
((zz(
UNTvERSIDAD NAcIoNAL eutóNoue

DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

rtvlslóN DE ESTUDIoS DE poscRADo E
nwesncecróN

DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR

INSTITUTO DE SECURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES PARA
LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

UNTDAD ec¡oÉurce
cr,iuce DE MEDICINA FAMTLIAR

GUSTAVO A. MADERO
tvtÉxlco o.r.

"PARFIL DE LA ADOLESCENTE EMBARAZADAY SU FAMILTA EN UNA
zoNA DE cHALco. EsrADo ne uÉxtco'

o3s2|o=
TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN

MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:

DRA. cABRrula lópnz zfururnM
ISSSTE 'GIJ$IAI/O A. ilIADERO '

DIRECCION

@lsssrr

MEXICO, D. F



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



"PERFIL DE LA ADOLESCENTE EMBARAZADA Y SU FAMILIA EN UNA ZONA
DE CHALCO. ESTADO DE MÉXICO'

TRABAJO DE INVESTIGACIÓN PARA OBTENER EL DIPLOMA
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:
DRA. GABRI EL A LOPNZ ZÁRATE

AUTORIZACIONES:

DRA. LAURA ELENA SÁNCHEZ ESCOBAR

TTTULAR DEdCURSO DE ESPECIALIZT{FIpU :; iil: ¡ri1 ,. ,

EN MEDICINA FAMILIAR EN LA
CLÑICA DE MEDICINA FAMILIAR *GUSTAVO A. MADERO"

ISSSTE. MÉXICO D. F.

-96_¡

ASESOR DE TESIS: : g .H
DR. EFRÉN n+út|XpxcE RosAS 

.g 5 ñ4 E€E
*EF

DEPARTAMENTo DE MEDICINA FAMILIAR E: É
FACULTAD DE MEDICINA U.N.A.M , 

1 E ;
----r - --r.- l€ 

=DIRECFqB,ÁLF.I'F^^.,.,*^. S E g {
u¡
G
!a

=o¡

',R'Claf,/T!fi:i¡ i{'ttrf, ,€ É 
t

UluffiulU sÉ=
,€=*

TRECTOR CLTNTCA GUSTAVO A MADFRO e 5 8
't /,/--*""-.1\ *-,o!/-,

JEFE DE pNsnñeNzn e Dff/ssrrcectóN
clñrce cusrAvo A. MADERo

tr¡Éx¡co o,p 2005



(PARFIL DE LA ADOLESCENTE EMBARAZADA Y SU FAMILIA EN UNA
Z,ONA DE CHALCO, ESTADO DE MÉXICO"

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:

DRA. GABRIELA LÓPEZ ZIN¡,TT

¿---
UTORIZACIONES

- -":-" '= ' '

nnr
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR

DEL DEPARTO DE MEDICINA FAMILIAR

FACULTAD DE MEDICINA

-- -*Y'
-r'7r/\-1¿z'/;rl'.

DR ARNULFO IRIGOYÍÑ CORIA

FACULTAD

TAD DE MEDICINA
U.N.A.M

lIt



AGRADECIMINNTOS

A Dios por habemrc dado a esta hermosa familia.

A mis padres por darme su ejemplo de lucha y superaciór1 gracias por el apoyo que siempre

me brindaron.

A mi herrnano por lodo su cariño y ejemplo, te quiero mucho.

A mi querido esposo: gracias por formar parte de mi vida ¡Te amo mi amorr

Al Dr. Efren Raü Ponce mi asesor de este trabajo, por el tiempo y el conocimiento que me

otorgo.

A cada una de las adolescentes embarazadas que aceptaron participar en esta investigación
que sin su valiosa colaboración no se hubiera podido realizar este trabajo.

Al laboratorio de gabinete y análisis clínicos por habenne facilitado sus instalaciones para

hacer esta investigación.

A.l médico radiólogo por facilitarme su espacio, su tiempo, por la enseñanza que me brindo
y por ser un gran ser humano que me apoyo para culminar esta meta.

A la Dra Laura Siir¡chez Escobar: Desde el fondo de mi corazón, le agradezco infinitamente,
la atención y dedicación que sienpre me brindo, es una persona muy especial que me enseñó

a ser nrejor en muchos aspectos de mi üda.

A cada uno de mis profesores de esta rrcrmosa especialidad, por toda la enseñanza que

siempre me otorgaron

Iv



Agradecimiento especial.

A la Dru Silvia Lande¡ave lbdñez

(-on lodo mi coreuón le ogradezco irtftnifamente lu tryut)u que siempre me brindo, gracias a
.\tt tolerancia t, comprensión me.firc posible lerminar esta investigacién.

Muchas gracias por cada ¡nlabra de alientu que me tliy't, por su enseñanza, Inr mostÍü"me

tprc Ia invesligación es inÍeresmtte y cpte siempre hay atgo que apremler en cada acciut que

se realiza.

Nunca oh'idaré lodo el tiempo que me otorg¡ó asi como loda la tledicación que riene con sus

alumnos, la (hiversidad está orgilktsa de tener gente con una admirable calitlatl htmtanct

cono la de usled.

Estaré eternamente agradecida por flr apoyo perc xtbre todo por Ia gran ¡taciencia que

s¡empre me otorgó.

Con cariílo y admiración.

I/'nII/"")
lll\Jt t/u\4

Dra. Gabriela López Zárafe



Dedicado al angelito de mi vida:

Valeria.

¡Te amo mi pequeñita!

VI



Resumen.

olietivo: conocer el perfil de la adolescente embrazada y su familia en r¡na mtn de
Chalco, Estado de México.

Diseño: Descriptivo, transversal observacional, no comparativo.

Material y métodos: Se aplicaron 100 encuestas a usuarias adolescentes embarazadas, de un

lalStorio^ ¡ gabirrete particular en el servicio de ultrasonido, dr¡rante los meses de mayo de
2004 a febrero de 2005. La ericuesta incluyó cinco secciones: consentimiento de
participación voluntari4 ñcha de identificación y datos de la familia antecedentes gineco-
obstétricos, aspectos socioeconómicos, sexualidad, y r¡spectos obstétricos.

Resultados: Los datos obtenidos de la aplicación muestran que la edad promedio de la
adolescente embarazada fue de 17 años, en su mayor parte solieras, (52%) escolaridad de

Tt!$ariu complet4 dedicadas al hogar en el 89/o. De los casos estudiados, la mitad de las
fa¡nilias de las adolescentes embarazadas, tienen estructura nuclear y la otrá mitad extensa,
la etapa del ciclo vital en su mayorla fue la de dispersión. Dentro de ts antecedentes gineco-
obstétricos el 78o/o de ellas ignoran su fecha fltima de regl4 el 39o/o de las adolescentes
embarazadas utilizó preservativo como método anticonceptivo, la edad promedio del inicio
de üda sexual activa fue de 15 años, el 100% de las adolescenter 

"-L*u-d* no se ha

fe9o la detección oPortuna de cá.ncer cervicouterino. El ingreso mensual de la familia de
la adolescente embarazada fue de 5 ó más salarios mínimos, el 99%o de la población
eytuliada- depende de alguien económicamente y solo el l.0o/o percibe un salario, la
clasificación de la familia con base en la ocupación aet ¡"re de famifra es obrera, la mayor
parte de las adolescentes embarazadas recibieron orieniación sexual principalmente en la
escuela. El emba¡azo no deseado se presentó en un aho porcentaje y én un 

'l 
l o/o presentan

alguna complicación médica durante su gestación

Conclusion6: Se identificó que la adolescente embaraeada no es autosuficiente, inicia una
üda sexual-activa tempran4 no utiliza un método de planificación familiar, no tiene presente
su fecha últinrra de regl4 no se realiza la prueba de detección oportwa de c¡í,ncer
cervicouterino, no ller¿a un control prenatal en su mayorla presentan un embarazo no
deseado que ha afectado su estilo de vida, enfrentando deserción Lscolar.

Pal¡br¡s cl¡ve: Embarazo en adolescentes, perfil ginecológico, Medicina Familiar.
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SUMARY.

Objetives: To know the profile of the pregnant adolescent and its family in a zone of Chalco

Estado de México.

Design: Descriptive, cross-sectional, obrservational, non comparative.

Material and methods¡ Pregnant women were applied to 100 surveys to adolescent us€rs,

of a laboratory and particular in the service of ultrasound, dwing the months of may of 2004

to december of 2004. The designed survey included five sessions: conset of voluntary

participatior¡ card of identification and gineco-obstetrics data, of the familys antecedents,

socioeconomic aspects, sexualit¡ and obstetrics aspects.

Results: The collected data of the application show that the age average of the pregnant

adohscent was of 17 years, to a large extent un¡narried, (s2%) schooling of secondary

completes, dedicated to the home in S9%. Of the estudied cases, half of the families of the

pregnant adolescent, has a nuclear estructure and other extensive half, the stage ofdispersion

within üe gineco-obstetrics antecedents 78o/o of thern ignore its last date rule, 39oó of the

pregnat adolescents used preservative like contraceptive method, the age average of the

beginning ofsexual life was of15 years, the 100% ofthe pregnant adolescents has not been

made the apportune detection of cervico-uterine cancer. The monthly entrance of the family

of the pregnant adolescent was of 5 or more minimal wages, 99/o of the studied population

depend economically on somebody and only the 1.0% perceive a wage, the classiñcation of
the family with base in the occupation of the family head is working, most of the pregnant

adolescents mainly received sexual direction in the school. The wished pregnancy did not

appear in a high percentage an in ll%o. They present sonp medical complication during its
gestation.

Conclusions: It was identified that the pregnant adolescent is not self-sufficient, initiates an

early active sexual life, it does not use a method of familia¡ planning, does not made the test

of opportune detection of cervico-uterine cancer, does not take prenatal control, in his

majority present a nonwished pregnancy that it has affected his style of life, not facing

scholastic desertion.

Key words: Pregnancy in adolescent, profile gyrecological, Family Medicine.
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MARCO TEÓRICO

I . I Antecedentes del tema y del problema

1.1.1 Historia.

En generaciones anteriores, el embarazo entre 15 y 20 años de edad no era cons¡derado por

la población como algo indebido históricamente, el matrimonio en edades tempranas era

común r. En el área rural, las madres preparaban a sus hijas para la maternidad, la educación

recibida era para ser amas de casa y luego formar un hogar, la maternidad era práclicamente

la única función de la mujer, otorgando la mayor preparación para los varones o el varón de

la familia; entonces, las uniones a temprana edad eran más comunes que ahora, aún cuando

el embarazo ocurriera antes del matrimonio, frecuentemente esto legitimaba la unión

conyugal ya fuera consensual o matrimonial, Actualmente, el embarazo en la adolescencia

tiene un gran impacto en todo el mundo, sin embargo en México que se encuentra en vías de

desarrollo' implica una serie de factores socioculturales, que impiden el crecimiento y el

avance del pais.

El embarazo en la adolescencia implica diversos factores médicos y sociales, constituy€ndo

asi un problema de salud pública de gran importancia que desafortunadamente va en

aumento, y que siempre ha estado presente a nivel mundial como se redacta en la historia en

donde mencionan que en el año del940, en Checoslovaquia se iniciaron los primeros pasos

sobre investigación y apoyo al embarazo en la adolescente. El Dr. R peter, estableció un

servicio de Ginecologia para niñas y adotescentes, escribiendo uno de los primeros tratados
junto a vaseley en el año de 1966, entre los médicos que se unieron a esta causa se

encuentran los Drs. Schauffler en Estados unidos, Dewhurst en Inglatena, contamin en

Francia. En 1791, se funda la sociedad Internacional De Gnecología Infanto-Juvenil
(FIGU) en Suiza, siendo miembros activos de la Federación Internacional de Ginecolosía v

Obstetricia. (FICTO)2.

En México desde 1969 se trabaja con Centros para la Atención de Adolescentes: en 1978 el

Centro de Orientación para Adolescentes se realiza su labor en el área de salucl sexual y
reproductiva, así como la Fundación Mexicana para la planeación Familiar (Mexfam) que

también tienen tópicos de sexualidad y salud reproductiva, en 1985 el Instituto Mexicano del

Seguro Social (IMSS) trabaja con adolescentes, creando más módulos en el interior de la
república La Secretaria de Salud (SSA) en 1994 orea el Prograrna Nacional de Adolescentes



con énfasis en salud sexual y reproductiv4 y acciones contra adicciones y abuso de

substancias tóxicas. El programa IMSS Solidaridad3 en 1997 introduce los Centros de

Atención Rural para Adolescentes (CARA), en el aflo 2000, el consejo Nacional de

Vacunación fansforma el programa de atención a la salud del niño en la Atención a la Salud

de las y los Adolescentes (PAASA), también existen 240 unidades amigables de Atención
para los Adolescentes en donde se otorga consejería y atención de problemas sexuales y
reproductivos, con dos objeüvos fundamentales: consejería sobre la sexualidad libre e

informad4 y la reducción sistemáüca del embarazo en menores de 20 años, puesrc que se

han demostrado conocimientos limitados en sexualidad y reproducción en general. Cabe

mencionar que el embarazo en la adolescente alcanzó cifras de alrededor de 450,000
nacimientos anuales en los últimos lustros. l,a salud sexual y reproductiva de la población

adolescente se consideró como prioridad de atención dentro del plan Nacional de Salud
1995-20004J'ó.

1.1.2 Concepto

El embarazo en la adolescencia se define6 como aquella gestación que ocurre durante los dos
primeros años ginecológicos de la mujer y cuando la adolescente mantiene la total
dependencia social y económica de la familia parental.

El embarazo en adolescentes es de etiología multifactorial, en donde intervienen factores
sociales, culturales, económicos, psicorógicos así como la inestabilidad familiar que se

presenta durante una crisis normativa como es la adolescencia; durante esta etapa, el
adolescente vive una serie de crisis y experiencias, resultando en algunas veces con
embarazos no deseados; que representa una problemática severa, ya que esto cambia en su

totalidad el entomo de la adolescente resultando en deserción escolar, rechazo social,
abandono del hogar familia, casarse o vivir en unión libre, tener su primer hijo aún sin tener
una adecuada preparación. limitando sus proyectos de vida, implicando un gran riesgo
ginecológico, obstétrico y neonatal?,8'e'10,1 1.12,13.

La adolescencia es definida por la organización Mundial de la salud (oMs)14 como el
periodo de vida comprendido entre el inicio de la pubertad y el completo desarrollo de los
caracteres sexuales, se acept¿ que esta etapa de la vida termina al¡ededor de los I 9 años.

En r¡n a¡tículo referido por pérez Segurala divide a la adolescencia en dos etapas:
. Adolescencia temprana que comprende de los l0 a los I 4 años y
. Tardía de los 15 a los 19 años.



Margaret J. Blythels define a la adolescencia como el segundo decenio de la vid4

dividiéndola en tres subfases:

. Temprana que abarca de los l0 a los 14 años la cual se caracteriza por el

comienzo de la pubertad y la transición que se aleja de la infanci4

. La adolescencia media que comprende entre los 15 y 17 arlos la cuál se

caracteriza porque aumenta la identificación con los compañeros de grupo,

utilizando cierto tipo de vestidoo la música y el lenguaje,

. La adolescencia tardla abarca de los 18 a los 20 arios en donde se produce la

transición hacia la figura de los adultos.

Desde una visión didácüca,l6 la adolescencia puede ser agrupada en tres fases con un

promedio de duración de cada una de ellas de 3 años,

. Adolescencia temprana de los I 0 a los 14 años,

. Adolescencia media de los 15 a los l7 años, y

. Adolescencia tardía de los 18 a los 2l años.

EtimológicamentelT la palabm adolescencia proviene de ad: 4 hacia y olescere: crecer, es

decir, significa la condición y el proceso de crecimiento, que implica r¡n proc€so de crisis

vital; de krisis, que en griego es el acto de distinguir, elegir, decidir y/o resolver, a partir del

cuil se lograra la identidad penonal.

Desde el punto de vista biológico, la adolescencia se caracteriza por el nípido crecimiento,

cambios en la composición corporal, el desanollo de las gónadas, de los órganos sexuales y

reproductivos y de características sexuales secundarios así como el logro de su plena

madurez fisicals.

Al llegar a la pubertad los cambios hormonales desencadenan nuevas sensaciones sexuaies y

los intereses y motivaciooes relacionadas con la sexualidad van a cobrar una enonne

importancia. En esta €tapa van a nacer las grandes amistades y los primeros amores. Es la

época en la que buscan saber quiénes son y a dónde van, sentilfur necesidades

específicamente sexuales y se encuentran en el conflicto ente lo que sienten y lo que se les

prohíbe.

Específicamente en la llamada adolescencia tardía o segunda etapa aparece el sentimiento

del enamoramiento que más allá del deseo y la atracción sexual representa un deseo de unión

absoluta" con otra peniona que en esa edad se percibe como única e insustituible. La

necesidad afectiva sexual ligada a la relación de pareja" en este caso al noviazgo adquiere

una mayor estabilidad.



El desanollo de un adolescente implica diversos factores socioculturales, que influyen en

ellos como son la familia, la educación, los medios masivos de comunicación, el ambiente

socioeconómico, los servicio de salud, la comunidad, la recreación, la urbanizaciónl8, etc.

Se esümale que hay 1,200 millones de adolescentes en el mundo. En México, la población

adolescente se duplicó en los ultimos 30 años, actualmente r€presenta el 2l.3Yo de la

población, cabe mencionar que entre 2000 y 2020 el gupo de edad mrís grande de la

población será el de l0 a 19 años.

1.1.3 Factores de riesgo

El periodo de la adolescenciaró es una etapa de nípidos y notables cambios desde diversos

cambios corporales hasta una crisis existencial, con la finalidad de llamar a la atención de

todas las personas que conviven con é1. Esta etapa es b¡isicamente donde se consolida la

personalidad y la búsqueda de su propia identidad, en donde el propio adolescente quiere

encontrarse consigo mismo, necesita saber cual es su rol en su comunidad, en su famili4 en

el medio ambiente en el cual se desarrolla. Es importante menciorat que intervienen otros

factores como el nivel socioeconómico de sus padres, el carácter del adolescente, sus ideas,

la comunicación con sus padres, sus tadiciones y prejuicios, absorbiendo creencias y valores

morales. En esta etapa tan primordial en la vid4 va a depender en gran medida su futuro

comportamiento y su desarrollo bio-psico-social que adquiera. Es por ello, que es de gran

impofancia el diagnóstico temprano de los trastomos emocionales y conductuales que

pueda presentar durante su infancia aplicando medidas preventivas, con la finalidad, de

evitar patología socio-afectiva en su adolescencia y edad adulta.

Durante este periodo, los adolescentes se sienten incomprendidos, mal identifrcados, y la

mayoría de las veces se encuentran mal ubicados, inseguros de sus actos, dañados en su

autoestim4 afectados en su entomo psicológico y con muy poca o nula comunicación con

los padres.

El adolescente se encuentra en una etapa dificil, debido a la etapa de transición entre la niñez

y la edad adulta" muchas veces con falta de recursos económicos para enfrentar la vida, falta

de experienci4 con pocos conocimientos sobre los factores de riesgo y peligros que puede

enfrentar como es la mala influencia de sus compañeros, la falta de orientación y el miedo a

enfrentar el rechazo social hacia lo que prirece enóneo.

Los adolescentesl6también presentan actitudes de autodefensa, ayudrindose a sí mismo ante

su ansiedad, sus fracasos y su integridad. El utilizar mecanismos de defensa le favorece para

4



reducir la tensión y el dolor emocional que enfrenta el adolescente, por ejemplo, la apatía

que es el resultado de una frustración y un estrés prolongado.

