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1. MARCO TEORICO

La Organizacion Mundial de la Salud define como adolescencia al periodo de la
vida en el cual el individuo adquiere la capacidad reproductiva, transita los patrones
psicolégicos de la nifiez a la adultez, consolida la independencia socio-econémica * 2
y fija sus limites entre los 10 y 19 afios. Es una etapa de la vida de grandes
oportunidades pero también es altamente vulnerable, las decisiones sobre la
conducta sexual y reproductiva son trascendentes para el desarrollo futuro de los

individuos, de sus hijos e hijas y de sus parejas. **>°

Existen diversos factores de riesgo entre los cuales se pueden mencionar los de
tipo bioldgico, inherentes a la pubertad y riesgo psicosocial, como la disfuncién
familiar. °

El periodo de la adolescencia se divide en tres etapas: ' "8

Adolescencia Temprana (10 a 13 afios), biol6égicamente, es el periodo de la
pubertad, con grandes cambios corporales y funcionales como la menarca.
Psicolégicamente el adolescente comienza a perder interés por los padres e inicia
amistades basicamente con individuos del mismo sexo. Intelectualmente aumentan
sus habilidades cognitivas y sus fantasias; no controla sus impulsos y se plantea
metas vocacionales irreales. Personalmente se preocupa mucho por sus cambios
corporales con grandes incertidumbres por su apariencia fisica. Adolescencia media
(14 a 16 afos): es la adolescencia propiamente dicha; cuando ha completado
practicamente su crecimiento y desarrollo somatico. Psicologicamente es el periodo
de méaxima relacion con sus pares, compartiendo valores propios y conflictos con sus
padres. Para muchos, es la edad promedio de inicio de experiencia y actividad
sexual; se sienten invulnerables y asumen conductas omnipotentes casi siempre
generadoras de riesgo. Muy preocupados por apariencia fisica, pretenden poseer
un cuerpo mas atractivo y se manifiestan fascinados con la moda. Adolescencia

tardia (17 a 19 afos): en esta etapa casi no se presentan cambios fisicos y aceptan
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su imagen corporal; se acercan nuevamente a sus padres y sus valores presentan
una perspectiva mas adulta; adquieren mayor importancia las relaciones intimas y el
grupo de pares va perdiendo jerarquia; desarrollan su propio sistema de valores con

metas vocacionales reales. &' "8

Debido al cambio radical y definitivo en sus conceptos de vida, familia y sociedad,
la adolescencia es una época de transicion en todos los aspectos: social, psicoldgico,
fisico y sexual. Convive con importantes factores de riesgo, los cuales en gran
medida le son desconocidos, puede estar en condiciones de mantener actitudes no

saludables respecto a éstos y convertirlos en habituales conductas de riesgo. * *°

Es importante conocer las caracteristicas de estas etapas de la adolescencia, por
las que todos pasan con sus variaciones individuales y culturales, para interpretar
actitudes y comprender a los adolescentes especialmente durante un embarazo
sabiendo que: "una adolescente que se embaraza se comportara como corresponde
al momento de la vida que esta transitando, sin madurar a etapas posteriores por el

simple hecho de estar embarazada; son adolescentes embarazadas”. ’

El embarazo en la adolescencia constituye un importante problema de salud

publica tanto en México, como en América Latina y el resto del mundo. ° 1!

EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

Uno de los problemas mas complejos que actualmente confronta la reproduccion
humana se produce justamente en este periodo: el embarazo en la adolescencia,
considerado como un problema biomédico con elevado riesgo de complicaciones
durante el embarazo y parto, que conlleva un incremento en las tasas de morbilidad y
mortalidad materna, perinatal y neonatal. Tiene ademas implicaciones socioculturales

y psicolégicas con elevado costo personal, educacién, familiar y social. *2



Segun la Norma Oficial Mexicana define embarazo de alto riesgo, como aquel con
altas probabilidades de presentar estados patologicos que pueden incrementar la
morbimortalidad de la mujer, del feto o del recién nacido. ** Al embarazo en la
adolescencia se le define como: "el que ocurre dentro de los dos afos de edad
ginecologica, entendiéndose por tal al tiempo transcurrido desde la menarca, y/o
cuando la adolescente es alin dependiente de su ntcleo familiar de origen". © Ha
sido llamado también el sindrome del fracaso, o la puerta de entrada al ciclo de la
pobreza. El embarazo en la adolescencia es una crisis que se sobre impone a la
crisis de la adolescencia, * ya que irrumpe en su vida de adolescentes la cual atin no
alcanzan la madurez fisica y mental y a veces en circunstancias adversas ante
carencias nutricionales o enfermedades y con frecuencia, en un medio familiar poco
receptivo para aceptar el embarazo y proteger a la adolescente. ? La adolescencia
actla sobre el embarazo como un factor de riesgo que mantendra su accion

potencial a lo largo de toda la gestacién, el parto y el puerperio. °

El grupo de los adolescentes constituye un campo de estudio sumamente
importante, porque representa la edad en que se inicia la vida sexual activa.  ° La
cual se lleva a cabo a edades cada vez mas tempranas, sin ninguna preparacion,
educacién sexual estructurada y ademas no se acompafia del uso adecuado de
métodos anticonceptivos, resultando un alto porcentaje de embarazos no

planificados. **

En un estudio realizado en 2005 por Cueva Arana y colaboradores en
adolescentes embarazadas encontraron que el promedio de edad fue de 17 afos,

con un promedio de inicio de la vida sexual activa a los 15 afios. *°

En general, en América Latina la edad de la primera relacion sexual para los
varones tiene un rango promedio de los 12.7 a los 16 afios y para las mujeres de los
15.6 a los 17.9 afios, encontrandose diferentes cifras que varian de acuerdo a cada

pais. *



En México, el inicio promedio de las relaciones sexuales tiende a ser cada vez mas
a una temprana edad: en 1995 era a los 17.2 afios y paso en el afio 2009 a los
15.9 afios. ' '® En el afio 2000 se estimaba que 25 % de las mujeres entre los
15 y 19 afios, ya habian tenido relaciones sexuales y ocho de cada diez habian
tenido su primera relacion sexual sin proteccion. Se sabe que una actitud tipica de
las adolescentes embarazadas es que la mayoria conocian algin método
anticonceptivo, pero no habian incorporado dicho conocimiento en sus practicas

sexuales habituales. *’

Las cifras estadisticas del embarazo adolescente muestran que el problema ha
estado y esta lejos de ser resuelto, observdndose que la frecuencia (en términos
absolutos) del embarazo adolescente se ha incrementado. No obstante, en algunos
paises se ha observado un descenso, algunos de los argumentos que se han
sefalado para explicar tal disminucion, son los siguientes: una tendencia a casarse a
mayor edad, un aumento en las oportunidades econdémicas y educativas, cambios en
las costumbres sociales, mayor accesibilidad e informacion sobre métodos

anticonceptivos y, en algunos casos, el acceso legal al aborto *" *°

Aunque los Estados Unidos estan entre los paises con las tasas de embarazos
adolescentes méas bajas a nivel mundial, ain poseen la tasa de embarazos
adolescentes mas alta entre todos los paises del Primer Mundo (paises
industrializados). ?° Un alto porcentaje de los embarazos en adolescentes (entre los
15 y 19 afios) no fueron planeados y mas de la mitad de éstos terminaron en un
aborto inducido o espontaneo. *’ En el afio 2000; el nimero total de embarazos
adolescentes fue de 821, 810 (84 embarazos por cada 1,000 personas). Si se lo
compara con las estadisticas de Canada, las tasas de embarazos adolescentes en el
afio 2000 fue de 38, 600 (38 embarazos por cada 1,000 personas). Por otro lado,
otros paises occidentales industrializados, como por ejemplo Suecia y Francia, han
arrojado tasas de embarazos adolescentes aliin mas bajas que las de Canada. %
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En los Estados Unidos, el grupo etario de jovenes de entre 18 a 19 afios presentan
las mayores tasas de embarazos adolescentes, seguido por el grupo etario de
jovenes de entre 15 y 17 afios. No obstante, las tasas de jovenes embarazadas de
entre 15 y 17 aflos han descendido en gran medida, hasta llegar a un 23% entre los
afos 1992 y 2000; mientras que las tasas de jovenes embarazadas de entre

18 y 19 afios cayeron hasta alcanzar un 11%. "%

A escala mundial, América Latina y el Caribe sobresalen por sus altos niveles de
reproduccion en la adolescencia. Esta resistencia al descenso de la fecundidad
adolescente ha conducido a la regién a una posicion ambigua a escala global. Por
una parte, ella presenta niveles de fecundidad inferiores a la media mundial y de los
paises en desarrollo. Pero por otra, registra niveles de fecundidad adolescente que
rebasan ostensiblemente la media mundial, solo superados por los indices de Africa,
y es la regibn del mundo en que los nacimientos de madres adolescentes

representan la mayor fraccién del total de nacimientos (ver cuadro 1). *°
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CUADRO 1. Grandes Regiones del Mundo: Tasa global de fecundidad (TGF)
estimada para 2007, Tasa Especifica de Fecundidad del grupo de 15 a 19 afios de

edad estimada para 2007 y porcentaje del total de nacidos vivos cuya madre era

adolescente.

Regién TGF 2007 | Tasa Especifica de | Porcentaje del total de
fecundidad: 15-19 nacidos vivos cuya
afos, 2007 madre es adolescente

El mundo 2.55 52.9 13

Africa 4.68 103.4 17

Asia 2.35 39.94 11

Europa 1.43 17.41 7

Ameérica Latina y el Caribe 2.38 75.67 18

América del Norte 1.98 45.49 12

Oceania 2.23 25.5 7

Fuente: http://www.un.org/esa/population/unpop.htm

En siete paises de América Latina (Bolivia, Colombia, Republica Dominicana,
Guyana, Honduras, Nicaragua y Peru entre 2001-2005), se encontré que el 19.5 %
de las mujeres entre 15 y 19 afios habian estado embarazadas, con una variacion
entre los paises del 13 al 25 %. De ellas, el 50 % no tenia educacion, el 59 % vivia
en zonas rurales, el 6 % vivia sin adultos en el hogar y el 60 % vivia en la

pobreza.?

