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RESUMEN

ESTRUCTURA Y DINAMICA DE LA FAMILIA DE ORIGEN DE LA
ADOLESCENTE EMBARAZADA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
NO. 82

Flores MN, Ung MA, Hurtado RE, UMF 82, Zamora, UMF 81 Uruapan, UMF 75,
Morelia.

Introducciodn: El crecimiento de la poblacidon cada vez en aumento, involucra a
las adolescentes en embarazos a temprana edad, siendo una poblacidon aun no
economicamente productiva.

Objetivo: Determinar la estructura de la dinamia de la familia de origen en la
embarazada adolescente.

Material y Métodos: Es un estudio prospectivo, descriptivo y transversal, previo
consentimiento informado, se realiz6 una encuesta a las adolescentes
embarazadas que acudieron a control prenatal en el periodo comprendido de
Noviembre del 2013 a Marzo del 2014.

Resultados: Incluidas 100 adolescentes embarazadas, 38% de 19 anos y 28%
de 18 afos, el 7% con disfuncidon familiar de las adolescentes de 19 afios. El
66% casadas, 26% solteras y 8% unién libre. El 92% de las pacientes viven con

la familia nuclear, y el 2% es monoparental.

La funcionalidad familiar se present6é en la mayoria de las pacientes (70%), la
categoria de moderadamente disfuncional se presento en las edades de 16 y 19
afnos (18%). Se presentaron 2 casos de disfuncionalidad familiar en las edades
de 18 y 19 afos. El 30% de embarazadas adolescentes con funcionalidad

familiar en la edad de 19 anos.

Conclusiones: Se tiene el apoyo de la familia de origen a la adolescente
embarazada, por lo que no se demostro la disfuncionalidad familiar prevista. Sin
embargo la unidn matrimonial se presenta a temprana edad y un porcentaje
significativo de madres solteras. Por lo que se requiere de atencion en este grupo
de edad.



INTRODUCCION.

Se define como embarazo en adolescente aquel que ocurre durante la
adolescencia de la madre, definida por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como el lapso de vida trascurrido en edades entre 10 a 19 afos. También
denominado embarazo precoz ya que se presenta entes de que la madre haya
alcanzado suficiente madures emocional para asumir la compleja tarea de la

maternidad.

OMS lo considera un embarazo de alto riesgo aquel que ocurre antes de los 20
afos, ya que es la principal causa de mortalidad en jévenes de 15 a 19 afios, por

complicaciones relacionadas con el parto o al practicar abortos clandestinos.

En todo el mundo uno de cada diez partos corresponde a una madre
adolescente, los partos en menores de 20 afos corresponden 17% a nivel

mundial.

No solo es un problema de salud si no también tiene repercusiones en el area
social y econdmica ya que implica menores oportunidades educativas, el tener
vida sexual temprana incrementa el riesgo de mas hijos, ademas de que no son
considerados una edad econdmicamente activa, por lo tanto el ingreso

economico no es muy remunerado.

Los hijos de madres adolescentes tienen de 2 a 6 veces mas probabilidades de
tener bajo peso al nacer, asi como de morir en el primer afio de vida en relacion

a hijos de madres mayores de 20 afos.

Estas gestaciones se acompafan generalmente de grandes riesgos de
complicaciones biolégicas en la madre, tales como anemia grave, amenazas de
aborto, parto prematuro o parto inmaduro, toxemia, hipertension inducida por el
propio embarazo, placenta previa, incompetencia cervical e infecciones. En la
salud del nifio se puede presentar desde bajo peso al nacer, hasta secuelas que
en ocasiones son para toda la vida, como retraso mental, defectos del cierre del

tubo neural, desarrollo biolégico deficiente, entre otros.



En las ultimas décadas la sociedad mexicana ha experimentado singulares
trasformaciones, econdmicas, politicas sociales y culturales. Con importantes
cambios en la estructura y dinamica de la poblacion. Incrementando la esperanza
de vida, disminucién de fecundidad, modificaciones en la nupcialidad, con
nuevas pautas reproductivas y tratando de disminuir la presencia de embarazo
a temprana edad. Los servicios de salud estan comprometidos a satisfacer las

necesidades de la poblaciéon en materia de salud

Todo lo anterior ha influido en las variadas y diversas formas en el tamafo,
estructura y dinamica familiar como un conjunto de fuerzas positivas y negativas
que afectan el comportamiento de cada miembro de la familia, haciendo que ésta

funciones bien o mal como unidad.

En una dinamica normal hay una mezcla de sentimiento, comportamientos y
expectativas entre cada miembro de la familia, lo cual permite el desarrollo de
sus individuos y les infunde el sentimiento de no estar aislados y de poder contar

con el apoyo de los demas.



MARCO TEORICO

LA FAMILIA

Para la Organizacion Mundial de la Salud, “La familia es la unidad basica de la
organizacion social y también la mas accesible para efectuar intervenciones
preventivas y terapéuticas. La salud de la familia va mas alla de las condiciones
fisicas y mentales de sus miembros, brinda un entorno social para el desarrollo

natural y la realizacion personal de todos los que forman parte de ella.’