En todos los paises, y con poca diferencia, entre niveles socioeconómicos, se ha enconhado

que la mujer adolescente suele tener relaciones sexuales sin protección anticonceptiva,

Hofmann20 en 1984 describe tres factores que condicionan a la adolescente a embarazo no

deseado y son:

r Menarcatemp"na,

¡ Actividad sexual temprana,

r Poco uso ó uso inadecuado de anticonceptivos

La mala orientación sobre sexualidad o la falta de la misma por parte de la familia

incrementa el riesgo para que una adolescente se embarace.

Estudios llevados a cabo en Méxicoe'18 y en otros países muestran que los compañeros

sexuales tienen un papel determinante en lo que se refiere a las relaciones sexuales,

conocimientos, actitudes y conductas anticonceptivas, así como en relación con el valor de la

matemidad y la patemidad. Una de las investigaciones llevadas a cabo en nuestro país

menciona que las adolescentes que se embarazan tienen aspiraciones escolares más

reducidas que las adolescentes que no se emba¡azanlE.

los adolescentes llegan a tener relaciones sexuales rodeados de una serie de mitos20'21,

creencias y actitudes que aumentan el riesgo para obtener un embarazo no esperado. En un

estudio realizado en Lima, Peru se encontró que tanto los adolescentes v¿[ones como las

mujeres, se atribuyen mutuamente la responsabilidad de asumir comportamientos sexuales

para la prevención de embarazo, los comenta¡ios expresados2l por los adolescentes de 13 a

17 años fueron que:

Sus parejas deberíqn ser quienes se cuiden "para no salir embarazqdas"yq que nosotros

los hombres no vamos a llevar en el vienffe al niño. Por otra parte "las mujeres mencionan

que los hombres deben cuidarse porque ellot son los más interesados en el sexo". Con ese

tipo de pensamiento de los adolescentes se puede tener preserite que existe un gran riesgo

para presentax un embarazo no deseado. Es por ello, que se hace necesario y prioritario

fomentar la creación de programas de educación para la salud sexual y reproductiva de

adolescentes en forma general.

Los adolescentes son sexualmenie activos y desafortunadamente no utilizan métodos

anticonceptivos en forma regular, por múltiples causas como son la falt¿ de conocimiento de

los mismos, mala aplicación, por miedo a utilizarlos, por no tener acceso a método

)



anticonceptivos, entre otras razones,

El embarazo en adolescentes se ha asociado a facfores sociodemográficos como es la
pobrez4 educación deficiente, inicio temprano de vida sexual activa, menarca temprana; (en

los varones es el desanollo corporal precoz y el aumento t€mprano de niveles hormonales),

en palses en vias de desarrollo gnn part€ de las adolescentes cree que su riesgo de quedar

emba¡azadas es bajo, racionaliza que no va ocunir y es poco probable que utilice
anticonceptivos, creen en mitos sobre que son demasiado jóvenes para quedar embarazadas,

o que la concepción no puede ocurrir en ciertos momentos del ciclo o con el primer coito.

Dento de los factores que $e encuentan asociados al no uso de los métodos anticonceotivos

se encuenhan:

. Disminución en la frecuencia del acto sexual

I Percepción baja del riesgo a embarazo

t Desconocimiento del metodo anticonceptivo

! Escaso número de visitas al médico para consejo anticonceptivo

¡ Intervalo largo después de la primera experiencia sexual.

I Rechazoalaanticoncepción

El emba¡azo dr¡rante la adolescencia tiene riesgos como la mort¿lidad materna que es

frecuente en este periodo, ya que se pueden presentar múltiples complicaciones, la mayor

parte de estas complicaciones son prevenibles, sin embargo, la madre adolescente muchas

veces no esta conciente de esta problemática. Cuando se llega a presentar un embarazo en

una adolescente, se convierte en una paciente especial, que amerita atención plen4 que debe

ser fratada por un equipo multidisciplinario, pues no hay que olvidar que la adolescente

presenta cambios biológicos, psicológicos, así como adaptación a su medio ambiente y tener

pres€nte que estamos frente a un embarazo de alto riesgo.

Un estudio2z menciotra que drnante el embarazo en la adolescencia se pueden presentar

diversos riesgos y complicaciones como son:

' Mayor tendencia de presentar enfermedad hipertensiva inducida por el emba¡aeo

r Amenaza de parto pretérmino

. Prematurez

r Alta incidencia de desproporción céfalopélvica

r Mayor número de nacimientos por vía abdominal



' Bajo peso al nacer

. AIta incidencia de muerte neonatal temprana

Así mismo refieren que la población de 16 años o menor que se embaraza posee un riesgo

más elevada tanto para ella como para su hijo comparado con las adolescentes de mayor

edad.

Dentro de las enfermedades de transmisión sexual en dicho estudio encontraron lo sieuiente:

El germen más común fue:

. Gardnerellavaginalis

En menor frecuencia se obsen'ó:

, El virus del papiloma humano

[-as complicaciones asociadas a infección de vías urinarias v procesos infecciosos cervico-

vaginales fueron:

. Amenaza de parto pretérmino v

r Ruptura prematura de membranas

También se menciona la incidencia de anemia microcítica hipocrómica, que muy

probablemente se presenta por acudir tardiamente a su control prenatal y de la propia

adofescencia. Existe también una deficiencia importante de ferretina sérica hasta enung6?'o

de las pacientes estudiadas.

Durante el puerperio, la principal complicación encontrada fue el desgarro del canal del

pano.

La alta incidencia de operación cesárea ha condicionado a la deciduomiometritis, seguida de

la dehiscencia de la herida quirurgica.

1.1.4 El papel de la familia.

Si bien, el embarazo en la ¿dolescente tiene un origen multifactorial, Ia familia como base de

la sociedad, tiene una gran responsabilidad para evitar que la adolescente se embarace, ya

que en la familia es en donde se brinda amor, protección, seguridad, cuidado, afecto,

socialización, recursos económicos, así como la enseñanza de normas y valores morales,

todas estas funciones entre otras más ayudan a que el ser humano crezcay se desarrolle en

forma positiva entregando a la sociedad seres humanos responsables de sus actos y con

mucho se evita un embarazo a temprana edad.



El embarazo de la adolescente representa un desgaste emocional, social, económico

médico, la adolescente es fértil, pero por razones fisicas, emocionales, económicas

intelectuales, no esüi apta para ser madre2o .

Los embarazos no deseados son uno de los principales riesgos asociados a Ia práctica de Ia

sexualidad en la adolescencia. La mayoria de losjóvenes2l inician nna vida sexual activa

desde edades tempranas, muchos de ellos desprotegidos y sin la información necesaria. Los

adolescentes que solicitan información sobre sexualidad, gran parte de ellos recure a fuentes

de información errone4 acuden a reüstas, a películas, con sus compañeros, no importando

que esta información muchas veces es inadecuada olvidando los valores inculcados en el

seno familiar. Desafortunadamente, los padres de familia no cuentan con educación sexual,

esto dificulta que puedan habla¡ con sus hijos sobre el tema y la responsabilidad que implica

el inicio de la vida sexual sin protección, hablar sobre riesgos, consecuencias y hasta el

resultado de un embarazo no deseado suele ser muy dificil para aquellos padres que no

cuentan con r¡na buena educación sexual y cuando se llega a dar, es inadecuada con dobles

mensajes, prejuicios y culpas. En menor porcentaje llega a ser clara y abierta, permitiendo

el acercamiento del adolescente con sus padres facilitando la comunicación entre ellos con

mayor confianza. Se ha escrito que en las familias modemas23 con una mayor preparación

escolar llevan una comunicación entre padres e hijos mris abierta, incluso con mayor

aceptación hacia el uso de métodos anticonceptivos dándole la oportunidad a sus hijos de

consultar libros, revistas entre otras fuentes de información bien documentadas sobre

educación sexual.

Cuando una familia se eocuenfi:¿ en crisis normativa o no normativa, es un riesgo para que

los adolescentes inicien con problemas de tabaquismo, alcoholismo, drogadicción o el inicio

temprano de actividad sexual con el riesgo de contrer enfermedades de transmisión sexual y

hasta un emba¡am no deseado. Una familiaves nonno ñmcional cuando es capaz de cumplir

las funciones propias que le estrÍn encomendadas, de acuerdo con la etapa del ciclo vital en

que se encuentre y en relación con las demandas que percibe desde su ambiente externo o

entomo24.

Es necesario tener pr€sente que cada paciente y cada familia cursa por diferentes etapas del

ciclo vital y cada etapa tiene crisis como es la adolescenci4 en est€ periodo el adolescente

presenta cambios emocionales, de identidad, de relación interpersonal, de comunicación,

biológicos, psicológicos y fisiológicos, además de la crisis normativas que conlleva esta



situación, es por ello que el Medico Familia¡ debe de estar pendiente para prestar ayudar y
apoyar a mejorar estos cambios en esta etapa del ciclo vital de la familia.

1.1.5 El papel det médico familiar.

f.l.s.f El Perfil Profesional del Médico de Famili¡.

El médico de familia25 es el profesional que, ante todo, es responsable de proporcionar

atención integral y continuada a todo individuo que solicite asistencia médica y puede

implicar para ello a otros profesionales de la salud, que prestani,n sus servicios cuando sea

necesario. La promoción para la salud es una de las actividades más importantes que debe

realizar el médico de familia pues favorece el incremento de la calidad de vida en cada

miembro de la familia así como de su comunidad, disminuyendo los altos costos de la
atención médica.

La ñrnción del médico de familia se fundamenta en tres ejes de acción:

' El estudio de la familia: Que se refiere al entendimiento del entorno bio-psico-social,

señalando a la familia como un gnrpo social en donde el proceso salud, enfermedad

estií asociado a factores de tipo funcional, social, estructural, cultural, los c,ales

favorecen o no la presencia de enfermedad.

' La continuidad de la atención: Permite el ssguimiento del curso salud-enfermedad,

otorgando el tratamiento indicado independientemente del padecimiento que se rar¿"

así como la administración de los recursos médicos, familiares, comunitarios para su

mejor aprovechamiento.

' La acción anticipatoria: Consiste en identificar los riesgos que rodean al individuo

ya sea sólo o en conjunto para aplicar estrategias adecuadas que permitan prevenir la

enfermedad.

El médico de familia es un especialista generalista que tiene la capacidad de identificar los

posibles riesgos en tn individuo, en su cntomo familiar, en su comunidad2s. El médico de

familia ejerce su función proporcionando atención o a través de otros especialistas en

función de las necesidades de salud. Existen cinco áreas de la pnictica profesional del

médico de familia:

Á¡ea de atención al individuo: Su primera responsabilidad, consiste en prestar atención

clínica efectiva y eficiente, para logru est¿i área es necesario que el médico de familia posea

conocimientos, habilidades y actitudes para rcconocer la etiología del padecimiento,



brindarle tratamiento y curación. Realizando pruebas complementarias, y detectandr¡ factores

de riesgo en individuos asintomáticos.

Ácea de atención a la familia: La tríada formada por el individuo, la familia y el médico

constituye la base de la medicina familiar. La familia en su lado positivo ayuda a mantener la

salud de cada uno de sus miembros así como el cuidado y la resolucién de problemas cuando

uno de ellos enferm4 sin embargo, en su lado negativo favorece a la aparición de

enfermedades, conductas erroneas y malos hábitos de üda un adecuado funcionamiento

familiar ayuda a enfrentar las diferentes etapas de crecimiento y desarrollo que se van a
presentar en su ciclo de vida.

Á¡ea de la atención a la comunidad: El médico de familia tiene la responsabilidad y la
necesidad de conocer los problernas de salud de su comunidad, así como los recursos ya

sean sanitarios o de otros sectores, para poder dar prioridad a las acciones que resuelvan los
problemas locales de mayor importancia.

función es de gran importancia para llegar
a brindar atención de calidad en materia de salud. Las distintas facetas de las actividades

académicas de un médico de familia se encuentran:

r Autoformación

. Formación continuada dentro del equipo de atención primaria
: Docencia a otros profesionales:

¡ Docenciadepregrado

. Docenciadeposgrado.

Á¡ea de apoyo que incluyetrabajo de equipo, sistemas de registro e información, gestión de

recursos-administración sanitaria y por último la garantía de calidad . Además se incluve
4 subáreas:

. Trabajo de equipo

r Sistuna de registro e información

. Gestión de recursos

I Administración sanitaria y la garantía de calidad

Adem¡is de actuar en estas cinco grandes áreas, es necesario que posea ciertas cualidades

como es: saber escuchar, ser paciente, ser excelente clínico, responsable, receptivo,
empático, racional, respetuoso, ser pendiente de su formación y de su actualización, tener
una humanidad infinita con sus pacientes, que es una cualidad de mayor interés puesto que

existen médicos brillantes pero sin vocación, sin ese sentido huma¡rista que caracteriza al
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médico familiar. La función primaria del médico familiar es ayudar a las familias a que

manejen las enfermedades comunes y reducir la posibilidad de futuras enfermedades.

Al inicio de la adolescencia el médico familiar puede explicar los c¿mbios de la pubertad,

ubicando a los jóvenes pacientes a crear conciencia de los cambios en sus cuerpos, en sus

pensamientos y sentimientos. El medico famili#6 puede dar orientación sobre la sexualidad

con los adolescentes y llevar a cabo exa¡nen flsico en ambos, como parte del estudio clínico

de rutina. Adenuás de que el médico de familia puede reconocer adolescentes en riesgo y

aconsejarlos haciéndoles ver que ellos son capaces de toma¡ su propia decisión en relación al

sexo.

La etapa de la familia con adolescentes se identifica como r¡na etapa preparativa, en la cual

el papel del medico familia¡ que esté atendiendo a una familia con adolescentes puede

ayudar a remitir este fenómeno a través de:

r Llevar una buena relación médico-paciente con los adolescentes para

favorecer el acercamiento con el médico de primer contacto.

r Identificación de adolescentes con alto riesgo, por inicio temprano de

actividad sexual.

Educación al paciente y a su gupo familiar.

Consejo anticonceptivo para todos los adolescentes.

Identificar factores asociados al incumolimiento de los métodos

anticonceptivos.

Saber identificar la clasificación v función de Ia familia26.

los médicos de primer contacto al tener comunicación con los padres de familia ejercen su

papel explicándoles la importancia que tiene la educación sexual con zus hijos, el da¡les a

conocer los riesgos que conlleva el inicio temprano de vida sexual activ4 brindarles la

suficiente confianza, seguridad y la orientación requerida, con fuentes de educación sexual

seria como libros, enciclopedias, videos evitará que sus hijos obtengan dicha información

por medio de fuentes erróneas de comunicación como son las películas, revistas, intemet, y

el posible contacto con sexo servidoras.

Por otra parte, es fundamental que el médico de familia se interese por lo que le este pasando

al adolescente, por su medio social en el cual se desarrolla (escuel4 recreación, pasa

tiempos), por Ia dinrímica familiar y por las funciones de la misma que consisten en; 
r r

I

a
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. Socialización

. Cuidado

: Afecto

. Reproducción

. Estatus y nivel socioeconómico27.

Con respecüo al uso de los métodos antisonceptivos, el médico de familia debe explicar los
mecanismos de acción y los posibles efectos adversos de los mismos, explicar ampliamente
en forma verbal y escrita la forma de administrarlos, dar citas pa¡a llevar un seguimiento de
la paciente, hacerle ver la importancia que tienen sus citas subsecuentes, llevar una buena
rclación médico-paciente, así como localizar a las pacientes que no asistan a sus citas,
escuchar a los pacientes sin expresiones faciales de duda o de admiración, el brindarle al
paciente un ambiente de empatía ayudaní para el que paciente regrese por su tratamiento y
tenga la confianza de expresar todas sus dudas e inquietudes sobre todo en un tema tan
delicado como es la sexualidad y la anticoncepción en un periodo tan especial como es la
adolescencia

1.1.6 La educ¡ción sexull.

Desde el año de 1932, er secretario de educación Narciso Bassols,2r sometió a la
consideración de la Secretaria de Educación Pública las bases para la implantación de la
educación sexual en las escuelas, sin embargo se presentó descontento por parte de los
adultos, padres de familia aún con suficiente nivel cultural, argumentando que Ia educación
sexual no era necesaria, adem¿ís mencionaba que no existían maestros bien preparados y que
igualmente los rezultados serían nulos, y que el hecho de que a los niños se les impartiera
clases de sexualidad les robaba su inocencia y que nada ni nadie iba a poder reparar esos
daños, enfe otros argumentos m¿ís. con todo lo mencionado se puede recalcar que existen
facto¡es sociales, culturales, educativos, religiosos que consideraban a la educación sexual
como algo que puede afectar psicológicamente al desarrollo emocional del niño, incluso
actualmente, la educación sexual en nuestro país aún se encuentra restringida, como en
algunas escuelas en donde está prohibido hablar sobre sexualidad, principalmente en donde
el profesorado esta constituido por religiosos, en otras escuelas se les envla a los padres su
consentimiento para aceptar o rechaza¡ la educación sexual en los alumnos.

El papel que desempeñan los padres de familia en la educación sexual del adolescente es
fundamental para el futuro de una vida sexual sanao de hecho serla ideal que la participación



de los padres fuera en la etapa previa a la adolescencia, sin mitos, con respeto y
responsabilidad, sin embargo en nuestra población no se tiene la información suficiente

como p¿ra que los padres orienten al adolescente acerca esta función (educación sexual).

El dar una educación sexual23'26 a los adolescentes es de gran importancia para la
prevención de un embarazo no deseado, la información con respecto a los métodos

anticonceptivos brinda una excelente opción para aquellos adolescentes que ya han decidido

iniciar una vida sexual temprana pero con responsabilidad. Con respecto a lo anterioE cabe

menciona¡ que la principal causa de muerte en los jóvenes entre l5 y 19 años es por
homicidio y en las mujer es por cawas maternas2e,3o (placenta previa, desprendimiento

prematuro de placenta, cáncer cérvicouterino)

El poco, malo o nulo conocimiento de sus compañeros de clase sobre sexualidad, en lugar de

beneficiarlos los lleva a toma¡ decisiones erróneas, y no se trata de que sus hijos inicien con

múltiples riesgos a causa de una mala educación sexual; por el contra¡io, el darles una buena

educación sexual hani que sus hijos experimenten una vida sexual sana y plena y que por no

hacerlo se puede ocasionar una aceleración en el aspecto sexual, por el contrario un

adolescente bien informado va a tener la capacidad de ser responsable de sus actos, el

adolescente con una educación basada en er amor, en el respeto a su cuerpo y la seguridad en

sí mismo hará que tenga una vida plena no sólo en el aspecto sexual sino en todos los

aspectos de su vida

1.1.7 El aspecto social.

Los adolescentes conforman una parte importante denüo del mundo representando entre 20 y
25% de la población global, en México, una quinta parte son adolescentes lo que supone la
oportunidad de desanollo social y económico del país, es por tal motivo que ha despertado

un interés creciente en este periodo de vida; principalmente para la adolescente embarazada

debido a todas las implicaciones que conlleva este problema de salud públicare.

El desanollo de una adolescente implica diversos factores: sociocultu¡ales. familiares-

educativos, los medios masivos de comunicación, del medio ambiente, socioeconómicos, de

servicio de salud, de la comunidad, de la recreación, de la urbanización entre okos más.

