formular los
instrumentos que se utilizaran para su regulacién y evaluacion.

® Redes sociales combinadas o mixtas

Se observa la relacion entre las redes socioepidemioldgicas (es la interaccion de los factores
sociales con el desarrollo de problemas de salud) y las redes interinstitucionales para
identificar la problemética sanitaria y buscar estrategias asistenciales con participacion
comunitaria que contribuyan a la operacionalizacién de soluciones.!”

1.4 CARACTERISTICAS DE LAS REDES DE APOYO O REDES SOCIALES

ELEMENTOS DE UNA RED SOCIAL O RED DE APOYO: tipo de intercambio,
direccionalidad, extension, frecuencia y temporalidad.

El tipo de intercambio establece los elementos necesarios para mantener la homeostasis de
un determinado sistema y suele ser psicol6gico o emocional, lo que involucra intercambio
de manifestaciones afectivas.

Direccionalidad. Implica la especificacién de quien da el apoyo a quien o quienes,
haciendo la observacién de que en realidad, aun cuando un miembro de la familia
proporciona el apoyo a otra familia, la accién repercute en todos los casos hacia el resto del
nicleo de ambas familias. La direccionalidad puede ser descendente, que implica el apoyo
intergeneracional o jerirquico, de mayores a més jévenes y de subordinados a jefes; un
claro ejemplo es la situacién de ayuda de abuelos y padres a hijos o nietos, de igual manera
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se cataloga al de compaiieros de trabajo con diferentes rangos de autoridad. Entre iguales,
se refiere a los apoyos que se intercambian entre elementos de una alianza, la misma
generacion o jerarquia. Ascendente, describe el apoyo intergeneracional o jerdrquico de
més jovenes a mayores y de subordinados a supervisores o jefes. La externa se refiere a los
casos en que el intercambio se genera con algun sujeto o nicleo ajeno al de pertenencia.

La extension de la red, se considera como el grado de ampliacién del ambito en donde se
logra el intercambio con otras redes, este &mbito puede ser intrafamiliar, interfamiliar,
extrafamiliar y/o institucional. La frecuencia es el nimero de ocasiones en que se presentan
intercambios en la red. La temporalidad se refiere a la duracién 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 sélo en determinadas
circunstancias o sucesos, de manera emergente o en crisis.

Todo lo anterior permite explorar otra parte importante de los sistemas familiares, como es
el caso del ecosistema o macrosistema con el cual se encuentra relacionada la familia. La
visién panoramica de la interaccién de diversos sistemas familiares y extrafamiliares, asi
como el andlisis de sus caracteristicas y funcionamiento, propiciaran 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 identificacién y conocimiento de la red de apoyo o red social nos provee de elementos
utiles para organizar las experiencias personales y colectivas de nuestros pacientes, asi
como para establecer mecanismos para el mantenimiento, reconstruccién o ampliacién de
estos recursos.

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 familia nuclear o extensa, sino que
incluyen a todo el conjunto de vinculos interpersonales del sujeto: familia, amigos,
relaciones de trabajo, de estudio, de insercién comunitaria y de practicas 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 anénima de la
sociedad. Esta red corresponde al nicho interpersonal de la persona, y contribuye
substancialmente a su propio reconocimiento como individuo y a la imagen de si.
Constituye una de las claves centrales de la experiencia individual de identidad, bienestar,
competencia y protagonismo o autoria, incluyendo los hébitos de cuidado de la salud y la
capacidad de adaptacion en una crisis.

La red social o de apoyo personal puede ser registrada en forma de mapa minimo que
incluye a todos los individuos con los que interactiia una persona dada:

® Familia.

* Amistades.

* Relaciones laborales o escolares (compafieros de trabajo o estudios).

* Relaciones comunitarias, de servicio (por ejemplo, servicios de salud) o de credo.
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Sobre estos cuadrantes se inscriben tres dreas, a saber:

o Un circulo interior de relaciones intimas (tales como familiares directos con
contacto cotidiano, y amigos cercanos).

o Un circulo intermedio de relaciones personales con menor grado de
compromiso (tales como relaciones sociales o profesionales con contacto
personal pero sin intimidad, “amistades sociales”, y familiares intermedios).

o Un circulo externo de conocidos y relaciones ocasionales (tales como
conocidos de escuela o trabajo, buenos vecinos, familiares lgjanos, o
cofeligreses).

Es posible discriminar entre la microrred social personal y la red “macro” que incluye la
comunidad de la que formamos parte, nuestra sociedad, nuestra especie y nuestra ecologia.

La red puede ser evaluada por sus caracteristicas estructurales (propiedades de la red en su
conjunto) de las funciones de los vinculos (tipo prevalente de intercambio interpersonal
caracteristico de vinculos especificos y de la suma o combinaci6n del conjunto de vinculos)
y de los atributos de cada vinculo (propiedades especificas de cada relaci6n).

CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES

Las caracteristicas estructurales de la red son:
Tamafio, es decir, nimero de personas en la red. Hay indicaciones de que las redes de
tamafio mediano son mas efectivas.

Densidad, conexioén entre miembros independientemente del informante; un nivel de
densidad medio favorece la méaxima efectividad del grupo al permitir cotejamiento de
impresiones. La evaluacion de la dimensién “densidad” debe complementarse con anélisis
més cualitativos, tales como detectar la presencia de subsistemas coherentes o conjuntos en
la red y su relacion con el individuo.

Composicion o distribucion, es decir qué proporcién del total de miembros de la red estd
localizada en cada cuadrante y cada circulo, las redes muy localizadas son menos flexibles
y efectivas, y generan menos opciones que las redes de distribucién mas amplia.

Dispersion. La distancia geogréfica entre los miembros, lo que, obviamente, afecta la
facilidad de acceso al y del informante, y por lo tanto afecta tanto la sensibilidad de la red a
las variaciones del individuo como la eficacia y velocidad de respuesta a las situaciones de
crisis. Esta variable puede definirse también como accesibilidad.

Homogeneidad o heterogeneidad demogréfica y sociocultural, segiin edad, sexo, cultura y
nivel socioeconémico, con ventajas e inconvenientes en términos de identidad,
reconocimiento de sefiales de estrés, activacion y utilizacion.

Atributos de vinculos especificos, tales como intensidad o tropismo, es decir, compromiso y
carga de la relacion, durabilidad, historia en comin.

Tipo de funciones cumplidas por cada vinculo y por el conjunto.'?
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1.5 FUNCIONES DE LA RED

Sussman y Burchinal han propuesto la existencia de la “familia extensa modificada™ para
referirse al sistema de redes familiares y sus pautas de ayuda mutua. En términos generales
este concepto implica la idea de una estructura, organizacion y relaciones familiares con la
parentela, en donde el parentesco es el criterio principal de afiliacién al sistema o red.

El sistema de parentesco no s6lo constituye la base de las redes familiares, sino también
aporta una base para la red de relaciones sociales con el resto de la sociedad, la cual a
través de las funciones y actividades que realiza, tiene implicaciones para el
funcionamiento de otros sistemas sociales, como pueden ser la escuela, el trabajo y la
atencion a la salud.

Segun Sussman, las actividades de la familia extensa y red de parentesco son bésicamente
tres: las de ayuda mutua, las sociales — como las visitas, recreacion, ceremonias, etc. —y los
servicios regulares u ocasionales que son funciones adicionales de la red familiar. Las
relaciones de ayuda mutua de las redes se manifiestan en una regularidad de eventos
informales de intercambio de bienes y servicios basados en cierto contexto normativo que
determina habitos y patrones de conducta, obligaciones y derechos.'

PRINCIPALES FUNCIONES:

- Compafiia social. La realizacién de actividades conjuntas o simplemente el estar
juntos; ciertas reacciones de duelo extremo de individuos a continuacién de la
muerte y pérdida de la compaiiia social.

- Apoyo emocional. Intercambios que connotan una actitud emocional positiva, clima
de comprension, simpatia, empatia, estimulo y apoyo; es el poder contar con la
resonancia emocional y la buena voluntad del otro; es el tipo de funcién
caracteristica de las amistades intimas y las relaciones familiares cercanas con un
nivel bajo de ambivalencia.

- Guia cognitiva y consejos. Interacciones destinadas a compartir informacién
personal o social, aclarar expectativas, y proveer modelos de rol.

- Regulacién (o control) social. Interacciones que recuerdan y reafirman
responsabilidades y roles, neutralizan las desviaciones de comportamiento que se
apartan de las expectativas colectivas, permiten una disipacién de la frustracién y de
la violencia, y favorecen la resolucién de conflictos.

- Ayuda material y de servicios. Colaboracién especifica sobre la base de
conocimiento experto o ayuda fisica, incluyendo los servicios de salud, los
terapeutas y otros trabajadores de salud mental.

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

Naturalmente, las relaciones intimas familiares y de amistad suelen cubrir simultineamente
un nimero importante de funciones, muchas de las cuales, por su riqueza, complejidad o
idiosincrasia, trascienden las especificaciones de las funciones de la red.
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ATRIBUTOS DEL VINCULO

1.- Las funciones prevalecientes. Cuél funcién o combinacién de funciones, caracterizan de
manera dominante a ese vinculo.

2.- La multidimensionalidad o versatilidad. Cuantas de esas funciones cumple, esa persona
amiga es una compaiifa social buscada y ademas es un buen pafio de lagrimas y fuente de
CONSejos.

3.- La reciprocidad. Si ti cumples para con esa persona el mismo tipo de funciones, o
funciones equivalentes, a las que esa persona cumple para ti, 0 no: “simetria-asimetria”.

4.- La intensidad o el compromiso de la relacién. Grado de intimidad.

5.- La frecuencia de los contactos.

6.- La historia de la relacién.

Considerando su peso substancial como codeterminantes de salud y enfermedad, las
variables de la red adquieren relevancia clinica aun mayor en nuestros tiempos. Es
particularmente util llevar a cabo con la familia una “evaluacién macrosistémica” para
descubrir y definir quiénes participan de los cuidados de esa familia y quiénes pueden y
deben ser incluidos si es que se decide convocar en el futuro una reunién de red que incluya
a los sistemas de ayuda.

Existen claras evidencias de como la red social es determinante en la salud del individuo,
pero también, de como la enfermedad del individuo afecta no sélo a su nucleo familiar, sino
que trasciende el 4mbito de su red personal y la de sus allegados. De ahi que, una red social
personal, estable, sensible, activa y confiable protege a la persona en contra de
enfermedades, actia como agente de ayuda y derivacion, afecta la pertinencia y la rapidez
de la utilizacién de servicios de salud.

El estudio de Durkheim sobre el suicidio, demostré que existe una mayor probabilidad de
suicidio en los individuos més aislados socialmente, en comparacién con quienes poseian
una red social mas amplia, accesible e integrada. Desde entonces, diversas investigaciones
epidemiolégicas confirmaron la correlacién positiva entre red social y salud.

También se ha observado, que distintos factores culturales y del “entrenamiento” social,
contribuyen para que las mujeres tiendan a establecer relaciones de mayor calidad (mas
variedad de funciones, intimidad y duracién) que los hombres atin cuando ellos tienen una
red més amplia (en cuanto a personas con quienes mantienen contacto).'?

1.6 COMO LA RED DE APOYO O RED SOCIAL INCIDE EN LA SALUD
En un nivel atdvico de base evolutiva, la reaccién de alarma se mitiga con la
presencia de figuras familiares.
- En un nivel existencial, en los seres humanos las relaciones sociales contribuyen a
proveer sentido a la vida de sus miembros.
- En un nivel de prictica social, la red provee una retroalimentacién cotidiana acerca
de las desviaciones de salud.
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- La red social favorece muchas actividades personales que se asocian positivamente
con sobrevida: rutina de dieta, de ejercicios, de suefio, de adhesién a régimen
medicamentoso y en general, cuidados de salud.”?

Uno de los campos de accion de la educacion para la salud se circunscribe al enfermo, a
nivel hospitalario, ambulatorio y en el hogar, a efecto de lograr su participacion activa,
sobre todo en aquellas enfermedades que requieren de un tratamiento prolongado,
haciéndose imprescindible la cooperacion de familiares o allegados.ls

La mayoria de los pacientes considera que el apoyo familiar es muy util en el manejo de su
enfermedad, y que la informacién que tiene el familiar sobre la enfermedad es determinante
para que otorgue apoyo al enfermo, se requiere desarrollar un proceso de educacion
dirigido a modificar las actitudes, a mejorar las habilidades asi como los conocimientos del
paciente y de sus familiares para reforzar las acciones de apoyo del nucleo familiar como
uno de los factores relacionados con la salud en el paciente.'

La presencia de una enfermedad -especialmente si se trata de una enfermedad crénica,
habitualmente debilitante o aislante- impacta las interacciones entre el individuo (y su
familia inmediata) y la red social mads amplia, a través de diferentes procesos
interconectados; ya que las enfermedades poseen un efecto interpersonal aversivo porque
restringen la movilidad del sujeto, lo que reduce la oportunidad de los contactos sociales y
lo aisla.

La enfermedad tiende a debilitar al enfermo y, como consecuencia, el sujeto reduce su
iniciativa de activacion de la red y establecer manifestaciones de reciprocidad, lo que hace
poco gratificante el proporcionar cuidados a personas con enfermedades cronicas.

Speck y Attneave establecen las caracteristicas para las intervenciones en la red de apoyo
social:
e Retribalizacién, como el proceso de reconexién que comienza desde el mismo

momento de las primeras llamadas telefonicas.
Polarizacién, que suele aparecer como conflicto intergeneracional.
Movilizaci6n para la accion por parte de los miembros mas centrales.
Depresién, acompafiando las dificultades del proceso y las situaciones de
estabilidad,
Ruptura de la estabilidad.
Esperanza (cuando no euforia)- acompafiando al alivio de la crisis inmediata-.
Agotamiento, ya que las reuniones colectivas de este tipo generan mucho desgaste
emocional. 12
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1.7 REDES DE APOYO EN LA ATENCION MEDICA FAMILIAR
EL ENFOQUE DEL MEDICO FAMILIAR

El médico de familia es un generalista en tanto que acepta a toda persona que solicita
atencion, al contrario que otros profesionales o especialistas, que limitan la accesibilidad de
sus servicios en funciéon de edad, sexo y/o diagnéstico de los pacientes aceptando
adecuadamente 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 raza, religién, cultura o clase
social. Es competente clinicamente para proporcionar la mayor parte de la atencién que
necesita el individuo, después de considerar su situacién cultural, socioeconémica y
psicolégica. En definitiva, se responsabiliza personalmente de prestar una atencién integral
y continuada a sus pacientes directamente o a través de los servicios de otros profesionales
en funcién de las necesidades de salud y de los recursos disponibles en la comunidad en la
que trabaja y por lo tanto es capaz de manejar a un grupo de adolescentes.

El médico familiar atiende el proceso diagnéstico y terapéutico de toda una serie de
problemas clinicos frecuentes, procurando que el paciente permanezca lo mds cerca posible
de su comunidad natural.