El indicador de nacimientos por cada 1,000 mujeres adolescentes entre

15 y 19 afios para América del Sur, es de 74 por 1,000, con un rango entre
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55y 90 por 1,000 para los paises andinos (Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador, Peru
y Venezuela), de acuerdo al informe del Estado de la Poblacion Mundial (UNFPA,
2010). En el 2009 los embarazos adolescentes representaron aproximadamente
el 18 por ciento de todos los embarazos en el area andina.

En Bolivia, entre el 2003 y el 2008, la proporcion de mujeres embarazadas entre
15 y 19 afios se incremento del 14,7 % al 18 %. Mas del 25 % de las madres
adolescentes apenas han concluido la educacién primaria. Asimismo, s6lo una de
cada cuatro adolescentes sexualmente activas usan algun método anticonceptivo, a
pesar de que el conocimiento sobre el tema alcanza cerca de un 92 % (ENDSA,
2003-2008). Lo més alarmante es que hay un 9 % de adolescentes menores de

13 afios que han estado embarazadas o ya son madres. %

En Colombia, entre 1995 y 2010, la fecundidad adolescente se redujo de
89 a 84 por 1,000, aunque, en 2005, llegd a 90 por 1,000. Sin embargo, el porcentaje
de madres o adolescentes embarazadas era de 17.4 % en 1995, 20 % en 2000 y
19 % en 2010. '®2h#

En Ecuador, las proporciones de maternidad en la adolescencia son hasta cuatro
veces mas altas entre las mujeres adolescentes que no tienen educacion (43%
comparadas con las de niveles educativos mas altos: 11 % con secundaria
completa). Por otro lado, un embarazo en la adolescencia se traduce en 2.5 afos
menos de escolaridad para las mujeres; y por cada hijo adicional, las mujeres tienen
un aflo menos de escolaridad. En este pais, dos de cada tres adolescentes entre
15 y 19 afios, sin educacion, son madres 0 estdn embarazadas por primera vez
(ENDEMAIN, 2004). La tendencia del incremento del embarazo en menores de
15 afios en la dltima década es del 74 %, y en mayores de 15 afios es del 9 %

(Documento de la Estrategia Nacional Intersectorial de Planificacion Familiar, 2010).
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La tendencia de la fecundidad adolescente en Ecuador es la mas alta de la subregion
andina, llegando a 100 por 1,000 nacidos vivos (CELADE, 2007). %

En Venezuela, la poblacion adolescente representa el 2 % de la poblacion total, y
las adolescentes entre 15 y 19 afios, el 21 % de las mujeres en edad fértil. El
23.35 % de los nacimientos vivos registrados en Venezuela ocurren en adolescentes
entre los 15 y 19 afios de edad, mientras que la tasa especifica de embarazo entre
este grupo de edades es de 89. 40 por 1,000 mujeres (INE, 2009). %

En Perd, el embarazo adolescente afecta en mayor grado a mujeres que residen
en la selva, donde el 22.4 % son madres a temprana edad; seguidas de las

adolescentes residentes en areas rurales, con 18.4 % de incidencia. %

Chile, en 2005, reporto 230,831 nacidos vivos, de ellos 935 (0.41%)
correspondieron a embarazos de adolescentes de 10-14 afios y 35,143 (15.2%) a
adolescentes de 15-19 afios, cinco de estas ultimas fallecieron como consecuencia
del proceso reproductivo (14.2/100,000 nacidos vivos), tasa de fecundidad
(por 1000 mujeres) de 48.8, con una incidencia del embarazo en la adolescencia de
16.16 %. > %

Guatemala tiene una tasa alta de fecundidad en adolescentes: 114 nacimientos
por cada 1000 mujeres de 15 a 19 afios de edad por afio. La mitad de las mujeres
jovenes inicia una union formal o consensual antes de cumplir los 20 afos. Tres
cuartas partes de las que no tienen educacién, comparado con una cuarta parte de
las que tienen educacion primaria o superior, se unen antes de los 20 afios. Las
adolecentes de 15-19 afios son las que tiene un mayor nimero de nacimientos, ya
que reportaron para el 2006 el 17.72 % de los nacimientos totales del pais. Segun las

estadisticas, 24,258 mujeres entre los 10 y 24 afios estuvieron embarazadas durante
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el afio 2008. De manera desagregada, corresponden a 483 entre 10 y 14 afos;
10,563 entre 15y 19 afios; y, 13,212 en el rango de 20 y 24 afios. **

Nicaragua es el pais que representa el mayor porcentaje de adolescentes

embarazadas, con 148 por cada mil. *°

Klein (1980) menciona que cada afio mas de un millén de adolescentes en el
mundo se embaraza; 30,000 son menores de 15 afios y en su mayoria son
embarazos no planeados. La Organizacion Panamericana de la Salud, OPS (1988)
reporta que segun la Encuesta Nacional Demografica en México, 12.1 % de
nacimientos en 1982 fueron de madres entre 15y 19 afios y que en 1985, 33.5 % de
la poblacién femenina entre 15 y 24 afios de edad, fallecié por complicaciones de
embarazo, parto y puerperio. %

La "tasa de fecundidad adolescente (TFA)" ha ido disminuyendo desde los afios
50 pero en forma menos marcada que la "tasa de fecundidad general (TFG)",
condicionando un aumento en el porcentaje de hijos de madres adolescentes sobre
el total de nacimientos. La TFA es mas alta en paises en desarrollo y entre clases

sociales menos favorecidas. ’

Se estima que en México en el afio 2000 ocurrieron mas de 500,000 embarazos
en adolescentes de 15 a 19 afios, y de éstos, alrededor de 366,000 llegaron a

7

término, lo que representd 17 % del total de nacimientos del pais y una tasa

especifica de fecundidad de 70.1 por mil mujeres de ese grupo de edad. ° La tasa
global de fecundidad en México para el afio 2000 fue de 2.4 hijos por mujer. *’
A pesar de que durante los ultimos seis afios el nimero de nacimientos se redujo en

poco mas del 10%, la prevencién del embarazo no planeado en las adolescentes
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contintia siendo un desafio prioritario en salud reproductiva. * En circunstancias de
pobreza y desnutricion, el embarazo a edades tempranas puede representar un

riesgo para la salud de la adolescente y el recién nacido. °

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn 2006 reporta que la tasa
de embarazo en nifias y adolescentes de entre 12 a 19 afos fue de 79 por cada mil
mujeres. En el informe se estima que 695 mil 100 adolescentes entrel2 y 19 afios
han estado embarazadas alguna vez. La tasa de embarazo en las adolescentes de
12 a 15 afios fue de seis embarazos por cada mil, el nUmero aumenté en las jovenes
de 16 y 17 afios a 101 embarazos por cada mil, y el mayor incremento se observo en
las adolescentes de 18 y 19 afios, entre quienes se alcanzé una tasa de
225 embarazos por cada mil mujeres. ?° Esto ha dado como resultado un aumento
significativo en embarazo adolescente y que muchos de estos embarazos presenten
problemas debido a que la madre adolescente tiene limitacion de oportunidades
educativas, rechazo del entorno familiar e inmadurez biopsicosocial. La conjuncién
de estos factores incidiran de manera adversa tanto en la salud materna, en la del
hijo en gestacion, en la relacién madre-hijo y finalmente en el potencial logro de sus

expectativas de realizacion humana. 2,9, 21

Al inicio del siglo XXI, de acuerdo con los datos del Xl Censo Nacional de
Poblacion y Vivienda, México era un pais con 97,361,711 habitantes, de los cuales
50,007,325 eran mujeres. Ellas se unian por vez primera a una pareja a una edad
mas temprana que la de los hombres (la edad promedio de union de las mujeres fue
a los 20 afos, mientras que la de los hombres fue a los 23 afios). En particular, la
tasa de fecundidad en adolescentes ha venido descendiendo, lenta pero
significativamente, como lo muestra el porcentaje de mujeres que tuvieron al menos
un hijo en el grupo etareo de 15 a 19 afos: en 1970 fue 13.8 %, en el afio 2000 de

6 % y para el afilo 2004 fue de 5 %. De acuerdo con los datos del Consejo Nacional
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de Poblacion, el numero de mujeres adolescentes que experimentd la maternidad en
el afio 2004, fue de 259 mil. *’