El embarazo en adolescentes es un problema de salud public4 que se está incrementando de

manera importante, hoy por hoy, tiene una alta incidencia, no sólo en nuestro país, también a

nivel mundial, esül afectando ampliamente al crecimiento y la economia del país en el cual

se presenta. En un estudio realizado por el Consejo Estatal de Población3r COESpO encontró
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que el embarazo enüe adolescentes es la principal causa de deserción escolar, además de

detectar que existe gran desinformación sobre el ejercicio responsable de la sexualidad así

como desconfianza hacia las insüfuciones de salud para su servicio.

En México,a32 se regisfian aproximadamente 430,000 embarazos anuales en adolescentes.

La natalidad en la adolescente contribuye al empobrecimiento de uno de los sectores de la
sociedad más socioeconómicamente desventajoso y favorece la transmisión
intergeneracional de esta repercusión económica33.

En México,le los adolescentes representan un quinto del total de la población y uno de cada

seis nacimientos ocune en mujeres menores de 19 años, y el l0o/o de los partos en todo el
mundos, lo que trae como consecuencia un gran riesgo para el desarrollo integral del
adolescente y una amenaza para el crecimiento social y económico del país.

En la actualidad, la mujer tiene la oporh¡nidad de tener una vida plena, con mayor calidad
de vida, tiene nuevas oportunidades de optar por tener menos hijos y una vida más

enriquecedor4 desafortunadamenteo no toda mujer piensa y actua de esta form4 y las mas

distantes para tomar conciencia de los problemas que le puede ocasionar eL emba¡azo a

temprana edad son las adolescentes incluso en países como Estados Unidos que se considera
un país del primer mundo, con gran riqueza y desanollo industrial tiene la tasa de natalidad
más alta ente adolescentes. En un artículo publicado por la revista National Geographic3a se

encuentra un relato interesante de una adolescente soltera contemplando a su bebé quien
dice: "Realmente no sabía lo que estaba haciendo. creí estar enamorada. pensé que lo
nuestro era muy importante, pero me equivoqué" ahora tengo un bebé y una vida diferente a
la que tenía.

En un artículo menciona que no todos los embaraeos en la adolescente son no deseados

puesto que existen muchas adolescentes casadas que se embarazan para formar una familia,
y que en ciertas comunidades la adolescente se embaraza porque ve la maternidad como una

forma de subir en el estatus social y ganar reconocimiento como adulta, piensan que es una
manera de mantener una relación estable con el padre del hijo para garantizar su seguridad

social, económica y la permanencia con su pareja al concebir a un hijo lo antes posiblels.

El crecimiento demogriificoa repres€nta un gran problema para los habitantes del mundo en
multiples sentidos, sin embargo, la adolescente se involucra en un segundo embarazo
poniendo en riesgo su integridad y la del bebe por lo que es necesario la información y la
educación para el espaciamiento de los hijos. Lo ideal es que cada mujer tenga un periodo de
36 meses entre cada nacimiento para dar oportunidad a su organismo a su recuperación al
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mismo üempo que otorga cuidado a su bebé, lo que da como resultado madres y bebés más

saludables y un lento crecimiento demográfico.

Estudiosla'le sobre las consecuencias psicosociales consideran que la maternidad temprana

afecta en forma profunda y adversa las experiencias educacionales, vocacionales y

conyugales de numerosas jóvenes'

Dentro de los problemas psicosociales comunes de las adolescentes embaraeadas se

encüentran los siguientesT :

¡ Pobreza.

Educación deficiente, fracaso escolar

Oportunidades profesionales limitadas

Inestabilidad conyugal

Aislamiento social

Depresión, estrés.

1.1.8 El Aspecto Psicológico.

En cuanto al aspecto psicológico, en el sexo femenino son quienes presentan mayores

cambios, es mils común la depresión. por otra parte los varones tienden a ser agresivos,

manifestrindose en juegos rudos, en violencia flsica, en realizar bromas pesadas e inclusive

en su forma de hablar y de vestir (sin olvidar los intentos de suicidio, que en ocasiones llegan

a consumarse); la conducta antisocial es más frecuente en los varones a diferencia que con

las niñas' En un artículo escrito por Castellsla se encontró que en los varones es cuatro veces

más frecuente la conducta violenta en comparación con las niñas.

Parael adolescente es diffcil definir su propia identidad, presentan duda con su auto imagen,

su identidad sexual, la elección de sus compañeros y amigos así como la elección de su

futura profesión, llegan a sentir insatisfacción y aburrimiento en sus actividades cotidianas,

provocando relaciones interpersonales inestables e intensas, su estado de rinimo cambia

rápidamente desde una euforia hasta una depresión con duración de horas a días.

El suicidiol6'18 es un grave problema en países desarrollados siendo la segunda causa de

muerte en este grupo eta¡io; cabe mencionar que en las niñas se presenta con mayor

frecuenciayamenoredadentrelos8a14añosyenlosvaronesapartirdelos l5años.

El suicidio implica diversos factores como la genétic4 patologías psiquiátricas asociadas

(esta última hasta en w xJ%o quienes consr¡men el suicidio); el medio ambiente que los
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rodea; y sobre todo los factores de riesgo en su entomo familiar, se menciona que en 50% de

un intento de suicidio tienen relación con situaciones conflictivas en su famili4 sintiéndose
la mayor parte de las veces culpable. Dentro de los factores desencadenantes se encuen¡mn:

. La discusión entre los padres,

. El miedo a la separación de los cónyuges,

' Miedo a la falta cometid4

. La falta de interés de los padres hacia el adolescente,

r La falta de comprensión, cariño, amor,

r Las constantes críticas desfuctivas.

¡ [¿ comparación entre sus hermanos,

. Lafaltadeatención.

Enhe muchas otras causas que desencadena fácilmente que un adolescente encuente en el
suicidio, la salida a sus problemas es el uso de drogas e incluso el embarazo no deseado.

Dento de las repercusiones psicosociales que se pueden dar durante la adolescencia se

puede mencionar lo siguiente:

r Abandono del hogar

. Caer en alcoholismo o drogadicción

. Inicio de relaciones temprÍ¡nas

r Es.ur en riesgo de contraer enfermedades de transmisión sexual
r Tenerunhijo nodeseado

¡ Casarse o unirse

r Abandonar la escuela

¡ No tener acceso a los servicios de salud reproductiva
r Intento o consumación de suicidio¡6.1e,2e.3s.3ó

El eslado psicológico de la adolescente embarazada es dificil y complejo, se le acumulan los
cambios propios de la adolescenci4 además de los sentimientos afectivos que presenta a lo
largo del embarazo, así como los problemas familiares (y personales) que enfrenta, ya sea

rechazo o aceptación de su situación, el miedo que experimenta hacia su entorno, el porvenir
de su hijo, ente otras razones3T. El tener en cuenta que la adolescente acaba de terminar con
su niñez y que de repente €ntra a el mundo de los adultos, adquiriendo nuevas

responsabilidades ante los cuales no se encuentrapreparada.
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.El embaraeo en la adolescencia se presenta con mayor firccuencia en mujeres menos

preparadas para enfrentar los problemas y riesgos que aca¡rea tal situación, en la mayor pane

de ellas existen factores desfavorables, en gran parte de los casos, la adolescente presenta un

deseo de escapar, de un ambiente familiar deplorable, incluso él termino de sus acfividades

escolares por medio de la matemidad temprana.

Otras conductas riesgosas que adoptan las adolescentes incluyen el abuso de sustancias, en

especial el tabaquismo y el consumo de alcoholl6'2e'30. Las causas de mortalidad y morbilid¿d

incluyen desó¡denes sexuales y reproductivos, sólo dehás del tabaquismo, suicidio y
accidentes2ó.

1.1.9 La Religién

Desde el punto de vista religioso, la sexualidad es vista como un tema sagrado, la literatura

sapiencial desarrolla el lado profundamente humano del amor y la sexualidad conyugal, se

puede decir, que las religiones ven a Ia sexualidad como un acto de profimdo amor

conyugal, en donde mencionan que el cuerpo humano debe ser valorado y no utilizado por la
persona amada.38

Ia religión no acePta el embarazo en la adolescencia, es mal visto si se trata de una mujer
soltera que no se ha unido en matrimonio a una pareja ya que de esa forma comprueba que

practica la sexualidad antes del matrimonio.

Acerca de los métodos anticonceptivos, mencionan que el uso de estos ha propiciado la
banaliz¿ción del acto sexual al privarlo de su trascendencia. Hombres y mujeres, casados o

solteros, provocan encuentros sexuales evitando las consecuencias. Ader¡r,is refieren que

antes la infidelidad conyugal era triste privilegio del varón, pero ahora, gracias a las píldoras,

también las mujeres, sobre todo las que trabajan fuera de cas4 tienen aventuras sexuales

extra conyugales.

Respecto a la mujer, mencionan que se ha convertido en objeto sexual,38 en parte por el

machismo del hombre, pero también con la influencia de las feministas "liberadas de tabúes

sexuales". El haber separado, gracias a los anticonceptivos, el placer de la procreación, ha

propiciado en el mundo entero la mente hedonista, que busca el placer por el placer a toda

costa.

El uso de métodos anticonceptivos es visto por la religión como un egoísmo paternal y

aburguesado por parte de los padres y pierden la capacidad de esforz¿rse, de tolerarse de
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superar dificultades, de perdonarse de padecer incomodidades por los demrís, el único

método de planificación farnilia¡ permitido por la iglesia es el método natural para quienes

desean vivir su amor conyugal en armonía completa.

La religión3E no acepta el derecho de los adolescentes a expressr su sexualidad, no rlcepta

métodos anticonceptivos seguros que puedan evita¡ el fenómeno del embarazo durante la
adolescenci4 por el confiario los alejan más y probablemente evitan que los adolescentes se

exprEsen y resuelvan sus dudas respocto a la sexualidad creándoles muy probablemente

culpas psicológicas y represión.
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1.2 PLA¡TTEAIVIIENTO DEL PROBLEMA.

Chalco es uno de los municipios del Estado de México cuyo nombre es de origen n¿ihuatl

que significa en el borde del lago. La cabecera municipal, Chalco, lleva el apellido de Diaz
Covam¡bias. Se localiza al oriente del Estado de México, entre las coordenadas l9o 58' 17"
longitud oeste, tiene una superficie total de 234,72 Km. Dentro de este municipio se

encuentran algunos grupos como mixtes, totonacas, mazahuas, mazttecos, zapotecos,

otomíes, ¡{}¡ues y mixtecos, siendo éste el predominante. En el año 2000, de acuerdo con los

resultados preliminares del Censo General de Población y Vivienda efectuado por el Instituto

Nacional de Estadísticas Geogníficas e Informática (NEGD, para entonces existían en el

municipiountoüal de222,2al habitantes,deloscuales 109,16l sonhombresy ll3,040son
mujeres; estos representa el 4T/o del sexo masculino y el 515 del sexo femenino. En cuanto a

la educación el municipio cuenta con un total de 205 planteles que son atendidos por 2,177
profesores. Así mismo, est¿ entidad cuenta con 9g,057 habitantes alfabetas y g499

analfabetas. Para recibir atención medica esta población cuenta con clínicas del IMSS,
ISSSTE e ISEMYM, y privadas con un totat de 22 instituciones públicas. En base a su

actividad económica después de ser un municipio eminentemente agrícola ha ido decayendo

por el proceso de urbanización, por lo que sólo en algunas comunidades se siembra fríjol y
maí2. El municipio cuenta con dos zonas induslriales así como dos homos para la
producción de tabique, dentro de las industrias que existen se encuentran: fabricación de

muebles, agua purificad4 fabricación de bloque y concreto, maquiladora de ropa y
elaboración de perfi.rmes, fábrica de tijeras y cuchillos entre otras. por lo antes ciüado es

intelesante el municipio de Chalco como campo de estudio para investigar el problema del

embarazo en la adolescencia ya que se considera de etiología multifactorial en donde

intervienen factores demográficos, económicos, de inestabilidad familiar, falta de afecto,

malhato flsico (abuso sexual), falta de orientación, falta de comunicación entre padres e

hijos, las circunstancias conflictivas tales como: padres muy estrictos o muy permisivos todo
esto puede estar relacionado con la presencia de un embarazo en la adolescencia es por ello
que se de gran impofancia estudiar este fenómeno en un rírea suburban4 de un nivel
económico probablemente bajo así como un nivel educativo bajo. t a pobreza es otro factor
importante que acompaña este problem4 la cual se presenta en el 3g% de las

adolescentes I'a'l a,2o'3e.
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Uno de los problemas de salud pública que se plantea a nivel nacional es el embarazo en
adolescentes que se esfá incrementando de manera importante no sólo en México, también
en América tatina y el resto del mundo, lo que afecta el crecimiento y desarrollo del país

que lo padece, ocasionando .'a gftn inquietud en el mundo médico y político; el cuar

constituye una problemática social que afecta a niñas yjóvenes que tienen que abandonar sus

esfudios y hogares, limitando así sus proyectos de vida5,6,7,10. La adolescencia es un período
de hansición en el individuo, de cambios significativos desde el punto de vista fisiológico
como del psicológico, es un proceso de adaptación a su ambiente familia¡ y social, así como
iniciar un nuevo rol' del que aún no se encu€ntra preparada para desempeñarlo, er ser madre
es una tarea dificil que rompe con las oportunidades de educación y desanollo de la
adolescenka'6'20.

En México, actualmente se registran aproximadamente 430,000 embarazos anuares en
adolescentes, considerados de alto riesgo lo que significa r¡na mayor probabilidad de
morbilidad y mortalidad matern4 fetal y neonatal, adem¡is de no tener el adecuado

est¿blecimiento del vínculo madre e hijo lo cual puede ocasionar el rechazo del producto, de
igual manera el proceso de desa¡rollo de la madre adolescente se ve intemrmpido y se ha
visto que posteriormente es muy dificil para ella estructurar una relación de pareja estable,
terminar su educación y reintegrarse al mercado de trabajo6,7,s,e,to,3t. po. otra parte, er recién
nacido en la mayor parte no cuenta con un padre, formando así una familia monoparental
con limiüaciones para desarrollarse, o bien formado una familia reconstruída y
frecuentemente los padres de la familia de origen de la adolescente embarazada toman el rol
de padres ocasionando repercusiones emocionales en el niño y en la madre adolescente.
La adolescencia es el periodo de la vida que se caxacteriza por múltiples cambios, fisicos,
mentales, sociales, sexuales y psicológicosl2,ló,18. Los adolescentes se encuent¡an en un
proceso de adaptación en su ambiente familiar, escolar, social, es en esta etapa en donde
m¿is se enfrentan a presiones y prejuicios sociales, a nuevr¡s amistades que pueden llegar a
inflür en sus decisiones y cambios en su estilo de üda
Dentro de la misión del nuevo programa de salud Reproductiva se encuentra la salud
reproductiva de la población adolescente, el riesgo preconcepcional detección de neoplasias,
detección y manejo de las enfermedades de tansmisión sexual entre otras, por lo que es
necesario realizar investigación en los adolescentess,40,a l.
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Otro aspecto importante que expone el programa de salud reproductiva es sobre el embarazo

en la adolescencia, declara que un porcentaje elevado de embarazos no son planeados y

muchos de ellos no son deseados, lo que r€percute en el proceso de educación, desarrollo y

autonomla de lavlos adolescentes. Los embarazos en la adolescencia temprana se

acompar'ian frecuentemente de una mayor incidencia de morbilidad y mortalidad materna y
perinatal, especialmente en las poblaciones más vulnerables3'7,17,2t,22,33,35,36.



I.3 JUSTIFICACIÓN.

La salud sexual 
1 

reproductiva de la población adolescente se ha considerado en México

como una prioridad de atención denho del Plan Nacional de Salud 1995-2000.4,5

En los ultimos arlos la población adolescente se ha incrementado de manera notable, por lo

que actualmente representa el 23.2Yo de la población total del país. Para 1994 se estimaba

una población de 20.9 millones de adolescentes, de los cuales 10.4 eran mujeres y 10.5

varones. Uu porcentaje elevado de embarazos en la adolescencia no son planeados y muchos

de ellos no son deseados. El embarazo no planeado tiene enorme impacto no solamente en

términos de salud sino que además dificulta el proceso de educación, desa¡rollo y autonomía

de lasilos adolescentes. Los embarazos en la adolescencia temprana se acompaña

frecuentemente de una mayor incidencia de morbilidad y mortalidad matema y perinatal,

especialmente en poblaciones mris vulnerables22

El embarazo en la adolescente se ha convertido en r¡na fuenle de preocupación social,

económica y política creciente a caus¡¡ de la evidencia notable de que la natalidad precoz

pone gravemente en peligro las opornrnidades vitales de la mayoría de padres jóvenes y de

sus hijos, limitando los logros educativos y las oportunidades laborales de las generaciones

sucesivas, la natalidad en la adolescente contribuye al empobrecimiento de uno de los

segmentos de la sociedad m¡ls socioeconómicamente desventajoso y favorece la transmisión

intergeneracional de este inconveniente socioeconómico33.

En México, actualmente se registran aproximadamente 430,000 embarazos anuales en

adolescentes, lo que ha dado como resultado que en los últimos quinquenios haya aumentado

este problema en forma significativ4 además de considerarse como un embarazo de alto

riesgo ya que existe una mayor tendencia de presentar más complicaciones; cabe mencionaro

que dentro delas principales causas de mortalidad en este grupo etario se originan por |a

matemidad 22'32'3¡'

Existen mulüples investigaciones sobre los factores de riesgo que pueden influir para que

una adolescente se embarace, sin embargo la sifuación demognífic4 el nivel

socioeconómico, la inestabilidad familiar, el abuso sexual y el inceslo, la menarquia

temprana (12 años), la falta de educación sexual oportuna y formal, la carencia habitacional

y los medios de comunicación, la educación sexual enfre otras causas pueden favorecer o

disminuir este fenómeno. Por consiguiente los factores antes mencionados estiín presentes en

¿a



el ambiente en el cual se desarrollan los adolescentes, contribuyendo a propiciar una

actividad sexual temprana y en embarazos sucesivos en la adolescente, cabe resaltar la

constante publicidad sobre la sexualidad en los medios de televisión. cine. radio.

publicaciones y el acceso a intemet.

El saber como influye una mala comunicación entre padres e hija, la falta de orientación, la

falta de limites y el medio ambiente que la rodea, conocer su estructura familiar y su ciclo

vital, enriquecerá el punto de üsta del profesional de salud respecto a este tema.

El embarazo en la adolescente33 es considerado como un problema de salud pública y se ha

convertido en una fuente de preocupación social, económica y politica creciente a causa de

la evidencia notable de que la natalidad precoz pone gravemenre en peligro las

oportunidades vit¿les de la mayoría de padres jóvenes y de sus hijos. La adolescente es fértil,
pero por razones fisicas, emocionales, fisiológicas económicas e intelectuales no está

preparada para ser madre20. El embarazo en adolescentes es de etiología multifactorial"

ocasionando embarazos no deseados, que cambian su entorno familiar, limitando sus

proyectos de vid4 afectando su unidad biopsicosocial, causando deserción escolaro y muchas

veces rechazo social, riesgo obstétrico y neonatal representando así un gran costo emocional,

económico y médico, afectando en gran medida el desanollo y crecimiento del

paig3l'5'6'9' | 0' l2'l r'zo.

Los recién nacidos de madres adolescentes jóvenes es significativamente más probable que

tengan bajo peso al nacer y que mueran durante el primer año de vida que los nacidos de

madres de mayor edad7.
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r.4 OBJETIVO GENERAL:

Identificar el perñl de la adolescente embuazaday su familia en una zona del municipio de

Chalco Estado de México.

l.s ()BTETMS ESPECÍnCOS:

I ) Identificar el perfil socioeconómico y educativo de la adolescente embarazada

2) Conocer la estructura, el ciclo vital, y la clasificación de la familia de la adolescente

embarazada.