Definiendo el concepto, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera
como familia a los miembros del hogar emparentados entre si, hasta un grado

determinado de sangre, adopcion y matrimonio. 2

La familia puede definirse segun los socidlogos como un grupo social primario
de la sociedad de la cual forma parte y a la que pertenece el individuo, dotando

a este de caracteristicas materiales, genéticas, educativas y afectivas.

Segun los demografos la familia puede definirse por el grado de parentesco dado
por el matrimonio consanguineo o adopcion; entonces todas las personas que

viven bajo el mismo hogar constituyen una familia.

Segun definicién de Horwitzla familia es una unidad de atencién médica, que
incluye a todas las personas que conviven en una misma unidad residencial entre

las cuales existen lazos de dependencia y obligaciones.

La definicion expuesta por Wynnerefiere que la familia es un sistema social
unico y primario en permanente interaccién con los demas sistemas sociales
primitivo y secundario. "En ella encontramos los gérmenes patégenos que
podemos detectar a la luz de los conocimientos del psicodinamismo del grupo

familiar.™

Entendemos por familia, cualquier grupo de personas unidas por los vinculos
del matrimonio, sanguineos, adopcion o cualquier relacion sexual expresiva, en
que las personas comparten un compromiso en una relaciéon intima y personal,

los miembros consideran su identidad como apegada de modo importante al

9



grupo y el grupo tiene una identidad propia, reciprocas, y que por lo general,

estan ligadas por lazos de parentesco. *

La familia es una relacién original, peculiar en cuanto a que sigue criterios de
diferenciacion propios. A diferencia de otros grupos primarios, la familia esta
caracterizada por una forma especifica de vivir la diferencia de género (que
implica la sexualidad), y las obligaciones entre las generaciones (que implica el

parentesco).

La familia es una relacion originaria, auto producida, en cuanto que se construye
a partir de factores sociolégicos autébnomos, y no puede entenderse solo como
el resultado de factores individuales (motivos psicolégicos) o colectivos (motivos

econdmicos, politicos, o incluso religiosos), o de su mezcla.

La familia es una relacion primordial, que existe desde el inicio, tanto en sentido
filogenético (en cuanto que la familia esta en el origen de la especie humana),
como en sentido ontogénico (en cuanto que, en cualquier tiempo y lugar, el
individuo se introduce en la sociedad, y madura su participacion, de forma mas

humana cuanto mejor esta apoyado por la mediacion de la familia. ®

La familia se la puede considerar como un ambito de convivencia, que delimita
una porcion de la vida social, en virtud de metas definidas, vinculando a las
personas en niveles profundos de su ser y arrancando de los nexos biopsiquicos

mas elementales

En el mundo y la cultura humana existen diferentes tipos de familia segun la
sociedad y cultura de la que se hable, asi como de la época que se trate. En este

texto veras los tipos de familia que se pueden encontrar en la sociedad occidental
6
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TIPOLOGIA FAMILIAR

1. En base a su estructura:
¢ Nuclear: padre, madre e hijos.
e Extensa: mas abuelos.
e Extensa compuesta: mas otros consanguineos o de caracter legal, (tios,
primos, yernos, cuiados)

e Mono-parietal: padre o la madre y los hijos.

2. En base a su desarrollo:
e Primitiva: clan u organizacion tribal.
e Tradicional: patrén tradicional de organizacion familiar.
e Moderna: padres comparten derechos y obligaciones, hijos participan en

la organizacion familiar y toma de decisiones.

3. En base a su integracion:
e Integrada: coOnyuges viven juntos y cumplen sus funciones
adecuadamente (socuare)
e Semi-integrada: no cumplen sus funciones
e Desintegrada: falta uno de los cényuges por muerte, abandono,

separacion y divorcio.

4 En base a su demografia
e Urbana
e Rural

e Suburbana

5. En base a su ocupacion:
e Campesina obrera empleada
e Profesional comerciante
e Moderna

e Tradicional /

11



CLASIFICACION DE LAS FAMILIAS

Existen numerosas clasificaciones de la familia, De la Revilla clasifica la familia
haciendo referencia a la familia nuclear con parientes préximos o sin parientes
préoximos (se refiere a parientes o no en su localidad); familia nuclear numerosa
formada por padres y mas de 4 hijos, y familia nuclear ampliada (cuando en el

hogar conviven otras personas como parientes y/o agregados.

Gonzales clasifica la familia:

1. Familia nuclear: el padre, la madre y los hijos.

2. Familia nuclear extensa: consta de una familia nuclear, y otros familiares
que puedan vivir con ellos en el mismo hogar.

3. Familia mono parental: formada solo por un padre o madre, que puede
haber estado casado o no y por uno 0 mas hijos.

4. Familia mixta o reconstituida: es la formada por una persona viuda o
divorciada/separada, con o sin hijos, que se casa de nuevo con otra persona, la
cual a su vez puede haber estado o no casada antes y tener o no tener hijos.

5. Familia binuclear: es la dividida en dos por el divorcio o separacién de los
cényuges, ambos aportan hijos de los anteriores matrimonios a la nueva familia
constituida.

6. Familia de hecho: formada por dos personas del sexo opuesto que viven
juntas, con o sin hijos, comparten la expresion y el compromiso sexual, sin que
hayan formalizado legalmente el matrimonio.