La atencion 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 enfermedad, podra participar en el
cuidado de la salud en todas sus formas de intervencién, mediante actividades de
promoci6n, prevencién, curacion y rehabilitacion.'®

El médico familiar que atiende a toda una familia a través de sus distintas etapas, estard en
una posicién excelente para evaluar los progresos en materia de cumplimiento de las
diversas tareas del desarrollo. Cuando en una familia el hijo mayor llega a la adolescencia
temprana, es el momento propicio para que el médico familiar ofrezca su guia anticipada a
los padres. El médico familiar que disfruta de la confianza de una familia, puede ayudarla
actuando como mediador neutral, “traduciendo” las acciones y palabras del adolescente a
sus padres y viceversa.

Lo primero que debe hacer un médico que esté atendiendo a una familia que se encuentre
bajo la tensién del cambio de la adolescencia, es tratar de calmar su ansiedad y cooperar
para canalizar esta energia hacia la solucién del problema. Para lograr esto, el médico
necesita saber “qué es lo que estd sucediendo” en el interior del adolescente, tanto en
términos biolégicos como psicologicos, asi como entre los demés miembros de la familia,
en términos de la dindmica familiar. El médico familiar debe ser considerado por el
adolescente como un adulto en quien podria encontrar apoyo sin ser criticado, una persona
que comprende a los jévenes.?®

Aclarando, reconociendo y tratando de hallar conjuntamente las soluciones, el médico
puede lograr una comunicaci6n efectiva y exenta de prejuicios con el adolescente.

La atenci6n del adolescente como un ser biopsicosocial tiene en el médico de familia un
experto, capaz de integrar dimensiones psicolgicas y sociales junto a las puramente
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organicas. Por lo que encontramos en el médico de familia un especialista capaz de manejar
adecuadamente al adolescente."”

EL MEDICO FAMILIAR Y LAS REDES DE APOYO

El enfoque médico familiar de las redes de apoyo o sociales se explora con el propésito de
favorecer la aplicacién de actividades dirigidas al mejoramiento del nivel de salud mediante
el aprovechamiento de los recursos disponibles en las familias y en su comunidad.

Este enfoque propiciaré el desarrollo de estrategias para obtener beneficios tanto para los
usuarios como para los prestadores de los servicios de salud.'”

Conocer la dindmica del las redes de apoyo o sociales y sus mecanismos de asociacién con
la salud mental y fisica o sus resultado en enfermedad tiene dos categorias de respuesta:
prevencién e intervencion. La prevenci6n se refiere a la necesidad de educacién en la nifiez
temprana y formacién en la etapa adulta en afiliacién y habilidades de imitacién para
ensefiar a la persona a contar con los recursos necesarios para mantener su salud y que les
ayude a resistir el estrés de los eventos de la vida que son las inevitables consecuencias de
vivir. Por lo que respecta a la esfera de intervencién, se ha sugerido que los médicos y
otros profesionales de la salud deberian de ser capacitados para identificar familias e
individuos de alto riesgo, valorar la naturaleza y deficiencias de sus redes de apoyo o redes
sociales a través de “cuidados anticipatorios” o “guia anticipatoria” asistirlos y ensefiarlos a
manipular su medio ambiente para adquirir y mantener los apoyos sociales necesarios para
una sobrevivencia saludable. La intervencién por parte del médico podria incluir también la
movilizacién directa del sistema de apoyo informal del paciente (familia, amigos, vecinos,
voluntarios en la comunidad).La calidad del apoyo puede también mejorar para algunos
pacientes en grupos de apoyo mutuo con otros pacientes con problemas similares o
situaciones similares.?!

Corresponde al médico familiar 1a labor de prevencién, deteccién oportuna, orientacién y
tratamiento temprano de la patologia que presente el adolescente. Seria mas facil lograr la
deteccién temprana si se efectuara el diagnéstico de salud familiar de manera cotidiana, lo
cual ayudaria al médico familiar a predecir eventos que de presentarse vendrian a alterar de
manera grave la salud del grupo familiar -como podria ser el suicidio en el adolescente. 7

ESTUDIOS DE REDES DE ATENCION PRIMARIA

El Apoyo Social “es el grado en que las necesidades sociales bésicas de la persona son
satisfechas a través de la interaccién con otros, entendiendo por necesidades basicas la
afiliacién, el afecto, la pertenencia, la identidad, la seguridad y la aprobaci6n”.

La red de apoyo (RA) o red social que se refiere a los aspectos cuantitativos o
estructurales (tamafio, densidad y dispersi6n).

La ausencia de Red Social y Apoyo Social puede actuar como un estresor en si mismo,
influyendo de ese modo directamente sobre el estado de salud. Dadas las sustanciales
relaciones entre apoyo social y salud es importante conocer el primero, ya que su manejo
posibilita la intervencién preventiva, terapéutica y rehabilitadora de diferentes problemas
de salud, por ejemplo fortaleciendo las relaciones intrafamiliares o potenciando grupos de
autoayuda. Estas estrategias de intervencién conciernen a las competencias del médico
familiar y de los equipos de atenci6n primaria.
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Entre los instrumentos 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 evaltia el apoyo percibido (no el real). Segin el autor la calidad del Apoyo
Social es mejor predictora de la salud que el apoyo estructural, y dentro de las diferentes
dimensiones que pueden identificarse en el Apoyo Social funcional el instrumento original
incluia items sobre la cantidad de apoyo, el apoyo confidencial, el apoyo afectivo y el
apoyo instrumental. Uno de los elementos de las redes sociales es el tipo de intercambio y
el cuestionario de Duke UNC-11, adaptado y vahdado en Espafia puede utilizarse para
medir los elementos del intercambio emocional.'” > En la Clinica de Medicina Familiar
Gustavo A. Madero de la Ciudad de México se realizé un estudio del Cuestionario de Duke
UNC-11 en el afio 2004.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Como ya se ha mencionado en el marco teérico fue hacia finales del siglo XIX cuando los
adolescentes se convirtieran en un grupo de edad trascendente, dandole la importancia
pertinente al consnderar la necesidad de cobertura por los servicios de salud de este sector
de la poblacion.

Actualmente més del 50% de la humanidad tiene menos de 25 afios de edad y en quienes
sus principales problemas de morbilidad y mortalidad son consecuencia de su
comportamiento, cerca de 1,500 millones de jévenes en el mundo entre 10 y 24 afios viven
en paises en desarrollo. Los adolescentes y los jovenes representan en 1995,
aproximadamente 31% (137 millones) de la poblacién en América Latina y el Caribe;
mientras en los EUA como en Canadi, el porcentaje se sitia alrededor de 20% de la
poblacién. Se prevé que este niimero pase de 137 millones a casi 172 millones en el afio
2000, y el mayor porcentaje se concentrara en los paises més pobres de la Regién.”

Por lo que se refiere a México, en los dltimos afios la poblacion adolescente se ha
incrementado de manera notable por lo que actualmente representa el 23.2% de la
poblacién total del pais. Para 1994 se estimaba una poblacién de 20.9 millones de
adolescentes, de los cuales 10.4 eran mujeres y 10,5 varones. El 70% de los mexicanos es
menor de 30 afios y 33% del total tiene entre 15 y 30 afios. >

Segiin datos del INEGI’ del afio 2000 la poblacién de adolescentes a nivel nacional yenel
Distrito Federal es la siguiente:

NACIONAL
Grupo de Edad | Hombres Mujeres Total
10-14 5435737 5300 756 10 736 493
15-19 4 909 648 5 082 487 9992 135

*FUENTE: INEGL CENSO NACIONAL DE POBLACION Y VIVIENDA, 2000.

**La Organizacién Mundlal de la Salud delimita cronologicamente a la adolescencia como el periodo de desarrollo comprendido

entre los 10 y 19 afios.’

DISTRITO FEDERAL
Grupo de Edad** | Hombres Mujeres Total
10-14 375 369 367617 742 986
15-19 390 049 408 300 798 349
*FUENTE: INEGL CENSO NACIONAL DE POBLACION Y VIVIENDA, 2000,

**La Organizacion Mundial de la Salud delimita cronolégicamente a la adolescencia como el periodo de desarrollo comprendido

entre los 10 y 19 afios.’
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POBLACION DE ADOLESCENTES EN LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR

“ORIENTE” DEL ISSSTE**
Grupo de Edad Hombres Mujeres Total
10-14 2774 2 806 5580
15-19 2 997 2 889 5 886

*FUENTE: SUBDIRECCION GENERAL MEDICA. DELEGACION REGIONAL ORIENTE EN EL D.F. DIAGNOSTICO
SITUACIONAL 2004.%
**La Organizacion Mundial de la Salud delimi logi a la adol

s g ia como el periodo de desarrollo comprendido
entre los 10y 19 afios.

Las encuestas hechas en México ya mencionadas con anterioridad revelan que el periodo en
el cual se inician las adicciones es la adolescencia, siendo por el ejemplo que el consumo de
tabaco afecta a mas del 50% de los estudiantes, el 65.8% ha consumido alcohol y el 10.5%
han tenido uso experimental de drogas.

En nuestro pais, como en muchos otros, los adolescentes representan uno de los programas
prioritarios del Sector Salud; en el caso de la Clinica Oriente del ISSSTE es un programa
institucional en desarrollo, que se encuentra como tercer punto en dicho programa y que
plantea los siguientes puntos: control de la nutricién, crecimiento y desarrollo del
adolescente.

La Clinica Oriente cuenta con una poblacién adscrita de aproximadamente 18634
adolescentes, de los cuales la poblacién derechohabiente usuaria es de 11466 adolescentes,
siendo estos una poblacion demandante de servicios, que requiere cobertura de servicios de
salud de acuerdo a sus necesidades, y para conocerlas es importante plantear la siguiente

pregunta:

- Qué redes de apoyo se identifican en un grupo de adolescentes que acuden a la Clinica
Oriente?

El enfoque médico familiar de las redes sociales se explora con el propésito de favorecer la
aplicacién de actividades dirigidas al mejoramiento del nivel de salud mediante el
aprovechamiento de los recursos disponibles en las familias y en su entorno.!”

Los embarazos no planeados, las infecciones de transmisién sexual, incluyendo al virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), el uso y abuso de drogas, los accidentes, traumatismos
y violencia, la depresion y el suicidio, asi como los trastornos alimentarios son solamente
algunos de los problemas de salud a los que se enfrentan un creciente niimero de
adolescentes provenientes de todos los sectores de la sociedad.'®

Estos problemas establecidos mundialmente nos hacen pensar en la necesidad de crear una

red de apoyo formal en la Clinica Oriente para contribuir con un adecuado manejo del
adolescente.
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3. JUSTIFICACION

Después de la Segunda Guerra Mundial un gran nimero de profesionales comenzaron a
interesarse por los problemas de salud del adolescente. Simultineamente, las mejores
condiciones de vida, la disponibilidad de antibiéticos, la mejor nutricién de la poblacion y
la aplicacién universal del esquema de vacunacién, lograron disminuir la morbi-mortalidad
para enfermedades infecciosas, sobre todo en nifios, lo cual provocé un incremento en la
pirdmide poblacional de adolescentes y adultos jévenes con respecto a lo observado en
décadas anteriores y asi dirigi6 la atencién del médico hacia los nuevos problemas que han
sido descuidados con anterioridad: estilos de vida poco saludables, las conductas de riesgo,
el embarazo en la adolescencia, las enfermedades crénicas, los trastornos psicosomaticos,
los problemas de aprendizaje y los traumatismos deportivos, entre otros.”

En las dos décadas entre 1960 y 1980, el indice de crecimiento de los individuos de 10 a 24
afios aumentd a un ritmo de casi un 50% superior al crecimiento de la poblacion global
general, un alarmante 66%. Hoy el 30% de la poblacién mundial tiene entre 10 y 24 afios
de edad.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) son organismo a través de los cuales se otorga autorizacién para desarrollar
iniciativas enfocadas a la salud del adolescente.

El marco conceptual para la programacién de procedimientos que procuren este aspecto
en América se basa en varios acuerdos internacionales:
1.- Resolucién XXXVI 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 establecié en la OMS un 4rea de programas para estos fines.
2.- La cumbre mundial sobre la infancia que reuni6 a 86 jefes de Estado y confirmé cuéles
deberian de ser los componentes y las dindmicas esenciales para el logro de un desarrollo
sano.
3.- La IX Resolucién de la OPS durante la XLIX Reunién del Consejo en 1992 urgi6 a los
paises de la regién a reconocer de manera prioritaria los problemas y necesidades de salud
de los jovenes.
4.- La Conferencia Internacional sobre Dindmica de Poblacién en el Cairo, Egipto en 1995.
La atenci6n se enfocé en las necesidades econémicas, sociales y de salud reproductiva de la
joven adolescente.
5.- La Conferencia Internacional de la Mujer en Beijin, China, en 1996.

A partir de estas bases surgi6 el interés por entender la etapa de la adolescencia, conocer
la pubertad y sus variantes, la patologia propia de la edad, en suma, naci6 la Medicina del
Adolescente.?

Como podemos ver, la magnitud de la problemitica del adolescente abarca una gran
variedad de temas entre los cuales se encuentra implicada la salud de este grupo (de 10 a 19
afios) , asi como también la de los jévenes (15 a 24 afios de edad) como un elemento clave
para el progreso social, econémico y politico de todos los paises.
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En la Clinica Oriente contamos con una poblacién derechohabiente usuaria de més de
11,000 adolescentes, para los cuales sus necesidades y derechos frecuentemente no figuran
en las politicas piblicas ni en la agenda del sector salud, excepto cuando su conducta es
inadecuada. Uno de los factores que contribuyen a esta omision es que en comparacién con
los nifios y los ancianos, los adolescentes sufren de pocas enfermedades que representan
una amenaza para sus vidas, por otra parte, la mayoria de los habitos nocivos para la salud
adquiridos durante la adolescencia no se traducen en morbilidad o mortalidad durante el
periodo de la adolescencia misma sin embargo desencadenardn padecimientos crénicos que
se traducirdn en altos costos personales y materiales para el individuo y su familia.

Poblacion de adolescentes de 10-19 afios

POBLACION DE ADOLESCENTES DE 10-19 TOTAL
ANOS (No. de habitantes)
DISTRITO FEDERAL 1541335
CLINICA ORIENTE DEL ISSSTE 11 466
*Poblacion total de ambos sexos. Fuente: D.F. INEGP. Censo 2000. Clinica Oriente

del ISSSTE. Diagnéstico Situacional® 2004.

Partiendo de la base del interés de las instituciones de nuestro pais en materia de salud,
resulta de suma trascendencia el planteamiento de conocer las redes de apoyo que un grupo
de adolescentes puede tener ya que existe una amplia evidencia de que una red social
personal, estable, sensible, activa y confiable tiene una influencia positiva para la persona
porque actia como un agente de ayuda y derivacion que afecta la pertenencia y rapidez de
la utilizacién de los servicios de salud.'

Es probablemente durante la etapa de la adolescencia donde la influencia e interrelacion de
los factores sociales, familiares, culturales y psicolégicos determinan més nitidamente la
patologia organica y las repercusiones del estado de salud de este grupo que en otras etapas
de la vida, de ahi la utilidad del estudio a realizar, el cual agrupa una serie de aspectos que
conjuntan parte de sus necesidades en las que los profesionales de la salud podemos
intervenir.