3) Identificar los antecedentes gineco-obstétricos de la adolescente embarazada.

4) Conocer si la adolescente embarazada tiene conocimiento con respecto a la práctica

de su sexualidad.

5) Identificar cuiil es el estado emocional de la adolescente embarazada en relación a su

embarazo.

' ó) conocer si la adolescente embarazada tiene un embarazo deseado.

7) Identificar las características de la relación que tiene la adolescente embarazada con
su familia.
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2.- MATtrRIAL Y MúTODOS.

2.1 Tipo de estudio:42'43

r Descriptivo

r Transversal

¡ Observacional

r No comparativo

2.2 Diseño de invesügación del estudio

En el siguiente esquema se muestra el diseño de la investigación de este estudio; llevado

a cabo en un laboratorio y gabinete de estudios clínicos en el municipio de Chalco

Estado de México. A las adolescentes embarazadas que acudían a realizarse el

ultrasonido obstétrico se les solicitaba su consentimiento para que participaran en el

estudio, las pacientes que aceptaban y que cumplian con los criterios de inclusión se les

aplicó una encuesta en forma dirigida sobre el perfil socioeconómico y gineco-obstétrico

de la adolesce¡te emba¡azada para cumplir con los objetivos de esta investigación.

)\



Diseño del Estudio.

Laboratorio y gabinete de estudios
cllnicos en una zona del municipio
de Chalco Estado de México.

Servicio de Ultrasonido obstétrico.

Muestra no probabilística,
obtenida por medio de cuotas, de
tipo no representativo.

Encuesta: Perfil
socioeconómico y
gineco-obstétrico
de la adolescente
embarazada.

Muestra (n): 100 Adolescentes
embarazadas encuestadas.

Resultados
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2.3 Población, lugar y tiempo.

Adolescentes embarazadas que acudieron al laboratorio y gabinete de análisis clinicos en una

J zona del municipio de Chalco Estado de México, durante los meses de mayo de 2004 a

febrero de 2005 durante los días sábado v dominso.

2.4 Muestra:

En esta investigación no se realizó un cálculo de la muestra requerida porque se desconocia

el número total de la población de adolescentes embarazadas.

La muestra fue probabilistica, no representativa obtenida por cuotas de adolescentes

embarazadas usuarias de un laboratorio y gabinete de estudios clínicos en una zona del

municipio de Chalco estado de México. Se obtuvieron un total de Il0 encu€stas de las

cuales se descartaron l0 por no cumplir con los criterios de inclusión.

2.5 Criterios de inclusién, exclusión y de eliminación.

Criterios de inclusión:

. Adolescentes embarazadas en cualquier trimestre del embarazo

. Que aceptaron contestar el cuestionario

. Que acudieron al laboratorio y gabinete de análisis clínicos

Criterios de exclusión:

. Adolescentes no embarazadas

¡ Pacientes que no acepten contestar el cuestionario

Criterios de eliminación:

. Intemrpción de la encuesta por la paciente
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2.6 Variableg (tipo y escala de medición)

se estudiaron un total de 83 variables, las cuales se distribuyeron en 5 secciones;

' sección A. consentimiento de participación voluntariq Ficha de identificación y

datos de la familia (17 variables).

¡ Sección B. Antecedentes Gineco-obstétricos (15 variables).

¡ Sección C. Aspectos Socioeconómicos (14 variables).

' SecciónD. Sexualidad (ll variables).

' Sección E. Aspectos Obstétricos ( 26 variables)

2.6.1 Descripción de l¡s vrri¡bles.

A continuación se describe el nombre completo de la variable, tipo de variable, escala de

medición y valores que toma la variable.

Variables del estudio.

SECCIÓN A. CoNSENTIMIENTO INFORMAD0, FICHA DE IDENTIFICACIÓN Y
DATOS DE LA F'AMILIA.

FICHA DE IDEÑTIFIC¡CIóII. --
Núr¡nero de folio Cuantitativa Continua Número consecutivo de I

an
l.-¿Cuál es su edad? Cuantitativa Continua Números enteros

2.-¿Cuál es su estado

civil?

Cualitativa Nominal .-Soltero

2.- Casado,

3.-Divorciado

4.-Viudo

5.-Unión libre
J.-¿Ha$A que año

estudió?

Cuantitativa Conlinua Número tot¿l de años a

partir de [a primaria (no

son válidos los años

repetidos o reprobados)
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4.- ¿A que se Cualitativa Nominal l.-Hogar (Ama de casa.

2.-Desempleada

3.-Subempleada

4.-Empleada

5.-Obrera

6.-Técnica

7.-Profesional

8.-Empresaria

g-{omerciante

10.{ampesina

I l.-Estudiante

l2--Estudia y trabaja

I 3.-Servicios diversos

14.-Artista

I 5.-Otras ocupaciones no

especificadas.

5.-¿Cuál es su religión? l.-Católica

2.-Evangélica

3.-Protestante

4.-Testigo de Jehová

5.-Cristiana

6.-Ninguna

7.¡Jtra

DATOS DE LAFAMILIA,

ó.-¿Cuántas personas

habitan en su casa?.

Cuantitativa Discontinua Valor del número total de

habitantes.

7.- Parentesco l.-Padre

2.-Madre

3.-Abuelo paterno

4.-Abuela pate¡na

5.-Abuelo materno

6.-Abuelo matemo

7.-Hermano

8.-Hermana

9.-Tio

10.-Tía

I l.-Primo

12.-Prima
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8.-Sexo Cualitativa Nominal

(dicotómica)

l.Femenino

2.-Masculino

9.- Edad Cuantitativa Continua Edad en años (Números

enteros)

10.- Escolaridad Cuantitativa Continua Núrerc lotal de años estudiados

a p¿rtir de la p.imilia (no soo

válidos los años repet¡dos o

rcprobads)

l |,- Trabaja Cualit¿tiva Nominal

(dicotómica)

I. -si

2.-No

I 2.-Estructura famíl iar Cualitativa Nominal

L-Nuclear

2.-Extensa

3.-Extensa compuesta

13.-Etapa del ciclo vital

de la familia

Cualitativa Nominal l.-Matrimonio

2.-Expansión

3.-Dispersión

4.-lndependencia

S.-Retiro y muerte

14.{lasificación de la

familia en base a su

desanollo.

Cualitativa Nominal l.- Modema

2.-Tradicional

3.-Arcaica o primitiva

15.-Clasificación de la

familia en base a su

Demografia.

Cualitativa Nominal l.-Urbana

2.-Rural

16.-Clasificación de la

familia en base a su

integración.

Cualitativa Nominal l.-lntegrada

2.-Semi-integrada

3.-Desintegrada

I 7.-Clasificación de la

familia en base a su

ocupación.

Cualitativa Nominal l.-Campesina

2.-Obrera

3.-Técnica

4.-Profesional técnica

5.-Profesional.

B. ASPECTOS RICOS.

l 8.-¿A qué edad presentó

su primer periodo

menstrual?

Números enterosContinua

30



19.-¿Cada cuantos r

presenta su periodo

menstrual?

Cuantilativa Continua Números enteros

20.- ¿ Cuántos dlas dura

su sangrado?

Cuantitativa Continua Números enteros

2 l.-¿Cuál es Ia fecha de

su última regla previa a su

embarazo?

Cuantitativa Continua Números enteros

22.-¿A que edad empezó

a tener relaciones

sexuales?

Cuantitativa Continua N{¡meros enteros

23.-¿Cuántas veces se ha

embarazado?

Cuantitativa Continua Números enteros

24.-¿Cuántos partos ha

tenido?

Cuantitativa

Cuantiativa

Continua Número total de Dartos.

25.-¿Cuántas cesáreas ha

ten¡do?

Continua Número total de cesáreas.

2ó.-¿Ha presenado algri'n

aborto?

Cualitativa Nominal

(dicotómica)

l.-No

2.-Sl

27.-¿En caso de que usted

tenga el antecedente de un

parto, cesiíLrea o aborto

previo, presentó alguna

complicación durante

dicho procedimiento?

Cualit¿tiva Nominal

(dicotómica)

l.-No

2.-Sr

28.-¿Qué tipo de

complicación?

Cualitativa Nominal premaruro

2.-Preclamsia

3.-Eclampsia

4.-Desprendimiento Prematura

de placonta

5.-lnfección de vías u¡inarias

6.-lnfecciones de Fansmisión

sexual

7.- Infccción de la herida

quirurgica.

8.-Dehiscencia de la herida.

9.- Otras no especificadas.

29.-¿Utiliza algun método

anticonceptivo?

Cualitativa Nominal

(dicotómica)

r.-No

2.-Sr
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3O.-¿Que tipo de nrérodo

anticonceptivo utiliza?

Cualitativa Nominal l.-Ritmo

2.-Coitus intemrptus

3.-Dispositivo

Intrauterino

4--Orales

5.-Inyectables

ó.-Preservativos

7.-O,tros no especifi cados.
3 l.-¿Se ha realizado la

prueba de cáncer de

mafiz?

Cualitativa NOmlnal

(dicotómica)

I.-SI

2.-NO

32.-¿Le dio lactancia

matema a sus hijos?

Cualitativa l\omtnal

(dicotómica)

I.-SI

2.-NO

lrÜT|,L

33.-¿Cual esil ingre6

meffual de su frmilia?
Nominal l.-De uno a t¡es salarios --

minimos.

2.-De cuatro a cinco

salarios mínimos.

3-- Cinco o m¿is salarios

minimos.
34.-¿Dependede alffi
económicamente?

Cu¿litativa Nominal

(dicotómica)

l,.No
? -sl

35.-¿De quien? Cu¡litativa Nominal l.-Padre

2.-Madre

3.-Abuelos

4.-Hermano

5.-Tutor

6.-Otros no especificados

3ó.-¿Usted recibe un salario? Cualita¡iva Nominal

(dicotómica)

I,-SI

2.-NO
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37.-¿A que se dedica su

padre?

Cualitativa Nominal
L-hogar (ama de casa)

2.-Desempleado
3.-Subempleado
4.-Empleado
5.-Obrero
6.-Técnico
7.-Técnico profesional

8,-Profesional
9.-Empresario
10.-Comerciante
I l.-Estudiante
12.-Estudio y trabaja
13.-Servicios diversos
14.-Artista
I 5.-Otras ocupaciones no
especificadas.

38.-¿A que se dedica se

madre?

Cualit¿tiva Nominal l.-Hogar
2.-Desempleada
3.-Subempleada
4.-Empleada
5.-Obrera
ó.-Técnica
7.-Tecnica profesional

8.-Profesional
9.-Empresaria
10.{omerciante
I l.-Campesina
12.-Estudiante
13.-Seryicios diversos
14.-Artista
I 5.-Otras ocupaciones no
especificadas

39.-¿Hasta que año estudió

su padre?

Cuantitativa Continua Número total de años a
partir de la primaria (no son

validos los años repetidos o

reprobados)

40.-¿Hasta que año estudió

su madre?

Cuantit¿tiva Número total de años a
partir de la primaria (no son

validos los años repetidos o
reprobados)

41.-¿Cómo es la

comunicación con su

padre?

Cualitativa Nominal l.-Muy buena

2.-Buena
3.-Regular
4.-Mala.

42.-¿Cómo es la

comunicación con su

madre?

Cualitativa Nomínal l.-Muy buena
2.-Buena
3.-Regular
4.-Mala
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43.-¿Su religión le prohíbe

tener relaciones sexuales

antes de casarse?

Cualitativa Nominal

(dicotómica)

I..SI

2.-NO

.-¿Por que/ Cualitativa Nominal l.-Normas morales

2-Por tener que cumplir el rito

del matrimonio.

3- Otras no especificada.s.

45.-¿Su religión le prohlbe

hablar sobre sexo y

sexualidad?

Cualitativa Nominal

(dicotómica)

l.-sl

2.-NO

4ó.-¿El aborto estii

prohibido por su religión?

Cualitativa Nominal

(dicotómica)

I.-SI

2.-NO

SECCIÓN D. SEXUALIDAD

47.-¿Recibió orientación

sexual?

Cualitativa Nominal

(dicotómica)

r.-No

2.-St

4E.-¿De parte de quien

recibió la orientación

sexual?

Cualitativa Nominal l.-Padres

2.-Escuela

3.-Amigos

4.-Medios de comunicación

(televisión, radio, revistas)

5.-Médico

6.-lntemet

7.- Oros no especificados.

49.-¿Conoce la diferencia

entre sexo y sexualidad?

Cualitativa Nomlnal

(dicotómica)

I,-SI

2.-NO

50.-¿Tiene dudas sobre su

sexualidad?

Cualitativa Nominal

(dicotómica)

1.-Sl

2.-NO

5 l.-¿El tener relaciones

sexuales le ocasionó

repercusiones

emocionales?

Cualitativa Nominal

(dicotómica)

t. -SI

2.-NO

Jl.-¿Qulen suglrió el acto

sexual?

Cualitat¡va Nominal L-Usted

2'Él
3.-Ambos

53.-¿Utilizé algún

método anticonceptivo?

Cualitativa Nominal

(dicotómica)

I.-SI

2.-NO
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54.-¿Qué tipo de méto(

anticonceptivo utilizo?

Cualiativa l.-Ritmo

2.-Coitus interruptus

3.-Dispositivo inb-auterino

4.-Orales

5.-lnyectables

6.-Preservativo

7.-Otros no especifi cados.

55.-¿En caso de que usted

hubiera utilizado algun

tipo de método

anticonceptivo, en donde

lo obtuvo?

Cualitativa l.-En la Casa de usted

2.-En la casa de su par€ja

3.- En la farmacia

4.-Cllnica de ler. nivel

5.- Escuela

6.-Barlos públicos

7.-Otros no especifi cados.

56.-¿Habla de temas de

sexualidad con sus

padres?

Cualitativa Nominal

(dicotómica)

l.-st

2.-NO

57.-¿Porqué? Nominal l.- Por mala educación

2.-Por miedo

3.-Por la falta de contacto

entre ellos

4.-Por respeto hacia ellos

5.-Porque sus padres no lo

entienden

ó.- Otras causas no

especificadas.

SECCION E: ASPECTOS OBSTÉTRICOS

58 .-¿Su embarazo fue

deseado?

Cualitativa Nominal

(dicotómica)

l.-si

2.-No

59.-¿Sabe usted, cuales

son los riesgos obstétricos

que repf€senta un

embarazo durante la

adolescencia?

Cualitativa Nominal

(dicotómica)

l.-si

2.-No
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60.-¿Cuilles conoce? Cualitativ¿ Nominal l.-Preclampsia

2.{éwico-vaginitis.

3.-Parto prematuro

4.Jnfecciones de vías

urinarias

5.-Otras no especificadas

6.-Desconoce.

6 | .-¿Sabe usted los

riesgos a los que esta

expuesto el bebé de un

embarazo a temprana

edad?

Cualitativa Nominal

(dicotómica)

1.-Sr

2.-NO

62.-¿Cuáles conoce? Cualitativa Nominal L-Desnutrición en útero

2.-Bajo peso al nacer

3.-niños prematuos

4.-Otras no esPecificadas

5.- Desconoce,

63.-¿Sabe usted a que se

refiere el término control

prenatal?

Cu¡litativa Nominal

(dicotómica)

I..SI

2.-NO

64.-¿Lleva control

prenatal?

Cualitativa Nominal

(dicotómica)

.-sl

2..NO

65.-¿Porqué? Cualitativa Nominal l.-Por desconocimiento

2.-Por no tener acceso a

servicios de salud

3.-Por sus limitaciones

económicas

4.-Otras causas no

especificadas.

66.-¿Actualmente, como

se siente para enfrentar la

llegada de su hijo?

Cualitativa Nominal l.-'kiste

2.-Contenta

3.-Preparada para

enñentar la llegada del

bebé.

4.-Con miedo

5.-Otras no esPecificadas.
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67.-¿Cómo se siente con

respecto a su embarazo?

Cualitativa Nominal l.-Contenta

2.-Triste

3.-Con miedo

4.-Con mucho ánimo

5.-Otras no especifi cadas

ó8.-¿Considera que su

embarazo limita sus

planes de vida?

Cualitativa Nominal

(dicotómica)

l.-No

2.-Sr

ó9.- ¿Por qué? Cualitativa Nominal l.-Abandono escolar

2.-Pérdida de apoyo

familiar

3.-Pérdida de su pareja

4.-Alejamiento de sus

padres

S.-Otras no especificadas.

70.-¿Considera que su

embarazo ha afectado su

estilo de vida?

Cualitativa Nominal

(dicotómica)

l.-No

2..SI

7 l.-¿De qué manera? Cualitativa Nominal l.-No puedo realizar mis

actividades

2.-Abandono escolar

3.-Ya no tengo

actividades recreativas

4.-Alejarme de mis

amrgos

5.-Molestias de mis

padres

6.-No me afecto

7.-Otras no especifi cadas.

72.-¿Considera usted que

su embarazo afectó la

relación con su familia?

Cu¿litativa Nominal

(dicotómica)

t.-si

2.-No

73.-¿Por qué? Cualitativa Nominal l.-R€ctbo mens atenc¡ón

2.-Sisnto rchm por püte

demis padres

3.-Me onsideran como un

faa6o

4.-Ya no ex¡sfe @municación

enre noslM
5.-Ot¡as no especifi cads.
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74.-¿Tiene apoyo por

partede su familia?

Cualit¿tiva Nominal

(dicotómica)

I,-SI

2.-NO

75.-¿Porqué? Cuaiitativa Nominal l.- Se preocupan por mi

embarazo

2.-Me llevan al médico.

3.-Aceptan mi situación

sin llamarme la atención

4.-Porque me escuchan.

5..Otras no especifi cadas.

76.-¿De los miembros de

su fanili4 quién

considera usted, que la

apola más?

Cualitativa Nominal L-Padre

2.-Madre

3.-Hermano

4.-Abuela

5.-Abuelo

6.-Tta

7.-Tlo

8.-primo

9.-prima

I0.-Ohos no

especificados.

77.-¿Actualmente tiene

una pareja responsable de

la paternidad de su hijo?

Cualihtiva NOmmal

(dicotómica)

t.-No

2.-St

78.-¿Porqué? Cualitaliva l.-Me abandonó

2.-Niega su patemidad

3.-No quierc asumir su

responsabilidad

4.-Tiene otros proyectos

de vida

S.-Otros no especificados.

79.-¿Si usted hubiera

podido evitar su

emberazo lo hubiera

hecho?

Cualitativa Nominal

(dicotómica)

l.-sl

2.-N0
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80,-¿Por qué? l.-Por su edad

2.-Por no estar preparada

3.-Para continuar con sus

estudios

4.-Para no tener

problemas con sus padres.

5.-Otros no especificados.

8 l.-Por qué decidió

continuar con su

embarazo?

Cualitativa Nominal l.-Porque quiero al bebé

2.-Porque mi religión me

lo indica.

3.-Porque soy responsable

de mis actos

4.-Porque me obligan

S,-Otras no especifi cadas.

82.-¿Actualmente cuna

con algún problema

médico de su embarazo?

Cualitativa Nominal

(dicotómica)

r.-si

2.-No

E3.-¿Qué tipo de

problema médico

presenta?

Cualitativa l.-Preclampsia

2.-Diabetes

3.-lnfección de vías

urinarias

4.-Cervico-vaginitis

S.-Amenaza de aborto

ó.-Amenaza de parto

pretérmino.