7. Familia homosexual: formado por dos adultos del mismo sexo con o sin

hijos adoptados y que comparten la expresion de compromiso sexual.®
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MODELO ESTRUCTURA

Este modelo se encuentra representado por el psiquiatra Salvador Minuchin de
origen argentino. Inicialmente trabaja con familias de escasos recursos
econdmicos tomando en cuenta el contexto social de cada familia. Cada familia
es unica no solamente en su contexto, sino también en su manera de

comunicarse en sus transacciones. Esta teoria utiliza metaforas y es directiva.

Minuchin define la estructura como las demandas o cddigos que organizan la
manera en la que los miembros de una familia interactuan. El terapeuta lidera y
se enfoca en toda la familia, considera la influencia de los sistemas jerarquicos

y analiza el funcionamiento de los subsistemas que conforma la familia.

La terapia estructural de familia se basa en el concepto de que ella va mas alla
de los aspectos bio-psico-dinamicos de sus miembros. Estos se relacionan con

acuerdos, los cuales gobiernan sus transacciones formando una unidad.

Las estructuras de un sistema vivo se conservan en un estado de fluir, en
constante cambio y crecimiento tornandolas aptas para alcanzar érdenes nuevos

de complejidad y niveles nuevos de organizacion adaptativa.

La estructura familiar opera con diferentes alineamientos, para resolver las
tareas a las que se enfrenta. Constituyendo la uniéon de dos o mas miembros
para llevar a cabo una operacion. Esto incluye alianza o colusién unién de dos o
mas personas para lograr una meta o interés comun vy la coalicion proceso de
unién en contra de un tercero, pudiendo esto se funcionales y disfuncionales

segun se respeten o no los limites.

FAMILIA DE ORIGEN
Es considerada como una variable determinante en el funcionamiento de la

nueva familia que forma el individuo.
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Es un concepto tedrico y de metodologia clinica nacido en el campo cientifico de

la psicoterapia familiar.

Analiza el proceso de la diferenciacion del self al mismo tiempo que la fuerza de
trasmision multigeneracional que incluye simbolos, creencias y actitudes e
intenciones como también mecanismos que son a la vez intrapsiquicos y
transpersonales. Define las triangulaciones teniendo como foco principal el
estudio de la dialéctica intimidad-autonomia buscando que en los miembros de
la familia puedan tolerar a lo largo del curso de la vida la ambivalencia, ley de la

existencia y aprender a vivir con ella.

La familia de origen nos ayuda a identificar, clarificar y analizar:

-Conflicto de lealtad

-La fuerza de las misiones intergeneracionales

-La fuerza real de la diferencializacién en el orden de identidad de la familia

como un sistema dinamico y también a cada uno de los miembros de la familia.

CICLO VITAL FAMILIAR

El Ciclo Vital Familiar es un concepto ordenador para entender la evoluciona
secuencial de las familias y las crisis transicionales que atraviesan en funcion del
crecimiento y desarrollo de sus miembros. Su principal valor radica en la
identificacion de las tareas especificas que debe desempefar la familia en cada
una de sus fases, de manera que, si en alguna de ellas no se completan dichas
tareas, pueden surgir problemas de funcionamiento con efectos en las etapas

subsiguientes. 1°

El ciclo vital familiar se describe como la serie de etapas que se suceden a través
del tiempo, desde su creacion hasta su disolucién. Cada etapa, que tiene a su
vez fases y estadios, que permiten distinguir los eventos especificos de cada

uno.
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Es entendido también como un proceso de crecimiento y maduracion. La familia
no es una organizacion estatica, pasiva o inmutable, es mas bien un organismo
vivo integrado por cada uno de sus miembros (padres, hijos y familiares de la

pareja) que interactuan constantemente.

Este “organismo familiar’ como todo ser vivo nace, crece, se reproduce y muere.

El ciclo vital familiar ayuda a establecer un perfil de riesgo psicosocial, su
conocimiento ayuda al Médico Familiar porque le permite prever crisis y
anticiparse a sus posibles consecuencias, a la que Hennen llama la “orientacion

anticipada” 1.

Ciclo vital familiar de Duvall
.  Comienzo de la familia (“nido sin usar “).
Il. Familias con hijos (el hijo mayor hasta 30 meses).
lll.  Familias con hijos pre escolares (hijo mayor entre 30 meses y 6 afos).
IV. Familias con hijos escolares (hijo mayor entre 6 y 13 afios).
V. Familias con hijos adolescentes (hijo mayor entre 13 y 20 afos).

VI. Familias con “plataforma de colocaciéon” (desde que se va el primer hijo

hasta que nace el ultimo).

VIl. Familias maduras (desde el “nido vacio” hasta la jubilacion).
VIll. Familias ancianas (desde la jubilacion hasta el fallecimiento de ambos
€esposo0s).

15



Ciclo Vital Familiar de Geyman

Fase de matrimonio.- Inicia con el vinculo matrimonial concluyendo con la

llegada del primer hijo.

Fase de expansion.- Es el momento en el que con mayor velocidad se
incorporan nuevos miembros a la familia, como su nombre lo indican se dilata o

se expande.

Fase de dispersién.- Generalmente corresponde a la edad escolar e inicio de

adolescencia de los hijos.