La factibilidad y/o0 vulnerabilidad del estudio se menciona en el marco tedrico y en el
planteamiento del problema, asi como al describir la magnitud de la problematica 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 estudio de identificar redes
de apoyo en adolescente de la Clinica Oriente ya que contamos con la poblacién de estudio,
las facilidades otorgadas por las autoridades de la institucién donde se realizari el estudio,
los recursos humanos representados por la titular de este trabajo y fisicos (16 consultorios
de medicina familiar y salas de espera); por lo tanto es importante y factible realizar este
estudio que nos proporcionard informaci6n de lo que piensa el adolescente, para abordar la
problemética de acuerdo a sus necesidades, con una intervencién oportuna por parte del
Médico Familiar ante la fragilidad en las redes de apoyo informal, buscando contar con una
red formal para mejorar sus expectativas de salud en todos los aspectos, que repercutan en
su calidad de vida.
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4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
-ldentificar las Redes de Apoyo que existen en el adolescente que acude a la Consulta
Externa de la Clinica de Medicina Familiar “Oriente” ISSSTE.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.-Conocer datos biosociales de los adolescentes entrevistados.

2.-Establecer la Estructura Familiar del adolescente.

3.-Detectar a las personas que el adolescente identifica como apoyos.

4.-Identificar a las personas con las que el adolescente habla sobre Temas de Salud.
5.-Distinguir los grupos en los que participa el adolescente.

6.-Destacar los servicios mds usados por el adolescente.

5. METODOLOGIA

-Tipo de estudio

Por la intervencién del autor: observacional.

Por la cantidad de mediciones en el tiempo: transversal
Relaci6n de variables: descriptivo.

Por la recoleccion en el tiempo: prospectivo.

Grupos de estudio: 1

~Poblacién, lugar y tiempo de estudio

Poblacién: Adolescentes derechohabientes de entre 10 y 19 afios de la Clinica de Medicina
Familiar “Oriente”. ISSSTE.

Lugar.

Clinica de Medicina Familiar “Oriente”.

Direcci6n. Av. Telecomunicaciones S/N Col. Ejército Constitucionalista.

Tiempo.

Julio del 2004 a julio del 2005.

~Tipo de muestra y tamariio de la muestra

Tomando como base el diagndstico situacional de la Clinica de Medicina Familiar
“Oriente™ del 2004, se tiene una poblacién derechohabiente usuaria de 11 766 adolescentes,
dato que es utilizado para calcular el tamafio de muestra de acuerdo a la Guia Para el
Seminario de Investigacion del PUEM, por medio de la tabla de tamafio de muestra para
variables cualitativas: N>10 000 y Z= 95% (1.960) con una P= 0.9 y E= 5%.

Se obtiene un tamafio de muestra de 138 individuos, adiciondndole entre un 10 y 15%
més, de tal forma que se puede tener la seguridad de obtener los datos de 138 encuestas o
mis, con lo cual se mantienen las condiciones muestrales solicitadas.”® Por lo que se llega
a un total teérico de 150.

Tamafio de la muestra: 150 adolescentes.
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-Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusién: Todo adolescente inscrito a la Clinica Oriente entre los 10 y 19 afios
de edad, en ambos turnos, matutino y vespertino, que acuda a la unidad médica. De ambos
sexos, con aceptacion y deseo de contestar el cuestionario.

Criterios de Exclusién: Tener edad menor a 10 afios y ser mayor de 20 afios, no ser
derechohabiente en la Clinica Oriente, adolescentes con presencia de enfermedad mental, y
que no acepten participar en la investigacion.

Criterios de Eliminaci6n: Encuestas incompletas y en los casos que no deseen terminar la
encuesta.

-Informacion a recolectar (Variables a recolectar)
Informaci6n a analizar en la Base de Datos del Programa SPSS versién 11.0

VARIABLES DEL ESTUDIO.
NOMBRE COMPLETO | TIPO DE VARIABLE | ESCALA DE VALORES QUE TOMA
DE LA VARIABLE MEDICION LA VARIABLE O
CODIGOS.
No. Cuestionario Cuantitativa Continua Numero consecutivo de 1 a
n
Nombre del paciente Cualitativa Nominal (textual) Nombre del paciente
Sexo del paciente Cualitativa Nominal (dicotémica) 1Femenino 2Masculino
Edad del paciente Cuantitativa Continua Nimeros enteros y
fracciones de afios
Escolaridad Cualitativa Nominal IPrimaria 2Secundaria
3Bachillerato/Preparatoria
4Licenciatura
Tipo de familia Cualitativa Nominal INuclear 2Extensa
3Extensa compuesta
Nuimero de apoyos Cuantitativa Discontinua Niimeros enteros
Edad del apoyo Cuantitativa Discontinua Niimeros enteros
1Papa 2Mama
Parentesco o relacién del | Cualitativa Nominal 3Hermanos 4Abuelo
apoyo 5Abuela 6Tio 7Tia
8Amigos 9Novio
10Novia 11Esposo
12Esposa , etc.
Tiempo de conocerlos Cuantitativo Continuo Niimeros enteros y
fracciones de afio
Tipos de apoyos Cualitativo Nominal 1Emocional 2Informacién
y servicios 3Econdémico o
material
Grupos de apoyo Cualitativo Nominal (Dicotémica) | 1Si 2No
Ntmero de integrantes de | Cuantitativo Discontinuo Numeros enteros
 los grupos de apoyo
Actividades de los grupos | Cualitativo Nominal IDeportivas 2Recreativas
de apoyo 3Culturales
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NOMBRE COMPLETO | TIPO DE VARIABLE |ESCALA DE VALORES QUE TOMA
DE LA VARIABLE MEDICION LA VARIABLE O
CODIGOS.
Servicios de apoyo: Cualitativo Nominal (Dicotomica) ISi 2No
a)Otros servicios médicos
diferentes al ISSSTE
b)Religioso o espiritual | Cualitativo Nominal (Dicotémica) 1Si 2No
c)Educativos o de Cualitativo Nominal (Dicotémica) 1Si 2No
capacitacién
d)Recreativos Cualitativo Nominal (Dicotémica) 1Si 2No
e)Deportivos Cualitativo Nominal (Dicotémica) 1Si 2No
Otros Cualitativo Nominal (Dicotémica) | 1Si 2No
Otros apoyos Cualitativo Nominal (Dicotémica) 1Si 2No
significativos:
a. Animales
b. Plantas Cualitativo Nominal (Dicotémica) |1Si 2No
c. Otras cosas Cualitativo Nominal (Dicotomica) | 1Si 2No
| significativas
Platico de mi salud con | Cualitativo Nominal (Dicotémica) 1Si 2No
mis apoyos
Con que persona(s) Cualitativo Nominal IMama 2Papa 3Tio(a)
platico de mi salud. 4Hermano{a) 5Amigo
6Profesores
etc.
Temas de salud que Cualitativo Nominal 1Planificacion Familiar
platico con mis apoyos. 2Sexualidad
3Enfermedades de
transmisién sexual
4Embarazo,aborto
SDrogadiccion,
alcoholismo, tabaquismo
6Enfermedades crénico-
degenerativas (DM,HAS)
7Nutricion
8Vacunacion
9Salud Mental
10Prevencion de accidentes
110tros

-Definicién conceptual de las variables

*Numero de cuestionario: Numero progresivo que se le asigna a cada cuestionario.
*Nombre del paciente: Cada adolescente encuestado.

*Sexo del paciente. Masculino: hombre, Femenino: mujer.
*Edad del paciente: Numeros enteros y fracciones que expresan el tiempo que ha vivido
una persona desde el nacimiento.
*Escolaridad: Grado méximo de estudios (primaria, secundaria, bachillerato preparatoria,

licenciatura)

*Tipo de Familia segiin su estructura: Segtn las personas que integran el miicleo familiar, se
clasificard a la familia con la propuesta de Irigoyen expuesta en el marco teérico.
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*Numero de apoyos: Numero consecutivo que se le asigna a cada persona que el
adolescente percibe como apoyo de acuerdo a la definicién de red de apoyo o red social que
se plantea en el marco tedrico.

*Edad del apoyo: Numero entero que representa el tiempo que ha vivido la persona
percibida como apoyo desde su nacimiento.

*Parentesco o relacion: De acuerdo con la definicion de la OMS de 1970 de familia se
denominara a cada persona percibida como apoyo de acuerdo a su filiacién con el
adolescente.

*Tiempo de conocerlos: Nimeros enteros y fracciones de afios que representan el tiempo
que transcurre desde que el adolescente conoce a la persona que considera como su apoyo
hasta la fecha en que se realiza la encuesta.

*Tipos de apoyos: La definicion de red social expuesta en el marco teérico se refiere al
conjunto de contactos formales o informales- como parientes, amigos, vecinos- que
proporcionan los siguientes tipos de apoyos en este caso para los adolescentes:

Emocional se refiere a la persona que los escucha, les da afecto, consejos y compafiia.
Informacién o servicios se refiere a quien realiza compras, pagos, consultas médicas,
cuidador.

Econémico o material es la persona que les proporciona dinero, ropa, comida (despensa) y
medicamentos.

*Grupos de apoyo: Respuesta afirmativa o negativa de participacion.

*Numero de integrantes de los grupos de apoyo: Numeros enteros con los que se designa a
la cantidad de personas que forman parte del grupo.

*Actividades de los grupos de apoyo. Se dividieron en 3 categorias: Deportivas(actividad
fisica), recreativas (actividades de esparcimiento y diversién) y culturales (Resultado o
efecto de cultivar las ciencias, artes, letras, etc.).

*Servicios de apoyo: Se refiere a otros servicios médicos diferentes al ISSSTE, religiosos,
educativos o de capacitacién, recreativos, deportivos y otros(diferentes a los anteriores ).
*QOtros apoyos significativos: animales, plantas y otras cosas significativas.

*Platico de salud con mis apoyos: Respuesta afirmativa o negativa.

*Con que persona(s) platico de mi salud: Personas percibidas como apoyos denominadas de
acuerdo a su parentesco o relacién con el adolescente.

*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 todos los temas de salud
que se enlistaron. La opci6n otros es un espacio libre para que el entrevistado plantee temas
de su interés.

-Método de recoleccion de datos

La idea para la realizacion de esta investigacion surgié de plantear la posibilidad de contar
con una Clinica del adolescente dentro de la Clinica de Medicina Familiar “Oriente”, como
principio se enfoco el interés hacia el adolescente y de ahi se partié a encontrar un tema de
Medicina Familiar que lo relacionara, este tema fue el de redes de apoyo por lo que se
inici6 la bisqueda de informacién en el Servicio de Ovid buscando articulos con las
siguientes palabras: adolescents, help network y social support, las bibliografias obtenidas
se llevaron a la biblioteca del departamento de Medicina Familiar donde se obtuvieron mas
articulos con los que se estructur6 el marco tedrico, el siguiente paso fue definir los
objetivos generales y los objetivos especificos del estudio.
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Posterior a esto se buscé el método para evaluar las redes de apoyo en adolescentes e inici6
la colaboracién de la Maestra Teran Trillo, quién me mostré una encuesta aplicada a
personas de la tercera edad sobre redes de apoyo, la cual se modific y prepar6 para su
aplicacién a adolescentes, las modificaciones fueron desde su lenguaje hasta los conceptos
y preguntas, ademas se agreg6 un apartado de salud, una vez lista, se dio el visto bueno.

Como siguiente paso se solicitd autorizacién para iniciar la fase de encuesta a las
autoridades de la Clinica Oriente del ISSSTE, se iniciaron las pruebas piloto con
adolescentes que esperaban consulta y se encontré que en el cuestionario no les resultaba
claro el lenguaje ya que en el listado de apoyos la palabra tiempo la interpretaron como el
tiempo que esas personas les dedicaban siendo que se referia al tiempo de conocerlos por lo
que esta ultima frase se escribié completa y se tuvieron que aumentar especificaciones en
ese mismo listado ya que manifestaron que se tardaban mucho tiempo al llenar todas las
columnas de tipo de apoyo con las frases de “si” o “no” por lo que se opt6 por colocar la
indicacién de marcar con una (V) o una (x) los recuadros, asi como el hecho de que era
mejor individualizar la aplicacién con una pequefia revisién postaplicacién para que todo se
encontrara correcto y asi se inici6 la fase de encuestamiento. El encuestador fue tinico
siendo la titular de la investigacién, las encuestas se realizaron en la sala de espera y
durante las jornadas para adolescentes contando con su consentimiento y siempre se
encontraban acompafiados de un adulto, una vez que se obtuvieron las 150 encuestas se
finaliz6 esta fase y se procedi6 al vaciado de la informaci6n y a su procesamiento, en ese
momento la Dra. Ana Maria Navarro se dio a la tarea de supervisar esta fase en la que se
cre6 una base de datos con el programa SPSS versién 11.0, una vez procesada la
informacién se aplicaron pruebas estadisticas como la Chi® en el caso del sexo del
encuestado, asi como frecuencia y porcentaje en todas las variables cualitativas, para las
variables cuantitativas se aplicaron medidas de tendencia central y dispersion. Los
resultados se representaron en graficas y tablas.

-Consideraciones éticas

Baséndonos en la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, se apega
a lo establecido en el titulo segundo, capitulo I, articulo 17, categoria de investigaci6n sin
riesgo dado que la informacion que se obtenga se considera parte de un expediente personal
y por 102 7tanto s¢ maneja como informacién oficial y confidencial como parte de la ética
médica.

Por otra parte también se actiio de acuerdo a la Declaracién de Helsinki (Asociacién
Médica Mundial, enmendada en la 52°. Asamblea Mundial celebrada en Edimburgo,
Escocia, Octubre 2000) cumpliendo con las recomendaciones sobre Investigacién
biomédica donde participan seres humanos.?®

A los entrevistados y al adulto que los acompaiiaba se les informé del tema y de la utilidad
de la encuesta por medio de una plitica previa, posteriormente se les pidi6 su
consentimiento para aceptar contestar el cuestionario mediante una firma de conformidad
en el mismo.

29



6. RESULTADOS

De los adolescentes encuestados (n =150) de la clinica Oriente del ISSSTE se encontrd
que 86 (57.3%) corresponden al sexo femenino y 64 (42.7%) al sexo masculino, se aplicd
la Chi® encontrandose una p= 0.071 y dado que es mayor a 0.05, no se consider6 una
diferencia en cuanto al sexo estadisticamente significativa.

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

Tabla 1. EDAD DE LOS ADOLESCENTES

INFORMACION EDAD
ESTADISTICA (ANOS)
Media 14.93
Mediana 15
Moda 14
Minimo 10
Miximo 19

*Fuente n= 150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” del ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005.

En la Gréfica 1 se representa la escolaridad de los encuestados:

GRAFICA 1. ESCOLARIDAD
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*Fuente: n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005.
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Con respecto a la estructura familiar se encontr6 lo siguiente (Grafica 2):

GRAFICA 2.
ESTRUCTURA FAMILIAR
FRECUENCIA
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*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005.

Los adolescentes que participan en grupos fueron 68(43.5%) de 150 encuestados y sus
actividades se muestran a continuacién (Tabla 2):

Tabla 2 . ACTIVIDADES EN LAS QUE PARTICIPAN LOS ADOLESCENTES

ACTIVIDADES DEL GRUPO | PARTICIPACION DEL ADOLESCENTE
(FRECUENCIA)

Deportivas 48

Recreativas 14

Culturales 17

Total 68/150

*Fuente n= 150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005,
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Los servicios de apoyo con los que el adolescente contesté que contaba se representan en

la Gréfica 3.
GRAFICA 3.
SERVICIOS DE APOYO
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*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005.