Segun datos nacionales del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2010)
del total de mujeres de 15 a 19 afios, el 12.4 % ya ha tenido descendencia. Con una
tasa bruta de natalidad 17.3 y tasa global de fecundidad 2.0. Segun la Encuesta
Nacional de la Dindmica Demografica 2009 (ENADID) el grupo etario de
15 a 19 afios de edad muestra una tendencia decreciente ya que en 1970
representaban el 23.9 % del total de mujeres en edad reproductiva y para el afo
2009 este grupo signific6 el 18 %, para el trienio 2006-2008 existieron
70.4 nacimientos por cada mil adolescentes de 15-19 afios de edad. De las
adolescentes alguna vez embarazadas, el 80.8% lo habia estado una vez, 16.8 %
habia tenido dos embarazos y 2.3% habia estado embarazada tres veces. Al menos
12.2 % de los embarazos en adolescentes terminaron en aborto. Para el quinquenio
2004-2008, la tasa de fecundidad adolescente fue de 15.5 %. La cual muestra una
relacion directa con su nivel de escolaridad. En 2009 la tasa de fecundidad de las
mujeres de 15-19 afos de edad que no tenian instruccion escolar fue de 35.7 %,
mientras que entre las mujeres de la misma edad pero con instruccion media
superior y superior, la tasa fue de 6 veces menor (5.7 nacimientos por cada cien
mujeres). ?® De acuerdo a estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base
en la ENADID 2009 se encontr6 que el porcentaje de mujeres en edad fértil
sexualmente activas es de  15.2 %. Las tasas especificas de fecundidad y Tasa
Global de Fecundidad trienal de 1989-2008 para el grupo edad de 15-19 afos
muestran una tendencia descendente a lo largo del tiempo (pasando de
81.4 nacimientos por cada mil mujeres entre 15 a 19 afios de edad en el trienio de
1989-1991 a 69.5 % en el periodo 2006-2008) se observa en el cuadro 2. La
velocidad a la que éstas disminuyen es menor a la observada en otros grupos de
edad. En las ultimas tres décadas y media, el nimero total de nacimientos ocurridos
en el pais se redujo 16 %; quienes redujeron sus nacimientos a poco mas de la mitad

entre 1974 y 2009; le siguen las mujeres de 35 a 39 afios, con una disminucion de
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325 % vy, en seguida, las adolescentes, quienes disminuyeron el numero de
nacimientos en una cuarta parte. ** Ademas de que tres de cada cuatro mujeres de
15 afios y més con al menos un hijo (73.5 %) se encuentra casada o unida, dos de
cada diez (20.4 %) esta separada, divorciada o viuda, mientras que 6% son madres

solteras. %

Cuadro 2. Tasas Especificas de Fecundidad y Tasa Global de Fecundidad Trienal
1989-2008

Grupos de | 1989-1991 1994-1996 | 2003-2005 | 2006- 2008
edad
15-19 81.4 78.0 64.8 69.5

Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion con base en la ENADID
1992, 1997, 2006 y 2009.

Querétaro tiene una tasa global de fecundidad 2006-2008 de 2.21 y 2010 de 2.32;

con una tasa de fecundidad especifica de 57.0 2

Se sabe que en la medida en que una mujer tiene mayor instruccion y pertenece a
la poblacion econémicamente activa, su fecundidad disminuye. De tal suerte que
60 % de las madres adolescentes sin instruccién escolar, ha tenido un hijo antes de
los 20 afios; mientras que s6lo 10 % de las adolescentes que tenian una escolaridad
superior a la secundaria, fueron madres durante la adolescencia. No obstante, para

el total de las mujeres mexicanas 37 % tuvieron un hijo antes de los 20 afios. *’

La incidencia de embarazos adolescentes varia dependiendo de la region y del

grado de desarrollo del pais estudiado. *
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Desde la perspectiva sociocultural, la adolescente embarazada limita sus
oportunidades de estudio y trabajo, puesto que la mayoria de ellas se ve obligada a
desertar del sistema escolar durante su estado de gravidez, quedando la
adolescente con un nivel de escolaridad muy bajo que no le permite acceder a un
trabajo digno que le permita satisfacer, al menos, sus necesidades basicas. Esta
situacion se ve agravada por su condicién de madre soltera en que queda la mayoria
de estas adolescentes, debido a que la pareja es generalmente un adolescente o
joven que no asume su responsabilidad paterna, provocando una situacién de

abandono afectivo, econdmico y social en la madre y el nifio. *?

En la literatura se mencionan como factores de riesgo para el inicio de las
relaciones sexuales tempranas: pubertad precoz, abuso sexual, pobreza, falta de
interés de los padres, familias disfuncionales, padre ausente, patrones culturales y
familiares favorecedores de la actividad sexual temprana, baja autoestima, nivel
socioecondémico bajo, baja escolaridad o de metas académicas, desercién escolar o

bajo desempefio académico y abuso de sustancias. ™ "3

En el afio 2001, en EUA se estimé que un alto porcentaje (78.9 %) de los
nacimientos en adolescentes ocurrié fuera del matrimonio. Respecto al estado
conyugal de la poblacion femenina entre 12 a 19 afios en México, los datos
proporcionados por el Censo Nacional de Poblacion y Vivienda del afio 2000 sefialan
que la proporcion de adolescentes que tienen una relacion es baja (uno de cada
10 adolescentes) de ellas ocho de cada diez estan en unién libre o casadas
civilmente, el resto se casd tanto por el civii como religiosamente o solo
religiosamente; de las que no tienen pareja casi todas son solteras y aunque el
porcentaje es bajo, se tienen 43,224 adolescentes que son separadas, divorciadas o

viudas; de las que tuvieron una ruptura de pareja casi todas son separadas. *’

Con relacion a la problematica de los hijos de madres adolescentes, en el afio
2000, México contaba con un total de 10, 526,259 mujeres adolescentes entre

12 a 19 afios de edad, de ellas 614,623 tuvieron de uno a nueve hijos nacidos vivos,
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ademas se puede agregar la cifra de 356,484 nifios nacidos (entre enero de 1999 a
febrero de 2000) de madres adolescentes y que estos nifios fueron el ultimo hijo
nacido vivo. Casi el total de los hijos nacidos vivos en la poblacion adolescente (entre
12 a 19 afos) sus madres tenian una relacibn de pareja estable; no obstante,
aproximadamente dos de cada diez madres adolescentes eran solteras, separadas,

divorciadas o viudas.’

En un estudio realizado por Cueva Arana y colaboradores (2005) en adolescentes
embarazadas reportaron que el 51% tenia un nivel de escolaridad de secundaria,
26% primaria y 23% con preparatoria. EI 66% estaba casada, 24% en union libre y
9% solteras. En cuanto a la ocupacién el 89% se dedicaba a las labores del hogar. 3!
Mirabal y colaboradores (2002) reportan que el 80.7 % de las adolescentes
embrazadas tienen una escolaridad de secundaria y el 4.7 % primaria, en cuanto al
estado conyugal el 50 % se encontraba en union libre, el 28 % solteras y el 7.3 %

casada. ¥

Gutiérrez (2002) encontr6 a diferencia de Mirabal, que el 46% tenia como
escolaridad la primaria y el 52% vivia en unién libre. * Ibarra encontré un promedio

de escolaridad de seis afios. **

Carredn (2004) reporta que el 65.9% se encuentra casada, el 17.4 % soltera y el

16.7 % en union libre, donde el 56 % se dedica a las labores del hogar. °

Rangel (2004) reporta que el 85 % se encuentran casadas, 50 % con nivel de
escolaridad secundaria y el 77 % trabaja. *°

En un estudio realizado por Bricefio y colabores (2005), en Venezuela, se
encontré que el 50 % de las adolescentes eran madres solteras, mas de la tercera
parte se encontraban en union libre (37 %) y las demas 13 % son casadas. Con

respecto al nivel de instruccidén de las madres adolescentes se registré un 72 % con
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secundaria, 21.4 % con primaria, 1.8 % con educacion superior y el 0.6 %

analfabeta.’

El grupo que inicia la vida marital mas tempranamente es el de las mujeres
residentes en localidades rurales; en las edades de 15 a 19 afios una de cada 5 esta

casada o en union libre. *

En Chile, en el afio 2000 la desercion escolar en la ensefianza basica y media fue
de 11.3 % correspondiendo de este porcentaje 9.9 % a la ensefianza media con
106,000 adolescentes entre 14 y 17 afios y 1.4 % a la ensefianza bésica. ** En un
estudio nacional se determiné que el 47 % de las adolescentes estudiaban al

momento de la concepcién, cifra que disminuyé posteriormente al 8 %. *°

En México en el 2003, Diaz reporta que mas de la mitad (59 %) ha completado
la educacion secundaria, lo que significa mayor capacidad para acceder a la
informacion y a la tecnologia moderna, una mayor socializacion entre los géneros y
un cambio en los patrones de relacién entre hombres y mujeres. * Sin embargo a
pesar de estos cambios, el nivel educativo sigue siendo bajo en comparacion con las
exigencias de calificacion en el mercado de trabajo. En el medio rural la situacion es
menos favorable para los jévenes, en el campo los hombres abandonan la escuela

alrededor de los 15 afios, mientras que las mujeres lo hacen a los 14 afios. *

En relacion con los factores emocionales, se ha encontrado que algunas madres
adolescentes se embarazaron intencionalmente porgue siempre habian querido tener
un hijo propio o alguien a quien amar, o bien, como un medio para retener a la
pareja, respuestas que podrian asociarse con una baja autoestima. Aunque en otros
estudios se encontré6 un mayor nivel de autoestima social para las adolescentes
madres, con respecto a las madres adultas. Asimismo, se han descrito sentimientos
de inseguridad, culpa y tendencia a apartarse del grupo social. Es evidente que en
muchos casos el proyecto de vida de estas adolescentes se vio frustrado, se debe

considerar que los factores psicolégicos involucrados en el embarazo adolescente
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son de origen multifactorial, ya que ni el inicio precoz de la vida sexual activa ni el
ejercicio de la misma, son factores de riesgo en si mismos, ya que el riesgo real, en
todo caso, se encuentra en los factores que motivaron el inicio de la conducta

sexual.’