Fase de independencia.- E tapa en la que los hijos de mayor edad (usualmente)

se casan y forman nuevas familias a partir de la familia de origen.

Fase de retiro y de muerte.- Etapa en la que se deben enfrentar a diversos
retos y situaciones criticas como es desempleo, la jubilacion la viudez y el

abandono.

DINAMICA FAMILIAR

Diferentes autores han considerado a la dinamica familiar como un conjunto de
fuerzas positivas y negativas que afectan el comportamiento de cada miembro

de la familia, haciendo que ésta funciones bien o mal como unidad.

En una dinamica normal hay una mezcla de sentimiento, comportamientos y
expectativas entre cada miembro de la familia, lo cual permite el desarrollo de
sus individuos y les infunde el sentimiento de no estar aislados y de poder contar

con el apoyo de los demas. 4
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Roles en la dinamica familiar

Son todos los papeles que juegan los miembros de la familia. Es la unica manera

de organizar la estructura familiar

La dinamica familiar comprende los aspectos suscitados al interior de una familia
donde cada uno de los miembros se encuentra ligado por lazos de pertenencia
relaciones de afecto, comunicacion familiar, jerarquia, roles, toma de decisiones,

resolucion de conflictos y funciones asignadas a cada uno de sus miembros .

Para hablar de roles familiares siempre hay que tener presente el contexto en
que se desarrolla la cultura, el estrato socio-econémico, el periodo historico y
otros aspectos como los elementos estructurales y los aspectos interaccidonales

de sus miembros.

El rol es un elemento que demarca el estatus o posicidon entre los miembros de
la familia, es un vinculo que el individuo posee para comunicarse y enfrentarse
con el mundo cumpliendo con diversas funciones, deberes y derechos que han
sido introyectados en el nucleo familiar y social durante el desarrollo bio-psico-

social de todo individuo.

La sociedad se encuentra formada por una red de roles que se complementan
unos con otros por ejemplo el papel de madre necesita el papel de hijo. Por esta
complementa es que todo individuo ejecuta varios roles al mismo tiempo (de
madres, de hija, de trabajadora), distintos pero complementarios el uno con el

otro. 16

APGAR FAMILIAR

APGAR familiar es un instrumento utilizado para evaluar el funcionamiento de la

familia. 17

Este ha sido validado en diferentes familias de la comunidad internacional
(Norteamericanas, asiaticas e hispanas) y ofrece una correlacién alta con

pruebas especializadas. Con este instrumento, los miembros de la familia

17



pueden evaluar su funcionamiento y manifestar el grado de cumplimiento de sus

parametros basicos. '8

1. Adaptacion.

2. Participacion.

3. Ganancia o crecimiento.
4. Afecto.

5. Recursos.

LA Escala de Evaluacion de Adaptabilidad y Cohesiéon Familiar lll (FACES
1)}

Basado conceptualmente en el Modelo circunflejo de sistemas maritales y

familiares, concebido por los mismos autores.

Fue desarrollado con la finalidad de facilitar el enlace entre la practica clinica, la
teoria y la investigacion con familias Integra tres dimensiones de la funcionalidad

familiar.

1. Adaptabilidad: habilidad de un sistema familiar para cambiar su estructura
de poder, sus roles y sus reglas de relaciones en respuesta al estrés situacional

o de desarrollo.

2. Cohesion; grado de vinculacion emocional que tienen los miembros de los
sistemas familiares entre si; grado de autonomia individual que puede

experimentar una persona dentro de la familia.

3. Comunicacion: la cohesion y la adaptabilidad son las dimensiones
principales, en tanto que la comunicacién favorece el mantenimiento 6ptimo de

las otras dos.
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El FACES Ill un instrumento de auto aplicacion que evalua las dos principales
funciones atreves de 20 reactivos (10 para adaptabilidad y 10 para cohesion).
Fue traducida al espainol por Gémez-Clavelina y col. Cuenta con una escala que
incluye cinco opciones (nunca, casi nunca, algunas veces, casi siempre y

siempre) con valoresde 1a 5. °

ADOLESCENCIA

La OMS define adolescencia al periodo de vida en el cual en individuo adquiere
capacidad reproductiva, transitan patrones psicoldgicos de nifiez a la adultez y
consolida independencia socio- econdmico y fijo sus limites entre los 10 y 20

anos.

Se considera como un periodo libre de problemas de salud pero desde el punto
de vista de los cuidados de salud reproductiva, el adolescente es en muchos

aspectos un caso especial.

El desarrollo adolescente se caracteriza como un periodo de transicion en el que
los jovenes experimentan una serie de cambios bioldgicos, cognitivos y

psicosociales que afectaran su vida adulta.

Estos cambios estan influenciados no solo por el género y el nivel de madurez
fisica, psicosocial y cognitiva del individuo, sino también por el ambiente social,
cultural, politico y econdmico en el que vive. Siguiendo el concepto de salud
sexual adolescente, es crucial entender los procesos del ciclo de la vida en el

desarrollo sexual de los adolescentes y su influencia en la conducta juvenil.