7.-Otras no especificadas.
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2.7 Definiciones conceptuales.

r Concephrala2: Se refiere a cómo se comprenderá una variable.

En esta investigación las preguntas estuviercn relacionadas al perfil socieconómico y gineco-

obstético de la adolescente embarazada en base a la literatura consultada.

[,a estructura familiar se rcfiere a como esLí la familia de la adolescente embarazada con

base a la definición del Dr. Irigoyen. 27

. Familia ouclear: Formada por padre, madre e hijos

¡ Familia extensa: Formada por padre, madre, hijos y otros miembros que

compartran lazos consanguíneos de adopción o de afinidad.

. Familia extens¿ compuesta: Esta formada por los que integran a la familia

extensa y se agregan miembros sin algún nexo legal como es el caso de amigos y

compadres.

Etapas del ciclo vital de la familia según Geyman.

La etapa del ciclo vital de la familia propuesto por Geyman en 1980, y referido por el Dr.

Irigoyen 2? fue el esquema que se utilizo.

r La fase del matrimonio: Se inicia con el vínculo matrimonial . concluvendo este ciclo

con la llegada del primer hijo.

I Fase de expansión: Es ei momento en que con mayor velocidad se incorporan nuevos

miembros a la familia.

' Fase de dispersión: Generalmente coiesponde a la edad de escolares e inicio dela

adolescencia en los hijos.

r Fase de independencia: Etapa en que los hijos de mayor edad (usualmente) se casan y

forman nuevas familias a partir de la de origen.

' Fase de retiro y muerte: Etapa en la que se deben enfrentar diversos reros y

situaciones críticas como el desempleo, lajubilación, la viudez y el abandono.
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Clasificación de la familia en base a su desanollo.

. Modema: Se caracteriza por la incorporación de la mujer al trabajo fuera del hogar,

en iguales condiciones que el padre.

r Tradicional: El proveedor es el padre de familia y excepcionalmente puede colaborar

la madre o uno de sus hijos.

' himitiva o arcaica: Se considera así a la familia campesina, cuyo sostenimiento es

exclusivarnente de los productos de la tierra que nabaja.

Clasificación de la familia en base a su demografla: Se caracteriza por la localización en la

cual habita la familia

. Urbana

¡ Rural.

Clasificación de la familia en base a su lntegración:

Integrada. En la cu¡il los conyuges viven y cumplen sus funciones.

Semi-integrada. En la cual los cónyuges viven juntos pero

adecuadamente sus funciones.

¡ Desintegrada: Es aquella en la cual falta alguno de los cónyuges,

divorcio, separación o abandono.

Clasificación de la familia con base a la ocupación del jefe (s) de familia:
r Campesina

. Obrera

¡ Técnica

I Profesional tecnica

I Profesional

¡

I no cumplen

por muerte,
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2.8 Diseño estadísticoa2.

2.8.1 ¿Cuál fue el propósito estadÍstico de la Investigación?

Identificar el perfil socioeconómico y gineco-obstétrico de Ia adolescente embarazada

2.8.2 ¿Cuántos grupos se investigaron?

Se invesügó un grupo de 100 adolescentes embarazadas

2.E.3 ¿Curintas mediciones se realiz¡ron en l¡ unidad de muestreo?

Una sola medición en forma independiente

2.8.4 ¿Qué tipo de variables fueron medid¡¡?

Cuanütativas y Cualitativas

2.8.5 ¿Qué escal¡ de medición se utilizó?

Para las variables cuantitativas se utilizo escala discreta y continuri, para las variables

cualitativas se utiliz¡ nominal y ordinal.

2.8.6 ¿Qué distribución presentaron los datos obtenidos?

I¿s va¡iables cuantitativas, distribución paramétrica

[¿s variables cualitativas, con distribución no paramétrica.

2.E.7. ¿Qué tipo de muestra es la que se investigó?

No aleatoria con muestreo por medio de cuotas, no representativa.

2.9. Instrumento de recolccción de datos.

Se elaboró una encuesta creada para lograr los propósitos de esta investigación,

compuesta por 83 preguntas cerradas y abiertas, aplicada en forma dirigida.

La encuesta se dividió en 5 secciones.

. Sección A. Consentimiento de participación volunta¡ia" ficha de identificación y

datos de la familia. (17 variables)

. Sección B. Antecedentes Gineco-obstétricos. (15 variables)

r Sección C. Aspectos socioeconómicos. ( I 4 variables)

. SecciónD. Sexualidad. (11 variables)

r Sección E. Aspectos obstétricos (26 variables)

Cabe mencionar que la siguiente encuesta no fue estandarizada ni cuesta con los criterios de

validez ni confiabilidad. Fue necesario realizarla dado que en la bibliografia consultada no se

encontró un instrumento adecuado para este estudio.
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Folio

La encuesla se muestra a continuación.

CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACIÓN VO].I"JNTARIA.42

El siguiente cuestionario tiene como objetivo, conocer el perfil socioeconómico y gineco-

obstétrico de la adolescente emba¡azada en una zona del Mrmicipio de Chalco Estado de

México para lo cual requerimos de esta información.

La investigación cuenta con la aqtorización para llevane a cabo en este laboratorio, la información que usted

nos otorgue será anónima, confidencial y voluntaria Si alguna pregunta le incomod4 puede decidir no

cont€starla rcspehndo asi su decisión, o bien, si usted llega a sentir incomodidad o si sie¡te agresión hacia su

intimidad o dignidad el cuestionario será intemrmpido y destruido en su presenci4 terminando con su valiosa

participación.

La información proporcionada por usted será utilizada para fines de investigación, para que de esta manera se

pueda brindar una mejor atención y comprensión a pacientes adolescentes embarazadas, anticip¡indonos a las

posibles complicaciones, mejorando la atención médica.

El cuestionario est¿ compuesto por 5 secciones con un total de 83 preguntas y se contesta en aproximadamente

30 minutos.

¿Acepta usted contestarla? SI_ ___ NO

SECCIÓN A FICHA DE IDENTIFICACIÓN Y DATOS DE LA FAMILIA.

l.- ¿Cuál es su edad? 2.-¿Curál es su estado civil? C_S_D_UL_V 3.-¿Hasta que año

estudió? 

-- 

4.-¿A qué se dedica? _ 5.-¿Cuál es su religión?_

DATOS DE LA FAMILIA,

6.-¿Cuántas personas habitan en su casa?

13.-Etapadelciclovitaldelafamilia:Marimonio( )Expansión( )Dispersión( )lndependencia( )Retiroy
muefe ( )
l4.'Clasilicación de la familia enbase a su Desanollo: Modema ( ) Tradicional ( ) Arcaica o primitiva ( )
| 5.- En base a su Demograffa: Urbana ( ) Rural ( )
16.-En base a su lntegración: Inregrada ( ) Semi-integrada ( ) Desintegrada ( )

17.'EnbaseasuocupaciónOCampesinaOobreraOTécnicaOprofesionaltécnicaoprofesional().

:Nuclear( )Extensa( ) Extensacompuesta( )
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SECCIÓN B. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS.

18.-¿A qué edad presentó su primer periodo menstrual? 

-19.-¿Caü 

cuantos dlas presenta su periodo

menstn¡al 20.-¿ cuantos días dura su sangrado menstrual? =-!1¿cuál es la fecha de su última regla

previa a su embarazo? 22.- ¿A qué edad empezó a tener relaciones sexuales?- 23'- ¿Cuántas

veces se ha embarazado? 24.-¿Cuántos partos ha tenido?- 25.-¿Cuántas cesáreas ha tenido?

26.-¿Ha presentado algun aborto?_ 2?.-¿En caso de que usted tenga el antecedente de un parto'

cesá¡ea o aborto previo, presento algua complicación durante dicho pfocedimiento? No SI

28.-¿ Cuál ó cuáles? 29.-¿Utilin algrin tiPo de

método anticonceptivo? NO _ SI- 30.-¿Qué tipo de método anticonceptivo utiliza? l.-Ritmo 2.-Coitus

interuptus 3.-Dispositivo Intrauterino 4.-Hormonales orales 5.-Homonales lnyectables 6.-Preservativo 7.'

Otros no especificados 8.-Ninguno 31.-¿Se ha realizado la prueba de cáncer de maltiz2 SI 

-- 
NO

32.-¿Le dio lactancia materna a sus hijos? NO- SI

SECCIÓN C. ASPECTOS SOCIOECONÓMICOS.

33.-¿Cuál es el ingreso mensual de su familia?

a) De uno a tres salarios mfnimos.

b) De cuatro a cinco salarios mÍnimos.

c) Cinco o más salarios mlnimos.

34.- ¿Depende de alguien económicamente? NO- Sl- 35.-¿De quién? l.- Pad¡e 2'- Maüe

3.-Hermano 4.-Abuelos 5.-No especificado 6'-Arnbos padres 7.'Nadie

36.- ¿Usted recibe un salario? SI- NO-
37.- ¿ A qué se dedica su Padre?-
38.- ¿A qué se dedica su madre?

39.-¿Hasta que año estudió su padre?

40.-¿Hasta que año estudió su madre?

4l.-¿Córno es lacomunicación con su padre? Muy buena Buena- Regular- Mala

42.- ¿Cómo es la comunicación con su madre? Muy buena-Buena-Regular-Mala-
43.-¿Su religión le prohlbe tener relaciones sexuales antes de casarse? NO-II-
44.-¿Porqué?_
45.-¿Su religión le prohlbe hablar sobre sexo y sexualidad? SI-- NO-_-
46.- ¿El aborto estrí prohibido por su religión? SI--- NO-

SECCIÓND. SEXUALIDAD.

47.-¿Recibióorientaciónsexual?NO.___ SI_ 48.-¿Departedequienrecibiólaorientációnsexual?:

a) Padres e) Médico

b) Escuela |Intemet

c) Amigos g)Revistas pomográfrcas

d) Medios de comunicación. h) Pellculas pomográficas.
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49.-¿Conoce la diferencia entre sexo y sexualidad ? SI

5O.-¿Tiene dudas sobre su sexualidad? Sl NO

51.-¿El tener relaciones sexuales le ocasionó repercusiones emocionales? SI__ NO_
52.-¿Quién sugirió el acto sexual? usted,__ él_ ó ambos_

53.-¿Utilizó algún nétodo anticonceptivo en su primera relación sexual? NO_SI__ 54.-¿eué tipo de

método anticonoeptivo utilizó? 1.-Ritmo 2.-Coifus interuptus 3.-Dispositivo Intrauterino 4.-Hormonales orales

5.-Hormonales inyectables 6.-Preselatisvo 7.-Otros no ospecificados 8.- Ninguno

55.-¿En caso que usted hubiera utilizado algún tipo de método anticonceptivo, en donde lo obtuvo?

l.-En la casa de ustd ( ) 2.-En la casa de su pareja ( ) 3.-En la farmacia 4.-Clínic¿s de primer nivel ( ) 5.-

Escuelas ( ) 6.- Baños públicos 7.-Ohos no especificados ( )

56.-¿Habla de temas de sexualidad con sus padres? SI_ NO 57.-¿porque?1.-por mala

comunicación 2.'Por miedo 3.-Por falt¿ de contacto con ellos 4.-Por respeto a ellos 5.-Porque sus padres no la

entienden 6.-Ofras causas no especificadas 7.-po¡ falta de comunicación.

sEcctÓN E ASPECTOS OBSTETRTCOS.

58.-¿Su embarazo fue deseado? Sl_ NO _
59.'¿Sabe usted, cuales son los riesgos que representa un embarazo durante la adolescencia? NO_SI _
ó0.-¿Cuales conoce? l.- Preclamsia 2.-Bajo peso al nacer 3.-Parto promatu¡o 4.-Cérvico-vaginitis 5.-

Desconoce 6.-No especificados.

61.-¿sabe usted los riesgos a los que está expuesto el bebé de un embarazo a temprana edad? Sl

NO- 62.'¿Cuáles conoce? l.-Desnufición en f¡tero 2.-Bajo peso ¿l nacer 3.-Niños prematuros 4.-Otras

no espe¡ificadas 5.-Desconoce

63.-¿Sabe a que se rcfiere el término control prenatal? SI_ NO_
64.'¿Lleva control prenatal? SI- NO_65.-¿Por qué? L-Por desconocimiento 2.-Por no tener acceso a

servicios médicos 3.-Por tener limitaciones económicas 4.-Por falta de interés hacia su embarazo 5.- Otros no

especificados.

ó6.-¿Actualmente, como se sien¡e para enfrentar la llegada de su hijo? l .-Triste 2.-Contenta 3.-Preparada 4.-

Con miedo 5.-No especifica

67'-¿Cómo se siente ¡especto I su embarazo? l.-Contenta 2.-Triste 3.-Con miedo 4.-Preocupada 5.-No

especifica.

ó8.-¿considera que su embarazo limita sus planes de vida? SI_ No_ 69.- ¿porque? l.-Abandono

escolar 2.lnicia¡ a tabajar 3.-Tener una nueva responsabilidad 4.-lniciar una vida conyugal S.-Otras no

especificadas 6,-Afectó la relación con mis padres.

?O.-¿considera que su embarazo ha aGctado su estilo de vida? sl No--7I.-¿De qué Manera? l.-No
puedo realizar mis actividades 2.- Abandono escola¡ 3.- Ya no tengo actividades recreativas 4.-Alejarme de mis

amigos 5.-Molestia de mis padres ó.-No me afecto 7.-Otras no especificadas.

72.-¿Considera usted que su embarazo afecto la relación con su familia? SI NO

_NO_
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73"¿Por qué? l.- Recibo menos atención 2.- Siento rechazo por parte de mis padres 3.- Me consideran como un

fracaso 4.-Ya no existe comunicación entre nosotros 5.-No me afec¡o.

74.'¿Tiene apoyo por parte de su familia? sl_ No_ 75.-¿por qué? l.-Se preocupan por mi 2.-Me llevan

al médico 3''Aceptan mi situación sin llamarme la atención 4.-Porque me escuchan S.-Ofas no especificadas.

76.-¿De los miembros de su familh" quién oonsidera usted, que la apoya más? l.-Padre 2.-Madre 3.- Hermano

4,- Abuelo 5.-No especificados 6.-Ambos padres 7.-pareja 8,-Nadie.

77.-¿Actu¿lmente tiene una pareja responsable de la patemidad de su futuro hijo (a) sI
NO- 78.'¿Porqué? l.' Me abandonó 2.-Niega su patemidad 3.-No quiere asumir su responsabilidad 4.-

Tiene otros proyectos de vida S.Otros no especificados

79.-¿si usted hubiera podido evita¡ su embarazo lo hubiera hecho? sl_ No_g0.-¿por qué?I.- por su

edad 2,-Por no estar preparada para ser madre 3.-Para continuar con sus esnrdios 4.-Para no tener problemas

con sus padres S.-Oros no especificados

E I " ¿Por qué decidió continuar con su embarazo? L-Porque quiero al bebé 2.-Porque mi religión me lo indica

3.-Porque soy responsable de mis actos 4.-Porque me obligan 5.-Otras no especificadas.

82.-¿Actualmente cuna con algún problema médico de su embarazo? SI_ NO__
83'' En caso afirmativo especifique su padecimiento. l.-Desnutrición en útero 2.-lVU 3.-Cérvico vaginitis 4.-

Presión alta (preclampsia) 5.-Amenaza de aborto 6.-Amenaza departo preérmino 7.-Ofos no especificados

8.-Ninguno.
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2.10 Método de recolección de d¡tos.

En un laboratorio y gabineúe de análisis clínicos en una zona del municipio de Chalco

Estado de México con previa autorización por parte de las autoridades de dicho

establecimiento se tomó una muestra de l0 adolescentes embarazadas para realizar la prueba

piloto de este estudio.

Se solicitó al médico radiólogo encargado de realizar los ultasonidos gineco-obstétricos

permiso para aplicar la encuesta a las adolescentes embarazadas que acudieran a re¿liza¡se

dicho estudio, explicando ampliamente lajustificación del estudio.

[¿ encuesta se aplicó en forma directa en el cubículo de ultrasonido con previo

consentimiento de Ia paciente, además de explicarles lajustificación de esta investigación.

Se realizó la encuesta llevad¿ a cabo por la investigadora, registando la investigación

obtenida en forma escrita utilizando las mismas palabras que las adolescentes embarazadas

emplearon en el instumento aplicado.

Se realizaron un total de I l0 encuestas, de las cuales se eliminaron l0 por no cumplir con los

criterios de inclusión, quedando así 100 enguestas. La duración de la encuesta fue de 20

minutos y que se prolongo hasta 30 minutos por interes de la adolescente.

una vez concluida la muestra se procedió a diseña¡ la base de datos en el programa

estadÍstico SPSS V10'0 para almacenar la información adecuadamente y hacer su análisis

estadístico.

2.11. Maniobr¡s par¡ evitar o controlar sergos.

Contol de sesgos.

' Sesgo de información. Es posible que la información obtenida no fuera sincera ni

veñtz' se hato controlar este sesgo por medio de una relación empátic4 fomentando

laparticipación de la adolescente embarazad4 sin embargo estaestrategiano asegura

el control de este tipo de sesgo.
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sesgo de medición. se realizó una prueba piloto a l0 adolescentes embarazadas en la

cual se modifica¡on 6 preguntas y se eliminaron 5 preguntas, para tratar que cada

pr€gunta fuera clara y comprensible.

Sesgo de selección. Este sesgo es inevitable, ya que se obtuvo una muestra no

aleatoria y no representativa-

sesgo de captura de información. se recibió la capacitación requerida para almacenar

la información en el programa SPSS V10.0, impartida p,or el asesor de tesis.

contol de fuentes de error intraobservador e interobservador: Las encuestas se

llevaron a cabo por la misma investigador4 otorgando las mismas instrucciones y

condiciones ambientales (en el mismo lugar, en forma cómoda y privada).

2.12. Prueba piloto.

Se realizo una prueba piloto con previa auüorización por parte de las autoridades de dicho

establecimiento, aplicando l0 encuestas dirigidas, con el fin de identificar si las preguntas

del instrumento eran claras y comprensibles, con una duración aproximada de 20 a 30

minutos en cada encuesta. con los resultados obtenidos, se modificaron ó preguntas y se

eliminaron 5.

2.13. Procedimiento est¡dístico.

. Se elaboro un plan de codificación de datos.

. Se realizo un an¿l'lisis descriptivo

se consEuyó una base de datos para usars€ en el programa estadístico spss v10.0

presentado a continuación.
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Nombre de la

variable (ocho

cafacleres)

Tipo

N:número

S=cadena

(nombre)

Ancho

de la

columna

Enteros

Etiqueta

Nombre completo de la variable

Valores que toma la

variable

CODIGOS

Escala de

medición

S=Continua

o escalar

O=Ordinaria

N:
Nominal.

Folio N J Número de folio Número consecutivo de I a

100

S

l.-¿Cuál es su

edad?

N t Edad Nrlmeros enteros S

2.-¿Cr¡,ál es su

estado civil?

N 3 Estado civil l.-Soltero 2.-Casado 3.-

Divorciado 4.-Viudo 5.-

Unión libre.

N

3.-Hasta que año

estudió?

N J Escolaridad Número total de años a

partir dela primaria (no son

válidos los años repetidos o

reprobados)

S

4.-¿A que se

dedica?

N J Ocupación l.- Hogar (Ama de casa).

2.-Desempleada 3.-

Subempleada 4.-Empleada

5.-Obrera ó.-Técnica 7.-

Profesional 8.-Empresaria

9.- Comercia¡lte 10.-

Campesina I l.-Estudiante

12.- Estudia y trabaja l 3.-

Servicios diversos 14.-

A¡tista 1s.-Otras

ocupaciones no

especificadas

N

5.-¿Cuál es su

religión?

