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RESUMEN

CARACTERISTICAS DEL AMBITO SOCIAL FAMILIAR Y NIVEL SOCIO ECONOMICO FAMILIAR EN
MUJERES ADOLESCENTES QUE DECIDEN INTERRUMPIR VOLUNTARIAMENTE SU EMBARAZO

Jorge Meneses Gardufio Médico Familiar, Profesor titular de la residencia de medicina familiar Unidad Medicina
Familiar No. 21 Fco del Paso y Troncoso. Gonzalez Espinoza Karen Andrea residente de medicina familiar

El embarazo adolescente es un problema de salud en México. Desde la perspectiva
demogréfica, se debe a la proporcion elevada de jovenes de 15 a 19 afios de edad, el
14% del total de los nacimientos corresponde a mujeres adolescentes que representar
un riesgo bio-psico-social para la madre y el recién nacido, asi como una mayor
mortalidad materno infantil. Anualmente en el mundo hay 200, 000,000 de embarazos, de
los cuales 37.5% son no deseados. De estos embarazos, se inducen 46, 000,000 abortos,
de los cuales 41% se realiza de forma insegura; con una mortalidad del 13%. En América
Latina y el Caribe se estima que la tasa de aborto inseguro por cada 1,000 mujeres en
edad reproductiva es de 30. Las mujeres que en la actualidad recurren al aborto debido a
la carencia de un sistema de salud que las ayude a resolver en forma segura un
embarazo no deseado y deciden interrumpir un embarazo por la necesidad de no procrear
mas en forma temporal o definitiva, dificultades econémicas asociadas a la necesidad de
mantener el hogar, conservar un empleo, continuar con un programa de educacién o por
la actitud negativa de la pareja y/o de la familia hacia el embarazo.

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas del &mbito social familiar y de nivel socio-
econémicos de las mujeres adolescentes que deciden interrumpir voluntariamente su
embarazo.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal,
prospectivo. La poblacién elegible fueron mujeres entre 15 y 19 afios de edad con
antecedente de aborto inducido que acudieron al centro de salud Beatriz Velazco de la
SSA durante el periodo comprendido entre el 1 de junio al 1 de diciembre del 2009. Se
utiliz6 un muestreo No Probabilistico por conveniencia, con una muestra total de 160
adolescentes. Se estructur6 una encuesta de acuerdo a variables independientes a
investigar, utilizando el instrumento de Graffar y la evaluacion del ambito social familiar.
RESULTADOS: Se logro entrevistar a 160 adolescentes de los cuales mas de la mitad
fueron mayores de 18 afios, estudiantes, con un nivel basico en educacion pertenecientes
a clase obrera en familias socialmente marginadas.

CONCLUCIONES: EI ser muy joven y no haber cumplido con las expectativas
profesionales, laborales y relacionadas con el matrimonio parecen ser razones
incompatibles con la maternidad en el grupo de mujeres estudiadas.

PALABRAS CLAVE: Adolescencia, interrupcion voluntaria del embarazo, nivel
socioeconémico familiar, &mbito social familiar.



1. INTRODUCCION

“La adolescencia es ese campo abierto a la educacion,
ese tiempo de latencia social que
crea la evolucién de las sociedades modernas” @

El tema del embarazo adolescente es uno de los asuntos fundamentales de las
politicas de poblacion de México. Desde la perspectiva demogréfica, el creciente
interés se debe a diferentes motivos; entre ellos cabe destacar: 1) la proporcion
elevada de jovenes de 15 a 19 afios de edad, caracteristica de los paises en vias
de desarrollo (que en México representa uno de cada diez habitantes y asciende a
10.7 millones en 2003)® : 2) el 14% del total de los nacimientos corresponde a
mujeres de 15 a 19 afios de edad ©® , 3) el embarazo en edades tempranas
representar un riesgo bio-psico-social para la madre y el recién nacido, asi como
una mayor mortalidad materno infantil. ©

Los nacimientos tempranos también pueden conducir a menores oportunidades
para mejorar la calidad de vida de los adolescentes. Ademas, una parte importante
de estos embarazos terminan en aborto, y muchos de ellos se llevan a cabo en
condiciones de inseguridad. Sin duda, probleméticas asociadas al embarazo en la
adolescencia.

El inicio de la actividad sexual sin una orientacion adecuada y sin conocimiento
pleno de las complicaciones, expone a los adolescentes a una serie de riesgos
asociados con la funcion sexual, capacidad reproductiva y desarrollo mental y
psicologico. Miles de mujeres por distintos motivos y circunstancias conciben sin
haberlo planeado y si bien algunas aceptan el hecho y tiene un hijo, otras deciden
interrumpir la gestacion sin importar que sea ilegal, ni las condiciones en las que lo
hacen, a pesar de lo dificil que pueda resultar este proceso. El aborto en cualquier
momento de la vida de una mujer, es una situacién que conlleva a estrés y tension
psicolégica. ¥

El proposito fundamental de este trabajo consiste en dar a conocer los factores
socioecondmicos de este fendmeno para poder concientizar sobre la adecuada
educacion sexual y evitar asi embarazos no deseados y orientar sobre el control
prenatal, para garantizar una disminucion de la interrupcion voluntaria del
embarazo.



II. MARCO TEORICO

Antecedentes Generales

La adolescencia ha sido definida desde la sociologia, como una
construccion histérica asociada estrechamente a la prolongacion de la vida
escolar y la democratizacion de la educacion. Es el tiempo que tiene los
individuos para formarse en sociedades cada vez mas especializadas y que
requieren de habilidades mas complejas. La concepcion de la adolescencia
varia de cultura a cultura y en determinadas sociedades. Muchos identifican el
comienzo de la adolescencia con el inicio de la pubertad o sea, de la aparicion
de las caracteristicas sexuales secundarias. ©

Las estadisticas poblacionales suelen considerar al adolescente desde
los 12 afos hasta los 19 afios. Las Naciones Unidas definieron a esta como la
poblacién comprendida en los 15 y 24 afios ©. En este trabajo se considera
adolescente a la poblacion comprendida entre los 15y 19 afios de edad.

La Organizacion Mundial de la Salud estima que en el 2000 hay 1200
millones de adolescentes en el mundo. ")

La poblacién adolescente en México representa un quinto de la poblacion
en el pais y se duplico en términos porcentuales en los ultimos 30 afios. En
1970 representaba el 11.4% de la poblacion nacional; en el 2003 el 21.3% vy
entre 2000 y 2020 el grupo de edad mas grande de la poblacién sera el de 10 a
19 afios. ®

La salud de los adolescentes es un elemento basico para el avance
social, econémico y politico de un pais. Los cambios que ocurren desde el
punto de vista bioldgico, psicoldgico y social hacen que sea la adolescencia,
después de la infancia, la etapa mas vulnerable del ciclo vital, por lo que debe
ser privilegiada y atendida de manera especial.©

La salud reproductiva adolescente se entiende como el estado de
completo bienestar fisico, mental y social de los y las jovenes de 10 a 19 afios
de edad, con ausencia de enfermedades o afecciones racionadas con el
sistema reproductivo, sus funciones y procesos. Es un estado dentro del cual
los vy las adolescentes pueden expresar su sexualidad y sus funciones
reproductivas libres de riesgo, seleccionando de manera libre, orientada y
oportuna el inicio de sus relaciones sexuales, la forma de relacionarse con la
pareja, el nimero y espaciamiento de hijos.®”
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La actividad sexual precoz y sin proteccibn no causa, en general,
mortalidad y morbilidad durante el periodo de la adolescencia, sus efectos y
costos se evidencian mas tarde en la vida y pueden tener importantes
repercusiones en el desarrollo biologico, social y psicolégico de la joven
generacion.®

Numerosos factores han influido en la modificacion de la conducta sexual
de los jovenes en las ultimas décadas, lo que ha contribuido al aumento en el
numero de embarazos no deseados y de enfermedades de transmision sexual
en este grupo, especialmente desprotegido y falto de informacién y recursos. ¢°

Aun cuando los adolescentes tienen informacion sobre los métodos de
anticoncepcion y su forma de uso, solo la mitad de los jovenes sexualmente
activos usa algun tipo de anticonceptivo. ¥

Los adolescentes en México toman decisiones que en buena medida
determinan el curso de sus vidas y segun Diaz las situaciones que influyen en
la vida futura de los adolescentes son: abandonar o continuar en la escuela,
acceder a una fuente de empleo remunerada, inicio de relaciones sexuales,
abandonar el hogar familiar, casarse o unirse y tener el primer hijo.