En la adolescencia temprana, enmarcada entre los 10 y los 14 afos, ocurren
cambios biolégicos, como aquellos que interesan al aparato reproductor,

apareciendo los caracteres sexuales secundarios

En ambos sexos se inicia la pubarquia. En la mujer comienza la telarquia, y el
crecimiento y desarrollo de los 6rganos sexuales internos; y en el varon el

aumento testicular, los cambios de color y arrugamientos escrotales, y el
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crecimiento del pene. Como consecuencia de las transformaciones en los
organos sexuales se produce también un influjo hormonal generador de
necesidades novedosas. En este periodo surgen, ademas, la necesidad de
independencia, la impulsividad, la labilidad emocional, las alteraciones del animo
y la busqueda de solidaridad y comprension entre pares, lo que se mezcla con
necesidad sentida de apoyo de los padres, por lo que se generan ambivalencias

que hacen de la relacion padres/adolescentes, un reto. 2°

En la adolescencia tardia, que es la fase final, se alcanzan caracteristicas
sexuales de la adultez, termina el crecimiento, hay aproximacion a la familia, una
mayor independencia, el grupo empieza a ser desplazado por la relacion de
pareja, los impulsos van siendo mejor controlados, los cambios emocionales
menos marcados y la ambivalencia se va disipando. Se construye un sistema

propio de valores y proyectos de vida. !

Ciclo menstrual.

Es el intervalo entre el primer dia del flujo menstrual y el dia que aparece la
siguiente menstruacion. Durante esta etapa ocurren cambios trascendentes en

diversos tejidos del aparato genital.
Ciclo ovarico: que se divide en 3 fases:
A.- Folicular o preovulatorio

B.- Ovulatorio

C.- Lutea o posovulatoria

Gametogénesis

Para que el ovulo y espermatozoide pueden dar origen a un nuevo ser necesitan

pasar por un proceso de maduracion.

Espermatogénesis: los espermatozoides se producen en las células de Leydig

de los tubulos seminiferos del testiculo por accion de hormona foliculo
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estimulante su produccién en continua desde la pubertad a la muerte, para
madurar los espermatozoides requieren de 60 a 70 dias. Al madurar se vuelven
células flageladas y adquieren capacidades fecundantes es entonces cuando se

llaman espermatozoides.

Al igual que el espermatozoide el ovulo tiene que sufrir cambios para adquirir
capacidades fecundantes este proceso se efectua en el ovario, y al romperse el

foliculo se libera un ovulo ya maduro.

EMBARAZO EN ADOLESCENTE

Definiremos el embarazo adolescente como la gestacion en mujeres, cuyo rango

de edad se considera adolescente, independiente de su edad ginecoldgica. 22

El embarazo durante la adolescencia es un fendmeno que ha llamado la atencion
mundial desde el siglo pasado, particularmente en los ultimos 30 afios se

acentuo la investigacién para describir con mayor precision el fenomeno.

Las cifras estadisticas muestran que el problema ha estado y esta lejos de ser
resuelto, pues la frecuencia del embarazo adolescente se ha incrementado. No
obstante, en algunos paises se ha observado un descenso en la tasa de
fecundidad en mujeres adolescentes, 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 la oportunidades econdmicas y
educativas, cambios en las costumbres sociales mayor accesibilidad e
informacion sobre métodos anticonceptivos y en algunos casos el acceso legal

al aborto. 23

Al ano 2003 se estimaba que la edad promedio de inicio de las relaciones
sexuales era alrededor de los 17 afos, sin embargo en trabajos mas recientes
al respecto, se ha visto una tendencia a una mayor precocidad. Como ejemplo
de lo anterior es posible citar el estudio realizado por Gonzalez el afio 2005 en
donde se vio que la edad promedio de inicio de la actividad sexual era de 15,6

afios. Sin embargo un trabajo realizado el afio 2000, reveld6 una mayor
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precocidad del inicio de la actividad sexual siendo de 12 afios para los hombres

y 12,8 afios para las mujeres. %

EDUCACION SEXUAL

La sexualidad es un aspecto del ser humano que se expresa a lo largo de toda
su vida. Sin embargo, la adolescencia y la juventud son etapas en las que se

toman decisiones importantes al respecto.

En México, un porcentaje importante de adolescentes y jovenes inicia su vida
sexual a edades tempranas. Tener acceso a educacion de la sexualidad integral
contribuye a posponer el momento de inicio de la vida sexual, asi como a
fortalecer la capacidad de prevenir embarazos no planificados e infecciones de

transmision sexual (ITS), incluida el VIH/Sida.

El Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA) participd en la

formulaciéon de esta declaratoria desde su origen y contribuye activamente a:

e Promocion de iniciativas orientadas al fortalecimiento de la educacién de
la sexualidad en el marco de los acuerdos de la Declaracion Ministerial

Prevenir con Educacion.

e Apoyo a las actividades de discusion y seguimiento de avances de la
sexualidad de la Declaracion. Apoyo a las actividades de capacitacion en
la educacion de la sexualidad, dirigidas a docentes en los diferentes

niveles educativos.

e Promocién de la educacién integran de la sexualidad basada en el
derecho humano y en el respecto a los valores de una sociedad plural y
democratica e incluyente, que genere respecto a loas diferencia y a la

diversidad y promueva la toma de decision responsable e informada.
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INCIDENCIA