MUERTE MATERNA EN ADOLESCENTES

La Organizacién Mundial de la Salud reporta que hay 14 millones de nifios que
nacen anualmente de madres adolescentes y que en éstos la tasa de mortalidad

infantil es hasta 80% maés alta que en los hijos de madres de mayor edad. 2

En México durante el afio 2000 se registraron 180 muertes maternas en mujeres
adolescentes, lo que representa la cuarta causa de defunciones en mujeres de este
grupo de edad. * De las muertes maternas ocurridas en 2009, 13.8 % correspondia a
mujeres menores de 19 afios. % Segln el INEGI 2010 reporta que la mortalidad
materna en las mujeres menores de 20 afios es de 59.3 defunciones por cada cien

mil nacidos vivos. 2°

Las madres adolescentes son responsables del 10 % de los partos en el mundo,

pero no todos esos embarazos son indeseados. *

Independientemente de ser deseado o no, el embarazo en las adolescentes
puede poner en riesgo la vida de la madre. Segun la OMS, la edad mas segura para
el embarazo es de los 20 a 24 afos de edad. Algunas de las razones médicas para
evitar el embarazo en menores de 19 afos, es que no se ha completado el desarrollo
0seo y no se ha alcanzado la masa mineral maxima, asi como la relativa inmadurez
del canal de parto. Entre las complicaciones mas frecuentes en los embarazos de
adolescentes estan la preeclampsia, eclampsia, anemia, las infecciones de
transmision sexual, el parto prematuro, parto prolongado, desproporcion cefalo

pélvica, la muerte fetal y la formacion de fistulas recto vaginales o cisto vaginales. *
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Estas complicaciones junto con el impacto psicosocial, traen aparejado el incremento

de la morbimortalidad materno infantil. °

FUNCIONALIDAD FAMILIAR

La vida en familia proporciona el medio para la crianza de los hijos, es la
influencia mas temprana y duradera para el proceso de socializacién y en buena

medida determina las respuestas de sus integrantes entre si y hacia la sociedad. *°

La funcionalidad familiar, es la capacidad que tiene la familia de mantener su
sistema a pesar de los eventos 0 amenazas que puedan generar enfermedad o
cambio en algunos de los miembros del nucleo familiar; de la capacidad con que
cuente la familia para mantener su funcionalidad dependera la respuesta de la

misma en las situaciones de crisis (Friedemann). 3%

El funcionamiento en la familia es un factor determinante en la conservacion de la
salud o en la aparicion de la enfermedad entre sus miembros. Con base en que la
familia cumpla o deje de cumplir eficazmente sus funciones, se habla de familia
funcional o disfuncional, ya que la funcionalidad familiar es la capacidad del sistema
para enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que
atraviesa. *° La familia acorde a sus posibilidades, debe satisfacer las necesidades
basicas de sus miembros y es el medio fundamental para transmitir a las nuevas
generaciones los valores culturales, morales, espirituales, costumbres y tradiciones
propias de cada sociedad. La aparicion de embarazo en la familia de una
adolescente obliga a la reestructuracion de las funciones de sus miembros, ya que se
crean nuevas necesidades en torno a este binomio, requiriéndose la movilizacion del
sistema para encontrar nuevamente el estado de homeostasis familiar que,
inicialmente, puede ser rechazado, crear sorpresa y frustracion. > 31 40 4142 gj |g
habitual es que todo el grupo familiar se deba adaptar para recibir a un nuevo

miembro, esto es mucho mas evidente en la adolescencia, ya que en las familias de
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las adolescentes suelen ser mas complejas, al incluir a sujetos en diversas etapas
del desarrollo; los que probablemente no estan esperando la llegada de un nuevo
integrante. *> ** Se ha sefialado que esta etapa corresponde a un cambio vital
trascendente para la vida de la adolescente y de su grupo familiar, donde se produce
un alto estrés que pone en juego las capacidades de adaptacion individual y grupal.**

Los factores protectores del inicio tardio de las relaciones sexuales son: vivir con
ambos padres, tener una familia estable, tener un trabajo, ingreso familiar alto,
supervision paterna, establecimiento de expectativas y vinculo entre padres e hijos.
Hay que contemplar que inconscientemente la adolescente puede usar la sexualidad
para satisfacer necesidades emocionales provocadas por la falta de estructura en
algunas jovenes (como poca supervision de los padres), depresion, abuso de
sustancias Yy dificultades maternas. Se ha sugerido que se debe a buscar o alcanzar

ciertas metas no sexuales, como sentirse amada y establecer intimidad. *’

Dentro de los factores de riesgo para la presencia de embarazo en la
adolescencia se encuentra la disfuncion familiar con escaso apoyo afectivo, el que
su madre o una hermana se hayan embarazado en su adolescencia, la pérdida de

figuras significativas y baja escolaridad de los padres. > 3*%°

La adolescente puede vivir el embarazo como una obligaciébn que le puede
generar sentimientos de culpa, incluso porque el bebé no es como la joven lo
imaging, ni es una fuente de amor incondicional. Por otra parte, se ha mencionado
que los hijos de madres adolescentes pueden llegar a tener problemas de desarrollo,
dificultades académicas, problemas de conducta, adicciones, actividad sexual
temprana, depresion y llegar a convertirse en padres adolescentes. Esto se ha
relacionado con el hecho de que las madres adolescentes no poseen las habilidades
suficientes para ejercer la maternidad. Por tal razon, actualmente se exploran formas
en las que se pueda involucrar a la familia de las adolescentes, la cual ayude en el

cuidado de sus hijos. *’
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Las adolescentes al convertirse en madres, deben asumir una multiplicidad de
roles para los cuales no siempre se encuentran psicolégicamente maduras, ya que
pueden seguir siendo inmaduras en aspectos cognitivos y afectivos, ademas de una
insolvencia econdmica. Por lo que habitualmente el grupo familiar se adaptara para
recibir a un nuevo miembro. *® No obstante, muchas investigaciones sugieren que a
largo plazo el resultado social para estas adolescentes sera inevitablemente
negativo. Estudios de seguimiento han indicado que después de dos décadas de
haber parido, las madres adolescentes no eran independientes, pocas habian
concluido sus estudios y no tenian un empleo regular seguro, ademas de que no

tenfan familias grandes. *’

La importancia del contexto familiar resalta en multiples estudios. Una buena
relacion con los padres, especialmente la comunicacién intima con la madre y la
aceptacion de valores familiares tradicionales ayudan a posponer el inicio de las

relaciones sexuales. > *

En Uruguay se llevé a cabo un estudio de factores psicosociales y familiares en
adolescentes mujeres con relaciones sexuales precoces y se encontrd que el 86 %
eran miembros de familias disfuncionales, casi el 100 % de ellas provenian de
familias incompletas y habian presentado fracaso escolar e inestabilidad en la

relacién de pareja. **

En un estudio realizado en Cuba se encontr6 que mas del 50 % de las
adolescentes embarazadas sin apoyo familiar se mantuvo desvinculada del estudio y
del trabajo donde la mayoria de las gestantes eran miembros de una familia
disfuncional, concluyéndose que el apoyo familiar a la madre adolescente resulta
determinante para el buen desempefio de ésta y para la salud de su hijo.** Mirabal y
colaboradores encontro que el 14.7% cuenta con el apoyo familiar mientras que el

85.3 % no lo tiene. 2

=24 -



En un estudio realizado por Pimentel en Bolivia se encontré que la disfuncion

familiar esta presente en el 70 % de las embarazadas de alto riesgo obstétrico. **

En Colombia se llevé a cabo un estudio donde se aplicaron a las familias de las
adolescentes embarazadas los instrumentos de percepcion del grado familiar,
encontrandose que las familias son poco saludables en un 54 %. Ademas el tipo de
familia que prevalecio es la nuclear con 485 9%, seguida de las nucleares
modificadas y nucleares reconstruidas con un 39.3 %, hecho significativo, puesto que
representa tipos de familias que por su conformacion generan conflictos y pueden

llevar a la disfuncionalidad. %2

En Venezuela se realizé un estudio en donde se relaciono el peso del recién
nacido con la funcionalidad familiar, en donde se observé que el 79.5% de los recién

nacidos con bajo peso provenian de familias disfuncionales. °

En un estudio realizado en Colombia en 2011, Criado y colaboradores
encontraron que existe una baja efectividad de la funcionalidad familiar hasta en un

64.4 %, con dificultades en la organizacién y crecimiento familiar. >

En México en un estudio de funcionalidad familiar en las adolescentes
embarazadas en la que se aplicé el Apgar Familiar se encontré que existe disfuncion
familiar moderada en 27 %, severa de 6 % y funcionalidad normal en el 67 %. Los
aspectos que se encontraron con mayor alteracion fueron el de crecimiento y afecto.
15 Otro estudio reporta que el 44% de las adolescentes viven actualmente con su
pareja y el resto con alguno de sus familiares; la edad de la pareja en su mayoria

oscila en intervalo de 21 a 26 afios. 3

También en Meéxico, Pérez Rodriguez y colaboradores reportan que el 73.8% de
las adolescentes embarazadas no tienen estabilidad familiar reflejando la no

convivencia de los padres, mientras que sélo el 26% reportaba estabilidad familiar.
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Luna Navarro reporta que existe disfunciéon familiar en las adolecentes

embarazadas en un 63.3 % y en un 36.7 % las familias eran funcionales. *°

Gutiérrez, en México, reporta que el 62 % pertenecen a familias nucleares, 51 %
de los casos los padres estan casados y vivos actualmente, teniendo como grado de
escolaridad de ambos la primaria, el 70 % refiri6 una comunicacion armoniosa

intrafamiliar y en 71 % la familia presenté una actitud de aceptacién al embarazo. *

En el estudio de Cueva Arana y colabores se encontr6 respecto a las
caracteristicas familiares que el 85 % tenia antecedente de madre adolescente. En
relacion a los padres, el 65 % estaban casados, 10% en union libre y con bajo nivel

de escolaridad, 68 % vivian con la familia de su pareja. *

Diaz Franco y colaboradores encontraron que el 73 % de las adolescentes tenia
una dinamica familiar buena a excelente, 26.7 % con dinamica regular a mala, y el
0.9 % para dinamica familiar mala. La relacion con la madre fue de 80.2 % buena a
muy buena, y con el 51.2 % con el padre la relacion afectiva era buena a muy

buena.