Para analizar los cambios en la fecundidad de las jévenes es necesario
observar la transformacion en el estado conyugal. Segun el Instituto Mexicano
de la Juventud realizo una encuesta donde revela que la mayoria de los
adolescentes son solteros; 97% de los hombres y 93% de la mujeres, aunque
se estima que cerca de cinco millones estan casados o viven en union libre y
240 000 refieren una union disuelta. El grupo que inicia la vida marital mas
tempranamente es el de las mujeres que residen en localidades rurales. 2

Aproximadamente, segun la misma encuesta, un tercio de los jovenes
31% estan casados o viven en pareja. De los jovenes que se encuentran
casados o en union libre, el 53% se unio entre los 15y los 19 afios de edad y el
68% inicio su actividad sexual entre los 15 y los 19 afios. También se ha
incrementado el nimero de uniones por motivo de embarazo, ya que cerca del
16% de las mujeres de 15 a 24 afos se casaron en 1997 estando
embarazadas, y llama la atencion que el niumero de hijos nacidos vivos sin
unién de los padres ha sido duplicado de 3.2 % a 6.7% de 1976 a 1997. *?

El perfil social de la presente generacion adolescente es mas urbano y
ha aumentado el nivel promedio de escolaridad. Mas de la mitad 59% ha
completado educacion secundaria. Sin embargo, a pesar de estos cambios, el
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nivel educativo sigue siendo bajo y en el medio rural, la situacidon es menos
favorable para los jovenes. @

Los datos demogréficos de México demuestran que el numero de hijos
gue tiene las familias ha descendido de manera drastica en las Ultimas
décadas. Asi, los niveles de fecundidad se redujeron a casi la mitad en 20 afios,
ya que la tasa global de fecundidad paso6 de 7.0 hijos por mujer en 1966 a 3.8
hijos promedio en 1986. Actualmente los niveles de fecundidad han seguido
bajando, con menor ritmo, la fecundidad se estimo en 3.2 hijos en 1991y 2.6
hijos en 1995 y 2.2 para 1999. *?

Se estima que durante el afio 2000 ocurrieron en nuestro pais cerca de
366 mil nacimientos de madres de 15 a 19 afios, lo que representa el 17% del
total de todos los nacimientos y una tasa de fecundidad de 70.1 por cada mil
mujeres de ese grupo de edad. A pesar de que durante los ultimos seis afios el
numero de nacimientos se redujo en un poco mas del 10%, la prevencion del
embarazo no planeado en las adolescentes continua siendo un desafio
prioritario en salud reproductiva. (12)

El aborto clandestino constituye un problema de salud publica
sumamente grave, ya que la mortalidad materna se vincula con la prevalencia
del aborto que se realiza en condiciones que atentan la vida de la mujer. La
OMS estima que el 13% de las 600,000 muertes, relacionadas con embarazos
a nivel mundial resulta de abortos inducidos. Sin embargo a pesar del peligro
gue representa para la salud de la mujer, el aborto inducido sigue siendo un
recurso utilizado por millones de mujeres en todo el mundo para terminar con
embarazos no deseados.

El aborto es tan antiguo como la humanidad misma y han existido
distintas técnicas para la interrupcion del embarazo desde épocas remotas, asi
tenemos instrumentos que dilataban el cuello del utero; infinidad de plantas
utilizadas como brebajes y ungientos abortivos. En un texto chino de medicina
escrito tres mil aflos antes de Cristo, aparece la primera receta de un abortivo
oral. ¥

Los aztecas utilizaban hierbas para facilitar la expulsion del feto tanto en
el aborto, como en el parto. Entre las que se encuentra el bledo, que posee
propiedades oxitécicas.
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En la época primitiva el aborto era legal, moral y religiosamente aceptado
cuando era el padre el que lo disponia.

Se puede decir que el aborto y la anticoncepcion no significaban
problemas morales en las sociedades antiguas. La Unica regulacién que era
muy estricta en esas sociedades, desde Mesopotamia hasta la Europa
Medieval, era el derecho de propiedad del hombre sobre el fruto del vientre de
la madre. ¥

Es hasta que se presenta los primeros documentos cristianos, cuando la
discusion sobre el aborto se centraba en dos aspectos:

a) Se consideraba pecaminoso cuando se utilizaba para ocultar el
pecado sexual como la fornicacion o el adulterio.

b) En que momento ocurria la hominizacién o infusion del alma en el
feto, predominando durante mucho tiempo la creencia que la hominizacion
ocurria tardiamente, a los 40 dias en el hombre y a los 80 dias en la mujer,
opinién vertida originalmente por Aristételes y sustentada por San Agustin. ¥

Durante los siglos Xl y Xll, mientras la influencia de la Iglesia se extendia
y se difundia en toda Europa occidental, contribuyendo a consolidar y a aclarar
los pronunciamientos sobre anticoncepcion y el aborto, todavia permanecia viva
y abierta la discusién acerca del momento a partir del cual esta practica se
convertia en asesinato.

Las leyes sobre el aborto son un reflejo de las estructuras
socioeconOmicas de cada pueblo y cada época. Y es un reflejo de la situacion
social de la mujer, que a su vez depende de la estructura socioecondmica. *°

Las diferencias en el desarrollo histérico, cultural e ideoldgico de los
pueblos han producido legislaciones muy variadas:

En 1920 la antigua Union Soviética se convierte en el primer pais en
legalizar el aborto, practicado en un hospital, a solicitud de la madre en el
primer trimestre.

Desde 1948 Japon adopto la ley de proteccion eugenésica, permitiendo
la practica del aborto por una amplia variedad de razones, la legislacion del
aborto se ha flexibilizado en la mayor parte del mundo. ¢4
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Anualmente en el mundo entero hay 200, 000,000 de embarazos, de los
cuales 37.5% son no deseados. De estos embarazos, se inducen
aproximadamente 46, 000,000 abortos, de los cuales el 59% se realiza bajo
condiciones seguras y el 41% de forma insegura; habiendo una mortalidad del
13%. 1

En América Latina y el Caribe se estima que la tasa de aborto inseguro
por cada 1,000 mujeres en edad reproductiva es de 30, lo cual es 10 veces
mayor que la observada en los paises desarrollados en su conjunto. La practica
del aborto es dependiente de las caracteristicas socio demografico,
reproductivo y religioso de las mujeres; aquellas con menos recursos
econdmicos optan generalmente por los métodos mas peligrosos de aborto
inseguro. 47

En nuestro pais no existen estadisticas fidedignas, por no haber registros
adecuados de los abortos realizados de forma clandestina. EI Consejo Nacional
de Poblacibn (CONAPO) estima que en el afio 2000 se realizaron 200 mil
abortos. El total de embarazos en 1990 fue de 3, 112,100 de los cuales
reportaron 529,057 abortos inducidos (17%). ‘&

La magnitud y falta de reconocimiento de los problemas de morbilidad y
mortalidad relacionados con el aborto constituyen un problema de salud publica.