La tasa global de fecundidad en México para el afo del 2000 fue de 2.4 hijos
por mujer. En particular, la tasa de fecundidad en adolescentes ha venido
descendiendo, lenta pero significativamente. Como muestra el porcentaje de
mujeres que tuvieron al menos un hijo en el grupo etéreo de 15 a 19 afios: en
1970 fue de 13.8%, en el 2000 6% y para el ano 2004 fue de 5%. De acuerdo
con los datos del Consejo de Poblacién, el numero de mujeres adolescentes que
experimenté maternidad en el aino 2004, fue de 259 mil, para el 2006 reporto que
la tasa de embarazo en nifias y adolescentes de entre 12 y 19 afios fue de 79
por cada 1000 mujeres entre estas edades. Por su parte, el censo del 2010 de
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia INEGI estimo que uno de cada 6

nacimientos acontece a jévenes de 15 a 19 afios.?°

Se sabe que en la medida en que una mujer tiene mayor instruccién y pertenece
a la poblacion econdmicamente activa, su fecundidad disminuye. De tal suerte
que el 60% de las madres adolescentes sin instruccion escolar, ha tenido un hijo

antes de los 20 anos.

Mientras que solo 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 hijos antes de los 20 afnos.

El embarazo a cualquier edad constituye un hecho biopsicosocial muy
importante, pero la adolescencia conlleva a una serie de situaciones que pueden
atentar tanto contra la salud de la madre como la del hijo, y constituirse en un
problema de salud, que no debe ser considerado solamente en términos del

presente, sino del futuro, por las complicaciones que a carrea. %°

Dicha situacion produce un serio problema biomédico ya que presenta altas
tasas de morbilidad y mortalidad materna, perinatal y neonatal, agregandose el
impacto que produce a nivel socio cultural y psicolégico con un elevado costo a

nivel personal, educacional, familiar y social.?”
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Estas gestaciones se acompafian generalmente de grandes riesgos de
complicaciones biolégicas en la madre, tales como anemia grave, amenazas de
aborto, parto prematuro o parto inmaduro, toxemia, hipertension inducida por el
propio embarazo, placenta previa, incompetencia cervical e infecciones. En la
salud del nifo se puede presentar entre otras, desde bajo peso al nacer, hasta
secuelas que en ocasiones son para toda la vida, como retraso mental, defectos

del cierre del tubo neural, asi como desarrollo bioldgico deficiente, entre otros 8.

Existe una doble probabilidad de morir en relacion con el parto en mujeres por
debajo de 15 anos de edad, que en mujeres de 20 afios o mas. Asimismo, los
nifos nacidos de mujeres menores de 20 afnos tienen mas riesgo de morir antes
de su primer afo de vida, que los nifios nacidos de madres con edades entre 20

a 29 anos.

Los riesgos del embarazo en la adolescencia se incrementan en los paises en

vias de desarrollo. 2°

Ademas de las complicaciones ya mencionadas anteriormente, es importante
hacer notar que muchos de los embarazos en las adolescentes pueden llevar a
la joven a practicarse un aborto y los riesgos que implica éste para las chicas
pueden ser considerables, principalmente cuando se realiza en formailegaly en
condiciones médicas inadecuadas, situacion que es muy frecuente. Las
complicaciones generalmente incluyen: hemorragias, septicemia, anemia,
laceraciones vaginales, abscesos pélvicos, perforaciones del utero y esterilidad

secundaria, entre otras. 30

Aparte de las consecuencias bioldgicas existen otros elementos que se ven
afectados en un embarazo en adolescente, como por ejemplo, los aspectos

emocionales, sociales y econémicos.

La noticia del embarazo tiene impacto en la joven, en el padre del bebé, quién
generalmente también es adolescente, en la familia de ambos y en la comunidad
en donde se encuentran inmersos. La actitud de las adolescentes generalmente
depende de la etapa de la adolescencia que estén atravesando, del significado
que ese(a) hijo(a) tenga para ella, del origen del embarazo y de cual era su

proyecto de vida antes de embarazarse.
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En el nivel medio-medio y medio-alto, la problematica que el embarazo en
adolescentes presenta esta mediada principalmente por las aspiraciones que
tienen los jefes de familia de este nivel a lograr que sus hijos terminen la
universidad, asi como el hecho de que la dependencia de los jovenes prolonga
hasta muy avanzada la tercera década de la vida. Por lo tanto, cuando éste
ocurre, tiene un significado de accidente y generalmente termina en abortos
inducidos, algunas veces sin claro consentimiento de la adolescente o en
uniones tempranas no siempre satisfactorias para la joven pareja, a costa de

prolongar la dependencia de su familia. 3

En la mayoria de los casos, independientemente del nivel social del que proceda
la adolescente embarazada, la asistencia al control prenatal se inicia cuando la
situacion del entorno familiar empieza a estabilizarse, lo que generalmente
ocurre de la mitad del embarazo hacia adelante. El que la adolescente reciba
tardiamente una adecuada atencién médica, es un factor que agrava aun mas,
la condicion de riesgo durante la gestacion, la cual en si misma ya se encuentra

comprometida.