Bldzquez Morales (2010) encontr6 con respecto al tipo de familia que el 56.6% de
las embarazadas pertenecian a una familia extensa (padres, hijos y otros familiar
consanguineo habitando en la misma casa) y 43.4 % vivian sOlo con su pareja

(familia nuclear). 8

Con respecto a la familia de origen se ha determinado que las adolescentes que
viven en familias uniparentales, el inicio temprano de la vida sexual es 1.5 veces
mas probable, que en aquellas que viven en una familia integrada; también se
encontré que las adolescentes sexualmente activas que habian vivido en familias en
union libre, tenian 0.69 % menos parejas sexuales, que las que no vivieron en una

familia en unién libre. Ademas cuando la relacidén con la madre era satisfactoria, era
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menor la probabilidad de que las adolescentes iniciaran su vida sexual en forma mas

temprana. >°

Es interesante sefalar el hecho de que las adolescentes embarazadas que
informaron altos niveles de estrés en sus familias de origen, consideraron sélo como
moderadamente estresante el embarazo en si mismo. Esto puede ayudar a entender
como es que el embarazo puede llegar a percibirse, como una salida a las relaciones
familiares conflictivas. Sin embargo, en términos generales, una mayor
disfuncionalidad familiar se ha asociado con un mayor riesgo de tener un embarazo
en la adolescencia. Incluso se ha observado que las adolescentes embarazadas
dificilmente encuentran apoyo para sus problemas, tanto dentro como fuera de sus
familias. Refieren tanto una baja calidad como poca cantidad en las relaciones

sociales.’

En el Instituto Nacional de Perinatologia, se ha encontrado que la percepcion de
la dinamica familiar, la relacién entre los padres y las relaciones afectivas con la
madre y el padre, son factores que se asocian con la presencia de malestar
psicolégico. Si la dinamica familiar se percibe como mala o regular, entonces la
percepcion de la relacién, tanto con el padre como con la madre, es calificada como
muy mala o regular. En contraste, cuando se percibe como buena o excelente,
entonces la percepcion de la relaciéon con ambos progenitores es calificada como
buena o muy buena. " *® Por otra parte, dentro de los factores familiares
relacionados, se ha demostrado que el involucramiento paterno provoca una
disminucién de las conductas de riesgo en los hijos. Es decir, una buena calidad de
apoyo proporcionado a los hijos por parte de los padres es un predictor del apoyo

social familiar para las adolescentes.’

El grado de funcionalidad familiar, se determinara mediante la aplicacion del test
Apgar familiar, el cual evalda cualitativamente factores como: adaptacion,
participacion, crecimiento, afectividad, y resolucién, considerados como

determinantes en la interrelacion familiar. *> Mide el funcionamiento familiar a través
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de la satisfaccion del entrevistado con su vida en familia y constituye un instrumento
valido y fiable, de utilidad para determinar si la familia representa un recurso para el

paciente o si, por el contrario, contribuye a la enfermedad. *°
Definicion de los componentes del Apgar familiar: *°

1. Adaptacion: capacidad de utilizar los recursos en procura del bien comun y la
ayuda mutua, y la utilizacién de los mismos para resolver los problemas cuando el

equilibrio de la familia se ve amenazada. *

2. Participacion: distribucion de responsabilidades entre los miembros de la familia,

compartiendo solidariamente los problemas y toma de decisiones. *

3. Crecimiento: logro de la madurez emocional y fisica, autorrealizacién de los

miembros de la familia, a través del apoyo mutuo. *°
4. Afecto: relacién de cuidado y amor que existe entre los miembros de la familia. *°

5. Resolucién: capacidad de resolver los problemas del grupo familiar, compartiendo

el tiempo, espacio, y dinero entre los integrantes de la familia. *

La forma de abordar cada uno de los aspectos sefialados es como a continuacion

se sefiala. ®

Adaptabilidad o apoyo y solidaridad: ¢Esta usted satisfecho con el apoyo que

recibe de su familia cuando tiene algun problema o pasa por alguna situacién critica?
15

Participacion o compafierismo: ¢Le satisface la manera e interés con que su
familia discute sus problemas y la forma como participa con usted en la resolucién de

ellos? ¥°
- 28 -



Gradiente de crecimiento: ¢ Encuentra usted que su familia respeta sus decisiones
individuales y acepta sus deseos de efectuar nuevas actividades o hacer cambios en

su estilo de vida? *®

Afecto. ¢ Esta usted satisfecho con la forma en que su familia expresa el afecto y

responde a sus sentimientos, ya sean de bienestar o malestar? *°

Resolucién. Compartir tiempo y recursos ¢ Le satisface la cantidad de tiempo que

usted y su familia pasan juntos? *°

Cada pregunta consta de tres posibles respuestas: siempre, algunas veces y casi
nunca, con valores de 2, 1 y 0 puntos respectivamente. Una vez obtenido el puntaje
total, se procede a la clasificacion de funcionalidad familiar: De 7 a 10 puntos: familia
funcional, de 4 a 6 puntos disfuncionalidad moderada, de 0 a 3 puntos

disfuncionalidad severa.'®

El Apgar familiar tiene considerables ventajas como instrumento de medicion del
funcionamiento familiar por su sencillez, rapidez y facilidad de aplicacion, sin olvidar
que no es una medida objetiva de la funcion familiar, aunque si del grado de

satisfaccion que percibe el paciente al evaluar la funcién de su sistema familiar.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El embarazo en adolescentes constituye un problema desde el punto de vista
social y médico, ya que es considerado como embarazo de alto riesgo. El embarazo
y la maternidad en adolescentes son hechos mas frecuentes que lo que la sociedad
quisiera aceptar; son experiencias dificiles que afectan la salud integral tanto de los

padres de las adolescentes como la de sus hijos, familiares y de la sociedad en si.

Una adolescente embarazada enfrenta serios retos para su propio desarrollo
bioldgico y psicoafectivo, con impacto en los ambitos familiar y social. Se generan
dafios a la salud, con secuelas para ella y su descendencia, reportandose trastornos
nutricios maternos, infecciones genitourinarias, prematurez, bajo peso al nacer y
defectos congénitos. Esta realidad nos demanda disefiar acciones médicas

especificas durante su control prenatal.

Se sabe que algunas de las funciones de la familia son brindar proteccién, afecto,
crear un ambiente seguro para el desarrollo de los adolescentes, en el que se
establezca adecuada comunicacion y se brinde informacion suficiente, oportuna y
veraz sobre sexualidad. Durante el ejercicio de la practica médica en el Centro de
Salud de Tequisquiapan se ha observado un elevado numero de mujeres
embarazadas adolescentes que manifiestan alteraciones en la dinamica familiar y
algunas estan viviendo los resultados o0 nos hacen ver o sospechar que existe
disfuncion familiar, la cual predispone el desarrollo de conductas de riesgo en las

adolescentes entre ellas el embarazo.

Las cifras de embarazos en la adolescencia no son exactas, ya que se establecen
principalmente de los registros de hospitales y centros de salud que excluyen a
quienes no solicitan sus servicios; sin embargo se han realizado aproximaciones. En
el Centro de Salud de Tequisquiapan existe una tasa de embarazo de adolescentes

del 12 %, pero no se dispone de informacibn o datos que nos sefialen
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comportamientos no deseables en las familias de las mismas. Por lo anterior nos

planteamos la siguiente la pregunta:

¢, Cuél es el grado de funcionalidad familiar en las adolescentes embarazadas
del Centro de Salud de Tequisquiapan, Querétaro?
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3. JUSTIFICACION

En el afio 2002 la Secretaria de Salud informé que hubo un total de
250,674 partos, de los cuales 40,439 fueron en pacientes menores de 20 afios, lo
que corresponde a un 16.1% del total. Es interesante destacar que la prevalencia
varia incluso entre los diferentes servicios de salud de nuestro pais. Con respecto a
la edad de las adolescentes embarazadas existen estudios que presentan diferencias
significativas en la evolucion del embarazo entre las pacientes menores de 15 afios y
las de 15 afios y mas. Se demostrd que el riesgo obstétrico en las adolescentes
mayores (entre 15 y 20 afios) estaba asociado con factores sociales como pobreza

mas que con la simple edad materna.

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 reporta que la tasa
de embarazo en nifias y adolescentes de entre 12 a 19 afos fue de
79 por cada mil mujeres. La tasa de embarazo en las adolescentes de 12 a 15 afios
fue de seis embarazos por cada mil, el nimero aument6 en las jovenes de
16 y 17 aflos a 101 embarazos por cada mil, y el mayor incremento se observo en las
adolescentes de 18 y 19 afios, entre quienes se alcanz6 una tasa de 225 embarazos
por cada mil mujeres. Esto ha dado como resultado un aumento significativo en
embarazo adolescente y que muchos de estos embarazos presenten problemas
debido a que la madre adolescente tiene limitacion de oportunidades educativas,
rechazo del entorno familiar e inmadurez biopsicosocial. La conjuncion de estos
factores incidiran de manera adversa tanto en la salud materna, en la del hijo en
gestaciéon, en la relacibn madre-hijo y finalmente en el potencial logro de sus

expectativas de realizacion humana.

La familia proporciona la influencia mas temprana para la educacion de los hijos.
Es determinante en las respuestas conductuales entre ellos y la sociedad,

organizando sus formas de relacionarse de manera reciproca, reiterativa y dinamica
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gue son las interacciones mas importantes en familia. La familia se percibe como
entidad positiva que beneficia a sus miembros; de lo contrario, si el ambiente es
negativo, existe menor control sobre ellos mismos y la adolescencia es una etapa de
la vida de grandes oportunidades pero también es altamente vulnerable. Las
decisiones sobre la conducta sexual y reproductiva son trascendentes para el
desarrollo futuro de los individuos. EI embarazo no planeado es una de las
amenazas para el desarrollo integral de los adolescentes y en la familia aparecen

nuevas necesidades en torno a este binomio.