La necesidad de interrumpir un embarazo por causas diversas es
evidente a través de la historia. No obstante, las mujeres que en la actualidad
recurren al aborto lo hacen, en gran parte, debido a la carencia de un sistema
de salud que las ayude a resolver en forma segura un embarazo no deseado.
Se ha documentado que algunas mujeres deciden interrumpir un embarazo por
la necesidad de no procrear mas en forma temporal o definitiva o bien por
dificultades econdmicas asociadas a la necesidad de mantener el hogar,
conservar un empleo, continuar con un programa de educaciéon o por la actitud
negativa de la pareja y/o de la familia hacia el embarazo. Algunas de estas
razones son compartidas tanto por mujeres adultas como por adolescentes. 9

De acuerdo a las leyes de aborto, los paises de América Latina y el
Caribe pueden dividirse en tres grupos. Mientras que en Cuba, Guyana y Puerto
Rico el acceso al aborto no se limita por razén alguna, en la mayoria de las
demas paises el aborto es permitido so6lo bajo algunas circunstancias
especiales, que incluyen comunmente poner en peligro la vida de la mujer y la
violacion sexual. En el otro grupo se encuentran tres paises donde se prohibe el
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aborto, incluso aquel para salvar la vida de la mujer, estos son Chile, El
Salvador y Honduras. ¢?

En México, de acuerdo a la ley de cada Estado existen numerosas
causales para la interrupcion del embarazo que incluyen los embarazos
producto de una violacion sexual, la necesidad de proteger la salud y la vida de
la mujer, la evidencia de problemas congénitos severos en el feto y problemas
econdémico. No obstante, en la presencia de este marco legal, existen
problemas de acceso para obtener un aborto legal, debido principalmente al
desconocimiento general de la ley, los prolongados y en ocasiones costosos,
procedimientos burocraticos, asi como la falta de un sistema de servicios con
personal capacitado en métodos seguros de interrupcién del embarazo. Y

La importancia del estudio del aborto ha sido destacada por diversos
investigadores individuales como instituciones internacionales, como la OMS, la
cual sefiala que el aborto esta tan extendido en muchos paises que le han
calificado de epidemia. ¢

Entre los factores sociales determinantes de la fecundidad el mas
importante es el nivel educacional de las mujeres. Existe una relacion muy
marcada entre el nivel educacional de las mujeres y el nivel de la fecundidad,
sobre todo en Latinoamérica. La educacion, se ha revelado como el mejor
indicador de las diferencias en fecundidad cuando no se poseen otros
indicadores de la calificacion como, la ocupacion y el ingreso. ¢®

Estudios realizados en Chile se desprende que las mujeres comienzan
a recurrir al aborto al pasar de un nivel socioeconémico y cultural mas bajo a un
nivel medio. Cuando tiene mas educacién y participan en la vida econémica y
social del pais, van adquiriendo cada vez mas la perspicacia de emplear la
contracepcion para limitar la familia, recurriendo al aborto solo en caso de fallas
de los métodos contraceptivos.®®

En un articulo sobre los determinantes del aborto en Cuba resulto que
las mujeres una vez que se embarazan tiene mas riesgo de abortar si son mas
jévenes, no migrantes, se han criado en una cultura urbana, tiene niveles de
escolaridad secundaria y preuniversitaria, las desempleadas o las obreras,
solteras, las que han tenido pareja sin unirse, las que no viven con su pareja,
las que residen en familias extendidas, cuando el Per capita del hogar es bajo y
en condiciones de hacinamiento. ¢*
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Ante la nueva ley de despenalizacion del aborto; los servicios pueden
ofrecerse en unidades de los sectores publico, social y privado por ginecologos-
obstetras o cirujanos generales.

El 26 de abril del 2007 se publico en la Gaceta Oficial del Distrito Federal
el “Decreto por el que se reforma el Codigo Penal para el Distrito y se adiciona
la Ley de Salud para el Distrito Federal” que define al aborto, en el articulo 144
del codigo penal, como la interrupcién del embarazo hasta la decima segunda
semana de gestacion, ademas sefiala como obligacion del Gobierno de D.F.,
fortalecer los programas de salud sexual y reproductiva, otorgar atencion a las
solicitantes de interrupcion del embarazo y brindar consejeria medico y
social.®

La ley ordena a la secretaria de salud del Distrito Federal a proporcionar
en sus hospitales servicios de aborto, que deben ser gratuitos y seguros, para
las mujeres residentes en la entidad, asi como garantizar el acceso a la
anticoncepcion para prevenir embarazos no deseados. Ante esto muchas
mujeres del resto de la republica Mexicana han solicitado y se les ha realizado
la interrupcion legal del embarazo (ILE).

El objetivo de la despenalizacion del aborto en el Distrito Federal fue por
la necesidad de disminuir la alta incidencia de morbimortalidad producida por el
aborto inseguro. En 2005, la mortalidad materna fue de 63.3 muertes por
100,000 nacidos vivos a nivel nacional; en el Distrito Federal fue de 57.6%
mayor a la de otros estados. Entre 1990 y 2005; en el D.F. el aborto fue la
tercera causa de muerte materna, mientras que a nivel nacional constituyo la
quinta causa de muerte. ¢

Desde que fue aprobada en abril del 2007, por la Asamblea Legislativa
de Distrito federal (ALDF) la despenalizacion de la interrupcion del embarazo, la
secretaria de salud capitalina reporto que hasta el 10 de enero del 2008 habia
atendido a 11 mil 618 solicitudes de informacion de mujeres que consideraron
esta opcion, en 14 hospitales. Sin embargo de estas solo 7 mil 645 expresaron
su deseo de someterse al procedimiento; 362 fueron menores de edad.
También reportan que la delegacion Gustavo A Madero concentra la mayor
cantidad de estas cirugias en mujeres con residencia en el Estado de México.
Las unidades de Iztapalapa se ubicaron en segundo sitio en cuanto a demanda
de procedimientos de mujeres del Estado de México, seguidas de Venustiano
Carranza. ¢”
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La OMS define el aborto como la Interrupcion del embarazo cuando el
feto todavia no es viable fuera del vientre materno. La viabilidad extrauterina es
un concepto cambiante que depende del progreso médico y tecnoldgico,
estando actualmente en torno a las 22 semanas de gestacion.

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) ha
recordado la anterior definicion de aborto que recoge la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y también la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia: “El aborto es la expulsion o extraccion de su madre de un embrién o
feto de menos de 500 gramos de peso, que se alcanza a las 22 semanas” ?®

Pritchard clasifica el aborto como espontaneo (marcando las diferencias
entre amenaza de aborto, y aborto inevitable, incompleto, diferido, y habitual)
electivo (voluntario) y terapéutico. Nombra al aborto electivo como ‘“la
interrupcion del embarazo antes de la viabilidad a peticion de la mujer, pero no

por razones de salud materna o enfermedad fetal”. ®®

La interrupcion del embarazo es el meétodo mas practicado
mundialmente para resolver embarazos no deseados, y su incidencia constituye
un problema de salud en diferentes paises. ®¥ Segun los estudios de Henshaw,

anualmente ocurren entre 36 y 60 millones de abortos en el mundo, y la mitad sin
inducidos ©?