Por otro lado, a nivel individual, para la adolescente el embarazo puede significar
varias cosas: comprobar su fertilidad; considerar a ese hijo como algo que le
pertenece, que la va querer y a quien va a querer como ella misma no fue
querida; como una salida a una situacion que ya no tolera, que puede ser un
ambiente de abuso de cualquier tipo o la expresién de una condicidn no resuelta,
como por ejemplo la muerte de alguno de los padres o su divorcio 0 como una

salida hacia la vida cuando la adolescente presenta enfermedades cronicas 32,

Sea cual fuere la situacién individual o grupo social al que pertenece la joven, un
embarazo en la adolescencia implica repercusiones bioldgicas, sociales,
economicas y psicologicas que clasifican la situacion como de muy alto riesgo.
Esto amerita que sea visualizado desde una perspectiva integral, considerando
a la familia, a la sociedad, los medios de comunicacién, el sector salud y

educativo, entre otros. 33

Respecto a la familia de origen se ha dicho que las embarazadas que se
embarazan proviene de una familia pobre, donde sus padres fueron padres

adolescentes incluso la existencia de abuso fisico o sexual en la infancia siendo
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dificil establecer esta relacion de causalidad entre el maltrato infantil y el

embarazo en adolescente3*

Se ha informado sobre una menor calidad de comunicacion familiar, con la

existencia de algun grado de disfuncién familiar.

El Instituto Nacional de Perinatologia ha informado, que la percepcion de la
dinamica familiar, la relacion entre padres e hijos y las relaciones afectivas entre

padre y madre son factores psicolégicos que influyen.

Dentro de los factores familiares se ha mostrado que el involucramiento paterno,

provoca una disminucién de las conductas de riesgo de los adolescentes. 3°

Con respecto a los factores de riesgo asociados al embarazo adolescente, se ha

logrado identificar una gran variedad que es posible agrupar en 3 categorias:

1. Factores de riesgo individuales: Menarquia precoz, bajo nivel de aspiraciones
académicas, impulsividad, ideas de omnipotencia y adhesion a creencias y
tabues que condenan la regulacion de la fecundidad y la poca habilidad de

planificacion familiar.

2. Factores de riesgo familiares: Disfuncion familiar, antecedentes de madre o
hermana embarazada en la adolescencia, pérdida de figuras significativas y baja

escolaridad.

3.Factores de riesgo sociales: Bajo nivel socioecondmico, hacinamiento, estrés,
delincuencia, alcoholismo, trabajo no calificado, vivir en un area rural, ingreso
precoz a la fuerza de trabajo, mitos y tabues sobre sexualidad, marginacién
social y predominio del "amor romantico" en las relaciones sentimentales de los

padres adolescentes.3

La tendencia habla de que los adolescentes generalmente tienen escasa
informacion sobre el correcto uso de medidas anticonceptivas y sobre la
fertilidad, aumentando asi el riesgo de embarazo. Se ha observado que gran

parte de la informacion es aportada por sus padres 37

Aunque los adolescentes cuenten con informacion acerca de los métodos

anticonceptivos y su forma de uso, sélo la mitad de ellos sexualmente activos lo
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usan. Actualmente es importante aprovechar el momento de transicion por el que
esta pasando nuestro pais en donde un gran porcentaje de su poblacion es gente
joven con potencial de desarrollo social y econdmico para esto lo mejor seria

aumentar la edad al primer embarazo asi como el intervalo entre los embarazos.

RIESGO OBSTETRICO

Es aquel que directa o indirectamente contribuye a que se modifique el desarrollo

normal del feto, el estado materno o de ambos.

Condicionado por una serie de factores, enfermedades o circunstancias unicas
0 asociadas, que pueden repercutir desfavorablemente en el binomio durante el

embarazo, parto o puerperio.

El riesgo puede ser de caracter biolégico, psiquico o social influye de manera
independiente en cada mujer o pareja por lo que se debe realizar un enfoque

individualizado.

En mujeres muy jovenes es mas frecuente que el embarazo termine antes de
tiempo, asi como presencia de malformaciones congénitas, y complicaciones

como: insercion baja de placenta, toxemia, distocia del parto, muerte fetal.

Existen condiciones sociales desfavorables que constituye un factor de riesgo
para el embarazo y el producto. Entre las que se encuentra: alcoholismo,
promiscuidad, pareja inestable, madre soltera, hacinamiento, no solvencia

econdmica, maltrato entre otros.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y REPRODUCTIVOS:

Estos items nos sirven para evaluar aspectos que se presentan durante la etapa
gestacional y que de alguna manera nos orientas para evaluar riesgo obstétrico

y reproductivo de la madre adolescente, estos valores van del 0 a 4.
Paridad

Intervalo intergenésico

27



Abortos espontaneos y malformaciones congénitas y muertes perinatales
Recién nacido de bajo peso

Toxemia anterior

Cesarea anterior

Rh negativo sensibilizado

PLANIFICACION FAMILIAR

Es la capacidad de la mujer para decidir si quiere embarazarse y en qué
momento tiene una repercusién directa en su salud y bienestar. La planificacion
familiar permite espaciar los embarazos y puede posponerlos en las jévenes que
tienen mayor riesgo de morir por causa de la procreacion prematura, lo cual
disminuye la mortalidad materna. También puede evitar el embarazo de las
mujeres de edad, que tienen mayores riesgos. Permite ademas que las mujeres
decidan el numero de hijos que desean tener. Se ha comprobado que las
mujeres que tienen mas de cuatro hijos se enfrentan con un mayor riesgo
obstétrico. Al reducir la tasa de embarazos no deseados, la planificacion familiar

también disminuye la necesidad de efectuar abortos peligrosos.