Existen diversos estudios donde se ha encontrado que mas del 50% de las
adolescentes embarazadas no tienen el apoyo familiar y se mantuvieron
desvinculadas del estudio y del trabajo donde la mayoria de las gestantes eran
miembros de una familia disfuncional, concluyéndose que el apoyo familiar a la
madre adolescente resulta determinante para el buen desempefio de ésta y para la
salud del hijo. Ademas que casi el 100% de ellas provienen de familias incompletas
donde se generan carencias afectivas que la adolescente no sabe resolver,
impulsandola a relaciones sexuales que tiene mucho mas de sometimiento para
recibir afecto, que genuino vinculo de amor. Importante mencionar que se reporta
que el 44% de las adolescentes viven actualmente con su pareja y el resto con

alguno de sus familiares.

Por lo que con este trabajo se pretende identificar el grado de funcionalidad y
disfuncionalidad familiar de las adolescentes embarazadas, a través del Apgar

Familiar.
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4. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

Determinar la funcionalidad y disfuncionalidad familiar en las adolescentes

embarazadas del Centro de Salud de Tequisquiapan, Querétaro.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o bk~ 0N e

o

Identificar las edades de las adolescentes embarazadas.

Identificar los niveles de escolaridad de las adolescentes embarazadas.
Identificar los estados civiles de las adolescentes embarazadas.

Identificar los tipos de ocupacion laboral de las adolescentes embarazadas.
Identificar las edades de inicio de la vida sexual en las adolescentes
embarazadas

Identificar los estados civiles de los padres de las adolescentes embarazadas.
Identificar el grupo familiar con el que viven las adolescentes embarazadas.
Identificar los niveles de funcionalidad familiar del grupo social con el que

viven las adolescentes embarazadas.
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5. HIPOTESIS

Por ser un estudio descriptivo no es necesario hipotesis.
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6. METODOLOGIA
A. TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo: Se recolecto los datos y se describié la situacion tal y como es.
Transversal: Porque apunta a un momento dado y tiempo definido. Los datos
obtenidos de las adolescentes embarazadas representaron un momento en el

tiempo.

Prospectivo: Por que se realiza en el presente pero los datos se analizan transcurrido

un determinado tiempo, en el futuro.

B. POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

El estudio se realiz6 con todas las adolescentes embarazadas de 10 a 19 afios
de edad que acudieron a consulta de primera vez y subsecuentes al Centro de

Salud de Tequisquiapan en el periodo de diciembre del 2011 a febrero del 2012.

C. TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA

Conformada por las adolescentes embarazadas de 10 a 19 afios de edad.

Muestreo por conveniencia.

D. CRITERIOS DE INCLUSION

1. Adolescentes embarazadas de 10 a 19 afos quienes clinicamente y/o por
laboratorio estén embarazadas

2. Adolescente embarazadas en cualquier trimestre del embarazo
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. Adolescentes embarazadas que acuden por primera vez a consulta de control
prenatal y subsecuentes.

. Adolescentes embarazadas residentes en Tequisquiapan.

CRITERIOS DE EXCLUSION

. Adolescentes embarazadas que no firmen su consentimiento para participar
en la investigacion

. Adolescentes embarazadas que no deseen contestar el cuestionario

3. Adolescentes con discapacidad mental

. Adolescentes embarazadas que no sean residentes del municipio de
Tequisquiapan
. Embarazadas extranjeras

CRITERIOS DE ELIMINACION

. Adolescentes embarazadas que no contesten completo el cuestionario.

. Adolescentes embarazadas que al momento se arrepientan
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E. VARIABLES E INFORMACION A RECOLECTAR

Tipo de Definicién Definicién Instrumento Valores
Nombre variable conceptual operativa de medicion
Adolescente Cualitativa Adolescencia Adolescentes Encuesta Grupos de
nominal segun la OMS es | mujeres menores edad de 10 a
el periodo de la|de 19 afios de 19 afios del
vida que | edad al inicio del sexo femenino.
comprende de los | embarazo.
10 a 19 afios.
Edad Cuantitativa | Tiempo La edad que refiere | Encuesta ARos
discreta transcurrido  del | la embarazada
nacimiento a la
actualidad
Escolaridad Cuantitativa | Nivel o grado | El grado | Encuesta 1.Analfabeta
discreta académico en el | académico que 2.Primaria
gue se encuentra | refiera la 3.Secundaria
la adolescente. adolescente. El 4. Preparatoria
nivel minimo se 5.Universidad
cataloga como la 6.0tro
ausencia de
instruccion, hasta
el nivel maximo
gue es el superior.
Estado civil Cuantitativa | Se define como la | La situacién legal | Encuesta 1. Soltera
discreta situacion legal en | que refiera la 2. Unién
la que se | adolescente libre
relaciona la | embarazada y la Casada
adolescente con | de sus padres. Divorcia
su pareja 0 da
conviviente frente 5. Viuda
a la sociedad.
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Tipo de Definicion Definicion Instrumento Valores
Nombre variable conceptual operativa de medicion
Ocupacién Cualitativa Accion o funcién | Empleo, oficio u | Encuesta Tipo de
nominal que desempefia | ocupacion  actual ocupacion:
habitualmente la | que refiera la 1.Hogar
adolescente adolescente 2.Empleada
embarazada para 3.Estudiante
ganar el sustento 4.Otras
0 sin retribucion
Inicio de la vida | Cuantitativa | Edad a la cual la | La que refiera la | Encuesta Edad en afios
sexual activa discreta paciente tuvo su | adolescente
primer relacion
coital
Grupo familiar | Cualitativa Se considera que | EI grupo familiar | Encuesta 1.Padres
con el que vive | nominal integran el grupo | que indique la 2.Suegros
familiar de la | adolescente 3.0tros

adolescente
embarazada: sus
padres, hermanos,
tios, primos, su

pareja o suegros.

embarazada.
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Tipo de Definicion Definicion Instrumento Valores
Nombre variable conceptual operativa de medicion
Funcionalidad Cuantitativa | Es la capacidad | Es un instrumento | Cuestiona Tres posibles
familiar (Apgar | nominal del sistema para | disefiado para | rio de Apgar | respuestas:
Familiar) enfrentar y | evaluar el | Familiar. siempre,
superar cada una | funcionamiento Evalla algunas veces

de las etapas del
ciclo vital y las
crisis por las que

atraviesa.

sistémico de la

familia

cualitativamen
te factores
como:
adaptacion,
participacion,
crecimiento,
afectividad vy
resolucion.
Considerados
como
determinantes
en la
interrelacion

familiar.

y casi nunca,
con valores de
2, 1y 0 puntos
respectivamen
te

Clasificacién de
la funcionalidad
familiar:
7-10

familia

puntos:

funcional
4-6

familia

puntos:

disfuncional
moderada
0-3

familia

puntos:

disfuncional

severa
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F. METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTURAR LA INFORMACION

Previa autorizacion del Centro de Salud de Tequisquiapan, se hizo la
invitacion de manera personal a las adolescentes embarazadas, informandoles de
que se trataba la investigacion y que no estarian expuestas a ningun riesgo.
Aquellas que decidieron participar firmaron el consentimiento informado;
posteriormente se aplico de manera individual el cuestionario que contenia datos
importantes como nombre, edad, estado civil, ocupacion de la adolescente, con
quien vive, edad de inicio de la vida sexual, nUmero de parejas sexuales, estado civil
de los padres y ocupacion de los padres; ademas de que se indicaban las
instrucciones para su llenado. Al terminar de aplicarlo se procedio a continuar con el
test del Apgar Familiar, que evalué cualitativamente factores como: adaptacion,
participacion, crecimiento, afectividad y resolucibn que son considerados como

determinantes en la interrelacion familiar.

El test del Apgar familiar nos permitié realizar un andlisis del grado de
funcionalidad familiar de las adolescentes embarazadas. Se valoraron los
componentes a través de cada pregunta planteada, con algunas de las siguientes
opciones: casi siempre (equivalente a 2 puntos), algunas veces (1 punto) o casi
nunca (0 puntos), para posteriormente realizar la suma de acuerdo a la misma, de tal

manera que se tomaran las siguientes referentes para hablar el tipo de disfuncion:

De 7 a 10 puntos: Familia funcional
De 4 a 6 puntos: Familia disfuncional moderada
De 0 a 3 puntos: Familia disfuncional severa.

Al terminar de contestar el cuestionario y el test se procedié a recolectar todos

los cuestionarios y verificar que no faltara algun dato.

Plan de analisis. Los datos obtenidos se procesaron en el programa SPSS

15.0, donde se elabor6 una base de datos que contenia cada una de las variables.
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La informacion obtenida se present6 describiendo las caracteristicas de la poblacion
y las variables principales de estudio, y se mostré en cuadros y graficas aquellos

resultados mas significativos.

G. CONSIDERACIONES ETICAS

Como esta establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud. Los aspectos éticos en la investigacion con
seres humanos y con las excepciones que el reglamento sefala, este estudio
responde a lo establecido en el Articulo 15: los sujetos de estudio no estaran
expuestos a riesgos ni dafio fisico ni psicolégico ademas de proteger la identidad del
individuo sujeto a la investigacién. El Articulo 17 menciona que una investigacion sin
riesgo es aquella donde no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los individuos
qgue participan en el estudio, entre los que se considera cuestionarios, entrevistas,

revision de expedientes clinicos y otros.

Tomando en cuenta la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial se respet6 siempre el derecho de las personas a salvaguardar su integridad.
Ademas también se tomaron todas las precauciones necesarias para respetar la
intimidad de las personas y reducir al minimo el impacto del estudio sobre su
integridad fisica y mental. Se inform6é a las participantes, como lo marca esta
declaracion, de que son libres de no participar en el estudio y de revocar en todo

momento su consentimiento a la participacion.