Se menciona en la literatura que el 25% de estos abortos ocurre en
América Latina, ®® .La tasa estimada de abortos inducidos en México durante el
afio 1990 fue de 23.3 por cada 1000 mujeres en edad fértil. @

Estas razones parecen ser incompatibles con la maternidad en el grupo
de mujeres estudiadas, las cuales al contar con un facil acceso a servicios seguros
de aborto, recurren a esta practica para regular su fecundidad. A pesar de que no
se cuenta con estudios comparativos se esperaria encontrar que las mujeres
jévenes decididas a continuar con su embarazo tienen aspiraciones menores que
aquellas que deciden abortar ®®

El Aborto en México no es un fenémeno aislado, sino la expresion de un
problema mas complejo determinado por factores que van desde los mas
generales, relacionados con el medio en que se desenvuelve la mujer, como la
accesibilidad a servicios seguros de aborto inducido, hasta los mas especificos
como son las caracteristicas socioecondmicas, las actitudes, los ideales
reproductivos y la anticoncepcion.
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Estudios descriptivos realizados en Cuba confirman lo encontrado en este
trabajo, al sefialar mayor prevalencia de interrupcién voluntaria del embarazo en
las adolescentes, solteras y en las estudiantes. Pérez Santos analiz6 75
expedientes clinicos de mujeres que solicitaron aborto inducido de su embarazo
en un hospital de la ciudad de la Habana y encontr6 que mas del 60% eran
menores de 24 afios y solteras. ®® Otro estudio realizado por Carbonell y col
evaluo para interrumpir embarazos en el primer trimestre entre 141 mujeres,
notifico que el promedio de edad era de 23 afios y 52% eran solteras. ¢

En la bibliografia consultada se encontré que en paises donde el aborto
esta legalizado y se ofrecen servicios seguros para su practica, las mujeres que lo
solicitan presentan un perfil socioeconémico muy parecido a las de este estudio.
Mas de 50% de los abortos inducidos en Estados Unidos de América ocurren en
mujeres sin hijos, 25% en las adolescentes y mas de 80% en las solteras ©®

En un estudio realizado en 1979 en Hawéai se concluyé que las
caracteristicas personales de las mujeres que solicitaban se les practicara un
aborto eran, menores de 25 afios, solteras y con un alto nivel de preparacion. ©°

Villareal y Mora sefialan como factores de riesgo en Colombia tener entre
20 y 29 afios de edad, ser trabajadora y contar con un nivel de preparacion
elevado.

Otro estudio realizado en el Hospital General de México con 300 mujeres
hospitalizadas por complicaciones de aborto inducido, notifican que solo 28% eran
menores de 20 afios y 68% solteras o que viven en unién libre %
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III.LPLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

En nuestro pais, actualmente, los estudios realizados con relacion a la
adolescencia, han sido abordados sobre diferentes aspectos del embarazo y la
mayoria de ellos dentro de servicios hospitalarios, sin embargo, con respecto al
aborto, como causa principal de morbi-mortalidad en este grupo etareo no se ha
logrado definir su propia realidad. Ademas el rapido incremento en la tasa de
fecundidad en mujeres menores de 20 afios y el riesgo potencial a que este
grupo esta expuesto, nos orienta a tratar de detectar las caracteristicas
preliminares del porque se produce el fendmeno, investigar si éstas tienen
relacion directa con las condiciones socio-econémicas de la misma.

El presente estudio se pretende crear pautas para lograr la vinculacion
de los proveedores de servicios para que se intervenga un amplio conjunto de
medidas que vayan no solo en funcién de mejorar los elementos de la atencion
integral de la salud reproductiva sino también interrelacionarlos con otros
sectores sociales que son determinantes de la salud de la mujer adolescente.

Por lo consiguiente, es intento por acercarnos a conocer los principales
factores tanto fuera como dentro de servicios de salud sexual y reproductiva,
que se asocian con mayor frecuencia al aborto, en este grupo tan vulnerable y
que tanto adolece de los servicios basicos necesarios, los cuales si se
brindaran tendrian un impacto significativo en la reduccion de los niveles de
mortalidad y morbilidad materna causadas por el aborto.

El aborto en adolescentes responde a mdultiples factores por lo que se
hace necesario investigar cuales son aquellos determinantes que influyen
directamente en su génesis, ya que un mejor conocimiento de las
determinaciones del aborto inducido y la posibilidad de incidir sobre ellas
mediante programas, permitiria reducir su magnitud, asi como atenuar las
consecuencias sobre la salud de la mujer y el impacto que esta condicion
causa en los servicios de salud del pais.

Pregunta:
¢Cuéles son las caracteristicas del ambito social familiar y del nivel

socioecondmico de las mujeres adolescentes que deciden interrumpir
voluntariamente su embarazo?
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IV.OBJETIVO GENERAL

1. Determinar las caracteristicas del ambito social familiar y de nivel
socio- econdémicos de las mujeres adolescentes que deciden interrumpir
voluntariamente su embarazo.

V. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar el nivel socio-econémico familiar de las adolescentes que
decidieron interrumpir voluntariamente el embarazo

2. Evaluar el ambito social familiar de las adolescentes que toman la
decision de interrumpir voluntariamente el embarazo.
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VI.HIPOTESIS

Por ser un estudio observacional no requiere hipétesis, pero se presenta
una hipétesis de trabajo:

Existen caracteristicas del ambito social y del nivel socioeconémico

similares en las mujeres de que deciden interrumpir voluntariamente su
embarazo.
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Vil. MATERIAL Y METODOS

a) DISENO DEL PROYECTO

1. Tipoy caracteristicas del estudio
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal en base al nUmero
de mediciones y en base a su relacion cronolégica de tipo prospectivo.

2. Definicion del universo de trabajo

La poblacién elegible para este estudio fueron todas las mujeres entre
15 y 19 afos de edad con antecedente de aborto inducido que acudieron al
centro de salud Beatriz Velazco de la SSA durante el periodo comprendido
entre el 1 de junio al 1 de diciembre del 2009.

3. Criterios de seleccién

Los criterios de inclusion fueron aquellas mujeres entre 15 a 19 afios
de edad que acudieran al Centro de Salud Beatriz Velazco para practicarse la
interrupcion voluntaria de su embarazo, supieran o no leer y aceptar participar
en el estudio. Dentro de los criterios de exclusion tomamos en cuenta ser
mayor de 20 afios, antecedente de aborto espontaneo y no aceptar participar
en el estudio. Se eliminaron aquellas que no a completaron la entrevista.

4. Estrategia de muestreo

La muestra se determind mediante la formula para calcular una
proporcion en poblacion finita

N=Representa el total de individuos que componen una poblacion y es
empleada cuando se calcula el tamafio de muestra para poblacion finita y sin
reemplazo.

Z= Nivel de confianza requerido para generalizar los resultados hacia toda la
poblacién. Se obtiene de las tablas de areas bajo la curva normal.