Las cosas significativas para el adolescente se representan en la Gréfica 4.

GRAFICA 4.
COSAS SIGNIFICATIVAS
FRECUENCIA
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*Fuente n= 150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005.
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Los adolescentes que platican de su salud con sus apoyos fueron 145 (96.7%) y los
temas de los que ellos hablan con sus redes de apoyo se presentan en la siguiente
distribucion (Gréfica 5):

GRAFICA 5.
TEMAS DE SALUD QUE PLATICO CON MIS APOYOS
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*Fuente n= 150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.,
Febrero-mayo, 2005.
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Por lo que respecta a parentesco o relacién de los apoyos de los 150 adolescentes
encuestados, se refirieron 52 personas diferentes, donde el total de mencionadas como
apoyos son 955 (Tabla 3).

Tabla 3. APOYOS REFERIDOS POR LOS ADOLESCENTES

PARENTESCO o FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
RELACION DEL

APOYO

Mama 145 15.2
Papé 120 12.6
Amiga 108 11.2
Hermano 104 10.9
Hermana 92 9.6
Tia 89 9.3
Amigo 69 7.2
Abuela 59 6.1
Tio 54 5.7
Abuelo 28 29
Prima 26 2.7
Primo 26 2.7
Novio 11 1.2
Cufiada 8 0.8
Cuiiado 4 0.4
Pareja / Cényuge 2 0.2
Novia 2 0.2
Sobrino 2 0.2
Sobrina 1 0.1
| Suegra 1 0.1
Pareja de Mama 1 0.1
Nana 1 0.1
Maestro 1 0.1
Maestra 1 0.1
TOTAL 955 ~100.0

*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.

Febrero-mayo, 2005.

Lo referente a la edad de los apoyos y el tiempo de conocerlos se muestra en la Tabla 4:

TABLA 4. EDAD DE LOS APOYOS Y TIEMPO DE CONOCERLOS

INFORMACION EDAD DEL APOYO (ANOS) | TIEMPO DE CONOCERLO
ESTADISTICA (ANOS)

Media 31.71 11.86

Mediana 31 13

Moda 17 13

Minimo 1 1

Méximo 85 19

*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.

Febrero-mayo, 2005.




El tipo de apoyo que proporcionaron a los adolescentes las 955 personas mencionadas
anteriormente fue el siguiente: (Grafica 6)
GRAFICA 6.
TIPO DE APOYO DE LAS 955 PERSONAS
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*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005,

En la Gréfica 7 se presentan los temas de los que hablan las 955 personas mencionadas
como apoyos, con los adolescentes encuestados.

GRAFICA 7.
TEMAS DE SALUD QUE PLATICAN LOS ADOLESCENTES CON LAS 955 PERSONAS
MENCIONADAS COMO APOYO
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*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005.
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Enseguida se presenta de manera desglosada los grupo de personas mencionadas como
red de apoyo, en orden de importancia para el adolescente entrevistado.

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

Enla Tabla5 se muestra la edad de la madre.

TABLA 5. EDAD DE LA MADRE

INFORMACION ESTADISTICA EDAD (ANOS)
Media 41.12
Mediana 40
Moda 40
Minimo 28
Miximo 62
*Fuente n=150 adolescentes encuestados en la CMF “Oriente” ISSSTE.

Febrero-mayo, 2005.

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

GRAFICA 8.
TIPO DE APOYO OTORGADO POR LA MADRE
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*Fuente n=150 adolescentes encuestados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005.
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Los 145 adolescentes que refirieron a su mama como su apoyo, expresaron hablar con ella

de los siguientes temas de salud (Grafica 9):

GRAFICA 9.
TEMAS DE SALUD QUE HABLA CON SU MAMA
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*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005.

El padre es considerado como apoyo para 120
continuacion se presenta la edad del padre (Tabla 6).

TABLA 6. EDAD DEL PADRE
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de los adolescentes encuestados, a

INFORMACION ESTADISTICA EDAD (ANOS)
Media 44.24
Mediana 42
Moda 40
Minimo 29
Méximo 72

*Fuente n=150 adolescentes encuestados en la CMF “Oriente” ISSSTE. Febrero-mayo, 2005.
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El tipo de apoyo que otorga el padre se muestra en la Grafica 10.

GRAFICA 10.
TIPO DE APOYO OTORGADO POR EL PADRE
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*Fuente n=150 adolescentes encuestados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005.

Los 120 adolescentes consideran que su papa habla con ellos de los siguientes temas
(Gréfica 11) :
GRAFICA 11. )
TEMAS DE SALUD QUE PLATICAN CON SU PAPA
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*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005.
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La siguiente menciéon fue para las amigas referidas como apoyo por 108 de los 150
adolescentes encuestados.

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

El apoyo que proporcionaron las amigas fue como sigue (Gréfica 12):

120 -
100 -

*Fuente n= 150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.

TABLA 7. EDAD DE LAS AMIGAS Y TIEMPO DE CONOCERLAS

INFORMACION EDAD TIEMPO DE CONOCERLAS
ESTADISTICA (ANOS) (ANOS)

Media 17.06 3.7

Mediana 17 3

Moda 19 1

Minimo 9 1

Maximo 50 14

APOYO OTORGADO POR LAS AMIGAS

99.1

*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005.

GRAFICA 12.
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Febrero-mayo, 2005.

56 7.4
. SERSNEER ; ]
INFORMACION O ECONOMICO O
SERVICIOS MATERIAL

OPORCENTAJE

39



De los temas de salud que el entrevistado manifesté hablar con sus amigas se encontr6 la
informacién que a continuacion se presenta (Grafica 13):

GRAFICA 13.

TEMAS DE SALUD QUE PLATICA CON LAS AMIGAS
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*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005.
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La siguiente persona que forma parte de la red de apoyo de los adolescentes son los

hermanos varones los cuales son vistos como apeyo por 104 de los 150 encuestados.

Sus edades se muestran en la Tabla 8.

TABLA 8. EDAD DE LOS HERMANOS

INFORMACION EDAD
ESTADISTICA (ANOS)
Media 16.82
Mediana 16
Moda 12
Minimo 1
Maximo 35

*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.

Febrero-mayo, 2005.
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El apoyo proporcionado por los hermanos varones es el que a continuacién se presenta
(Grafica 14):

GRAFICA 14.

APOYO OTORGADO POR LOS HERMANOS VARONES
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*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005.

Los adolescentes que los refirieron como apoyo mencionaron hablar con sus hermanos
de los siguientes temas de salud (Gréfica 15):
GRAFICA 15.
TEMAS DE SALUD QUE PLATICAN CON SUS HERMANOS VARONES
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*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005.
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Otra persona manifestada como apoye son la hermanas a la cuales mencionaron como tal
92 de los 150 adolescentes entrevistados.

Su edad se presenta en la Tabla 9.

TABLA 9. EDAD DE LAS HERMANAS

INFORMACION EDAD (ANOS)
ESTADISTICA

Media 16.72
Mediana 16

Moda 14
Miximo 2
Minimo 36

*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005.

El tipo apoyo otorgado fue el siguiente (Grafica 16):

GRAFICA 16.
APOYO OTORGADO A LOS ADOLESCENTES POR LAS HERMANAS
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Febrero-mayo, 2005.
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Los temas de salud que platican los adolescentes con sus hermanas se muestran en la
Grafica 17.

GRAFICA 17.
TEMAS DE SALUD QUE PLATICAN CON SUS HERMANAS
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*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005.

La tia fue mencionada por 89 de los 150 adolescentes. Se obtuvo la siguiente informacién
sobre su edad y tiempo de conocerla (Tabla 10):

TABLA 10. EDAD DE LAS TiAS Y TIEMPO DE CONOCERLAS

INFORMACION EDAD TIEMPO DE
ESTADISTICA (ANOS) CONOCERLA (ANOS)
Media 37.47 14.02
Mediana 36.50 13

Moda 32 13

Minimo 17 7

Méximo 60 19

*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE. Febrero-mayo, 2005.
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El apoyo que otorga la tia se muestra en la Grafica 18:

GRAFICA 18. .
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*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005.

Los temas de salud que los adolescentes hablan con su tia se presentan en la Gréfica 19.

GRAFICA 19.
TEMAS DE SALUD QUE EL ADOLESCENTE PLATICA CON SU TiA
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*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005.



Los 150 encuestados también refirieron a sus amigos varones como apoyos en 69
ocasiones cuyas edades y tiempo de conocerlos se presentan en la Tabla 11.

TABLA 11. EDAD DE LOS AMIGOS Y TIEMPO DE CONOCERLOS

INFORMACION EDAD TIEMPO DE CONOCERLOS
ESTADISTICA. (ANOS) (ANOS)
Media 17.78 4.46
Mediana 17 3
Moda 16 2
Minimo 10 1
Maéximo 16 17
*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.

Febrero-mayo, 2005.

Los amigos proporcionan su apoyo de la siguiente manera (Gréfica 20):

GRAFICA 20.
TIPO DE APOYO QUE OTORGAN AL ADOLESCENTE LOS AMIGOS
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*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005.
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Los temas de salud que refirieron hablar los entrevistados con sus amigos se muestran en

la Grafica 21.

GRAFICA 21.

TEMAS DE SALUD QUE PLATICAN LOS ADOLESCENTES CON SUS AMIGOS
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*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005.

También las abuelas fueron mencionadas como apoye por 59 de los 150 entrevistados.

Sus edades se presentan en la Tabla 12.

TABLA 12. EDAD DE LAS ABUELAS

CRONICO-
DEGENERATIVAS

PLANIFICACION FAMILIAR

otros | ] ~

[BPORCENTAJE

NUTRICION | ] ¢

INFORMACION EDAD
ESTADISTICA (ANOS)
Media 63.14
Mediana 64
Moda 65
Minimo 50
Maximo 85

*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente”

Febrero-mayo, 2005.

SSSTE.

VACUNACION []
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El tipo de apoyo que les proporcionan las abuelas se muestra en la Grafica 22.

GRAFICA 22.
TIPO DE APOYO OTORGADO A LOS ADOLESCENTES POR LA ABUELA
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*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005.

Los temas de salud que refirieron hablar con sus abuelas se presentan en la siguiente
distribucién (Grafica 23):
GRAFICA 23.
TEMAS DE SALUD QUE PLATICA EL ADOLESCENTES CON SU ABUELA

20, 19

PORCENTAJE

6 4
4 -
24
0
> RS O ¢ g
o%‘é o“‘ép »@0\0 4 Gp‘\ Q?‘&\* &ov 909 ‘@{\v\' 0,89
N
€ & © @ oF &£ F & o
v A § N & F 9
& W © S &
& ° & & &
O & \y&‘\ 2 «Q}
£ & Q & &
& \S G Q/g
< & & Y
& ) RS
& & W
5 S
Y.O Qs‘ &
& < &
& &

*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005.
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La siguiente tabla condensa la informacion referente a otras de las personas que también
fueron mencionadas como red de apoyo por los adolescentes encuestados (Tabla 13):

TABLA 13. OTRAS PERSONAS MENCIONADAS COMO RED DE APOYO POR EL
ADOLESCENTE

EDAD (ANOS
PERSONA | FRECUENCIA MEDIA [ MEDIANA | MODA | MINIMO | MAXIMO | TIEMPO DE
No. adolescentes que lo CONOCERLO
;nencnonan como apoyo ( ANOS)
Total de entrevistados
Tio 54/ 150 3738 |36 32 17 63 14.29
Abuelo 28/150 6425 |61.5 69 45 85 13.46
Prima 26/150 1842 |17 13 11 36 14.35
Primo 26/150 18.12 |16 14 7 50 13.35
Novio 11/150 2045 [20 19 16 25 2.18
Cufiada 8/ 150 24 23.5 24 17 33 8.88
Cufiado 4/150 27.5 25 25 20 40 9.75
Pareja 2/150 22.5 22.5 21 21 24 4
Novia 2/150 16 16 15 16 18 1.5
*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.
Febrero-mayo, 2005.

El tipo de apoyo otorgado por estas mismas personas se muestran en la Tabla 14:

TABLA 14. TIPO DE APOYO OTORGADO POR OTRAS PERSONAS MENCIONADAS COMO
RED DE APOYO POR EL ADOLESCENTE

APOYO APOYO DE APOYO ECONOMICO

PERSONA EMOCIONAL INFORMACION O O MATERIAL
SERVICIOS
Frecuencia/ (Porcentaje) | Frecuencia/ (Porcentaje) | Frecuencia /(Porcentaje)

Tio 46 /83.6 % 26/41.3% 19/ 34.5%
Abuelo 22/ 786 % 15/53.6% 19/ 34.5%
Prima 25/ 96.2% 4/15.4% 26/100 %
Primo 25/ 962 % 7/26.9% 2/ 17%
Novio 1/100 % 2/182% 3/ 27.3%
Cufiada 8/ 100 % 4/50.0% 3/ 27.3%
Cufiado 3/75.0% 3/75.0% 4/ 100 %
Pareja 2/100 % 1/50.0% 1/ 50.0%
Novia 2/100 % 1/50.0% 2/ 1.7%
*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en fa CMF “Oriente” ISSSTE.

Febrero-mayo, 2005.
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Los temas de salud que estas personas hablan con los adolescentes encuestados se
presentan a continuaci6n (Tabla 15):

TABLA 15. TEMAS DE SALUD QUE PLATICAN CON EL ADOLESCENTE LAS OTRAS
PERSONAS MENCIONADAS COMO RED DE APOYO

FRECUENCIA / PORCENTAJE

TEMA

TiO ABUELO

PRIMA

PRIMO

NOVIO

CUNADA

PAREJA

CUNADO | NOVIA

1.PLANIFICA-
CION
FAMILIAR

11/20% 4/143%

4/15.4%

26/100%

5/45.6%

8/100%

2/100%

4/100%

2/100%

2.SEXUALIDAD

10/18.29% | 2/7.1%

4/154%

3/11.5%

3127.3%

8/100%

2/100%

4/100%

2/100%

3. ENFERME-
DADES

DE
TRANSMISION
SEXUAL

4/ 71.3% |(1/3.6%

5/19.2%

1/38%

4/36.4%

8/100%

1/50%

4/100%

2/100%

4. EMBARAZO,
ABORTO

5/ 9.1% | 1/3.6%

6/23.1%

3/11.5%

4/36.4%

8/100%

2/100%

4/100%

2/100%

5 DROGADIC-
CION, ALCOHO-
LISMO,
TABAQUIS-

MO

1527.3% |3/10.7%

9/34.6%

9/34.6%

5/45.5%

8/100%

1/50%

4/100%

2/100%

6 ENFERME-
DADES
CRONICO-
DEGENERA-
TIVAS

519.1% 1/3.6%

6/23.1%

4/15.4%

1/9.1%

8/100%

1/50%

4/100%

2/100%

7.NUTRICION

8/14.5% |4/14.3%

5/19.2%

6/23.1%

19.1%

8/100%

2/100%

4/100%

2/100%

8 VACUNA-
CION

9/16.4% |4/143%

4/15.4%

8/30.8%

11

8/100%

1/50%

4/100%

2/100%

9.SALUD
MENTAL

14/25.5% | 1/3.6%

5/19.2%

6/23.1%

1/9.1%

8/100%

1/50%

4/100%

2/100%

10.PREVENCION
DE
ACCIDENTES

16/29.1% |6/21.4%

10/38.5%

10/38.5%

11

8/100%

2/100%

4/100%

2/100%

11.0TROS

6/10.9% | 13.6%

6/23.1%

4/15.4%

119.1%

8/100%

1/50%

4/100%

2/100%

*Fuente =150 adolescentes entrevistados en la CMF

Febrero-mayo, 2005.