Para la realizacion de esta investigacion se contd con la aprobacién de las
autoridades de salud correspondientes, ademas del consentimiento informado por
escrito por parte de las adolescentes embarazadas. Los resultados se daran a
conocer al final de la investigacion, sin olvidar el Articulo 120 que menciona que el

investigador, podra publicar informes parciales y finales de los estudios vy difundir
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sus hallazgos por otros medios, cuidando que se respete la confidencialidad a que

tienen derecho los sujetos de investigacion.

-43-



7. RESULTADOS

A. DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se realizaron 35 encuestas a adolescentes
embarazadas encontrando que la edad mas frecuente fue de 18 afios de edad, una

media de 17.7, mediana de 18, con una minima de 15 y maxima de 19 (cuadro 1).

Segun la edad de la adolescente embarazada: de 15 afios fueron 2 (5.7%), de
16 afios 4 (11.4%), de 17 afios 7 (20%), 18 afios 11 (31.4%) y de 19 afios 11 (31.4%)
(cuadro 2 y grafica 1).

Las adolescentes embarazadas presentaron el siguiente nivel educativo: Primaria
6 que corresponden al 17.1%, secundaria 18 (51.4%), preparatoria 10 (28.6%) y
universidad 1 (2.9%) (cuadro 3y grafica 2).

Su estado civil se encontr6é de la siguiente manera: casadas 1 (2.9%), solteras 8
(22.9%) y en union libre 26 (74.3%) (cuadro 4y gréfica 3).

La ocupacion actual y la méas frecuente de las embarazadas fue el hogar con una
frecuencia de 28 (80%), seguida de empleada 3 (8.6%), estudiantes 3 (8.6%) y
artesana 1 (2.9%) (cuadro 5y grafica 4).

Se encontré que 12 (34.3%) de las adolescentes embarazadas viven con sus
padres, 9 (25.7%) viven con sus suegros y 14 (40%) viven con otros (cuadro 6 y

gréfica 5).

Trimestre del embarazo actual: Primero 4 (11.4%), segundo 13 (37.1%), tercero
18 (51.4%) (cuadro 7 y gréfica 6).
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La edad de inicio de la vida sexual mas frecuente fue de 16 afios de edad, media

de 16.31, mediana de 16, con un minimo de 14 y maxima de 18 (cuadro 8).

Respecto al inicio de la vida sexual de las adolescentes embarazadas se encontré
que 3 (8.6%) la iniciaron a los 14 afos, 7 (20%) a los 15 afios, 10 (28.6%) a los
16 afos, 6 (17.1%) a los 17 afios y 9 (25.7%) a los 18 afios (cuadro 9 y grafica 7).

En cuanto al nimero de parejas sexuales la media fue de 1.26, mediana de 1,
moda de 1, con una minima de 1 y maxima de 4 (cuadro 10).

Del total de adolescentes 29 han tenido una pareja sexual (82.9%), 4 con
2 (11.4%), 1 con 3 (2.9%), 1 con 4 (2.9%) (cuadro 11y gréfica 8).

Con relacion a la edad de la pareja, de las 35 adolescentes embarazadas
encuestadas solo 15 contestaron y 20 no lo hicieron. De las que si lo hicieron la edad
media de la pareja fue de 20.7 afios, la mediana de 20, la moda de 18, el mas joven
de 16 y el mas viejo de 31 afios (cuadro 12, cuadro 13 y grafica 9).

El estado civil de los padres de la adolescente embarazada: Solteros 7 (20%),
casados 20 (57.1%), unién libre 5 (14.3%), divorciados 2 (5.7%), viudo 1 (2.9%)
(cuadro 14 y grafica 10).

En cuanto a la funcionalidad familiar se encontré que la familia era funcional en
26 de las embarazadas adolescentes representando el 74.3 %, disfuncional
moderada 8 (22.9%) y disfuncional severa 1 (2.9%) (cuadro 15 y gréafica 11).

En cuanto al inicio de la vida sexual en 26 de las adolescentes embarazadas la

familia era funcional, en 8 de ellas era disfuncional moderada y en una adolescente

era disfuncional severa ( tabla 1).
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En aquellas familias funcionales se encontr6 que 21 adolescentes se
encontraban en union libre, cuatro solteras y una casada. En la familia disfuncional
moderada se encontraron cuatro adolescentes embarazadas solteras y cuatro en
union libre. En la familia disfuncional severa una adolescente embarazada se

encontrd en union libre (tabla 2).

Las adolescentes embarazadas que provenian de familias funcionales 16 tenian
secundaria, en las familias disfuncionales moderadas se encontraron 4 con
preparatoria y en familias con disfuncion severa una adolescente embarazada tenia

primaria (tabla 3).

Aquellas adolescentes embarazadas (12) que vivian con otros familiares tenian
familias funcionales, mientras 5 adolescentes embarazadas que vivian con sus
padres tenian una familia disfuncional moderada y una adolescente embarazada que

vive con sus suegros su familia era disfuncional severa (tabla 4).
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B. TABLAS, CUADROS Y GRAFICAS

Cuadro 1.- Edad mas frecuente de las adolescentes embarazadas

N 35
Media 17.71
Mediana 18.00
Moda 18
Desuv. tip. 1.202
Minimo 15
Maximo 19

Fuente: Encuestas
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Cuadro 2.- Edades de las adolescentes embarazadas

Edad Frecuencia Porcentaje
15 2 5.7 %
16 4 11.4 %
17 7 20.0 %
18 11 31.4 %
19 11 31.4 %
Total 35 100.0 %

Fuente: Encuestas

Grafica 1.- Edades de las adolescentes embarazadas
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Cuadro 3.- Escolaridad de la adolescentes embarazadas

Escolaridad Frecuencia | Porcentaje
Primaria 6 171 %
Secundaria 18 51.4%
Preparatoria 10 28.6 %
Universidad 1 29%
Total 35 100.0 %

Fuente: Encuestas

Grafica 2.- Escolaridad de las adolescentes embarazadas
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Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Casada 1 2.9 %
Soltera 8 22.9%
Unién libre 26 74.3 %
Total 35 100.0 %

Cuadro 4.- Estado civil actual de las adolescentes embarazadas

Fuente: Encuestas

Grafica 3.- Estado civil actual de las adolescentes embarazadas
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Cuadro 5.- Ocupacion actual de las adolescentes embarazadas

Ocupacion Frecuencia | Porcentaje
Empleada 3 8.6 %
Estudiante 3 8.6 %

Hogar 28 80.0 %
Artesana 1 29 %
Total 35 100.0 %

Fuente: Encuestas

Gréfica 4.- Ocupacion actual de las adolescentes embarazadas
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Cuadro 6.- Con quien viven las adolescentes embarazadas

Con quien viven | Frecuencia | Porcentaje

Con sus padres 12 34.3 %

Con sus suegros 9 25.7 %
Otros 14 40 %
Total 35 100 %

Fuente: Encuestas

Gréfica 5.- Con quien viven las adolescentes embarazadas

Fuente: Encuestas
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Trimestre del embarazo

Cuadro 7.-

Trimestre del embarazo actual

Trimestre Frecuencia | Porcentaje
Primero 4 114 %
Segundo 13 37.1%
Tercero 18 51.4 %
Total 35 100.0 %

Fuente: Encuestas

Gréafica 6.-
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Cuadro 8.- Edad de inicio de la vida sexual de las adolescentes embarazadas

N Validos 35
Media 16.31
Mediana 16.00
Moda 16
Desuv. tip. 1.301
Minimo 14
Maximo 18

Fuente: Encuestas
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Cuadro 9.- Edad de inicio de la vida sexual de las adolescentes embarazadas

Edad Frecuencia | Porcentaje
14 3 8.6 %
15 7 20.0 %
16 10 28.6 %
17 6 17.1%
18 9 25.7 %
Total 35 100.0 %

Fuente: Encuestas

Gréafica 7.- Edad de inicio de la vida sexual de las adolescentes embarazadas
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Cuadro 10.- Numero de parejas sexuales

N Validos 35
Media 1.26
Mediana 1.00
Moda 1
Desv. tip. .657
Minimo 1
Maximo 4

Fuente: Encuestas
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Cuadro 11.- Numero de parejas sexuales de las adolescentes embarazadas

Parejas

sexuales Frecuencia | Porcentaje
1 29 82.9 %
2 4 11.4 %
3 1 29 %
4 1 2.9 %
Total 35 100.0 %

Fuente: Encuestas

Gréfica 8.- Numero de parejas sexuales de las adolescentes embarazadas
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Cuadro 12.- Edad de la pareja

Media
Mediana
Moda

Minimo
Méaximo

Desv. tip.