P= Es la proporcion de observacion que se espera obtener en una categoria

Q= Es la otra parte del porcentaje de observaciones en una categoria y es igual
alp

d= Desviacion estandar
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La muestra se calculé tomando el numero total de mujeres de entre 15y 19
aflos que acudieron al Centro Beatriz Velasco SSA, para la interrupcion

voluntaria de embarazo durante el afio del 2009 y asi aplicar el calculo
estadistico de poblacion finita, que se calcula con la siguiente formula:

FORMULA: n=N(2)% PO
d 2 (N-1)+Z2 (PQ)

Donde los siguientes valores se sustituyeron de la siguiente forma:
Z=1.96 P=0.5 Q=1p d=0.08

Total de mujeres de 15-19afios que se practicaron aborto inducido en el
2008 =910

n = (910) (1.96)? (0.5)2

(0.0064)(910) +(3.8416) (0.5)2

n= (910) (3.8416) (0.5)

5.824 + 0.9604
n=873.964
6.7844

N=135.8

TOTAL DE PACIENTES = 136

Consideramos una pérdida maxima del 15%, por lo cual se tomo en cuenta y
nuestra muestra fue de: 160 pacientes

Se utilizé un muestreo No Probabilistico por conveniencia, de las
mujeres que reunieron los criterios de inclusion a partir del 1° de junio hasta
completar el tamafio de la muestra en el tiempo determinado.

|
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5. Definicién de variables

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Nombre Tipo de Definicion Definicién Indicadores
Variable conceptual Operacional

Tiempo transcurrido

Cuantitativa cumplido en afios Edad en afios
Edad _ _ desde el nacimiento referido por la NUmero de afios cumplidos
discontinua .
hasta el momento paciente
actual
a) Primaria
incompleta
b) Primaria completa
Conjunto de recursos
Nivel de ue un estudiante . - i
. Cualitativa q. Nivel académico ©) secundarla
Escolaridad sigue en un incompleta
. con el que cuenta
hasta la nominal establecimiento la paciente
actualidad docente. Tiempo que P d) Secundaria
dura estos cursos completa
e) Preparatéria
f)  Licenciatura
a) Ama de casa
Actividades que
realiza la paciente b) Ayudante general
Ocupacién en la Cualitativa Trabajo u oficio que para satisfacer )
que se impide emplear el necesidades c¢) Comerciante
desempefia Nominal tiempo en otra cosa bésicas con 4 Estudiant
generacion de ) Estudiante
ingresos.

e) Desempleada

a) Soltera
. o Condicién de cada . . b) Casada
Estado Civil con Cualitativa ., Situacion actual
persona en relacion o
el que cuenta con respecto a la c) Unidn Libre
. con los derechos y .
actualmente Nominal bligaci Vil pareja sexual.
obligaciones civiles d) Separada/divorciada

e) Viuda
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a) 04-06 puntos:
Alto
Lo que tiene como b) 07-09 puntos:
objeto global
Nivel socio- Cualitativa extender a todos los Se evaluo por Medio alto
econdémico Ordinal sectores sociales los medio del
familiar servicios y medios instrumento de ¢) 10-12 puntos:
fundamentales para | Graffar. o
. . Medio bajo
una vida digna
ANEXO 2
d) 13-16 puntos:
Obrero
e) 17-20 puntos:
Marginal
a) Familia
socialmente
Agrupacion natural o integrada: 171 a
i pactada de personas, 290 puntos
Ambito social Cualitativa que constituyen Se utiliz6 la
familiar Ordinal unidad distinta de evaluacion del b) Familia
cada uno de sus ambito social socialmente
individuos, con el fin | familiar marginada: 121 a
de cumplir mediante 170 puntos
la mutua cooperacion ANEXO 3
todos o algunos de c) Familia con de

los fines de la vida

privacion social: 0
a 120 puntos
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VARIABLE DEPENDIENTE

Nombre Tipo de Definicién Definicién Indicadores
Variable conceptual Operacional
Interrupcién
del embarazo
Interrupcién Cualitativa antes de la Mujeres que no
voluntaria de | Nominal viabilidad a quieran gue
embarazo peticién de la Ilegu.e a
mujer, pero término su
no por embarazo
razones de
salud
materna o
enfermedad
fetal

26




6. METODOLOGIA

Se procedid a encuestar a mujeres adolescentes usuarias de los
servicios del Centro de Salud Beatriz Velasco de la SSA en el turno matutino,
durante el mes de junio a diciembre del 2009, eligiendo a las pacientes de entre
15-19 afos, que supieran o0 no leer y escribir, con el antecedente de
interrupcion del embarazo voluntario. Una vez cubiertos los criterios de
inclusion se solicitd su participacion en el estudio con previa explicacion de su
finalidad y se solicito su firma en el consentimiento informado, en caso de ser
menores de 18 afios de edad se solicito su autorizacion y firma en el
consentimiento informado a los padres o tutor de la adolescente que la
acompafnaba en ese momento de la entrevista.

La encuesta se estructur6 de acuerdo a variables independientes a
investigar, en lo que se refiere a la edad, ocupacién, escolaridad, nivel
socioecondmico y ambito familiar con preguntas cerradas.

Se utiliz6 el instrumento de Graffar que permite determinar el nivel
socioeconémico familiar; el cual los clasifica en: clase alta, clase media alta,
clase media bajo, clase obrera y clase marginal. El nivel se establece en
funcién de cuatro variables principales: profesion del jefe del hogar, nivel de
instruccion de la madre, principal fuente de ingreso y condiciones de la vivienda.
Cada variable cuenta con una puntuacion del 1 al 5 puntos, y se indican los
diferentes niveles en se subdivide cada variable. Para clasificar cada estrato
socioeconémico, se suman las cantidades sefialadas en cada variable.
(Anexo 4)

Para la medicion social familiar se utilizd la evaluacion del ambito social
familiar el cual establece 8 variables: ocupacién, escolaridad, vivienda, acceso a
servicios de salud, alimentacion, recreacion, cooperacion con la comunidad y
autogestion en salud, consta de 25 items los cuales tiene como respuesta Si
con una puntuacién de 10; o no con una puntuacion de cero. (Anexo 5). Este
instrumento clasifica a la familia segln su puntuacién de la siguiente forma:
Familia socialmente integrada: 171 a 290 puntos; Familia socialmente
marginada: 121 a 170 puntos; Familia con de privacion social: 0 a 120 puntos

La informacion obtenida se organizé y se clasificé en base a los factores
interrogados en la cédula de encuesta y se cuantificaron para determinar la
frecuencia de presentacion de cada uno. Ya obteniendo los datos y realizando
el cotejo de informacidn correspondiente se realizo el analisis de los mismos. El
analisis estadistico que se llevo a cabo para el procesamiento de los resultados
de esta investigacion fue tipo computarizado, el software Excel para cuadros y
gréficas de los datos capturados.
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VIIl. ASPECTOS ETICOS

Este estudio no contraviene las disposiciones establecidas en la
Declaracion de Helsinki de 1964 de la Asociacion Médica Mundial que marca
los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, la
enmienda de Tokio 1975, Venecia 1983, Hong Kong 1989, Somerset West,
Sudafrica 1996 y la de Edimburgo, Escocia 2000.

Asi mismo no esta en contraposicion con la Ley General de Salud de los
Estados Unidos Mexicanos, ni del Reglamento de la ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud de los Estados Unidos Mexicanos.
Disposiciones generales para el presente trabajo de Investigacion se califica
como de minimo riesgo.

Se mantiene en todo momento el respeto a la autonomia de las
personas, ya que se realiza mediante un consentimiento informado en el cual se
menciona que en todo momento se guardara la identidad y confidencialidad de
las personas que intervinieron en el estudio.

Asi mismo se encuentra dentro de todo lo dispuesto por el Instituto
Mexicano del Seguro Social en materia de investigacion en salud a través de la
Coordinacion de Investigacion en Salud.

Esta investigacion esta normada por los tres Principios Eticos de
referencia utilizados de manera general en las investigaciones:

El principio de respeto a la persona se guarda en el margen, ya que es
en busca de su bienestar en el manejo de su patologia de base y se le dara la
libre eleccion de su participacion, sin correr ningln riesgo su integridad moral y
fisica durante el estudio.

El principio de la beneficencia, es solo en busca del bienestar de la
poblacion y de la deteccion oportuna de las personas con riesgo en un
momento determinado por parte del Meédico; previniendo asi el dafio y las
complicaciones. Asi como la mejora en la utilizacion de recursos y de la
infraestructura de la Unidad de Medicina Familiar y con esto mejorar la
distribucién de presupuesto.