“Oriente” ISSSTE.
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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 apartado por 7 de los
150. Dos maestros fueron considerados como un apoyo por los adolescentes y se

mencionan en la Tabla 3.

A continuacién se presentan los resultados obtenidos para la participacién de maestros y

médicos en esta encuesta. Tabla 16.

TABLA 16. INFORMACION OBTENIDA DE LA PARTICIPACION DE MAESTROS Y MEDICOS

MAESTRO MEDICO
TEMA (FRECUENCIA) (FRECUENCIA)
1.PLANIFICACION FAMILIAR 10/150 0
2.SEXUALIDAD 24/150 0
3.ENFERMEDADES 37/150 1/150
DE TRANSMISION SEXUAL
4 EMBARAZO, ABORTO 26/150 0
5 DROGADICCION, ALCOHOLISMO, 34/150 0
TABAQUISMO
6.ENF. CRONICO-DEGENERATIVAS 12/150 1/150
7.NUTRICION 10/150 4/150
8.VACUNACION 9/150 2/150
9.SALUD MENTAL 14/150 1/150
10.PREVENCION DE ACCIDENTES 10/150 0
11.0TROS 4/150 0

*Fuente n=150 adolescentes entrevistados en la CMF “Oriente” ISSSTE.

Febrero-mayo, 2005.
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7. DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos la distribucién en cuanto al sexo de los adolescentes
entrevistados de la clinica “Oriente” del ISSSTE es similar a la encontrada a nivel nacional
no se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre ambos sexos.

La edad que predomina en los adolescentes de este estudio se encuentra entre 14-15 afios
que abarca la adolescencia temprana y media, que comprende el periodo entre la educacién
secundaria y el inicio del bachillerato.

Como se ha visto, la adolescencia es una etapa de crisis personal determinada por varios
factores: la familia, la experiencia escolar, el marco cultural y su mundo social, todo en su
conjunto interviene en la manera de practicar las normas y limites para el desarrollo de la
vida comunitaria, de ahi que por ejemplo en la Ciudad de México durante el primer
trimestre del afio, la delincuencia juvenil observé un cambio en su composicion interna
respecto al mismo periodo del 2004, segiin estadisticas de la Policia Judicial del D. F., se
observa la presencia delictiva de mujeres y adolescentes que llegan apenas a los 14 afios,
asimismo, subrayan un incremento en la participacion de menores infractores en delitos
contra la salud, portacion de armas de fuego, abuso sexual y lesiones por golpes. En los
meses de enero a marzo del 2005 quedaron a disposicién del Ministerio Publico
especializado, 886 menores infractores, cifra superior al afio previo. La captura de menores
de 12 afios aument6 en 140% con respecto al 2004, en el mismo periodo anterior. De los 15
a los 17 afios la estadistica sefiala disminuciones significativas comparado con los
promedios de edad antes mencionados, pero aun acapara el mayor nimero de infractores.
El nimero de mujeres jovenes detenidas ha aumentado en un 30%, en afios anteriores era
de 10%, ahora de cada tres menores infractores capturados una es mujer.” Por todo lo
expuesto es importante conocer el papel que juegan las redes de apoyo en la adolescencia,
porque ante la carencia o fragilidad de las mismas los adolescentes puede incurrir en
conductas como las mencionadas anteriormente.

Con respecto a la escolaridad de los 150 adolescentes encuestados se muestra un mayor
porcentaje de alumnos de secundaria y estudiantes de bachillerato /preparatoria, lo cual
coincide con lo esperado al clasificar la etapa de la adolescencia, indicando que se
mantienen en el nivel educativo esperado para su edad. Esto puede resultar benéfico para la
intervencién médica ya que se puede propiciar el acercamiento a los servicios de salud en
sus centros de ensefianza.

En América latina apenas 80 de cada 100 nifios con instruccién primaria continuardn sus
estudios de secundaria y s6lo 40 de 100 jovenes continuarén con sus estudios superiores.
Sin embargo, sélo 55 y 57% de los adolescentes varones y mujeres, respectivamente,
asisten al nivel secundaria de escolaridad y esto implica la existencia de un alto porcentaje
de jévenes sin los beneficios de la educacién formal. ®

Por otra parte, la estructura familiar que predomina es la familia nuclear. Algo muy
importante es que el nifio que estd entrando a la adolescencia adquiera el sentido de formar
parte de una familia, el sentido de pertenencia. La familia es el escenario donde el
adolescente mostrara sus reacciones conductuales y por ellc ésta se fortalece como una de
sus principales redes de apoyo.

De todos los eventos que en forma natural afectan a la familia, el advenimiento de la
adolescencia es tal vez el que més pone a prueba la flexibilidad del sistema.’® En ese
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momento el adolescente alcanzara la madurez en su desarrollo, asi como los padres
lograran prepararse para llegar al momento de desprendimiento y los jévenes puedan
separarse y formar nuevas parejas.

El adolescente ya no es un nifio ni es todavia un adulto. Durante la adolescencia, el
equilibrio de la familia se altera. El hijo adolescente cambia tanto fisica como
psicologicamente. Sus necesidades y sus peticiones hacia él mismo, hacia sus padres y
hacia el medio social evolucionan. Para los padres que no prestaron atencién o que no
tomaron en cuenta los pequefios cambios de sus hijos durante la etapa de la
preadolescencia, el descubrir bruscamente que su hijo o hija ya no es un pequefio los hace
cuestionarse.’!

Se tiene un pequefio porcentaje de familias extensas donde conviven dos generaciones
como ocurre con los abuelos, por lo general la edad de los mismos es critica, se acercan a
no poder mantenerse por si mismos, la soledad y la muerte serdn motivo de preocupacion
para la familia y muy posiblemente desplace a la problemética del adolescente. En este
periodo que puede abarcar hasta 2 a 3 décadas en las familias grandes es de mucha tensién
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. Las
fuentes de prevision y comprension que los padres necesitan para enfrentar estos cambios
dréasticos, 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 disfuncién a nivel familiar pudiera intervenir en el desarrollo del adolescente.”
En la cultura 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 coopere 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 familia durante muchos afios.

El tono emocional predominante en este gran niimero 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 estdin madurando. En el modelo del
desarrollo de los adolescentes en la familia va implicita la necesidad de que sus miembros
adultos cumplan tares de naturaleza reciproca, los adultos deberan moderar las restricciones
impuestas al hasta entonces nifio, para permitirle desarrollar plenamente su responsabilidad
y libertad.

El hijo adolescente ya no recibe “pasivamente” los estimulos de sus padres y de la pareja
que forman, sino que critica, juzga y 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,
estd pasando por una fase delicada.?!

La familia desempefia una funcién decisiva en la formacién del adolescente y los jévenes.
Los padres, como miembros de la familia tienen la actividad especifica de vigilancia, la
cual significa el conocimiento, la formacion de conciencia y la supervision de la conducta y
los acontecimientos correspondientes a la vida de los hijos. Estas condiciones familiares se
relacionan con tasas menores de: actividad sexual, abuso de alcohol y drogas, desercién
escolar y delincuencia juvenil.

Muchas investigaciones sugieren la existencia de estrecha correlacién entre disfuncion
familiar y la aparicién de conductas de riesgo en adolescentes.’
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Un punto importante para el adolescente en esta busqueda de identidad y libertad es la
participacién en grupos, encontrandose en este estudio que menos de la mitad de los
entrevistados participan en actividades grupales, recordemos que dicha participacion
aumenta de manera sustancial sus redes de apoyo, proporcionandoles un vehiculo para la
integracion social.

De hecho, incluso a nivel politico hay reformas que inician y promueven pasatiempos, la
creacion de organizaciones para jovenes, le dan mucha importancia a la practica de
deportes y lo sefialan como parte importante de la salud en la vida del adolescente.*

El pertenecer a centros recreativos, asociaciones como por ejemplo los exploradores, clubes
para entretenimiento y actividades escolares extracurriculares, o en la comunidad, mejoran
el desarrollo del adolescente; éstas actividades dirigidas por un adulto que sirva como guia,
organizando sus actividades, promueve iniciativas en ellos, puede evitar trastornos del
comportamiento, inicio de actividades delictivas y provee de un laboratorio para crear
miembros de la sociedad sanos. La participacion en organizaciones de entretenimiento y
deportivas crea puntos de contacto entre adolescentes y otros adultos, en la comunidad, con
su familia y grupo de pares.

Las actividades que realizan en mayor porcentaje los adolescentes encuestados de la
Clinica Familiar “Oriente” son deportivas, este tipo de actividades, tienen beneficios
psicologicos y de costos, estas actividades pueden inculcarse en los adolescentes por medio
de organizaciones sociales. Algunos investigadores han estudiado la participacién en
actividades extracurriculares, indicando que mejoran la salud mental del adolescente.

Las actividades realizadas en este tipo de grupos, si son estructuradas proveen de una
herramienta de procedimientos operacionales, valores morales y subcultura que ensefian y
estimulan un ambiente prosocial. Esta integracion social sirve para desarrollar actividades
personales correctas. En un lenguaje reformador, estas actividades intervienen en disminuir
los instintos agresivos, ensefiar la higiene mental y proveerlos de un caricter ético. Los
adultos promotores de actividades tales como las deportivas, tienen como rol el ser
modelos, mentores y fuente de redes de apoyo, ademas pueden proporcionar factores
protectores para el estrés del adolescente, pero hay que tener precaucion ya que el promotor
puede confundir al adolescente al tratar de transmitir malas experiencias, por lo que debe
ser personal calificado para trato con adolescentes. En suma, las actividades
extracutriculares brindan al adolescente un contacto con otros adultos pero las relaciones
establecidas no siempre terminan en algo positivo.

Las relaciones en actividades extracurriculares con su iguales forman relaciones de
amistades y grupos de pares, utilizando entre ellos apodos que a menudo forman parte de
sus vinculos. Ademds en este tipo de grupos el adolescente busca su pertenencia, ser
miembro de una organizacioén, controlar su espacio y por lo tanto esto promueve su
desarrollo y la relacién con diferentes grupos de personas no importando las diferencias
étnicas.

Las actividades extracurriculares pueden unir a padres y adolescentes, encontrando un fin
comun entre ellos, porque aumenta la comunicacién por la necesidad de conversacion, al
desarrollar actividades, pueden olvidar la brecha generacional, transmiten y reinforman la
clase de familia, identificacién generacional y étnica. Es una oportunidad de renegociacién
de la autonomia, reconocimiento al adolescente y apoyo para su independencia.

Algo desfavorable es que el padre puede tomar el control de la actividad y puede crear
conflicto con el adolescente, asi como puede forzarlo a realizar las actividades lo cual
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alterara la relacion, es por ello que resaltamos la importancia de que los padres tomen
talleres informativos para la mejor comprension de esta etapa de la adolescencia. =

Otro aspecto de este estudio es el de los servicios de apoyo, siendo el religioso el que mas
se menciona, seguido por el servicio deportivo. En esta etapa llegan a ocurrir

“apasionamientos” entre miembros del mismo sexo, particularmente entre los varones y
suele suceder que los Jovenes sublimen sus impulsos sexuales concentrandose en la
religion, el estudio o el deporte.”® En este pais la religion se practica cotidianamente, dicha
practica se refleja en los encuestados, siendo ademas utilizada como centro de integracion
para redes de apoyo. Por otra parte la religion, cualquiera qué ésta sea y el ambiente
imperante dan al adolescente un sentido particular de su vida que lo asegura y orienta en
sus actos, €]l necesita mantener un cuerpo de creencias y valores solidos que impliquen una
escala de valores, asi como actitudes sobre las cuales puede guiarse con seguridad.

Dentro de las cosas significativas encontradas para este grupo de adolescentes se tiene un
equilibrio en los resultados encontrados: plantas, animales y otras cosas significativas
como colecciones de fotografias, musica, estampas, mufiecas, etc, siendo para muchos de
ellos un apoyo, por medio de los cuales se pueden desbordar sus emociones: enojo, tristeza,
felicidad, etc. Lo significativo no solo se limita a la familia o a los vinculos interpersonales
con otros individuos, sino también a lo material que nos rodea, con lo que podemos lograr
también un lazo emocional.

Por lo que respecta al parentesco o relacion de los apoyos de los 150 adolescentes
encuestados se refieren 52 personas diferentes. Dentro de los apoyes referidos por el
adolescente, mencionan a 955 personas en total, con una media de 4 apoyos por
entrevistado y con una frecuencia entre 1 a 8 que comprenden el mayor porcentaje de
apoyos de los cuales su distribucién de edades muestra los mas altos promedios entre los
10-25 afios (39.4) y de 30 a 55 afios (41%), en cuanto al tiempo de conocerlos se
menciond que de 10 a 19 afios (76.1%) es el promedio mas alto de los apoyos, se hace
referencia a este dato porque lo que predomina es la relacién con sus pares y padres. En
cuanto al apoyo emocional cuentan con 864 personas que lo otorgan, la persona que le
proporciona dicho apoyo emocional es descrita como la que le da comprensidn, lo escucha,
le da afecto, consejos y compaiiia, estd informacion implica que es el més importante
apoyo recibido por los adolescentes entrevistados el cual en esta etapa le dara un equilibrio
psicolégico para su desarrollo integral ya que dicho apoyo se reflejard en su estilo de vida.
El afecto y la comunicacién constituyen una diada importante que debe funcionar. Se tienen
muchas pruebas de que un sinnimero de problemas afectivos, desde la infancia, se deben
més bien a la deficiencia en la comunicacién y no a la ausencia o incapacidad de
relacionarse mediante el afecto.’ Informacién o servicios es un apoyo mas para el
adolescente explicado a él como quién hace las compras, los pagos, lo lleva a las consultas
médicas y quien lo cuida, implicando a 423 personas que lo otorgan, apoyo de importancia
para el adolescente por que es el acercamiento de personas diferentes a su familia que le
brindan otro aspecto diferente al emocional. El apoyo econémico o material se refiere a la
persona que da dinero, ropa, despensa y medicamentos, asi son consideradas 385 de las
personas referidas como apoyo entre las cuales se encuentra el padre quién es la persona
que lo otorga principalmente, se relaciona con la satisfaccion de las necesidades del
adolescente, ya que dicho apoyo es el medio para adquirir diferentes articulos, posee
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significado simbélico 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
demas.*

En cuanto a los temas de salud que los adolescente encuestados hablan con sus redes de
apoyo, se encuentra que los entrevistados que platican de su salud son un 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 sexualidad contestado por 124 adolescentes, las amigas, los
hermanos, la tia 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 fantasias reciben los conflictos edipicos, los
cuales pueden finalmente ser dominados, rechazando al “objeto del deseo™ (la madre o el
padre segun se trate de hombre o mujer) e ldentlﬁcandose con el padre, la madre o alguna
petsona del mismo sexo.