N Religión l.-Católica 2.-Evangélíca

3.-Protestante 4.-Testigo de

Jehová 5.-Cristia¡a 6.-

Ninguna 7.-Otra

N

ó.-¿Cuánt¡s

personas habitan

en su casa?

N J Número de integrantes d

familia de la adolescente

embarazada,

Número consecutivo S
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i 7 -Parentesco

.-Estruc.Fam

l-1.-Etapa dcl

ciclo I ital

j 16.-Clasificación

integración

I 7.-Clasificación

ocupación.

Parentesco de los farniliarcs de la

adolcsccnte elnbarazada que

habit¿n con ella

l.-Padre 2.-Madre -].-

Abuelo paterno .1.-Abuela

Paterna 5.-Abuelo materno

6.-Abuela materna 7.-

Hennano 8.- Hermana 9.-

Tío 10.-Tía I l.-Primo 12.-

Pri¡na

en años de los intesrantes

de la familia de la adolescente

ernbarazada

Escotáridad de los fa;niliares ouc consecutr\.o

habitan con la adolescenfe

I embarazada

Situación laboral de los I,.SI

2.¡rOintcgrantcs dc la fanilia dc la

¿rdolcsccntc cn.¡b¿trazada.

base a su demosrafia

de la

base a su integración

Clasifrcación de la milia en

oase a su ocupaclon

¿A que edad prcsentó su primer

periodo lnenslrual'l

De los inlesrantes de la

de la adolescente embarazada

l. -Femenino 2. -Masculino

Etapa del Ciclo Vital de la l.-Matrirnonio 2.-

Erpansión 3,-Dispcrsión

{. -lndepcudencia 5.-Reliro

\ l'nuerÍe

l.-Nuclear 2.-E\tcnsa 3.-

E\tcnsa colnpucsl¿¡

l.-Moderna 2.-Tradicional

3.-Arcaica

l.-Urbana 2.- Rural

l.-Integrada 2.-Semi-

integrada li. -Desintegrada

l.-Campesina 2 -Obrera 3.-

'I'écnica -1. -Prolbsional

técnica .5. -Profesional.

Número en aiios
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19.-Cada cuantos

días

N 3 ¿Cada cuantos días presenta su

Deriodo menstrual?

Número en días de

presentación

s

20.- Cuantos días

le dun

N 1 ¿,Cuanlos días lc dum su

sangrado menstrual?

Núlnero lotal de días dc

sangrado menslrual

21.-Fecha úhima

de regla.

N J ¿Cuál es la fecha ulútna de

regla'l

Números enteros

22.-¿A que edad

ernpezo'l

N 3 ¿,A que edad empezó a lener

relaciones sen¡ales?

Números enteros S

23.-¿Cuántas

veces se ha?

N 5 ¡,Cuántas veces se ha

embarazado'l

Números enteros S

21.-¿,Cuántos

partos ha tenido?

N 3 n¡os panos Números enteros S

25.-¿,Cuántas

cesáre¿s?

N 3 ccsáceras ha tenido? Números cnteros c

26.-¿,Ha

prescntado?

N 3 ¿I{ a prcscnt¿do algún l.-si

2.-No

N

27.-¿,En caso dc

que ud..l

N 3 ¿Presentó alguna cornplicación

durante algún parto. cesárea o

aborlo'f

l.- No 2.-Si N

28.-¿,cuill o

cualcs'l

N -) ,,Cuá[ o cualesl) l.-Parto prernaturo 2.-

Preclarnpsia 3.-Eclarnpsia

4.-Desprendimiento

prematuro dc placenta 7.-

IVU 8.-ETS 9.-lnfecciones

dela herida quirurgica 10.-

Dehiscencia dela herida

I l.- Otras no especificadas.

N

29.-¿Utilizz algun

tipo'/

N 3 ¿Utiliza algún tipo de método

anticonceptivo?

l.No

2.- Si

N
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30.-¿qué tipo de ? N 3 ¿Qué lipo de MPF utiliza?
-l.Riünó 

2.Coilns

inlemrplus 3.-DIU 1.-

Hormonales orales -5.-

Hormonales in¡'ectables 6. -

Prescrlatiyos 7.0tros no

especificados

N

3I.-¿Se ha

realizado?

N ¿Se ha realizado ta prueba de

ciincer de mama?

l.-sl

2.-No

N

32.-¿le dio

lactancia?

N .;Le OIO mCtanOla rnalema a SUS

hijos?

l.-si

2.-No

N

33.-¿Cuil es el N ,;Cuál es el ingreso mensual de

su familia?

|.-De uno a tres salarios

minimos 2.- De cuatro a

cinco salarios minimos 3.-

Cinco o más salarios

rnínimos

N

3.1..,;Depende de

alguicn cco.1)

N ,;Depende de alguien

cconómicamenlc?

|,-No 2.-Si

35.-,;De quicn? N ¡;De quicn? l.-P¿dre 2.-Madre 3.-

Abuelos -I.-Hennano 5. -

Tutor 6.Otros no

cspecific¿dos

N

16.-,,Ud. Recibe

un

N ¿,Ustcd recibe un salario? l.-Si 2.-No

N

17.-¿A que se

dedica

N J ¿A que se dedica su padre? l.-Hogar 2.- Desempleado 3.-

Subenpltndo 4.-Enpleado 5. -

Ob,rero 6.-Técnico 7.-Tecnico

protbsional 8.-Profesional 9.-

Empresario I O.-Comsrciante

l l.-Estudiante 12,-Estudia v

trabaja I 3.-Servicios diversos

14.-Afis¡a 15.-orras

ocupaciones no espccificadas

N
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38.-¿;A que se

dedica su lnadre

N 3 ,',A que de dedica su rnadre? l.-Hogar 2.-Desernpleada 3.-

Subernplmda 4.-Hmpleada 5. -

Ob,rera 6.-Tecnica 7.-Tecnica

protlsional 8,-Prol'esional 9.-

Empresaria I 0.{omerciante

I 1.-Campesina I 2.-Esludiante

I 3.-Sen'icios divrsos 14.-

A¡tista 15.-otras no

especilicadas.

N

39.-¿.Hasta que

año.?

N 3 ¿Hasta que año estudió su

padre?

Números enteros a partir

de la prima¡ia (no son

válidos los años repetidos o

reprobados).

S

40.-¿flasta que

año?

N 3 ¿Hasta que año estudió su

madre ?

Números enleros a partir

de la prünaria (no son

válidos los años repetidos o

repfobados).

{ l.-,1Cómo es la

comunicación?

N 3 ,;Cómo es la comunicación con

su padrc'J

l.-Mur- buena 2.-

Rcgular.l.- Mala

N

-12.-¿,Cómo es la

comunicación?

N S ¿Cómo es la comunicación con

su madre?

l.-Mul buena 2.- Buena

3.- Regular -1.- Mala

N

{3.-¿Su rcligión? N 3 ¿Su religión le prohíbe tener

relaciones se\uales antes de

casarse?

i. -si

2.-No

+{ N J ¿Por qué? l.-Por normas morales 2.-

Por tener que cunplir con

el rito del matrimonio 3.-

Otras no especificadas

N

45.-¿Su religión

le prohibe?

N ., ¿Su religión le prohibe hablar

sobre sexo y sexualidad?

l.-si

2.-No

N

,16.-El aborto esta

prohibido?

N ¿ll aborto está prohibido por su

religión?

1.-Si

2.-No

N

.t7.-¿Recibió

orientación?

N -t ¿,Recibió orientación sexr¡al? l.-No

2.-Si

N
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+8.-(:De parte de

quién

N -) ¿De parte de quien recibió la

orientación sesual?

L-Padres

2.-Escuela

3.-Amigos

-1.- Medios de

comunicación

5.-Medico

ó.Jnternet

7. -Revistas pornog¡íficas

8- -Películas pornogriiñcas

Ni
I

I

49.-¿,Conoce la

diferencia?

N 3 ¿Conoce la diferencia entre seso

y s€sualidad?

l.-si

2.-No

N

50.-,,Tiene

dudas?

N 3 ¿Tiene dudas respeclo a su

sexualidad?

1. -Si

2.-No

N

51.-(,El lener

rclaciones?

N -t ¿El lener relaciones sexuales le

ocasionó repercusiones

e¡nocionalcs?

l.-si 2

N

52.-¿Quicn

sugirió el?

N ¿Quién sugirió el aclo scxual? l.- usrcd 2.-El ó 3.-

Ambos

N

53 -i,urilizó

algun método?

¿Utilizó algun Método de

planificación familiar en su

prirnera relacién sexual'l

l.-si

2.-No L\

5{.-,;Qué tipo de? N 3 ¿Qué tipo de rnétodo

anticonc€pür'o ulilizó'¡

l.-Ritmo 2.-Coitus

iflemrptus 3--DIU +.-

Honnonales orales 5.-

Iqvectables 6--

Presenatilos 7.- Otros no

especificados

N

55.-¿;En caso de

que?

N 3 ¿,En caso de que usted hubiera

utili'¿ado algún méfodo

anticonceptivo. ¿en donde lo

obtuvo?

1.-En la casa de usted 2.-

En la casa de su pareja 3.-

En la farmacia 4.-Clínicas

de primer nivel 5.- Escuela

6.-Baños públicos 7.-Otros

no especrficados

N

56.-¿Habla de

temas de

sexualidad?

N -t ¿Habla de ternas de sesualidad

con sus padres?

l.-si

2.-No N
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57.-,,Por quel) | N 3 ¿Por qué? l.-Por mala comunicación

2.-Por miedo 3..Por falta

de contacto entre ellos 4.-

Por respeto hacia cllos 5.-

Por que sus paües no la

entienden 6.-Otras causas

no especificadas.

N

)ú.-¿su

emba¡azo?

N 3 ¿Su embarazo fue deseado? 1.,Si

2.-No

N

59.-¿,Sabe usted? N l l,Sabe usted cuales son los

nesgos que representa un

embarazo duranle la

adolescencia?

l.-si

2.-No

l.-Preclanpsia 2.-Balo peso ¿l

nacer -1.-Parto prcmaturo4.-cér

vico-vaginitis 5.- Desconocc

6.-Otras no especilicadas.

N

N(rlr.aLu

conocc?

N 3 ¿Cuiles conoce'.,

61.-¡.Sabe usted? N 3 ¿Sabe usted los riesgos a los que

está expuesto el bebe de un

embarazo a tcmprana edad?

r.-¡l

2.-No

N

62.-,;Cuáles

conoce?

N 3 ,,Cuáles conoce? en útero

2.-Bajo peso al nacer

3.-Niños prernturos

4. {tras no especificadas

5.-Desconoce.

N

63.-¿Sabe usred? N ¿Sabe usted a que se refiere el

término de control orenatal?

l.- si

2.-.No

ó4.-¿Lleva

control?

N -t ¿Lleva control prenatal? t.-sl

2.-No

N

-¿Por qué? N J ¿Por qué no llela control

prenatal?

l.-Por desconocimiento 2.-

Por no tener accesos de

salud 3.-Por sus

limiuciones económicas

r[.- Otras no especificadas

N
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66.-¿Actualmente

como?

N ,) ¿Aclualnrente como s€ siente

para enfrentar la llegada de su

hijo?

l.-Triste 2.-Contenta 3--

Preparada para enfrentar la

llegada del bebe .l.-Con

miedo 5.O'tras no

cspecificadas

N

67.-¿Cómo se

siente?

N 3 ¿Cómo se sienle con respecto a

su embarazo?

l.- Contenta 2.-Triste 3.-

Con miedo 4.-Con mucho

ii¡imo 5.- Otras no

especificadas

N

68.-¿Considera

que su?

N ¿Considera que su embarazo

limita sus planes de vida?

l. -No

¿.-51

N

69. N 3 ¿Por qué? 1.-Abandono escolar 2.-

Pérdida del apolo familiar

3.-Pérdida de su pareja -1.-

Alejarniento de sus padres

5. 0tras ¡ro especifi cadas

N

70.-¿,Considera

que su enbaraz-o?

N 3 ¿,Considera que su embarazo lra

afectado su estilo de vida?

t.-No 2.-Si

7l .-¿De qué

maner¿'l

N I ¿De qué manera? l.-No puedo realizar lnls

actividades como antes 2.-

Abandono cscolar 3.- Dcjar

el entretenimiento ;1.-No

estar con mis amigos 5.-

Otros no especificados

N

72.-¿,Consic

usted que el

embarazo?

N .t ¿Considera usted que su

embaraz.o afectó la relación con

su familia?

l.-si

2.-No

N

73.-¿Por qué? N 3 ¿Por qué? I.-Recibo menos

atención2. -Sienlo rechazo

por parfe de mis padres3.-

Me corsideran como un

f¡acaso,1.-Ya no existe

comunic¿ción entre

nosotros 5.-No me afecló

N

74.-¿Tien€ apoyo

por parte?

N ¿Tiene apo-r'o por parte de su

familia'l

l.- si

2.- No

N
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75,-,,Por qué? N -) ¿Por qué? l.- Se preocupan por mi

embarazo 2.-Me llelan al

rnedico 3.- Aceptan mi

situación 4.-Porque me

escuchan 5.- Otras no

especificadas

N

miernbros?

N J ¿De los miembros de su familia.

quién considera usted. que la

aooya más?

l.- Padre 2.-Madre 3.-

Hermano,l.-Abuelo 5.-No

especificado 6.- Ambos

paües 7.-pareja 8.-Nadie.

N

77.-¿Actualmente

tiene?

N ¿Actualmente tiene una pareja

responsable dela patemidad de

su futuro hijo (a)?

l.-No

2.-Si

N

78.-¿Por N 3 ¡,Por qué'f l.-Me abandonó 2.-Niega

su palernidad 3.-No quiere

asumir su responsabilidad

-1.-Tiene otros pro)'ectos de

vida 5. Olras no

especificadas

N

79.-¿Si ustedlr N 3 ¿Si usled hubiera podido evitar

su ctnbarazo lo hubicra ltecho'l

l. -st

2.-No

N

I

I

N ) ¿Por qué? 1.-Por su edad

2.-Por no cstar preparada

para ser rnadre

3.-Para continuar con mis

estudios

-f.-Para no tener problemas

con rnis padres

5. Otras no especificadas.

N

81.-¿Por qué

decidió

continuaf?

N 3 ¿Por que deci

su embarazo?

1.-Porque quiero al bebé

2.-Porque mi religión me

lo indica

3.-Porque soy responsable

de mis actos

l.-Porque me obligan

5.Otras no especificadas.

82.-¿,Aotualmentc

cursa'l

N 3 ¿Actualmente cursa con algún

problema médico en su

embarazo?

1.- Si

2.-No

N
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83.-fn caso

afirmatito

especifique su?

N En csso afinnativo especiñque

s¡ lralamiento.

l.-Prcclampsia 2.-Diabetes

3.-lW.l.-Cén'ico-

vaginitis 5.-Amenaza de

abono 6.- Amenaza de

parto pr€término 7.- Otras

no especificadas 8.-

Ninguno.

N
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2.14 Cronograma. Anexo I

2.15 Recursos humanos, materiales, fisicos y f inancieros del estudio,

. Recursos humanos:

Para llevar acabo este trabajo se necesito de la autora de esta investigación con asesoria y

apoyo de investigadores de la UNAM.

. Recursos fisicos:

El laboratorio y gabinete de estudios clinicos en una zona del municipio de Chalco Estado

de México de sus instalaciones como fue el consultorio en donde se realizan los ultrasonidos,

sala de espera.

¡ Recursos materiales:

Hojas tamaño carta, copias" dos carpetas, plumas, lápices, marcadores, separadores, gomas,

calculadoras, apoyo bibliográfico, computadora discos para computadora, Programa

estadístico SPSS Vl0 0
r Financiamiento:

Los recursos financieros fueron aportados por la autora de la presente investigación.

2. I ó Consideraciones óticasaa'+5.

Este trabajo esta acorde con los principios éticos para orientar a médicos que realizan

investigación médica en seres humanos manifestada en la declaración de "Helsinki" de la

Asociación Médica Mundial, emitida en la quincuagésima segunda Asamblea General

Mundial llevada a cabo en Edimburgo, Escocia, en octubre del 2000, se tomó en cuenta para

la realización de este proyecto como gu¡a en el aspecto de Bioéticaas.

La investigación. no implicó riesgo alguno para las adolescentes embarazadas que aceptaron

participar en el mismo, puesto que la Ley General de Salud establece en el título segundo,

capitulo l, artículo 17, categoría I de investigación sin riesgo para el paciente. A los

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión de se les solicitó su participación

voluntaria de manera verbal y escrita, la información obtenida, se guardó como secreto

profesional, manejada únicamente por el autor y asesores del mismo. I-as pacientes que

decidieron no aportar más información interrumpiendo de esta manera la encuestq se les

informó que fueron eliminadas de la investigación y la ecuesta fue destruida ante su

presencia.

Adicionalmente se solicitó la participación voluntaria mediante un texto que fue leído a cada

adolescente embarazada que participo en la investigación, cumpliendo con los criterios

éticos de la investigación. Dicho texto se incluyó en la sección A del instrumento utilizado. 
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3. RESULTADOS.

Se realizaron 100 encuestas dirigidas a las adolescentes embarazadas que aceptaron

contestarlas en un laboratorio y gabinete de estudios clinicos en una zona de Chalco Estado

de México.

consentimiento Informado, Ficha de Identifrcación y datos de la familia. (17 variables.)

3.1 Sección A. Ficha de ldentificación.

3.1.1 Edad.

Con respecto a la edad de las adolescentes embarazadas encuestadas se encontró que la

mínima fue de 14 años y la máxima de lg años v un promedio de 16.6. con la siguiente

distribución de edad en años.

Cuadro I
Edad de les adolescentes embarazadas en un laboratorio y gabinete de estudios clínicos

en una zona de Chalco Estedo de México.

Edad en años Frecuencia Porcentaje

t4 7 7.0

l5 20 20.0

l6 24 24.0

l7 48 48.0

IE I 1.0

Total 100 100 0

Fuente

n- l(Xl

Encuestas realizadas

3.1.2 Estado civil.

El estado ciül de las adolescentes encuestadas se observa en la fizura I
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Figura I

Fuente: Encuestas realizadas

N=100

3.1.3 Escolaridad.

La escolaridad encontrada en las adolescentes embarazadas encuestadas fue de 5 años como

mínimo, máximo de I I años con un promedio de 9.3g, la &ecuencia y el porcentaie se

muestra en el cuadro número 2

Cuadro 2

Grado de escolaridad en años de las ¡dolescentes embarazadas en un laboratorio v

Estado civil de las adolescentes embarazadas
en un laboratorio y gabinete de estudios clínicos

gebinete de estudios clínicos.

Grado de escolaridad en años Frecuencia Porcent4ie

5 t.0%

o ¿ 2.0%

8 7 2.0%

9 56 56.0%

l0 28 28.0%

ll ll 11.0%

I otal

Fuente:

100 I00o/o

N=lü)

realiz¿das.
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3.1.4 Ocupación.

En relación a la ocupación de las adolescentes embarazadas encuestadas se encontró lo

siguiente:

Cuadro 3

Tipo de ocupación de las adolescentes embarazadas en un laboratorio y gabinete de

estudios clínicos.