Validos

Perdidos

15

20

20.73
20.00
18
3.955
16
31

Fuente: Encuestas
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Cuadro 13.- Edad de la pareja de las adolescentes embarazadas

Edad de la pareja Frecuencia | Porcentaje
16 1 2.9 %
17 2 5.7 %
18 3 8.6 %
19 1 29 %
20 1 29 %
21 1 2.9 %
22 2 5.7 %
23 1 2.9 %
24 1 29 %
25 1 2.9 %
31 1 29 %
Total 15 42.9 %

Perdidos Sistema 20 57.1%

Total 35 100.0 %

Fuente: Encuestas

Grafica 9.- Edad de la pareja de las adolescentes embarazadas
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Cuadro 14.- Estado civil de los padres

Estado Civil Frecuencia | Porcentaje
Solteros 7 20.0 %
Casados 20 57.1%
Unién libre 5 14.3 %
Divorciados 2 57 %
Viudo 1 2.9 %
Total 35 100.0 %

Fuente: Encuestas

Gréfica 10.- Estado civil de los padres
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Cuadro 15.- Apgar segun familia de origen

Apgar familiar Frecuencia | Porcentaje
Funcional 26 74.3 %
Disfuncional 3 299 %
moderada
Disfuncional 1 29 %
severa
Total 35 100.0 %

Fuente: Cuestionario

Grafica 11.- Apgar segun familia de origen

Disfuncional
severa
29%

Fuente: Cuestionario
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Tabla 1.- Funcionalidad Familiar * Edad de inicio de la vida sexual de las
adolescentes embarazadas

Edad de inicio de la vida sexual de la
adolescentes embarazadas
Funcionalidad familiar 14 15 16 17 18 Total

Funcional 3 4 6 7 26
Disfuncional 0 4 0 2 3
moderada

Disfuncional 0 1 0 0 0 1
severa

Total 3 7 10 6 9 35

Fuente: Encuestas y cuestionarios
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Tabla 2.- Funcionalidad familiar * Estado civil actual de las adolescentes

embarazadas

Estado civil actual de las
adolescentes embarazadas

Unién
Funcionalidad Familiar Casada | Soltera libre Total

Funcional 1 4 21 26
Disfuncional 0 4 4 3
moderada

Disfuncional 0 0 1 1
severa

Total 1 8 26 35

Fuente: Encuestas y cuestionarios
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Tabla 3.- Funcionalidad familiar * Escolaridad de las adolescentes embarazadas

Funcionalidad familiar Escolaridad de las adolescentes embarazadas Total
Primaria | Secundaria | Preparatoria | Universidad

Funcional 3 16 6 1 26
Disfuncional 5 5 4 0 3
moderada

Disfuncional 1 0 0 0 1
severa

Total 6 18 10 1 35

Fuente: Encuestas y cuestionarios
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Tabla 4.- Funcionalidad familiar * adolescente embarazada vive con

Vive con sus

Funcionalidad familiar Papas | Suegros | Otros Total
Funcional 7 7 12 26
Disfuncional 5 1 5 8
moderada
Disfuncional 0 1 0 1
severa
Total 12 9 14 35

Fuente: Encuestas y cuestionarios
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8. DISCUSION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

Al determinar la edad de las adolescentes embarazadas encontramos, al igual
que otros autores, un predominio en el grupo de 18 a 19 afios de edad. La
maternidad en adolescentes constituye un riesgo potencial de alteraciones
bioldgicas, pues existe inexperiencia en el cuidado de los nifios, modelos parentales
inadecuados y la existencia de disfuncién familiar que determinan un contexto que se

asocia con alteraciones durante el embarazo y en el periodo perinatal.

En cuanto al estado civil se encontré6 que predominaron las adolescentes
embarazadas en unién libre (74.4%) y solteras (22.9%), lo que concuerda con la
literatura revisada (Mirabal *?, Gutiérrez ** e INEGI 2010 #). Al analizar el nivel
educativo encontramos que la gran mayoria tienen la secundaria (51.4%) resultado

similar al encontrado en la literatura.

Se puede suponer que al tener una escolaridad limitada, las adolescentes
tienen menos oportunidades de recibir una informacion sobre educacién para la
salud, la sexualidad y la planificacion familiar, aunado a la desercion escolar que
condiciona que asuman precozmente los roles de adultos e inicio de la vida sexual
activa a temprana edad, lo que aumenta el riesgo de tener un nimero mayor de

hijos.

En cuanto a la ocupacion mas frecuente de la embarazada se encontré que el
80% se dedicaba al hogar lo que también coincide con los estudios realizados por

Carredn ° y el estudio de Cueva Arana y colaboradores. *

Con respecto al estado civil de los padres se encontro que el 57.1 % estaba
casado coincidiendo con la literatura, es importante mencionar que sus hijas

embarazadas adolescentes se encontraban en 53.8% en unién libre.
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En México el inicio promedio de las relaciones sexuales es de 15.9 afios. ' *®

Se ha mencionado que el tener una familia funcional es uno de los factores
protectores de inicio tardio de las relaciones sexuales. En este estudio en cuanto a
este punto se encontré que la familia era funcional en 74.3 % la cual al relacionarla
con la edad de inicio de la vida sexual de las adolescentes se observa que la
mayoria ya la habia iniciado. La disfuncionalidad familiar moderada estuvo presente
en 22.9% vy disfuncionalidad severa en un 2.9%; coincidiendo con el estudio de

Rangel.
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9. CONCLUSIONES

El efecto que genera el embarazo de adolescentes en la familia de origen son
culturalmente de aceptacion, o que puede considerarse un sesgo, por no tener una
evaluacion previa, recomendando efectuar un estudio de cohortes en adolescentes y
determinar el Apgar familiar antes y después del embarazo sin embargo es factible

existan otras condiciones que favorezcan el embarazo adolescente.

Los resultados obtenidos en este trabajo coinciden con los referidos en la
literatura internacional, nacional y estatal. EI tener una familia funcional es uno de
los factores protectores de inicio temprano de las relaciones sexuales. En el presente

estudio la funcionalidad familiar fue de 74.3%
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11. ANEXOS

CENTRO DE SALUD DE TEQUISQUIAPAN

FECHA DE LA ENCUESTA:

NOMBRE:
EDAD:
ESTADO CIVIL: ESCOLARIDAD:
1) SOLTERA 1) NINGUNA
2) UNION LIBRE 2) PRIMARIA
3) CASADA 3) SECUNDARIA
4) DIVORCIADA 4) PREPARATORIA
5) VIUDA 5) UNIVERSIDAD
OCUPACION:
VIVE CON:

1) SUS PADRES

2) SUS SUEGROS

3) OTROS
EDAD DE INICIO DE LA VIDA SEXUAL:
NUMERO DE PAREJAS SEXUALES:
TIEMPO TRANSCURRIDO DEL INICIO DE LA VIDA SEXUAL Y ESTE EMBARAZO:

TUVO INFORMACION SOBRE METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR ANTES
DE SU EMBARAZO:

1) Sl 2) NO
NUMERO DE EMBARAZOS:

FECHA DE ULTIMA REGLA:
TOXICOMANIAS:
1) TABAQUISMO 3) DROGAS
2) ALCOHOLISMO 4) NINGUNA
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PADRES:
ESTADO CIVIL:

1) SOLTERO (A)

2) CASADOS

3) UNION LIBRE
ESCOLARIDAD DEL PADRE:

1) NINGUNA

2) PRIMARIA

3) SECUNDARIA

4) PREPARATORIA

5) UNIVERSIDAD

OCUPACION DEL PADRE:

4) DIVORCIADOS
5) VIUDO (A)

ESCOLARIDAD DE LA MADRE:
1) NINGUNA
2) PRIMARIA
3) SECUNDARIA
4) PREPARATORIA
5) UNIVERSIDAD

OCUPACION DE LA MADRE:
TOXICOMANIAS:
PADRE
1) TABAQUISMO
2) ALCOHOLISMO
3) DROGAS
4) NINGUNA
HERMANOS:
1) TABAQUISMO
2) ALCOHOLISMO
3) DROGAS
4) NINGUNA
ESPOSO:
EDAD:

MADRE:
1) TABAQUISMO
2) ALCOHOLISMO
3) DROGAS
4) NINGUNA

ESCOLARIDAD:
1) NINGUNA
2) PRIMARIA
3) SECUNDARIA

4) PREPARATORIA
5) UNIVERSIDAD
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OCUPACION:

TOXICOMANIAS:
1) TABAQUISMO 3) DROGAS
2) ALCOHOLISMO 4) NINGUNA
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Percepcion de la funcion familiar

CASI NUNCA (0)

ALGUNAS VECES (1)

CASI SIEMPRE (2)

ADAPTABILIDAD ;ESTA SATISFECHA
CON EL APOYO QUE RECIBE DE SU
FAMILIA CUANDO TIENE ALGUN
PROBLEMA O PASA POR ALGUNA
SITUACION CRITICA?

PARTICIPACION ; LE SATISFACE LA
MANERA E INTERES CON QUE SU
FAMILIA DISCUTE SUS PROBLEMAS Y
LA FORMA EN QUE ELLOS PARTICIPAN
CON USTED EN LA RESOLUCION DE
ELLOS?

CRECIMIENTO ;SU FAMILIA RESPETA
SUS DECISIONES Y ACEPTA SUS
DESEOS DE EFECTUAR NUEVAS
ACTIVIDADES O HACER CAMBIOS EN
SU ESTILO DE VIDA?

AFECTO ;/ESTA SAFISFECHA DE LA
FORMA EN QUE SU FAMILIA EXPRESA
EL AFECTO O RESPONDE A SUS
SENTIMIENTOS, YA SEAN DE
BIENESTAR O MALESTAR?

RESOLUCION ;LE SATISFACE LA
CANTIDAD DE TIEMPO QUE USTED Y
SU FAMILIA PASAN JUNTOS?

Puntos Evaluacion

1) De 7 a 10 puntos: Familia funcional

2) De 4 a 6 puntos: Familia disfuncional moderada

3) De 0 a 3 puntos: Familia disfuncional severa.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

A quien corresponda:

Yo Declaro libre y voluntariamente que

acepto participar en el estudio Funcionalidad familiar _en adolescentes

embarazadas gue se realizard en la Institucibn Centro de Salud de

Tequisquiapan. Cuyos objetivos consisten en identificar el grado de funcionalidad

de la familia_en la adolescente _embarazada . Estoy consciente de que los

procedimientos, pruebas y tratamientos, para lograr los objetivos mencionados

consistiran En realizar cuestionarios y que los riesgos a mi persona seran: nulos.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacion
en el momento que yo asi lo desee. También que puedo solicitar informacion
adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion en este estudio no se
afectara mi confidencialidad. En caso de que decidiera retirarme, la atencion que

como paciente recibo en esta Institucién no se vera afectada.

Nombre Firma:
Testigo: Firma:
Fecha:
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