Algo més es la busqueda de nuevos compafieros con quienes se pueden formar otros
sistemas familiares que perpetiien el ciclo vital del individuo. En este periodo se adquiere la
madurez sexual y capacidad reproductiva, los pensamientos, las emociones y acciones
sexuales se vuelven parte de lo més intimo del adolescente por que son lo mas profundo,
inconsciente, vergonzoso a la conciencia del que los vive; esto sucede no sélo con lo
erotizado, sino también con lo agresivizado, dado el incremento general de la tension
impulsiva, lo sexual es aparentemente prioritario y fundamental.* También existe la
tendencia a no hablar claramente de la maduracién sexual y los padres tienden a dejar que
la informacién se obtenga de otros compafieros o de maestros de la escuela, la cual puede
ser trasmitida con grandes distorsiones. El conocimiento que el adolescente necesita no solo
es fisiologico sino el del significado de esos cambios (psicolégica y emocionalmente) y
que implicaciones tiene para las relaciones con otras personas.

El desarrollo sexual de los hijos despierta un sinniimero de sentimientos en los padres,
desde los sentimientos ligados a su propio desarrollo sexual, hasta la envidia hacia sus
hijos. Frecuentemente se presenta una competencia, abierta o no, entre los hijos y el padre
del mismo sexo.’!

En América Latina, casi 25 millones de adolescentes varones de 15 a 19 afios tienen
problemas de sexualidad y paternidad temprana, desercion escolar y conductas de riesgo.’

El tema que ocupa el segundo lugar de acuerdo a las respuestas referidas por los
adolescentes fue el de drogadiccién, alcoholismo y tabaquismo, fue uno de los temas de
salud que mas platican con todos sus apoyos en la familia, las amigas y amigos y la persona
con la que menos lo platican es con su tia, 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 toxicomanias como lo es el consumo de tabaco, alcohol y drogas encontramos un
pequefio porcentaje el cual se debe resaltar ya que seglin estadisticas en América Latina,
entre el 10 y 30% de los adolescentes han tenido experiencia de consumo de drogas y la
marihuana es la de uso més extendido. La dependencia a estas sustancias es méas frecuente
entre los jovenes con familia desintegrada, de escasos recursos econémicos y los afectados
por ciertas psicoenfermedades.

Resaltando lo obtenido en la Encuesta Nacional de la Juventud 2002, el mayor consumo de
tabaco es a nivel bachillerato, observandose ademas un alto porcentaje en edades menores a
los 14 afios y por lo menos el 50% de los estudiantes lo han consumido. En €l consumo de
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alcohol se encontré que mas 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 afios.

La marihuana, la cocaina y el crack han incrementado su presencia y consumo entre
jovenes latinoamericanos, representando un consumo de marihuana en México del 15% en
adolescentes.’

Como se menciona en la literatura médica estas toxicomanias son factores de riesgo para el
desarrollo de enfermedades agudas, cronico-degenerativas y de malignidad de ahi la
importancia de prevenir su consumo a temprana edad y buscar la intervencién de todas las
redes de apoyo ya sea formales o informales para poder evitarlas tanto con el ejemplo que
puede darse en el marco de la familia o bien con una adecuada informacién hacia el
adolescente.

El tercer tema en mencién fue el de Planificacién familiar al que se refirieron 114 de los
entrevistados, las personas con las que platican el tema son su mama4, su tia, lo que no
ocurre con sus hermanas y amigos. Con respecto a este tema encontramos que la
informacién hacia el adolescente existe pero es reducida, uno de cada seis adolescentes en
la Ciudad de México ha iniciado practicas coitivas antes de los 15 afios de edad (coito
prematrimonial) por lo que el uso de anticonceptivos es valido para esta poblacion 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 anticoncepcién. En la
prescripcion de uno u otro método, existe la obligacién de respetar las normas éticas y la
conciencia tanto del paciente como del médico. El hecho de que el adolescente pueda
hablar de este tema con personas bien informadas y que sepan otorgarle esta informacion,
repercutira en el uso adecuado de los métodos existentes asi como en el adecuado
conocimiento y practica de su sexualidad.?

La promocién de la planificacion familiar y particularmente el uso de anticonceptivos, ha
sido muy incisiva, sobre todo en los grupos de mujeres jovenes; se ha fomentado la
postergacion del primer embarazo hasta después de los 19 afios de edad, aunque no existe
una relacién entre la educacion contraceptiva y la iniciacién mas temprana de la actividad
sexual, asi mismo, se ha sugerido mantener un periodo entre un embarazo y otro que sea
mayor a los 18 meses; ya que cuando estas circunstancias no se cumplen, la probabilidad de
riesgo aumenta en forma considerable.>*

El siguiente tema es la prevencion de accidentes resulto ser relevante para 113
adolescentes y sus apoyos como lo son la abuela, el papa, y la mama, no resultando un tema
muy comentado con las amigas, hermanos y tia. En el adolescente la mortalidad después de
los 15 afios de edad aumenta, por un incremento de los fallecimientos mas por
comportamientos que por causas infecciosas, las tendencias en mortalidad entre los
adolescentes latinoamericanos en este grupo representa un 7.4% de todas las muertes, la
mortalidad masculina latinoamericana duplica a la femenina, una de las causas es debida a
muerte por accidentes de transito, siendo actualmente la adquisién de un vehiculo mayor en
edades tempranas, en los tltimos 20 afios, el numero de tragedias juveniles relacionada al
automévil ha aumentado 600% en México.’

La promocioén en la prevencién de todos los riesgos incluyendo accidentes de cualquier
indole, es de suma importancia ya que el adolescente se encuentra en una etapa en la cual se
presenta como invulnerable por eso el mostrarle los riesgos que corre pudiera influir en su
comportamiento.
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Las enfermedades de trasmision sexual también fueron mencionadas por los adolescentes
entrevistados en 110 ocasiones, este tema lo platican con sus amigas, tia y los amigos
principalmente y poco con la mama y la abuela; resulta un tema de relevancia por que han
aumentado los casos en este grupo de edad por las practicas de riesgo que ellos realizan,
por ejemplo de VIH y SIDA en la poblacién adolescente se ha encontrando en América que
el 4% de pacientes con SIDA corresponde a la poblacién adolescente y que el 50% de
todos los reportados a nivel mundial con desarrollo de esta misma enfermedad son
personas menores de 25 afios, lo que implica que probablemente la adquisicién de la
misma fue en la adolescenma En Estados Unidos ha llegado a constituir la sexta causa de
muerte en adolescentes.’ De ahi la importancia de hablar con el adolescente de las
enfermedades de trasmision sexual no sélo las mortales sino las agudas y su adecuada
prevencion ya que como hemos visto tendria trascendencia en su vida adulta el adecuado
uso de la informacién que se les proporcione, funcién que puede realizar un médico
familiar debido a su preparacion, conocimientos, habilidades y actitudes para atender toda
una serie de problemas clinicos frecuentes, llegando al origen del problema que causa la
demanda (dxagnostlco), darle respuesta (tratamiento) y conseguir su desaparicion
(curacién)."”

Un tema m4s es la nutricion el cual refirieron 102 adolescentes hablar con sus apoyos entre
los que se encuentran su abuela y su mama siendo las personas con que mas hablan del
tema y por otra parte los amigos varones con los que casi no lo mencionan. En esta edad la
imagen corporal desempefia un papel muy importante en el concepto de si 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 sujeto envia mensajes y la gente responde a ellos. La
preocupacion del individuo por su cuerpo lo atrapa en una sociedad en la que este ultlmo ha
adquirido demasiada importancia y donde el aspecto se ha convertido en algo esencial.®

Los profundos cambios biolégicos vinculados con la pubertad convierten al cuerpo en el
punto mas importante del creciente sentido de si mismo. En la adolescencia los cambios
psicosociales van acompafiados de modificaciones en los habitos de alimentacién que
podrian llevar a trastornos de alimentacién entre los cuales destacan la anorexia nerviosa y
la bulimia, en un extremo, y la obesidad en el otro.>* Se ha visto al paso del tiempo que la
preocupacién por el peso ha aumentado en un estudio reciente con 500 escolares
adolescentes de diferentes edades en San Francisco EUA, mostré que 81% de los nifios de
10 afios de edad aseguraban haber seguido una dieta por lo menos en una ocasién.’

Muchos adolescentes, més de 50% en Estados Unidos y el Reino Unido estin preocupados
por su peso, O creer que tienen sobrepeso, lo cual les desagrada, pues lo perciben como
inaceptable.

Investigaciones recientes informan que el hacer dieta para perder peso y el miedo a
engordar son en la actualidad, pricticas comunes en nifios hasta de nueve afios de edad, y
que el riesgo de adquirir algiin tipo de trastorno de la alimentacion es ocho veces mayor en
nifias de 15 afios que hacen dieta, que en aquéllas de la misma edad que no lo hacen.?

La importancia de hablar del tema de nutricién recae en las necesidades nutricias de los
adolescentes que tienen relacion con la mayor cantidad de estrégenos y progesterona en las
mujeres y de testosterona y androgenos en los hombres. El aumento global de las
necesidades energéticas durante la adolescencia y la expresion genética — reflejo de una
maduracién precoz, normal o tardia- exigen recomendaciones dietéticas individualizadas
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que busquen siempre la prevencion de los problemas de salud en las cuales el médico
familiar puede intervenir y de considerarlo necesario puede referir al adolescente con un
nutriélogo cuando el caso lo amerite.*

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 platican de este tema con sus apoyos entre los que se
encuentran las hermanas en edades cercanas a las de los encuestados por lo cual el
acercamiento a ellas contribuira posiblemente a mejorar la informacion transmitida, para
los padres este tema no destaca entre los que més platican con los adolescentes, puede
deberse a que no saben como abordarlo o bien no cuentan con informacién suficiente por lo
que seria de gran ayuda para ellos contar con talleres en las Clinicas Familiares en donde se
les proporcione la informacién y se les sugieran formas de abordarlo, es decir, reforzar sus
conocimientos sobre el tema o proporcionarles mas conocimiento del mismo. Se ha
observado que las jévenes que maduran mas temprano tienden a tener compaiieros mayores
que ellas y a iniciar experiencias sexuales mas temprano. De hecho, tienen una incidencia
més alta de dificultades psicosociales, mayor tendencia a mostrar desobediencia y
conflictos interpersonales o violar las reglas de conducta, provocando o propiciando
embarazos tempranos que no pueden concluir y por lo tanto provocar o tener abortos
esponte’meos.3 3

La edad media para el matrimonio en América latina es de 20.5 afios. En general, entre
9.4% (Chile) y 30% (El Salvador) de los adolescentes de 15 a 19 afios estan casadas o
mantienen algun tipo de unién marital, ocho paises de la regién entre ellos México muestra
mas de 20% de jovenes en esa situacion. Respecto a la natalidad en América Latina
encontramos que de 1985 a 1990 ocurri6 un nacimiento por cada 10 mujeres de 15 a 19
afios y tal vez la mitad de ellos tendrén un hijo durante los siguientes cinco afios.?

Esto resulta preocupante ya que la mayoria de las parejas no tienen preparacion bioldgica,
econémica ni emocional, porque muchas veces estas uniones son por embarazos no
deseados que pueden culminar en abortos, que pueden llevar al la pareja hacia inestabilidad
de la misma, dependencia, pérdida de sus redes de apoyo, estancamiento de su desarrollo
personal, pobreza, de ahi la importancia de que se hable con el adolescente y se le prepare
para la toma de decisiones favorable para él o ella y que adquieran nuevos estilos de vida
adecuados a su situacién. Los adolescentes entrevistados en este estudio mantienen el nivel
educativo esperado para su edad, son en su mayoria alumnos de secundaria con quienes se
puede propiciar un acercamiento a los servicios de salud por medio de campafias de salud
en sus centros educativos que pudieran enriquecerse con una mas amplia variedad de temas
para que el adolescente contara con informacién util por parte de profesionales de la salud
adecuadamente capacitados lo cual le serviria en un futuro para tomar decisiones. El padre
brinda apoyo econémico en mayor proporcién y es con quién menos se habla de este tema y
probablemente su participacién seria importante por el aporte de experiencias y
conocimientos lo que daria lugar a un aumento en su apoyo emocional para sus hijos.

Una adecuada informaciéon por parte de los adultos del desarrollo sexual ayuda al
adolescente a estar preparado intelectual y emocionalmente para estos cambios.*

Ademss cuando el embarazo ocurre a edad temprana se ha encontrado que los riesgos de
presentar enfermedades tales como la ruptura prematura de membranas, anemia,
preeclampsia-eclampsia y amenaza de parto pretérmino, aumentan en forma cons1derable,
principalmente cuando se presenta en primigestas menores de 17 afios de edad.*
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El siguiente tema es el de vacunacién siendo de poco abordado por el adolescente y sus
apoyos, 87 adolescentes asi lo manifiestan, lo habla poco con sus principales apoyos, la
abuela es con quién més lo platican con quién menos es con los amigos y los hermanos de
ambos sexos casi no platican sobre ello, debe reforzarse el conocimiento sobre este tema
por que se ha visto como uno de los aspectos mas importantes para las enfermedades
prevenibles y que el adolescente debe abordar como parte de su formacion, que contribuira
a la no adquisicion de enfermedades prevenibles con la vacunacion, asi como a la
promoci6n de médulos de Medicina Preventiva en donde se les podrdn plantear otros
temas, estos deben de ser sencillos y claros para que el adolescente los entienda facilmente.
Para el personal médico que entiende los comportamientos problema, las intervenciones
genéricas razonables logrardn una reduccién de riesgos, asi como también puede darse el
acercamiento de los servicios a los lugares donde encontremos este tipo de poblacién, como
se hace en las campaiias nacionales de vacunaci6n.