Fuente. Encueslas rcaliz¿úrs

n= 100

3.1.5 Religión.

La religiÓn que profesan las adolescentes embarazadas encuestadas fue la católica con

frecuencia del 93o/o del total de las encuestadas, seguida por 4 casos sin tipo alguno de

religión que originó el 4Yo, el resto una cristiana, una evangélica y un testigo de Jehová,

3.2 Datos de la familia.

3.2.1 Número de integrantes de la familia.

Respecto al número de integrantes de la familia que viven en la casa de las adolescentes

embarazadas encuestadas se encontró lo representado en el cuadro 4.

Ocupación Frecuencia Porcentaje

Hogar 89 89.0

Subempleada I 1.0

Estudiante l0 t0.0

Total r00 100.%
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Número de integrantes Frecqencia Poroentaje

2 6 60/o

J 4 4o/o

4 24 24%

) 25 25%

6 32 32Yo

7 4 4o/o

8 J 3%

9 I t%

ll lYo

Total 100 100%

Encuest¿s

Número de integrantes de l¡ familia de la adolescente embarazad¡ en un laboratorio v

gebinete de estudios clínicus.

n=100

3.2.2 Estructur¡ de l¡ frmili¡.
En relación a la estructura de la famitia de la adolescente embarazada se encontró lo
representado en la figura 2

Figura 2.

; --

i Estructura de ta familia de las adolescentes
i embarazadas encuestadas en un laboratorioy
, Sabinete de estudios clínicos.

i

Exrensa,,,,l$ 

*Ht""'

Fuente: Encr¡estas realizadas,

n=100
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3.2.3. Cicl,o Virat.

El ciclo vital de la familia de la adorescente embarazada se presentr en la figura 3

Figura 3.

Ciclo vital de la familia de la adol€scente
emberazade en un laboratorio y gab¡nete de

estudios clinicos,

Fuente: Encuestas realizl,l¡c

n=100

3.2.4 Cla¡ificación de la famili¡.
3.2.5 Desalrollo.

En base al desarrollo de la familia se encontró lo expuesto en el cuadro 5

Cuadro No. 5
clasificación de le famiria de r¡ rdorescentc embarazade en un raboratorio y gabinete

Fuentei Encuestas realiz¿das

n= 100

de estudios clínicos.

Desarrollo Frecuencia Porcentaje

Moderna 67 67o/o

Tradicional
* 

T"t.l*
JJ 33%

100 l00o/o

64



3.2.6 Demogralia.

Con respecto a la demografia de la familia de la adolescente embarazada se observó que el

97o/o de las adolescentes emba¡azadas encuestadas viven en una zoila urbaaa v el 3% de los

casos üven el un área rural.

3.2.7 Integración.

En base a la integración de la familia de la adolescente embaraz¿d¿.se id€ntificó que el 95%

de ellas tiene una familia integraday elSYo desintegrada.

3.2.E Ocupeción.

Sobre la ocupación de la familia de la adolescente embarazada se identificó lo representado

en la figura 4.

Figura 4,

Ocuoación de las familias de las adolescentes embarazadas
encuestadas en un laboratorio y gabinete de estudios

cl¡nioos.

100

o, 8o

560
o^^

2A

Camp€sina Técnica profesional

Fusnle: Encuestas ¡ealiz¿das

n=100

3.3 Sección B. Antecedcntes cineco-obstétricos

Por lo que se refiere a los antecedentes gineco-obstétricos se identificó lo siguiente:

3.3.1 Menarca.

La edad de la menarca fluctúo entre los 10 y 13 años de edad, representada en el cuadro

número 6.

J

i

I

I

i
I

i

I

I
i

I

I

I

I

I

I

I

i

l
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Cuadro 6

Edad de In menarca de las adolescentes encuest.das en un laboratorio y gabinete de

estud¡os clínicos.

Edad de la menarca en años Frecuencia Porcentaje

IU 7 7.0

1l 40 40.0

l2 47 47.0

t3 o 6.0

I otal t00 100.00

Fucnte: Encueslas rcalii¿adas

n=l0t)

Características del ciclo menstrual.

3.3.2 Ritmo.

Los dias de duración del ciclo menstrual de la adolescente embarazada se identificó que
varían del5 a 30 días con un promedio de 2g días con un minimo der5 días y un máximo
de 30 dias. Los dias de sangrado menstrual fueron de 3 a 15 dias con un 630lo de 3 días y en
un caso de 15 dias

3.3.3 Fecha última de regla.

con respecto a la fecha de última regla se identificó que el Tgyo de las adorescentes
embarazadas no recuerdan su fecha última de regla y el 22o/o restantes si la tienen Dresenre.

3.3.4 Inicio de vid¡ sexual activ¡.

La edad de inicio de vida sexuar activa se encontró lo representado en la figura 6.
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Figura 6

Edad de inicio de vida sexual act¡va de adolescent€s ernbarazadas
én un laboratorio y gabinete de estudios clinicos.

Porcentaje

Fuente: Encuestas realizadas

n=100

3.3'5 Antecedentes de eventos obstétricos de la ¡dotescente embarazada.
En relación al total de gestas se encontró que el número de ernbarazos variaba de I a 3

gestas, representando el 92oA au¡a gesta, el 7o/o a dos y el lo4 a tres.

En cuanto al número de partos se identificó que el 9ó% no tenían un parto previo y el 4%
contaba con un parto previo.

sobre el número de cesáreas preüas se investigó que el 9g% de las adolescentes

encuestadas no tenían cesá'¡ea previa y el 2yo contabancon dicho antecedente.

Por lo que respecta al antecedente de abortos previos se identificó que el 9g% de las
adolescentes encuestadas no tenían dicho antecedente mientras que el Z%o de ellas si cuentan
con el.

33-é complicaciones obstétricas previas de ra adotescente embarazada.
Ninguna de las adolescentes encuestadas sufrió alguna complicación en partos, cesareas o

abortos preüos.

3.3.7 Método de ptanificación familiar.

Con respecto al tipo de método anticonceptivo se identificó lo siguiente que el 6l% de ellas
si utilizó un Método de Planificación Familiar (MpF) en su primera relación sexuar y un
39o6no hizo uso del mismo.

12 años 13 años 14 años 15 años 16 años
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3.3.8 Detección oportuna de cáncer céruico-uterino.

El 100% de las adolescentes encuestadas no se ha realizado la detección de cáncer cervico-
uterino (papanicolaou).

3.3.9 Antecedente de lactancia materna.

se identificó que el 5% de las adolescentes embarazadas con previa gesta si le dieron
lactancia materna a sus hijos.

3.4 Sección C Aspectos Socioeconómicos.

3.4.1 Ingreso mensu¡|.

Sobre el ingreso mensual de la familia de la adolescente embarazada se encontró lo
expuesto en el cuadro 7

Cu¡dro 7

Ingreso mensual dela famili¡ dela ndolescente emb¡razada en un laboratorio y gabinete

Fuente: Encueslas realiz¿das

n= 100

3.4.2 Dependencia económica.

El 99o/o de las adolescentes embarazadas encuestadas dependen de alguien económicamente
y únicamente el lYo de ellas percibe un salario. En el cuadro g se representa de quién
depende económicamente la adolescente embarazada.

de estudios clínicos.

Ingreso mensual equiualurte

a salario mínimo mensual.

Frecuencia Porcentaje

Dela3salariosminimoJ 8 8.0

De4a5salariosmínimos 26 26.0

5 o más sala¡ios minimos 66 66.0

Total 100 t00%
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De quién depende la

adolescente embarazada

Frecuencia Porcentaje

Esposo 41 41%

Ambos padres 3t 3l%
Padre 22 22Yo

Madre J 3%

Hermanos 2 2%

Nadie I l%
Total

Enc"estas te

t00 l00o/o

Cuadro 8

De quién depende económic¡mente la adolescente embarnzada en un laboratorio v

gnbinete de estudios clínicos.

n= l{)0

3.4.3 Ocupacién de los padres de la adolescente embarazad¡.

En el cuadro 9 se muestra en forma comparativa la ocupación de los padres de la
adolescente embarazada.

Cuadro 9

Ocupación de los padres de la adolescente embarazada enun laboratorio y gabinete de

estudios clínicos.

Ocuprción de

los pdres dc la

adolescente

embarazaü

Frecuencia del

Padrc

Frecuencia de la

Madre

Porcentaje del padre Porcentaje de la

rnadre

Comerciante 59 {6 59Yo 16%

Hogar 0 .10 0% 10%

Obrero (a) 25 J 250h l%o

Ernpleado (a) t) 5 6Yo 5o/o

Profesional J 2 3o/o 2o/o

Tetnico (o) I J lo/o 3o/o

Otras 6 I 6yo lYo

Total 100 100 100% IOOVo

Encue$as

n=100
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3.4.4 Escolaridad de los padres de la adolescente embarazada.

Sob¡e la escolaridad del padre de la adolescente embarazada se encontró que el mínimo de

escolaridad fue de 5 años y el rnáximo de 17 con un promedio de I l, con una frecuencia de
9 años. La escolaridad de la madre de la adolescente embarazada se identificó que el mínimo
de ó años con un máximo de 12 años, con una frecuencia de 9 años.

3.4.5 Comunicación de la adolescente embsrazada con sus padres.

Con respecto a la comunicacién que existe entre la adolescente y sus padres se identifico lo
representado en la fi gura I 0 y I I representadas a continuación

Figura l0

Comunícación de la adolescsnte emberazada con su pactre
encuestadas en un laboratorió y gabinete de estud¡os clín¡cos

60

40
?n

20

f0
0

---- Porcentaje

Muybuena Buena Regular

Fuente: Encuestas realizadas

n=100
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Figura 1l

Comunicac¡ón de la adolescente embarazada con su madre,
encuestadas en un labofatoilo y gatinete de Gtudios cllnicos:

Porcentaje

Muy buena

Fuenle: Encuestas realizadas.

n=100

3.4.ó Religión de la adolescente embarazada.

Por lo que se refiere a la religión, el 93oA de las adolescentes embarazadas encuestadas

refieren que su religión les prohíbe tener relaciones sexuale$ artes de casarse y al lYo

restante no se les prohibe lener relaciones sexuales previas a su matrimonio, con respecto al

aborto, se identificó que el 99% de las adolescentes encuestadas refieren que el aborto está

prohibido por su religión y el lVo refiere que no está prohibido tener vida sexual activa

previa al matrimonio.

3.5 Seccién D Aspectos seruales.

3.5.1 Orientación sexual.

En relación a la orientación sexual de la adolescente embarazada se encontró lo representado

en la fieura 12.

60

40

?n

20

0
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Figura 12

De parte de quien recibió orientación sexual la
adolescente embarazada en un laboralorio y gebinele

de estud¡os clínicos.

No recibió
20%

Medios de
comunicac¡ón.

1slo

Amigos
AVo

Escuela
t3-

1,..

Fuente: Encuslas re¿Iizadas

n=100

3.5.2 conocimiento entre sero y seroalidad de la adolescente ernbarezada.

Sobre el conocinriento de la diferencia entre sexo y sexualidad el71Yo delas adolescentes

embarazadas encuestadas refieren sí saber la diferencia mientras que elZV/o restante no.

3.5.3 Dudas respecto a la sexualidad de la adolescente embarazada.

En cuanto a que si tienen dudas respecto a su sexualidad se encontró lo representado en el

cuadro 10. Cuadro 10

Dudas con re$pecto a la sexualidad de la adolescente embar¡zada en un laboratorio v
gabinete de estudios clínicos

Tiene dudas sobre h séiuali¿ad

de la adolescente ernbarazada

Frecuencia Porcentaje

Si 2 zoio

No 98 98%

I otal

Fuente:

100 taa%

n=100

¡ealiz¿das
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3.5.4 Repertusiones emocionales sobre el acto se¡ual on la adolesccnte emhrazad¡.

En el cuadro I I se muestra si a la adolescente embarazada le ocasionó repercusiones

emocionales tener relaciones sexuales.

Cu¡dro ll
Repertusiones emocion¡les de le adohsente embrrrz¡dr ¡tr tcncr relecioncs scxulles

realizadas

n=lü)

3.5.5 Sugerencia sobre el rcto sexual.

Sobre quien sugirió el acto se:rual se pres€nta en la figura 13.

Figura 13

en un lrboretorio y gabinete de estudioc clínicos.

Repercusiones emocionates

de la adolescente embarazada

al te,ner rclaciones sexuales

Frecuencia Porcentaje

Si 2l 21%

No 79 7*/o

Total 100 10ff/o
Fuer¡le:

Q uién sugirió el
encuestadas en un

ecto sexual en l€s adolescentes
laborator¡o y gab¡nete de estudios

clfn ic os.

7096

6096

50%
40%

30%

20%

I0
0i|6

Fuentel E¡rcuestas realizadás

n=100

P o rce ntaie

U sted

I

El Ambos

.-J
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3.5.ó Utilización de método anticonceptivo.

Sobre el uso de métodos anticonceptivos en la primera relación sexual de la adolescente

embarazada se identificó lo representado en el cuadro 12.

Cuadro 12

Ulilizacién de método anticonceptivo en su primera relación sexual de la adolescente

embarazad¡.

Utilizó algún método anticonceptivo e¡G
primera relación sexual de la adolescente

embarazada

Frecuencia Porcentaje

No 63 63%

Si tt 37o/o

Total r00 ljE/o

Fuenle: Encucstas re¿liz¿das

n= | 0t)

Con lo que se refiere al tipo de método anticonceptivo utilizado en su primera relación
sexual se encontró que el 63Yo no utitizó ningún método anticonceptivo y el 37Vo utilizó el
preservativo.

El lugar en el cuál se obtuvo dicho metodo fue de un 360/o enla farmacia, el l% en la clinica
de primer nivel y el 630A no utilizó.

3.5.7 Comunicacién sobretemas de sexualidad con sus pedres.

En ¡elación sobre si habla de temas de sexualidad con sus padres, se encontró lo
representado en la figura 14.



Frigura 14

Habla de temas de sexualidad eon su$ I

padres. Encue$tas real¡zadas a adólescentÉs
embarazadaB en un laboratorioy gabinete de

astudios cllnicos.

120V,

100%

800/6

600ó

4004

200/o

1ea

Porcentaje

Fuente: Encueslas re¿lizads

n=100

Con respecto a las c¿usas por las cuales la adolescente no habta sobre temas de sexualidad

con sus padres se preserita en el cuadro 13.

Cuadro 13

Causas por las cuales l¡ ¡dolescente embaraz¡dt no habl¡ sobre temas de sexualídad

con sus padres

Causas por las cules la adolescente notraüta súre
temas de sexualidad con sus padres

Frecuencia Porcentaje

Por nala comt¡nicación 2l 2lo/¡

Por miedo 7 7o/o

Por falta de contacto entre ellos 1o/o

Por respeto lncia ellos 26 260/o

Porque sus padres no la entienden 3Vo

Lttras causas no especiñcadas 74 24o/o

Falta de comunicación I8 l8%

100 t00%

[-'uente: Encuestas realizadas

N=100
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3.ó Sección E Aspectos obstétricos.

3.ó.1 Embarazo deseado de la adolescente embarazada.

Por lo que se refiere a si su embarazo fue deseado o no se identificó que el 92% fue un

embarazo no deseado y elBo/o fue deseado.

3.ó.2 conocimiento de los riesgos obstótricos por la adolescente embarazeda.

Sobre el conocimiento que tiene la adolescente embarazada respecto a los riesgos que

representa un embarazo en la adolescencia se encontró que el 58% de las adolescentes

embarazadas no saben los riesgos del embarazo en la adolescencia y el 429lo refieren sí

saberlo. De las causas que mencionaron las adolescentes embar¿zadas encuestadas se

representan en el siguiente cuadro.

Cuadro l4

Conocimiento de los riesgos obstétricos del embarazo en la adolescencia referidos por
las adolescentes embarazadas encuestadas, en un taboratorio y gabinete de estudios

clínicos.

Fuente: Encuesfas realizadas

n= 100

Causa referida por la

adolescente embarazada

Frecuencia Porcentaje

Desconoce 59 59%

Bajo poso JJ 33o/o

Otras no especificadas 6 6Yo

Preclampsia r%

Parto prematuro t%

Total 100 r00%
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3.6.3 conocimiento de riesgo neonatal mencionadas por la adolescente ernbarazada.

En cuanto a los riesgos neonatales a temprana edad se observo que el 5g% si tenía

conocimiento al respecto y el 42Yo restante no. Las causas tienen a continuación.

Cuadro 15

Conocimiento sobre riesgo neonatal por la adolescente embarazada en un Inboratorio

y gabinete de estudios clínicos.

ru= l0r)

3.6.4 conocimiento del término control neonatat por la adolescente embarazada.

sobre el conocimiento del término de control prenatal se encontró que el 52% de las

adolescentes embarazadas encuestadas desconoce dicho término. mientras que el 48%

restante si sabían el significado del término control prenatal.

Acetca del control prenatal se identificó que el 64Yo de las adolescentes embarazadas

encuestadas si llevan un control prenatal y el36yo restante no llevan control prenatal.

3.6.5 causas por las cuates la adolescente emb¡razada uo lleva control prenatal.

Sobre las causas por las cuales no llevan control prenatal se muestran en el cuadro 16,

Riesgo neonatal referido por la adolescente

embarazada

Frecuencia Porcentaje

Desnutrición en útero 2 2%

Bajo pcso al nacer +2 +¿7o

Niños prematuros 4 4o/o

Desconoce 52 52o/o

l.otal 100 l00o/o

Fuenre: Encuestas
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caus¡s por las cuales la adolcscente embar¡zada no lleva control prenatal.

Adolescentes cncuestadm en un l¡boratorio y gabinete de estudios clínicos.

Fuentc: Encucslas rcaliz¡das

n=100

3.6.6 Sentido de ánimo de le adotescenfe embaraz¡da para enfrcntar la llegadr de su

hijo.

Con respecto a como se siente la adolescente embarazada para enfrentar la llegada de su hijo

se identifico lo representado en la figura 15.

Canqs por las cuales la adolescen¡e

embqrazada no llera control prenatal

Frecuencia Porcentaje

Por desconocimiento 28 28%

Por no tener acceso a servicios de

salud

,,
2o/o

For [mltactones económrcas I lo/o

Por falta de interés J 3o/o

Otras no especificadas 2 2%

Con control Drenatal 64 64o/o

Total 100 1Qú/o
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Figura 15

Iu*o
lsox
I

llooro
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l,zovo

t,l0o/o

I oo"

Cómo se siente la adolescente embarazada para
enfrentar la llegada de su hijo. Encueslas real¡zadas en

un laboratorio y gabinete de estudios clínicos.

I

IL _- ,

Porcentajel

^.'". 
"**." ../ "".d**".

Fuente: Encuestas realizadas

n=lü)

3.6.7 Cono se siente la adolescente embarazada con su gestación,

Sobre como se siente la adolescente embarazada en su embarazo se encontró lo sieuiente

Figura 16

""r" 
., r,".," n ri*r.u*""*O.rrr"Or;;r*"" ; r,

embarazo. Encuestas realizadas a adolescentes
embarazadas en un laboratorio y gabinete de estud¡os

clínicos.

Fuente: Encue$as realiz¿das

n=100
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3.6.8 Limiración de los pranes de vida de ra adorescente embarazada.

Con lo que se refiere a que si el embarazo limitó sus planes de vida de la adolescente

embuazada se identificó que el 89% de las adolescentes embarazas encuestadas

mencionaron que el embarazo si les afecto en sus planes de vida y el ll% refirió que el

embarazo no afecto sus planes de vida. Sobre la manera en que el embarazo limito sus planes

de vida se encontró lo representado en el cuadro I 7.

Cuadro 17.