El principio de justicia, se lleva a cabo por el trato justo y digno que se les
da a cada uno de los participantes del estudio en cuestién; sin imponer la
voluntad del Investigador o infringiendo la Ley.
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IX.RESULTADOS

De la aplicacion del instrumento descrito y aplicado en la presente
investigacion se obtuvieron los siguientes resultados que se presentan en
graficas:

En el estudio se incluyeron 160 mujeres adolescentes que decidieron
interrumpir voluntariamente su embarazo de junio a diciembre del 2009, de las
cuales el 62% por ciento son mayores de edad, siendo la tercera parte de 18
afnos.

GRAFICA 1

ADOLESCENTES QUE DECIDIERON INTERRUMPIR VOLUNTARIAMENTE SU EMBARAZO SEGUN LA
EDAD DURANTE JUNIO A DICIEMBRE DEL 2009 EN EL CENTRO DE SALUD BEATRIZ VELAZCO

15 ANOS 15 ANOS 17 ANOS 18 ANOS 19 ANOS

FUENTE:ENCUESTA APLICADA DE JUNIO A DICIEMBRE 2009
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En cuanto al estado civil de las adolescentes estudiadas predomin6é en mas de la
mitad de la muestra el ser soltera y 41% refieren una relacion ya sea casada o
en union libre, mientras que el 4% refirieron una separacion o disolucion de su
relacion de pareja.

GRAFICA 2
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ESTADO CIVIL DE LAS ADOLESCENTES QUE DECIDIERON INTERRUMPIR
VOLUNTARIAMENTE SU EMBARAZO EN EL CENTRO DE SALUD BEATRIZ
VELAZCO DE LA SSA DURANTE JUNIO A DICIEMBRE DEL 2009
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FUENTE:ENCUESTA APLICADA DE JUNIO A DICIEMBRE 2009
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Con respecto a nivel educacional de las adolescentes estudiadas el 34% tiene un

nivel basico de eduacion; mientras que la cuarta parte cuenta con educacion a
nivel licenciatura.

GRAFICA 3
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FUENTE:ENCUESTA APLICADA DE JUNIO A DICIEMBRE 2009
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Dentro de la ocupacion desempefiada por las adolescentes encuestadas
predomino la de ser estudiante en 2 terceras partes de la muestra seguida de las
desempledas en la una tercera parte de los casos.

GRAFICA 4

EMPLEADA COMERCIANTE HOGAR ESTUDIANTE DESEMPLEADA

FUENTE:ENCUESTA APLICADA DE JUNIO A DICIEMBRE 2009
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El nivel socioeconémico familiar de las adolescentes encuestadas esta
representado por mas de la mitad por la clase obrera (92), seguida de los de
clase medio baja donde se observase en un tercio de la muestra.

GRAFICA 5

= MEDIO BAJO
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FUENTE:ENCUESTA APLICADA DE JUNIO A DICIEMBRE 2009
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Con respecto a los 4 items que conforman la evaluacion de Graffar para
determinar el nivel socioeconomico, se obtubieron los siguientes datos: Con lo
gue respecta a la profesion del jefe de familia de las adolescentes encuestadas en
el 46 % son obreros y el 36 % son empleados sin profesion.

GRAFICA 6

PROFESION DEL JEFEDE FAMILIA DE ADOLESCENTES QUE I.V.E. DURANTE
JUNIO A DICIEMBRE EN EL CENTRO DE SALUD BEATRIZ VELAZCO
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FUENTE:ENCUESTA APLICADA DE JUNIO A DICIEMBRE 2009
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La escolaridad de la madre en cada familia de las adolescentes encuestadas se

encuentran en una tercera parte en primaria completa y tambien las que cuentan
con una carrera tecnica.

GRAFICA 7

ESCOLARIDAD DE LAS MADRES DE ADOLESCENTES QUE IVE DURANTE
JUNIO A DICIEMBRE DEL 2009 EN EL CENTRO DE SALUD BEATRIZ
VELAZCO
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FUENTE:ENCUESTA APLICADA DE JUNIO A DICIEMBRE 2009
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En la mitad de los casos la principal fuente de ingresos de las familias de estas
adolescentes son obtenidos quincenalmente, mientras que en el 46 % son
obtenidos semanalmente.

GRAFICA 8

PRINCIPAL FUENTE DE INGRESOS FAMILIAR DE ADOLESCENTES QUE
IV.E. DURANTE JUNIO A DICIEMBRE DEL 2009 EN EL CENTRO BEATRIZ
VELAZCO
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FUENTE:ENCUESTA APLICADA DE JUNIO A DICIEMBRE 2009

36



De acuerdo a las condiciones de vivienda de cada una de estas adolescentes
encuestadas refieren contar con una vivienda reducida pero confortable, mientras
gue el 10% refieren no contar con servicios basicos de urbanizacién.

GRAFICA 9

CONDICIONES DE LA VIVIENDA FAMILIAR DE ADOLESCENTES QUE
I.V.E.DURANTEJUNIO A DICIEMBRE DEL 2009 EN EL CENTRO DE
SALUD BEATRIZ VELAZCO
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FUENTE:ENCUESTA APLICADA DE JUNIO A DICIEMBRE 2009
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Las caracteristicas del ambito social familiar de las mujeres adolescentes
entrevistadas fue de familias socialmente marginadas en 2 terceras partes de los
casos, y una cuarta parte representa a las familias socialmente integradas.

GRAFICA 10
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FUENTE:ENCUESTA APLICADA DE JUNIO A DICIEMBRE 2009
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En la evaluacion del ambito social familiar de los 25 items que conforman dicho
instrumento obtuvimos los siguientes datos: en el 78% la ocupacion del jefe de
familia es acorde a su nivel de estudios, y 65% de estas familias refieren que sus
ingresos no cubren sus necesidades basicas. La escolaridad familiar promedio es
menor al nivel medio superior en el 63% de la muestra. Las condiciones de la
vivienda las refiere en adecuadas condiciones y que cuentan con servicios basicos
de urbanizacion en mas del 80%. Ademas estas familias refieren contar con algun
servicio de salud en el 46%.

Cuadro 1
OCUPACIONE ACORDE A LA 78%
INGRESO PREPARACION
INGRESOS NO 65%
CUBREN
NECESIDADES
BASICAS
ESCOLARIDAD ESCOLARIDAD 63%
FAMILIAR
PROMEDIO
VIVIENDA ADECUADAS 89%
CONDICIONES
SANITARIAS
ACCESO A FAMILIA 46%
SERVICIOS DE DERECHOHABIENTE
SALUD

FUENTE:ENCUESTA APLICADA DE JUNIO A DICIEMBRE 2009
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La alimentacion familiar la refieren en adecuada calidad y cantidad en el 46%. De
estas familias mas de la mitad no practican deporte y no realizacion labores
comunitarias en mas del 90% de ellas.

Cuadro 2

ALIMENTACION |BALANCEADA, 46%
CALIDAD, BUENOS
HABITOS

RECREACION NO PRACTICAN 61%
DEPORTE

COOPERACION NO PARTICIPAN 90%

COMUNIDAD

AUTOGESTION EN | NO PARTICIPAN 90%

SALUD

FUENTE:ENCUESTA APLICADA DE JUNIO A DICIEMBRE 2009
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Dentro de la correlacion entre el nivel socioeconémico y el ambiente social familiar
de estas adolescentes observamos que a mayor nivel socioeconomico, menor
grado de marginacion social familiar.