La salud mental como tema que platican los adolescentes con sus apoyos es entendida
como problemas del estado de 4nimo y de comportamiento, no estin muy conscientes de
ella ya que se encuentran en una etapa que es dificil para aceptar su problemética, es més
comentada con sus hermanos y amigos, siendo la abuela la persona con la que lo comenta
menos; como se observa es un tema poco abordado y asi lo manifiesta el hecho de que sélo
83 adolescentes lo mencionen. Posiblemente con la maduracién y con los efectos de los
cambios hormonales el adolescente tiende a experimentar cambios en el estado de dnimo
mds intensos que en otras edades y que pueden producirse en respuesta a hechos que a otros
pueden padecerles insignificantes. La segunda causa de mortalidad juvenil es el suicidio
que es asociado a factores sociales y a depresién.*

Epidemiolégicamente se sabe que las mujeres estdn en mayor riesgo que los varones de
sufrir depresion durante la adolescencia. La mujer adolescente puede tener més
fluctuaciones en su autoestima y en lo que piensa de si misma y tender mas ficilmente a
sentirse sin atractivo, indeseable o incapaz de tener éxito en el futuro. En algunos estudios
se ha encontrado que mds del 50% de los adolescentes mencionan haberse sentndo muy
tristes recientemente, y mas del 80% habia pensado fugazmente en el suicidio.>

Dentro de la valoracién a un adolescente si este, no muestra descargas emocionales
neur6ticas, probablemente se halla reprimido y estd fracasando al enfrentarse con
problemas propios de esta etapa de su vida por ello debemos inculcar en la familia
preocupacién ante conductas anormales del adolescente con base en los puntos que los
médicos familiares pueden aportar sobre el conocimiento del mismo, este estudio muestra
que la familia sigue siendo el nicleo central de la formacién de los adolescentes
entrevistados donde se les proporciona el mayor porcentaje de todos los tipos de apoyo
recibido. Lo cierto es que el médico familiar puede valorar el grado de deterioro
psicopatélogico de un adolescente al indagar acerca de la presencia de conductas
destructivas para él y para los demas en forma repetida o demasiado prolongada Tales
comportamientos nos llevardn a encontrar signos de preocupacion, para una adecuada
intervencién en el desarrollo del adolescente activando las redes de apoyo que lo rodean.
Estas redes nos ayudaran como ya se ha mencionado anteriormente al aprovechamiento de
los recursos disponibles en la familia y en su comunidad para la resolucién de su
problematica.
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Otro tema y el menos comentado por los adolescentes es el de enfermedades crénico-
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
entrevistados sélo 66 refieren platicarlo con sus apoyos, con sus tias lo comentan mas y con
los restantes apoyos muy poco, aqui es donde el médico familiar 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 crénico degenerativas los factores de
riesgo se inician en edades tempranas asi al hablarles de padecimientos como hipertension
arterial y diabetes mellitus se les podria explicar que son padecimientos que se pueden
prevenir muchas veces con cambios en el estilo de vida; el hecho de abordarlos en los
adolescentes repercutiria en aspectos de economia y de salud a futuro.

Dentro de esta etapa el adolescente tiende a sentirse invulnerable como se ha mencionado
anteriormente, y que nada desagradable o desafortunado le ocurrird. Varios investigadores
han sefialado esta percepcion del adolescente de que a €l no le puede pasar nada malo, pues
eso solo le pasard a los demas. Esto parece ser un aspecto cognoscitivo propio de esta edad;
la percepcion de la realidad del azar y los riesgos solo se adquiere verdaderamente con la
edad y la maduracién ulterior.*Esto tiene que hablarse con las redes de apoyo que lo
rodean para su adecuada comprension de la problematica que le espera en su adultez.

El apartado de otros temas en su mayoria son los referidos en medios de comuynicacién y
pueden ser variados, 32 adolescentes platican de ellos con sus amigos de ambos sexos, con
el resto de sus apoyos muy poco, en la adolescencia las discusiones de temas parecen
asumir una vida propia y ser importantes en si mismos, aunque no hagan referencia a
objetos reales. Discuten con sus padres sobre los valores de estos, sobre las injusticias y las
contradicciones que ven a su alrededor.

En la adolescencia las relaciones intimas existen, se amplian fuera de la familia para incluir
otros objetos, es decir, ya no se circunscriben a la madre como ocurre al principio de su
desarrollo y al padre, o los hermanos sino también incluyen a los amigos, la pareja,
compafieros, grupos o alguien que en un momento dado aporte esa presencia indispensable
para €l o ella. La familia es una unidad de intercambio de valores monetarios y
emocionales.>*

Al iniciar la descripcién del primer apoyo mencionado, debemos recordar que el
adolescente va logrando paulatinamente su independencia, en la que no se hace necesaria la
tutela de los padres; esto no significa que el hijo sea indiferente a ellos, sino que la
verdadera adultez implica que se ama a los padres, que se consideran sus deseos al tiempo
de tomar las propias decisiones y se logra vivir una vida por si mismo. Para el logro de esta
independencia los padres pueden ayudar a sus hijos, quizd mediante una aportacion
econémica mayor, absteniéndose de escogerles a sus amigos, dejando que gradualmente
resuelvan solos sus propias dificultades y no interfiriendo en la eleccién de la pareja o de la
profesion, aunque dando su ayuda si les es solicitada.

Durante la adolescencia y la juventud, los componentes fundamentales de la red de apoyo
social son la familia, el grupo de pares o amigos y las instituciones educativas.

Si en la familia los padres tienen la regla de que no les cuestionen sus decisiones o esperan
ser obedecidos sin ningin comentario es posible que ocurran choques entre estas
expectativas y la necesidad del hijo o hija de tratar de entender el porqué y el como de
ciertas reglas, normas o valores.’
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En este estudio la madre es el primer apoyo referido por los adolescentes, obteniendo una
media de edad que se encuentra en los 41 afios, el mds alto promedio se encuentra entre las
edades 33 a 42 afios (51%), menores de 50 afios 124 (85.5%) con el mayor porcentaje y
mayores de 50 afios 21(12.4%). En edad reproductiva, 78 (53.8%) y en climaterio 37
(24.2%), la madre vista desde la nifiez como la persona que acepta incondicionalmente al
nifio y que el mundo que los rodea es bueno y confiable llega a ser su modelo principal en
la adolescencia, durante las etapas referidas la manera de abordar al adolescente varia
debido a que se encuentran diversas crisis en la familia por ejemplo en parejas que se
acercan a los 40 o 50 afios de edad podemos encontrar lucha de parejas para establecerse o
estabilizarse, disminuye los objetivos planeados, empiezan a carecer de razoén de ser,
puesto que se resolvieron la mayoria de los aspectos, tanto desde el punto de vista material
como el econémico y, en cierta medida, emocional. Pueden sentir que sus hijos
adolescentes viven en un mundo de ilusiones, un sin niimero de posibilidades y un porvenir
abierto a su alcance, comparado con ellos y esto dard lugar a un malestar profundo,
malestar que provoca resentimientos, tanto hacia la pareja como a uno mismo.’! Las
mujeres en edad reproductiva que estén en etapa gestacional o con crianza de pequefios
pueden descuidar al adolescente o darle obligaciones que repercutan en su formacion, una
madre muy joven puede tener conflicto ya que puede revivir su propia adolescencia.>

Las madre en periodo de climaterio, premenopausia y menopausia se encuentra en crisis, la
cual la llevard, probablemente si no logra superarla, al alejamiento de sus hijos adolescentes
y esto llevara a una falta de comunicacién de ambos y por tanto a una mala resolucion de su
problematica. El apoyo més otorgado por ella fue el emocional, quiza el mas importante
para la formacion del adolescente, con una alta relevancia en los otros apoyos otorgados
como el econémico, que nos hace referencia que hay muchas madres trabajadoras que
cumplen con todas las funciones en una familia. De los temas que el adolescente habla con
ella, los mas relevantes son drogadiccion, alcoholismo y tabaquismo, planificacion familiar
y nutricién y los que menos hablan son de enfermedades crénico-degenerativas, salud
mental, embarazo y aborto, la importancia de que la madre sea una transmisora de
informacién nos indica que podra intervenir directamente en la opinién y la manera de
asimilar dicha informacién por el adolescente lo que constituye una de las herramientas
para abordarlos.

La mayoria de los conflictos con la familia alcanzan su mayor intensidad poco después de
iniciada la pubertad. Suelen ser mas intensos con la madre que con el padre. Esto puede
deberse a que las madres tienden a pasar mas tiempo con los hijos y ejercen mas funciones
de crianza en la vida cotidiana.

Algo dentro de la patologia que podemos encontrar es que la madre puede competir con su
hija por ser mas esbelta, la de la figura més atractiva o quiere utilizar ropa mas juvenil
como la de su hija. De ahi que la madre debe recibir informaci6n para ella y para su familia
que lgosea util para entender y superar exitosamente el periodo de la adolescencia de sus
hijos.

El segundo apoyo mencionado es el padre, considerado asi por 120 adolescentes
encuestados, en cuanto a la edad, la media es 44 afios, el més alto porcentaje se encuentra
entre los 36 a 54 afios con el 75.8% de los padres, los cuales se encuentran en una etapa
econémicamente activa y el apoyo otorgado por ellos es precisamente el econémico,
coincidiendo con lo esperado en los roles desarrollados en una familia funcional. De los
temas que hablan con sus hijos adolescentes son en primer lugar drogadiccién, alcoholismo
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y tabaquismo, prevencion de accidentes y sexualidad, los menos comentados por ellos son
enfermedades crénico-degenerativas, vacunacion y embarazo y aborto. En la adolescencm
temprana, la figura del padre vuelve a adquirir importancia emocional para el adolescente.*
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 obligacién de establecer
ciertas normas y valores para sus hijos. Los adolescentes se sentirdn mejor si conocen
cudles son las fronteras que no deben traspasar. Los padres, por su parte, deben establecer
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 interferencia, aun
cuando a veces puede objetarlos o exigir su modificacién. Aquellos padres que hacen girar
la mayor parte de su vida familiar alrededor de sus hijos pueden llegar a sentirse ofendidos,
relegados o rechazados por ellos. Ademads, esta actitud de los hijos obliga a los padres a
enfrentarse con su conyuge y a reorganizar su vida en pareja. Si los padres descuidaron este
aspecto de la vida conyugal, la crisis puede ser bastante dura. El hecho de estar en contacto
con las amistades de los hijos, o sea, en un ambiente joven con adolescentes puede permitir
a la pareja entrever nuevas posibilidades para enfocar y dirigir su vida.”® El padre, puede
manifestar un deseo de participar en actividades del hijo, como si él fuera un muchacho
aun. 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 ensefiarle que la vida es dificil y prepararlo asi para el futuro. Esto
altimo es mds factible cuando los padres no tienen ellos mismos una vida satisfactoria y no
estan gozando de las experiencias propias de su edad.

Los adolescentes tienen una mayor comprensioén a situaciones complejas, debido a un
mayor desarrollo emocional, moral y social asi como a la tendencia al altruismo y al
idealismo lo cual los lleva a preocuparse si uno de sus padres tienen dificultades. Si esto no
se sabe manejar podria llevar a los padres a sobrecargar emocionalmente a su hijo o hija
con informaci6n inapropiada para un adolescente y darle la impresion de que las relaciones
entre los adultos son demasiado probleméticas y podria 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 intentar satisfacer las necesidades emocionales del
progenitor y no al revés.

A medida que un adolescente avanza hacia los cambios intensos de su desarrollo fisico,
emocional y social, también lo hace su familia. Los padres, por lo general, empiezan a
experimentar relacionadas casi al mismo tiempo que sus hijos adolescentes comienzan a
tener la experiencia de tener “capacidades sin limites”. Habra estrés en la familia cuando el
comportamiento adolescente entre en conflicto con las normas y expectativas del grupo.
Mientras exista estrés y conflicto, la familia permanecera como la primera influencia sobre
el adolescente y su vida, aunque estén empezando a separarse de sus padres y formando
nuevas uniones.

Cuando los padres insisten en una obediencia ciega, sin cuestionamientos y en forma
autoritaria, se va contra las tendencias del desarrollo del adolescente, quien se puede sentir
ahogado y sin libertad, o bien herido y decepcionado por sus padres. A veces se sentird
literalmente acorralado, enojado y manifestard su ira de modo indirecto. Un estudio
realizado en 1990 de 28 casos de intento suicida en adolescentes que llegaron al servicio de
Urgencias del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional en la Ciudad de México,
se encontré que una gran mayoria de los casos lo que precipité el intento suicida fue la
severidad con que habian regafiado los padres. Esto puede ser devastador para el hijo y
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hacerle abrigar gran resentimiento hacia los padres, de ahi se parte que el padre debe
respetar la necesidad de autonomia del hijo asi como modificaciones en cuanto a ejercer
disciplina.®®

Para los entrevistados otra figura relevante son las amigas ya que en este caso las
encontramos como una red de apoyo mencionada en tercer lugar después de los padres por
108 adolescentes. Las amigas tienen una media de edad de 17 afios y el tiempo de
conocerlas de 3.7 afios, las edades que predominan entre sus amigas son de 13 a 20 afios lo
que representa el 68.6%, el apoyo recibido de ellas es principalmente emocional (44.1%) y
los temas de los que hablan principalmente con ellas son los siguientes: sexualidad,
enfermedades de transmision sexual, drogadiccion, alcoholismo y tabaquismo, embarazo y
aborto. Los temas menos mencionados son: vacunacion, nutricién y enfermedades cronico-
degenerativas; partiendo de esta informacion las amigas resultan ser un apoyo muy
importante lo que es referido por algunos estudios realizados sobre pares.

Forman parte de su red de apoyo o red social en un circulo interior de relaciones intimas
comparado con su familia y como tal el apoyo ofrecido por ellas es el emocional donde
intercambian estimulos y se dan asi mismo actitudes positivas, hay un clima de
comprension, simpatia, empatia, estimulo y apoyo, en suma es el hecho de poder contar con
resonancia emocional y la buena voluntad del otro.!!

Naturalmente las relaciones intimas familiares y de amistad suelen cubrir
simultaneamente un niimero importante de funciones muchas de las cuales por su propia
riqueza, complejidad o idiosincrasia, trascienden las especificaciones de las funciones de la
red.

El hermano varén es el cuarto apoyo referido por 108 de los adolescentes encuestados,
cuya edad media es de 16.8 afios, predominan los hermanos que tienen 12,13, 15 y 21 afios
de edad, ellos proporcionan principalmente el tipo de apoyo emocional con un 92.4% y los
temas que platican entre ellos con mayor frecuencia son los de drogadiccion, alcoholismo y
tabaquismo, sexualidad y salud mental en tanto que los menos comentados son los de
vacunacion, enfermedades crénico-degenerativas y nutricién. El médico familiar puede
reforzar o bien proporcionar una mayor informacién sobre los temas de salud que son
menos referidos por los adolescentes y sus hermanos como parte del acercamiento a los
mismos que también son adolescentes.

Los hermanos son los precursores directos de los amigos intimos deseados; la relacién con
ellos representa la mejor oportunidad de aprender y socializar. En muchos casos, si la
relacion intima fracasé con los padres se tiene en los hermanos la posibilidad de realizarla y
rehacer lo que faltd con ellos, la relacion con los hermanos estd matizada de sexualidad,
pero deserotizada.*

La hermana también resulta dentro de la familia del adolescente un apoyo significativo
puesto que es mencionada por 92 adolescentes, un niimero muy cercano al hermano varé6n,
como su apoyo, tiene una edad promedio de 16.7 afios, siendo el promedio més alto de las
edades encontradas entre 14, 16, 17, 22 y 24 afios siendo un 38%, por lo que respecta al
tipo de apoyo proporcionado, de manera similar al hermano var6n, primordialmente es
emocional en un 93.5% de los casos. Los temas de salud que abordan mas entre ellos son el
de drogadicci6n, alcoholismo, tabaquismo, embarazo aborto y nutricién, los que menos se
mencionan son los de vacunacién, salud mental y enfermedades crénico-degenerativas,
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similar a los que platican con otros apoyos. La hermana es un apoyo importante para la
formacién de sus hermanos, muchas de ellas con edades similares a las del entrevistado por
lo que forman parte de sus pares, ademas viven la misma etapa de la vida con intensidad,
que de no llegar a comprenderse puede implicar un enfrentamiento de ambos y crear una
crisis en la familia sin embargo en otros casos ocurre lo contrario y el apoyo que se brinden
entre ellos ayudar4 a superar satisfactoriamente esta etapa.*!