Limitación de los planes de vida de In adolescente embaraz¡da por su embarazo.

Adolescentes encuestndas en un laboratorio y gabinete de estudios clínicos.

Dc quc tnancra afc.ctó el ernbarazo a la adolesceure

embarazada al lilnitar sus planes de vida

Frecuencia Porcentaje

Abandono escolar ó8 68%
Iniciar una vida conyugal 1o/o

Otras no especificadas 5 sYo

Afbcto la relación con mis padres t7 lTVo

No afectó 0 9%
(Jtal

100 100%

Fuente: Encueslas real iz¡das

n=100

En cuanto a que si el embarazo afecto el estilo de vida de la adolescente embarazada se

encontró que en el 92% de ellas si les afectó mientras que al 870 restante no les afectó. La
manera en la cual se afecto su estilo de vida fi,e lo representado en el cuadro lg.
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Cuadro l8

De que manera afectó el cmbarazo al estilo de vida de la adolescente embarazada, a las

adolescentes encuestadas en un laboratorio y gabinete de estudios clínicos.

n=100

3.6.9 Afección de la relacién con la familia de la adolescente embarazada.

Acerca si el embarazo afecto la relación de la adolescente con su familia se encontró que el

95Yo de ellas si les afectó y en el 5oA restante no. Las caus¿rs por las cuales el embarazo

afecto la relación con la familia, se identificaron las representadas en el cuadro 19.

Cuadro 19

Causas por las cuales el embarazo afecto la relación con su familia de la adolescente

emberazada en un laboratorio y gabinete de estudios clínicos.

De que manera afecto el embaraz¡

al estilo de vida de la adolescenle

embarazada

Frecuencia Porcentaje

No poder realizar sus actividades 6 6%

Abandono escolar l9 r9%

Abandonar actMdades recre¿tivas ll llo/o

Alejane de sus amistades 27 27Vo

no especificadas il t1%

No me afecto 9 9Yo

Moleslia de sus padres 17 t7%

Total 100 l00Yo

Fuenle: Encuestas

Causas por las cuales el embarazo

afecto la relación con la familia

dela adolescente embarazada

Frecuencia Porcentaje

Se siente rechazada 28 28Yo

La consideran como un

Íiacaso

54 54o/o

Otras no especificadas l5 15%

Ya no existe comunicación 3 3%

Total 100 1000

realizadas
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3.6.10 Apoyo de la adolescente embarazadn por parte de su familia.

En relación a que si la adolescente embarazada tiene apoyo por parte de familia se encontró
que el 85% de las adolescentes encuestadas si tienen apoyo por parte de su familia y el l5yo
restante no cuentan con apoyo por parte de su familia. Las causas referidas por las

adolescentes embarazadas que si cuentan con apoyo familiar fueron las siguientes:

. Se preocupan por mi embarazo

. Me llevan al médico

. Aceptan mi situación sin llamarme la atención

. Otras no especificadas

Sobre los miembros de la famitia que apoyan a la adolescente embarazada se encontró lo
representado en el cuadro 20.

Cuadro 20

Miembro dela familia de quien recibe apoyo la adorescente embarazad¡ en un

laboratorio y gabinete de estudios clínicos.

n=100

3.6.11 Adotescente embarazada y su pareja.

Con respecto a que si la adolescente embarazada cuenta con una pareja se identificó que el
53% de las adolescentes embarazadas cuentan con una pareja responsable de la paternidad
de su futuro hijo mientras que el 47o/o restante no cuenta con una pareja responsable.

Familiar de quien recibe-

apoyo la adolescente

embanzada

Frecuencia Porcentaje

Madre TJ 7 3o/o

Hermano 2 2%
Abuelos 2 2%

4%
Otro no especificado 4

Ambos padres l2 12o/o

Nadie 6 6%

Esposo I t%

Fuenle: Encuestas

100 100%
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3.6.12 Causas por las que la adolescente embarazada no cuenta con una pareia.

Las causas por las cuales la adolescente embarazada no cuenta con una pareja responsable

de lapaternidad de su futuro hijo se encuentran representadas en el cuadro 21.

Cuadro 21

Causas por las cuales la adole$ente no tiene.una pareja responsable de la paternidad

de su futuro hijq en un lebsratorio y gabinete de estudios,clínicos.

Fuenle: Encugstas realizadas

n=10()

3.6.13 Causas por las cuales la adolescente enrbarazada hubiera preferido ev¡tar su

emb¡razo cn este periodo de la vida.

En base a que si la adolescente embarazada hubiera podido evitar su embarazo se identificó

que el 95% de ellas lo hubiera evitado y el 5aA restante no lo consid€ró. Con respecto a las

causas mencionadas se representa en el cuadro 22.

Causas por las cuales la adolescente embarazada no cuenta

con una pareja responsable de la paternidad de su futuro hijo

Frecuencia Porcentaje

Me abandonó zl 2t%

Nega paternidad I lo/o

No quiere asumir la responsabilidad 9 9%

Tiene otros proyectos de vida 8 8o/o

Otros no especifrcados 8 8%

Cuentan con pareja 53 53o/o

Total 100 t0o%
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Cuadro 22

Causas referidas por las cuales la ¡dolescente embarazada hubiera preferido evitar su

embarazo en este periodo de la vida. Adolescentes embarazadas encuestedas en un
laboratorio y gabinete de estudios clínicos.

Con lo que se refiere al porqué Ia adolescente decidió continuar con su embarazo se encontró
que en el 79o/o óe ellas fue porque desean al betre, el 3zo continúo con su embarazo por su

religión, el 9% porque las obligan a continuar, por otras causas no especificadas el 90á

Causas mencionadas por las

adolescentes embarazadas

encuestadas para evitar su

embarazo.

Frecuencia Porcentaje

Por su edad l0 lOYo

Para continuar con sus

estudios

46 46%

Para no tener problemas con

su familia

36 36%

Utros no especificados I 4%
Fue un embarazo deseado 4 4%

Total

-

rucile: Hncuestas realized¡s

100 t00%

n= 100
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3.é.14 Problemas médicos de la adolescente embarazada.

En cuanto a que si cursa la adolescente embarazada con algún problema médico durante su

gestación se identificó que el 89% no cursó con ningún problema médico y el l1yo restante

si lo presentó.

Dentro de los problemas médicos que presentaron las adolescentes embarazadas encuestadas

se encontraron los representados en el cuadro 23.

Cuadro 23

Problemas médicos identificados en las adolescentes embarezadas encuestadas en una

zona del Municipio de chalco Estado de Mérico de mayo de 2ffi4 a febrero de 2005.

Fuente: Encuestas realizadas

n=100

Problemas médicos delas

adolescentes embarazadas

encuestadas

Frecuencia Porcentaje

Amenaza de aborto 8 8%

ArnenrlT, de pafto prematufo I t%

Otras no especificadas 2 2Yo

Ninguna 89 89%

Total 100 l00o/o
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4. Discusión.

La participación de las adolescentes embarazadas a la hora de contestar la encuesta fue

satisfactoria permitiendo el acercamiento con etlas.

Con respecto a esta investigación se identificó que el perfrl de la adolescente embarazada y

su familia es un campo amplio de investigar, del cuál se cumplieron con los objetivos

descritos, quedando nuevas lineas de investigación relacionadas con la medicina familiar,

como es el estudio en forma específica de las funciones de la familia de la adolescente

embarazada, ya que son de gran utilidad para determinar la integración familiar y facilitar el

diagnóstico familiar.

Dado que la literatura médica30 refiere que el cáncer cérvico uterino se está presentando cada

vez más en la mujer joven y que en este estudio se observó que el 100% de las pacientes

encuestadas no se habían realizado el papanocolaou es importante ponerle más interés a la

salud reproductivat realizando programas especificos para la salud reproductiva de este

grupo de edad, la falta de orientación y la educación para la salud deficiente- asi como el no

acercamiento de la adolescente a las clínicas de primer nivel, ocasiona que la adolescente no

tenga el conocimiento sobre qué es y para qué sirve dicho estudio.

Se observó que la adolescente recibe orientación sexual por parte de la escuela, sin embargo

se llegan a embuazar aún utilizando un método de planificación familiar, en este caso el

preservativo que fue el más utilizado por las adotescentes encuestadas, por lo que considero

que otra línea de investigación es el conocimiento y el uso adecuado de métodos

anticonceptivos en los adolescentes, no sólo por la causa de un embarazo también por la

prevención de enfermedades de trasmisión sexual, existiendo también la posibilidad que los

maestros de las escuelas no orientan adecuadamente a sus alumnos partiendo otra linea de

investigación sobre el conocimiento de sexualidad en los maestros de escuelas primarias,

secundarias e incluso preparatorias. Con respecto a lo anterior cabe destacar la importancia

que tiene la prevención en la salud reproductiva a través de una educación sexual clara,

especifica y accesible tal como lo refieren en la literatura 16¿¡..3,4'12'33.

Sobre la comunicación considero que falto preguntar más específicamente sobre este tema

dando una linea más de investigación, acerca de la comunicación que existe entre padres e

hijos adolescentes enfocándose especíñcamente sobre temas de sexualidad.

En el aspecto religioso, la literatura médica consultada38, reporta que la religión si influye en

la sexualidad de la adolescente, observándose de igual manera en las adolescentes

encuestadas mencionando que su religión les impide llevar una vida sexual activa previa al
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matrimonb, asi como el uso de métodos anticonceptivos no naturales exponiendo a la
adolescente a ETS y a embarazos no deseados,

Otro de los aspectos importantes sobre el embarazo en la adolescencia es investigar las redes

de apoyo con las que cuenta la adolescente embarazada que €n este trabajo no se realizó,

investigando directamer¡te el apoyo familiar, el servicio médico con el que cuenta, el apoyo o

la orientación psicológic413 entre otras.

Es importante dar a conocer a la adolescente embarazada la importancia de llevar control
prenatal ya que se observó en este estudio que la mayor parte de las adolescentes

embarazadas ignoran qué es el control prenatal y para que sirve.

La mayor parte de las adolescentes de este estudio consideran que si hubieran podido evitar
su embarazo lo hubieran hecho, por su edad, por evitar problemas con sus padres, por no

abandonar sus estudios, por no cambiar su estilo de vida, lo que coincide con la literatura

médica,7'ro'tz'l;'le por lo que es importante prevenir este problema y dar apoyo emocional a

las adolescentes duranre su embarazo y después del nacimiento de su hijo. Así como es

importante eütar un segundo embarazoa'r2. Con respecto a lo anterior se podría realizar una

investigación sobre las acciones que el médico familiar realiza con los adolescentes las

cuales se presentan a continuación:

' Proporcionaf' consejo anticonceptivo a todas los adolescentes (ambos sexos)

aprovechando cualquier consulta.

r Informar sobre la efectividad delos MPF y Ia prevención de embarazos no deseados.

las ETS incluyendo HIV y Hepatitis B.

' Facilitar una elección informada y garantizar la accesibilidad para consultar las

posibles dudas.

' Informar sobre la posibilidad de anticoncepción poscoital, ante una relación sin

protección o un fallo del método anticonceptivo
r Facilitar hojas impresas para reforzar información26.

¡ La atención que recibe la adolescente durante su embarazo, parto, puerperio

' Brindar soporte emocional que se le ororga a ta adolescente embarazada por el

médico familiar ya que es una oportunidad que se tiene de incidir favorablemente en

la aceptación del bebé a la üda de una joven madre3a.

Sería ideal que existiera un taller para padres de adolescentes en cada clinica de primer nivel
asi como taller de adolescentes para que de esta forma se otorgue orientación y prevención

tanto a los padres como a los adolescentes,
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4.1 Aplicación práctica y clínica de ros resurtados en el perfir profesionar, ros ejes de
acción y las áreas de estudio de ta Medicina F.amiliar.

El estudio de la familia es fundamental para detectar a los adolescentes de las distintas
poblaciones encomendadas al médico familiar participando de tal manera en mayores
acciones anticipatorias, como lo indica la práctica de la Medicina Familiar que se

fundamenta en tres ejes de acción:

r Estudio de la familia

¡ La continuidad de la atención

¡ La acción anticipatoria basada en un enfoque de riesgo25.

En esta investigación se identificó que en la práctica clínica es necesario identificar a las

familias con adolescentes para prevenir este problema con las siguientes acciones:

Favorecer la relación de los adolescentes con los profesionales de atención primaria de salud.

Proporcionar consejo anticonceptivo a las adolescentes que acudan al servicio médico
aprovechando cada consulta independientemente del padecimiento que presente.

Informar sobre la efectiüdad de los métodos de planificación familiar para la prevención de
embarazos no deseados, y ra prevención de enfermedades de transmisión sexual.

Facilitar la accesibilidad para consultar posibles dudas.

Informar sobre la posibilidad de anticoncepción poscoital, ante una relación sin protección.
Otorgar información impresa para reforzar información.

ofrecer una atención adecuada a las necesidades individuales del adolescente.

Al llevar a cabo las cinco áreas que el médico familiar realiza al ejercer su papel, se encontró
que se cumple con estas áreas si se le otorga al adolescente como individuo atención médica,
al proporcionarle un diagnóstico, tratamiento, seguimiento y curación del padecimiento que
presente El conocer a la familia como un sistema, identificar a cada uno de sus integrantes y
hace¡ un diagrróstico familiar así como conocer la comunidad en la cuál habita ayudará a

saber los factores de riesgo para que el ó la adolescente sea identificado de alto riesgo para
iniciar el inicio de una üda sexual temprana y sin protección.

Una de las preguntas realizadas en esta investigación fue referente al control prenatal
realizando docencia con las adolescentes embarazadas al explicarles dicho término.
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5.Conclusión.

En esta investigación, se identificó el perfil socioeconómico y ginecobstetrico de la

adolescente embarczadaen un laboratorio de an.álisis clínicos v gabinete una zona de Chalco

estado de México en un periodo de mayo de20e4 a febrero de 2005.

La encuesta que se realizó para esta investigación se aplicó en un promedio de 20 minutos, a

las adolescentes embarazadas que aceptaran contestar la encuesta, en donde algunas

ocasiones se llegó a prolongar por interés de la adolesceme con remas respecto al producto.

Los resultados obtenidos en esta investigación no se pueden generalizar para todas las

adolescentes embarazadas, puesto que la muestra obtenida fue reducida ya que no se contó

con el apoyo de alguna institución de salud, por cuestiones ajenas al estudio.

En este estudio se comprueba que la mayor parte de los datos obtenidos si tienen semejanza

con lo que la literatura médica reporta tanto en los aspectos de familia, como en los aspectos

gineco-obstétricos y socieconómicos de Ia adolescente embarazadal.

La encuesta aplicada en forma dirigida se utilizaron un total de 8! variables con una muestra

de 100 casos. con lo que se logro identificar que en los 17 años de edad es más fiecuente este

problema' la mayor parte de las adolescentes son solteras, con una escolaridad promedio

máxima de secundaria cornpleta, la mayoría de ellas dedicadas al hogar, teniendo la religión

católica en su mayor parte, que habitan generalmente con un promedio de 6 personas,

perteneciendo a una familia extensa, encontrándose en fase de dispersión en el ciclo vital de

la farnilia según la clasificación de Geyman27, la mayor parte se clasifica como familia

moderna, urbana, integrada. obrera.

con respecto a los antecedentes gineco-obstétricos, la edad de menarca fue de 12 años, con

un ritmo de 30X3 enunTSYo desconocían su fecha ultima de regla, el inicio de vida sexual

activa en su mayor parte fue a los 15 años, solo 8 adolescentes tenian el ¿ntecedente de

embarazo previo, 4 de ellas con antecedente de un parto, 2 con una cesárea preüa, y 2 con

un aborto preüo, en ninguna de ellas s€ presento alguna complicación perinatal o durante el

legrado, el 630/o de las adolescentes embarazadas no utilizó un método anticonceptivo,

siendo el preservativo en un 1007o de las que utilizaron método anticonceptivo, ninguna de

las adolescentes se ha realizado la prueba de papanicolaou, y el 100% de las adolescentes

con gesta previa si dieron lactancia matema a sus hiios
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En el aspecto socioeconómico se identificó que el rngreso mensual es de 5 o más salarios
minimos, enun99%o no reciben salario, dependiendo económicamente de su pareja en un
41o/o,la escolaridad de ambos padres de las adolescentes encuestadas en su mayor parte fue
de secundaria completa. La comunicación entre la adolescente y su padre fue generalmente

regular y con la madre buena. En él 93% de tas adolescentes su religión les prohibe tener
relaciones sexuales previas a su matrimonio, considerándolas como pecaminosas, en el 99yo
de las embarazadas en su religión esta prohibido el abono.

En cuanto a la sexualidad de la adolescente embarazada se identificó que un g0% de ellas si
recibió orientación sobre sexualidad y la mayor parte de estas fue dada por medio de la
escuela en un750/o. en su mayor parte de las adolescentes si saben la diferencia entre sexo y
sexualidad y generalmente no presentan dudas respecto a su sexualidad, en un porcentaje del
66Yo la pareja sugirió el acto sexual y el 33% fue por parte del hombre, y el ryo la mujer.
Como se menciono previamente, él 37% cle ellas utilizo anticonceptivo temporal siendo el
preservativo el se utilizo en el 100% de ellas, obtenido en la farmacia y úmcamente una
persona lo obtuvo en un centro de salud, en su mayor parte las adolescentes refieren no
hablar de temas de sexualidad con sus padres por respeto hacia ellos.

Dentro de los aspectos obstétricos, se observó que en un 92o/o no deseaban su embarazo,

tampoco sabian cual eran los riesgos de tener un embarazo a temprana edad, tanto para ellas

como para el producto. En un alto porcentaje de ellas desconocían él termino de control
prenatal' dando orientación en el momento de aplicarles dicha pregunta. identificando que él
64% de ellas si llevan un control prenatal y de las que no llevan control prenatar, en su

mayor parte fue por desconocimiento del mismo. Cómo se mencionó anteriormente. en Ia
mayor parte de las adolescentes encuestadas, su embarazo no fue deseado, sin embargo las

adolescentes refieren estar contentas con el mismo asi como con la llegada su futuro hijo, en
un 48Yo de ellas refieren senti¡ miedo por el hijo que van a tener. También se observo que en
gran parte de las adolescentes embarazadas consideran que su gestación limitó sus planes de
üda principalmente por el abandono escolar y por los problemas que enfrentaron o que
estaban enfrentando con sus padreg además de considerar que el embarazo afectó la relación
con su familia, no obstantg gran parte de las adolescentes embarazadas si reciben apoyo por
parte del seno familiar principalmente por la madre, únicamente él 60/o de ellas no recibe
protección por parte de su familia. En un 53% de las adolescentes embarazadas tienen una
pareja responsable de la paternidad de su futuro hijo y él 47%de ellas no cuentan con una
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pareja responsable de su hijo, y la principal causa referida fue por abmdono'en .un 2102ó, por

negar su paternidad en el l%" por no querer asumir su responsabilidad y en un 97o por tener

otros proyectos de vida en un 87o.

En la mayor parte de las adolescentes embarazadas ss identificó que si hubieran podido

evitar su embarazo lo hubieran hecho, para terminar sus estudios. Sin ernbargo, decidieron

continuar son su ernbarazo.porque guieren a su hijo un79o/0.

Só1o en un l17s presentan algun problerna médico durante su:.gestaciér\ siendo más

frecuente la amenaza de aborto.
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7. Anexos.

ANEXO T

2.14 Cronograma.

Calendario de actividades

Cronograma 2003 20Q4 Meses. 2005

isis de los datos

Descripción de los

resultados
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