GRAFICA 11

CORRELACION AMBITO SOCIAL FAMILIAR Y ESTRATO ECONOMICODE LAS
FAMILIAS DE ADOLESCENTES QUE DECIDIERON INTERRUMPIR
VOLUNTARIAMENTE SU EMBARAZO DURANTE JUNIO A DICIEMBRE DEL 2009
EN EL CENTRO DE SALUD BEATRIZ VELAZCO
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X. DISCUSION

Se realizo una encuesta a 160 mujeres de entre 15 a 19 afios de edad que
decidieron interrumpir voluntariamente su embarazo en el Centro de salud Beatriz
Velazco de la SSA durante el periodo comprendido del 1ro de junio al 31 de
Diciembre del 2009, donde obtuvimos que el 62% de la muestra fueron
adolescentes mayores de edad, y el 39% se encontraron entre los 15y 17 afios.

La escolaridad promedio, en el 41% se encuentra a nivel de bachillerato,
mientras que el 34% tienen una educacion basica.

Con lo que respecta a la ocupacion estas adolescentes en el 40% son
estudiantes y 31% son empleadas mientras que el 19% refieren encontrarse sin
trabajo en ese momento.

El estado civil en el 59% de la muestra refirid ser soltera, mientras que el
41% estan casadas o0 en union libre y el 4% refirieron una disolucion de pareja

En cuanto al nivel socio econémico familiar obtuvimos que en el 58% fueran
de la clase obrera, 29% pertenecen al nivel medio bajo, 8% marginal y solo el 6%
pertenecen al nivel medio alto.

En cuanto a la profesion del jefe de familia el 46% son obreros, 36% son
empleados sin profesion, 10% cuentan con una profesion a nivel técnico.

La escolaridad de la madre de estas adolescentes en igual proporcion se
encuentra con una educacién a nivel técnico y con primaria completa.

Las condiciones de la vivienda en la mayor parte de los casos refiere
confortable pero reducida y el ingreso familiar en la mitad de los casos lo obtienen
de forma quincenal.

En lo que se refiere al &mbito social familiar estas refirieron en el 48% ser
marginadas socialmente, 31% fueron integradas y 21% fueron desintegradas
socialmente.

Las caracteristicas del ambito social familiar y del nivel socio econémico
gue comparten las adolescentes que decidieron interrumpir voluntariamente su
embarazo, con mayor prevalencia son la escolaridad a nivel medio superior, ser
solteras dedicadas al estudio y que sus familias de estas adolescentes pertenecen
a un nivel obrero socialmente marginadas.
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XI.CONCLUSIONES

De la presente investigacion podemos concluir algunos puntos que
consideramos adecuados para su andlisis y seguimiento, asi como por ser los
mas relevantes de acuerdo a los resultados encontrados:

El ser muy joven y no haber cumplido con las expectativas profesionales,
laborales y relacionadas con el matrimonio parecen ser razones incompatibles con
la maternidad en el grupo de mujeres estudiadas.

Una gran mayoria de las mujeres adolescentes que interrumpen su
embarazo estan iniciando su vida reproductiva y que aun estudian y no se han
casado como lo sefialamos en este trabajo donde se identificaron las
caracteristicas de las adolescentes que deciden interrumpir su embarazo de
mayor prevalencia: edad entre los 19 y 18 afios de edad, solteras, estudiantes con
un nivel de escolaridad medio superior, socialmente marginada y con estrato
obrero.

El perfil socioecondmico identificado en este grupo de estudio denota fallas
en la prevencion de embarazos indeseados entre mujeres que aun no han
cumplido sus expectativas profesionales, laborables y relacionadas con el
matrimonio.

El aborto en la adolescencia constituye un elemento fundamental que afecta
la salud reproductiva de este sector de la sociedad. Si bien es cierto que se ha
logrado una evidente reduccion de la mortalidad relacionada con el aborto, no
podemos decir lo mismo de la morbilidad, por lo que resulta imprescindible
profundizar en las razones que llevan a una adolescente a tomar la decision de
abortar.

Perseguir y condenar al aborto, sin valorar la situacion real en que vive la
mujer adolescente no aporta soluciones. Tampoco se debe caer en la trampa de
justificar y/o estimular el aborto, mediante la tolerancia del desenfreno sexual y la
distorsion en la educacion vy la formacion de valores. En este caso estariamos
fomentando una autonomia que la adolescente usaria para hacerse dafio fisico,
psiquico y moral.

En mi opinién hay mucho que hacer en relacién con la educacion sexual de
las nuevas generaciones, asi como la de sus padres, para garantizar servicios e
informacion en anticonceptivos de alta eficacia que sean de facil acceso a este
sector vital para nuestra poblacion.

Es necesario un esfuerzo mancomunado de toda la sociedad para la
creacion de familias estables, responsables y armonicas para lograr una reduccion
en la frecuencia de abortos en la adolescencia; de lo contario este fendmeno
segura estando presente en el futuro en detrimento de la salud reproductiva de
nuestra poblacion.
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XI.LAPORTACIONES Y SUGERENCIAS

e Brindar una atencion preferencial a las mujeres identificadas en el estudio
como de alto riesgo de recurrir a la practica de interrupcion voluntaria del
embarazo.

e Ampliar la informacion dirigida a los varones sobre el uso de métodos
anticonceptivos, asi como difundir informaciéon mas objetiva sobre el aborto,
para estimular la responsabilidad masculina frente a esta practica

e Promover las consejerias sobre sexualidad a las parejas adolescentes para
prevenir el embarazo.

e Realizar seminarios dirigidos a los padres de familias, ya que éstos se
pueden convertir en trasmisores de la informacion, sobre todo si son padres
de nifias que en el futuro seran adolescentes.

e Dirigir charlas, basadas en la promociéon de métodos anticonceptivos, en la
prevencion del embarazo a temprana edad y en los riesgos del aborto en la
adolescencia.

e Fomentar las consejerias sobre las consecuencias del aborto en la
adolescencia.

e Muchas de las adolescentes llegan al servicio de salud después de
realizado el aborto, es necesario atender a la paciente con justicia, calor
humano y trabajar con ética y respeto, orientandolas para que no realicen
un aborto nuevamente.

e Promover una campafia de capacitacién al personal de salud en temas de
salud sexual y reproductiva a nivel nacional.

e Proveer de métodos de planificacion familiar y material didactico
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XIl.  ANEXOS
ANEXO 1

1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo , declaro libre vy
voluntariamente que acepto en participar en el estudio: Caracteristicas del &mbito
social familiar y el nivel socioeconédmico en mujeres adolescentes que deciden
interrumpir voluntariamente su embarazo.

Para lograr el objetivo antes mencionado, contestaré el cuestionario, y conociendo
también los beneficios de dicho estudio, quedando en la conformidad de que se
mantenga discrecion de los resultados de dicha intervencion educativa. Se me
informo que no corro riesgo y que los beneficios son meramente educativos

México DF. A --------mmmmmmm- DE--------=mmmmmmem del 2009

STTV VN ) o J——

FIRMA PADRE O TUTOR------------
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ANEXO 2

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ANO 2009

ACTIVIDADES

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

NOV

DIC

ENE

ELABORACION DE
PROTOCOLO

R

R

REGISTRO DE
PROTOCOLO

RECOLECCION DE
INFORMACION

CAPTURA DE DATOS

ANALISIS DE DATOS

INTERPRETACION DE
RESULTADOS

REVISION DE
RESULTADOS POR
ASESOR Y COMITE

LOCAL

PRESENTACION DE
PROTOCOLO Y
EXAMEN DE
TITULACION

DIFUSION

PUBLICACION

P = PROGRAMADO

R

REALIZADO
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ANEXO 3

Margque con una X
1. (A qué se dedica?

a) Empleada b) Trabaja por su cuenta c) Hogar
d) Estudiante e) Desempleada

2. ¢Cual es su estado civil?

a) Casado b) Soltero ¢) Union libre
d) Divorciado / separado e) Viuda

3. ¢Cual es su grado méaximo de escolaridad?

a) Primaria incompleta

b) Primaria completa

c) Secundaria incompleta
d) Secundaria completa

e) Bachillerato / Comercial
f)  Universidad

4.- ¢ Cual es la Profesion del jefe de su familia?
() Universitario, comerciante, gerente, ejecutivo

( ) Profesionista técnico, mediano comerciante

() Empleado sin profesién, universidad incompleta
() Obrero, taxista

() Servicio domestico

5.- ¢ Cuél es la Escolaridad de su mama?
() Universidad

() Técnica o secundaria completa

() Secundaria incompleta

() Primaria completa

() Primaria incompleta o no sabe leer ni escribir

6.- ¢Cémo obtienen Principal fuente de
ingresos en su familia?