Los amigos varones se mencionan como apoyo por un numero importante de los
encuestados, 69 los mencionan como un apoyo para ellos. Con los amigos también se tiene
relaciones intimas; casi todos los adolescentes poseen uno o mas amigos intimos, con los
que se desinhiben y comparten lo incomunicable a los demas. El adolescente ya no se
conforar?a con la compaiiia de sus padres, sino que busca amistades y actividades fuera del
hogar.

Los amigos son un grupo referente para el adolescente al mencionarlos como apoyos en
séptimo lugar, es por ello que debido a la potencialidad de autoafirmacién del adolescente,
es el grupo de compaiieros en el que se da cuenta de que no esta s6lo y que otros luchan por
algo similar, con ellos puede participar como no lo haria en otro ambiente y obtener
afiliacion, aceptacion y la condicion de persona independiente que tanto desea. El grupo
también se convierte en el escenario para actuar sin inhibiciones. Los adolescentes son
especialmente sensibles a percibir los mensajes de sus iguales por medio de codigos que
s6lo ellos entienden. Captan los sentimientos, las necesidades, las motivaciones y las
perspectivas de los otros, y los identifican como propios. Los compafieros son mds
importantes durante la adolescencia que en la infancia. El adolescente se aferra a ellos en
forma mas intensa, frecuente y significativa. Por ello, la exclusion del grupo o la falta de
una condicion satisfactoria dentro de él puede constituir una experiencia frustrante para el
adolescente.® El adolescente adquiere, por medio del grupo, la condicién de individuo y
encuentra el apoyo en su lucha por la emancipacion de la autoridad y el control adulto. La
condici6n del grupo es su propia condici6n.

No todos los adolescentes se centran en su grupo, esto depende de sus condiciones
personales y las circunstancias que los rodean. El adolescente excesivamente ensimismado
no siente la necesidad del grupo o si la siente en algin momento, teme que perteneciendo a
alguno rompera su actuacion de complacencia. El adolescente aislado y sin compafieros
para formar un grupo tiene mas dificultades de adaptacion social.®

Otro apoyo son los abuelos en donde se encuentra una diferencia marcada en los sexos se
presenta que la abuela fue mencionada por 58 adolescentes mientras que el abuelo sélo por
28, la edad media encontrada para la abuela fue de 63 afios mientras que para el abuelo 64
afios, el apoyo que otorgan los abuelos principalmente es el emocional encontrando que el
de la abuela es mayor que el del abuelo, los temas de salud de los que hablan con ellos son
pocos lo que podria deberse a que son vistos mis como un apoyo emocional, lo que se
podria utilizar para hablar con el adolescente sobre sus experiencias e informacién sobre
otros temas que resulten enriquecedores y concernientes a su formacién.

En algunos casos la preocupacién por los problemas de los abuelos como soledad y
advenimiento de la muerte desplazan al adolescente, por lo cual, la edad de los abuelos es
critica, asi como el hecho de no poder mantenerse por si mismos.

Las redes de apoyo que ellos podrian ofrecer a un adolescente pueden ser muy importantes
si el abuelo se encuentra en condiciones de otorgarlas, de lo contrario, lo tinico que creara
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en el adolescente es que su crisis no sea superada adecuadamente al tomar obligaciones
concernientes al cuidado de sus abuelos.”’

Los maestros son otro apoyo para el adolescente entrevistado, sin embargo, so6lo en 2
ocasiones se mencionaron en la lista de apoyos como personas que tienen un vinculo mas
cercano con ellos, el resto de las menciones 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 informacién dirigida en general a
todo el grupo, pero no tienen tanta cercania con ellos, el joven tiene necesidad de encontrar
modelos con quienes identificarse, generalmente alguien fuera de la familia inmediata.
Puede ser un maestro o maestros admirados, o bien un idolo histérico o del mundo de los
espectaculos. Trata de “tomar prestados” fragmentos de lo que constituird su identidad >
Por lo cual el maestro es una de las personas mas confiables para el adolescente, siendo éste
el que les proporciona la educacion es necesario mantenerlo actualizado e informado de los
temas de salud que repercuten en el adolescente lo que seria una base importante para la
prevencion de patologias del mismo, los temas que més hablan con ellos son enfermedades
de trasmision sexual, drogadiccion, alcoholismo y tabaquismo, embarazo-aborto y de
sexualidad.

El médico fue mencionado en 7 ocasiones s6lo en los temas de salud que platican con el
adolescente entrevistado, no fue incluido en la lista de apoyos, lo cual puede explicarse
porque el adolescente se acerca poco a la unidad, esto no debe propiciar contrariedad, sino
que debe motivar a abordar con mayor importancia el aspecto preventivo en la educaci6én
para la salud del adolescente. Para el médico familiar la familia constituye en su lado
positivo un recurso fundamental en el mantenimiento de la salud de sus componentes,
también en el cuidado cuando alguno de ellos enferma y en la resolucién de problemas.
Pero también en su aspecto negativo, puede ser generadora de enfermedad y perpetradora
de sintomas, habitos de vida inadecuados y conductas de salud err6neas. La familia en su
ciclo vital, se encuentra peri6dicamente sometida a crisis derivadas tanto de su propia
estructura como del crecimiento y maduracién de sus miembros por elementos externos,
como la enfermedad o la muerte. De cémo resuelva la familia estos eventos dependera su
estabilidad y comportamientos futuros.’ Asf 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 cambios, conductas y actitudes asi como cooperar con ellos en el
establecimiento de los limites para la conducta, con base en los valores de la familia y en el
grado de madurez del adolescente. También puede ayudarlos a establecer los limites entre
lo tolerable y lo sancionable, asi como entre lo aceptable y aquello que merece
aprobacién.”® Los temas de los que hablan con el médico los encuestados son el de
nutricién y vacunacién, siendo que las visitas del adolescente a la unidad deben
aprovecharse para abordar la mayor cantidad de temas de salud posibles y las visitas del
médico a lugares donde se encuentran los adolescentes tales como los centros de ensefianza
también deberian de resultar productivas.
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8.CONCLUSIONES

Se cumpli6 con los objetivos planteados, se lograron identificar los datos biosociales de los
150 adolescentes entrevistados en la Clinica de Medicina Familiar “Oriente”, no se
encontré diferencia estadisticamente significativa entre el niimero de encuestados de sexo
masculino y de sexo femenino, la edad predominante estd entre 14-15 afios.

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

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

Estos adolescentes si platican de su salud con sus apoyos, los temas que platican
frecuentemente son: sexualidad, drogadiccion, alcoholismo y tabaquismo, asi como
planificacion familiar, los menos abordados son: enfermedades cronico-degenerativas y
salud mental.

Se encontré que los principales apoyos son la madre, el padre, las amigas y los hermanos,
brindéndoles principalmente el tipo de apoyo emocional, seguido del econémico y por
ultimo el de informacion 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
estrés de los eventos de la vida, pero también puede actuar como una determinante directa
de salud o enfermedad."

En general hay dos puntos de vista sobre las redes de apoyo: 1) en situaciones especificas,
las redes de apoyo pueden ayudar a encarar eventos muy estresantes. 2) Un desarrollo
adecuado de las redes de apoyo puede contribuir al desarrollo personal y social *

Por lo tanto, todo esto, fortalecera el desarrollo del adolescente en la prevision y prevencién
de situaciones de riesgo para su salud y socializacion.

La ensefianza y préctica sobre la valoracion de la dinamica familiar y de pareja nos da una
oportuna deteccién de los problemas que se gestan en el nucleo familiar, los cuales
repercuten en la conducta de jévenes en el ambito familiar, social y académico.

No se puede dejar de tomar en cuenta la influencia del sistema familiar en el desarrollo del
individuo, lo cual obliga a englobar en la visién del médico al paciente y sus factores
patégenos dentro de su entorno familiar.

Los factores sociales, familiares, culturales y psicolégicos se interrelacionan y tienen una
influencia durante la etapa de la adolescencia para adquirir patologia orgénica y
repercusiones en el estado de salud, incidiendo mas drasticamente en esta edad comparada
con otras edades.
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Por lo que respecta a los temas de salud que el adolescente platica con sus apoyos seria
importante que la informacion reproductiva sea apropiada y los embarazos deseados ya que
son factores protectores para la morbilidad y /o mortalidad materna y perinatal.

La informacién erronea o una mala educacién sexual puede causar dafios psicolégicos,
emocionales y sexuales en los adolescentes: lo que interfiere ademés en la biisqueda de un
objeto amoroso y estable, con el cual lograran vincularse de manera permanente.

Las enfermedades crénico-degenerativas pueden ser prevenibles si al adolescente se le
sigue un protocolo disefiado por un panel de expertos para la deteccion de dichos
padecimientos puesto que dichas enfermedades en nuestro pais representan un problema de
salud publica.

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 fracasara.

La responsabilidad del médico familiar es sostener conversaciones con los padres,
informandoles sobre temas de interés para una buena comunicacién con el adolescente,
tales como el desarrollo de trastornos de alimentacién, para una adecuada prevencién como
los nuevos descubrimientos en el campo de las dietas, etc.

Existe una complicacién en la atencién 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 nifio llevado por mama o papa a la consulta y siente que pierde control de su vida y que
se encuentra inmerso en la lucha por su autonomia y por consolidar su identidad, claro que
si ocurriera lo contrario y él acudiera por su iniciativa, garantizaria la relacién terapéutica.
El médico familiar, al tener el primer contacto con el adolescente, debe pensar que se
encuentra frente a un ser humano que pasa por una etapa de cambio desde su estado
emocional, sus tristezas, inhibiciones, desaliento y temores, para poder determinar sus
condiciones psicoldgicas.

Los padres de familia y los adultos que trabajan con el adolescente entre ellos el médico
familiar deben continuar con su aportacién de valores para apoyar la formacién de esta
etapa.

Hay que aumentar o promover los factores protectores para el adolescente como son la
pertenencia a grupos donde se desarrollan actividades deportivas, culturales y recreativas,
las cuales disminuiran los comportamientos de riesgo.

Remarcar la importancia de las instituciones que promueven los factores protectores
durante la adolescencia (familia, sector salud, escuela y pares) fortaleciéndolos y llevando
un control con eficacia de los factores de riesgo para potenciar el desarrollo integral de las
personas en esta etapa de la vida.

Generalizar y prejuiciar son practicas frecuentes cuando se trata de calificar a los
adolescentes, pero ambas acciones llevan a errores graves de apreciacion que dificultan
mucho la comprension del fenémeno adolescente.

Hay que lograr que los adolescentes tengan tanto el apoyo familiar, escolar asi como el
médico en donde todos tengan el concepto acerca de qué es la adolescencia y compartan la
misma informacion de los objetivos de esta etapa.

Los médicos familiares y el equipo de salud que atienda a adolescentes deben recibir
adiestramiento y capacitacion adecuados, asi como financiamiento adecuado para la
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aplicacion de servicios médico-preventivos los cuales deben ser ampliamente disponibles y
de facil acceso.

Es importante considerar a los adolescentes como una poblacién en riesgo, por lo que
deberian implantarse programas de atencion y grupos de autoayuda a fin de que el
adolescente pueda expresar sus inquietudes y dificultades propias de su edad. En cuanto a
los padres —por medio de programas de educacién- se deberia fomentar una actitud de
comprension y tolerancia hacia las inquietudes del adolescente, auténtico interés por su hijo
y en general actitudes que ayuden al desarrollo de un individuo auténomo promoviendo un
ambiente familiar en  donde exista la comunicacién directa sin distorsiones y
corresponsabilidad.’

Para lograr sortear con éxito una situacién estresante en la vida de cualquier individuo los
sistemas de apoyo con que cuenta, tienden a evitar que se enfrente solo a los problemas ya
que las personas con mayor estrés son quienes estan insatisfechos con el apoyo recibido.*’

Aun cuando en este caso no se menciona el tema de comunicaciéon via internet es
importante saber que muchas relaciones con amigos en linea se iniciaron a través de redes
sociales cuando el contacto en linea es sugerido por amigos cercanos o miembros de la
familia, para los adolescentes esto podria resultar una experiencia grata que extienda sus
redes sociales y para los timidos puede ser comodo este tipo de comunicacion. Es
importante entender el papel de las relaciones en linea en el contexto de las relaciones del
adolescente en general, ya que los avances en tecnologia son parte de la vida de las nuevas
generaciones.

En el avance social, econémico y politico de los paises, la salud de los adolescentes y
adultos jovenes es decisivo para lograr el éxito, desarrollo 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 inversion para el futuro.

Con todo lo anterior se puede proponer aplicar estudios y lineas de investigacién para
detectar las redes de apoyo del adolescente y la interrelacién con su salud, que contribuyan
al manejo de la problemdtica que presenten, asi como la creacién de una Clinica del
adolescente en la unidad.

Una vez establecida la linea de investigacion se podrian plantear estudios donde la misma

poblacién y los mismos médicos sean observados a través del tiempo para conocer el
impacto de las Redes de Apoyo.*
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ANEXOS.

C tl rio No.

Mis apoyos
Terdn-Trillo y Nava-Aguilar

Este cuestionario es para identificar los distintos apoyos sociales con los que cuentas ti, a partir de tus

relaciones significativas y de intercambio. La informacién que se obtendra es de caracter confidencial y serd

utilizada con fines de investigacion.

Por tratarse de aspectos personales, se requiere de tii participacion voluntaria y sincera. Si durante el
proceso de aplicacidn, tii consideras que algiin dato de la informacidn requerida te causa molestia o

simplemente no deseas contestar, puedes dejarlo en blanco’.
Firma:
Agradecemos ti consentimiento y participacion,

A) Datos personales

Nombre:

Sexo: FOMDO Edad: Escolaridad: Teléfono

Valoracién de Ia entrevistadora sobre estructura familiar:

Nuclear_ Extensa___ Extensa-compuesta_ _ Otro____

B) Lista de personas que me dan distintos apoyos. Marca con una (¥) o con una (X) e tipo de apoyo.

Parentesco o Tipo de apoyos

Num Nombre Edad | relacion Tbmpode[Emocional Informacion
conocerios o servicios

Econémico
o material

1

10

11

12

Otras personas que me dan distintos apoyos

Parentesco Tipo de apoyos

Nim Nombre Edad 0 Tiempo | Emociona | Informacion
relacién 1 o servicios

Econémico
o material

13

* Consentimiento informado.
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14

15

19

20

C) Participo en grupos: No

0O Sio

Numero aproximado de personas que lo integramos

Nombre del grupo

Principales actividades que realizamos

2.

3

D) Cuento con servicios

Si

No E) Tengo

Si

No

Oftros servicios médicos

Animales

Religiosos, espirituales

Plantas

Educativos o de capacitacién

Otras cosas significativas

Recreativos

Deportivos

Otros ¢ Cuales?

F) Salud.

-LPhncosobremlsaludotemasdesaludconla(s)persomquemebnndanapoyo? SI

2.- Lista de temas.

NO

No. |TEMA

CON QUE PERSONA (S)

1 Planificacion familiar

2 Sexualidad

sexual.

3 Enfermedades de transmisién

4 Embarazo, aborto.

5 Drogadiccion,
alcoholismo,| ismo

6 Enfermedades:crénico-
degenerativas ( DM,HAS)

Nutricién

Vacunacién

Salud Mental

Prevencién de accidentes

et | | NO OO | -
-

Otros
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CRONOGRAMA

Integracion y
revision fin

examen de tesis

X = PLANEADO
V=REALIZADO
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