() Herencia

() Negocio propio, honorarios profesionales
() Sueldo quincenal o mensual

() Salario diario o semanal

() Ingresos de3 origen publico o privado

7.- ¢Cuales son las condiciones de la vivienda
en donde vive actualmente?

() Amplia, lujosa

() Amplia, sin lujos con servicios como luz, agua
potable y drenaje

() Reducida pero confortable y con servicios
como luz agua potable drenaje

() Espacios amplios o reducidos pero sin luz,
agua potable o drenaje

() Construida de materiales como carton lamina

8.- ¢El trabajo del sustentador es acorde con
su nivel de estudios?

a) NO b)SI

9.- ¢Los ingresos alcanzan para la
alimentacion, vestido, calzado, Vvivienda,
diversiony salud de la familia?

a) NO b) S

10.- ;La escolaridad de los hijos es acorde con
la edad?

a) NO b) Sl

11.- El rendimiento escolar de los hijos es:

a) Bajo b) Medio c) Alto
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12.- ¢La escolaridad de lafamilia es superior a
la secundaria terminada?

a) No b)Si

13.- ¢Dispone de agua potable y luz eléctrica
en su casa?

a) No b) Si

14.- ;La basura se almacenay pasa el camion
por ella?

a) No b) Si

15.- ¢ Cuenta con drenaje?
a) No b) Si

16.- ¢( Tiene animales en su casa?
a) No b)Si

17.- ¢La familia es derechohabiente de alguna
institucion de salud?

a) No b) Si

18.- ¢(Su domicilio se encuentra cercano al
centro de salud de salud?

a) No b) Si

19.- ¢El horario de trabajo de su padre permite
acudir regularmente al centro de salud?

a) NO b) Sl

20.- ¢La alimentacién es suficiente en
cantidad?

a) No b)Si

21.- ¢La alimentacién es balanceada?
a) No b)Si

22.- ¢Los habitos alimenticios son adecuados?
a) NO b)sI

23.- ¢ La familia tiene actividades recreativas en
formaregular?

a) NO b) Si

24.- ¢Las actividades fomentan la salud
a) NO b) Sl

25.- ¢Los integrantes de la familia realizan
algun deporte?

a) NO b) S

26.- ¢La familia forma parte de alguan comité
comunitario?

a) No b) Si

27.- ¢La familia coopera con los proyectos
comunitarios?

a) No b) Si

28.- ¢La familia tiene reconocimiento social por
su labor comunitaria?

a) No b) Si

29.- ¢La familia participa en la salud de la
comunidad?

a) No b) Si

30.- ¢La familia favorece la organizacion de la
comunidad para mantener la salud?

a) No b) Si

31.- ¢La familia promueve la participacion de
otras familias en el fomento de la salud?

a) NO b) Si

32.- Escribasu edad = -------m--memmeemeooo-

GRACIAS POR SU COOPERACION

LA INFORMACION QUE NOS HA DADO
SERA CONFIDENCIAL Y NOS PERMITIRA
MEJORAS EN LA ATENCION QUE LE
OFRECE LA UNIDAD
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ANEXO 4

VARIABLES Y SU PUNTAJE EN EL METODO DE GRAFFAR

Profesion del jefe de familia

1.-Universitario, gran comerciante, gerente,
ejecutivo de grandes empresas
2.-Profesionista técnico, mediano
comerciante o de la pequefia industria
3.-Empleado  sin  profesiébn  técnica
definida o universidad inconclusa

4.- Obrero especializado, tractorista, taxista
5.-Obrero no especializado, servicio
domestico

Nivel de instruccion de la madre

1.- Universidad o su equivalente
2.-Ensefianza  técnica  superior  y/o
secundaria completa

3.- secundaria incompleta o técnico inferior
4.- Educacién primaria completa

5.- Primaria incompleta, analfabeta

Principal fuente de ingresos

1.-Fortuna heredada o] adquirida
repentinamente

2.- Ingresos provenientes de una empresa
privada, negocio, honorarios profesionales
3.- Sueldo quincenal o mensual

4.- Salario diario o semanal

5.- Ingresos de origen publico o privado

Condiciones de la vivienda

1.- Amplia, lujosa, optimas condiciones
sanitarias

2.- Amplia, sin lujos con excelentes
condiciones sanitarias

3.- Espacios reducidos pero confortable y
buenas condiciones sanitarias

4.- Espacios amplios o reducidos pero con
deficientes condiciones sanitarias

5.- Improvisada construida con materiales
de desecho deficientes condiciones
sanitarias
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ANEXO 5

EVALUACION DEL AMBITO SOCIAL FAMILIAR

|.-OCUPACION E INGRESO NO Sl
a) Eltrabajo del proveedor es acorde con su preparacién 0 10
b) Los ingresos cubren las necesidades basicas (alimentacién, vestido, | O 20
vivienda, recreacion, salud) de la familia
Il.- ESCOLARIDAD
a) La escolaridad de los hijos es acorde con la edad gAJO vEpio | Ao
b) El rendimiento escolar de los hijos es en promedio
c) La escolaridad promedio de la familia es superior a los 9 afos escolares 0 10
I1.-VIVIENDA
a) Esadecuada en relacion a dormitorios y personas 0 10
b) Se dispone de agua potable y luz eléctrica 0 10
c) La basura se almacenay se elimina adecuadamente 0 10
d) Las excretas se eliminan de manera adecuada 0 10
e) Lafauna domestica no afecta la salud familiar 0 10
IV.- ACCESO A SERVICIOS DE SALUD
a) Lafamilia es derechohabiente de alguna institucién de salud 0 10
b) El hogar esta situado cercano a servicios de salud 0 10
c) El horario de trabajo de los padres permite acudir regularmente al | O 10
servicio de salud
V.- ALIMENTACION
a) Laalimentacidn es suficiente en cantidad 0 10
b) La alimentacion es suficiente en calidad 0 10
¢) Los habitos alimentarios son adecuados a las necesidades 0 10
VI.-RECREACION
a) La familia tiene actividades recreativas en forma regular 0 10
b) Las actividades recreativas fomentan la salud 0 10
c) Losintegrantes de la familia realizan algun deporte 0 10
VIl.- COOPERACION CON LA COMUNIDAD
a) La familia forma parte de algin comité comunitario o social 0 10
b) La familia coopera con los proyectos comunitarios 0 10
c) La familia tiene reconocimiento social por su labor comunitaria 0 10
VIIl.- AUTOGESTION EN SALUD
a) La familia participa activamente en la conservacion de la salud | O 10
comunitaria
b) La familia favorece la organizacion de la comunidad para mantener la | O 10
salud
c) La familia promueve la participacién de otras familias en el fomentoala | 0 10
salud
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