La promociéon de la planificacion familiar y el acceso a los métodos
anticonceptivos preferidos para las mujeres y las parejas resulta esencial para
lograr el bienestar y la autonomia de las mujeres y, al mismo tiempo, apoyar la
salud y el desarrollo de las comunidades. En la actualidad el sector salud oferta
diversos meétodos de planificacion familiar de manera gratuita para los
adolescente se cuenta con preservativo, pildora de emergencia, hormonales
orales e inyectables, dispositivo intrauterino y el implante subdérmico. Asi como
los métodos definitivos como son la salpingoclasia y la vasectomia, métodos

definitivos para las parejas que has tomado la decision de limitar la natalidad.

Se calcula que en los paises en desarrollo unos 222 millones de mujeres desean

posponer o detener la procreacion pero no utilizan ningun método
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anticonceptivo. Algunos métodos de planificacién familiar ayudan a prevenir la
transmision del VIH y otras infecciones de transmision sexual. La planificacion
familiar disminuye la necesidad de recurrir al aborto peligroso. La planificacion
familiar refuerza el derecho de las personas a decidir el numero de hijos que

desean tener y el intervalo de los embarazos.

POBLACION DE ESTUDIO.

La localidad de Zamora de Hidalgo esta situada en el Municipio de Zamora (en
el Estado de Michoacan de Ocampo). Tiene 127606 habitantes. Zamora de

Hidalgo esta a 1580 metros de altitud.

Zamora ha sido el centro de una zona econémica fundamental para Michoacan.
La regién es importante productora de cultivos de zarzamora y fresa, y destaca
por su actividad industrial con procesadoras y empacadoras de esos frutos, que
exporta principalmente al extranjero, ademas de ser una zona de importancia

nacional por sus empresas, conocidas en todo el mundo.

Por su historia y composicion social, Zamora es también un centro cultural
relevante en Michoacan, al contar con el Centro Regional de las Artes de
Michoacan, Centro Regional de las Artes, El Colegio de Michoacéan y el Teatro
Obrero de Zamora (o “Teatro de la Ciudad de Zamora”). Asi mismo, la ciudad
cuenta con un recinto de gran relevancia arquitectonica y artistica, el Santuario
Guadalupano, el cual es un edificio religioso de estilo neogdtico que sobresale
por su altura y magnitud de superficie, siendo el templo mas grande del Pais y
uno de los mas grandes del mundo, el cual se ha convertido en un icono de la

ciudad y un atractivo para el turismo.

Ubicaciéon
Zamora de Hidalgo se localiza en el estado de Michoacan de Ocampo, en las

coordenadas 19°59' de latitud norte y 102°17' de longitud oeste. La altitud es de

1.560 m.Los limites geografico-politicos del municipio son: al Norte colinda con
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el municipio de Ixtlan y el municipio de Ecuandureo, al Este con el municipio
de Chirintzio y el de Tlazasalca, al Sur con municipio de Jacona de Plancarte y
de Tanangancicuaro, y al Oeste con Chavida y Tangamandapio.Distancia de la
capital: 144 km (carretera federal num. 15, Morelia-Zamora).Superficie del

municipio: 330,97 km?2.

Orografia

El relieve lo constituye parte del sistema volcanico transversal. Se encuentran en
su horizonte los cerros de La Beata, La Beatilla, Encinar, Tecari, el Ario y el Cerro

Grande.

Poblacién

Para el 1 de julio de 2010 la estimacion de poblacion es la siguiente: datos
preliminares2010 INEGI-CONAPO Zamora: 185.711 habitantes, por otra parte,
el municipio de Zamora es de los pocos municipios michoacanos que entre 2000
y 2005 incrementaron su poblacion en un 3% Su tasa de crecimiento anual
solamente se encuentra por debajo de los municipios de Tarimbaro, Morelia y

Uruapan.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tema de los embarazos adolescentes es un motivo de gran preocupacion para
muchas personas en todo el mundo. Es por ello que se han llevado a cabo
innumerables esfuerzos para educar a los jévenes acerca de todo lo pertinente

al sexo y a los diferentes métodos de control de la natalidad.

Aunque los Estados Unidos estan entre los paises con las tasas de embarazos
adolescentes mas bajas a nivel mundial, aun poseen la tasa de embarazos
adolescentes mas alta entre todos los paises del Primer Mundo paises
industrializados, el numero total de embarazos adolescentes en los Estados
Unidos 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 afo 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 aun mas bajas que las

de Canada.

Los embarazos adolescentes son considerados como la principal causa de
innumerables problemas. Las madres adolescentes son mas propensas a no
terminar sus estudios secundarios, terciarios o universitarios. Ademas, se estima
que un 80% de las madres adolescentes terminan dependiendo de la asistencia

social.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006 reporta que la tasa de embarazo
en nifias y adolescentes de entre 12 a 19 afios fue de 79 por cada mil mujeres.
En el informe se estima que 695,100 adolescentes han estado embarazadas. El
informe Red, por los Derechos de la Infancia en México, en el aino 2000 hubo
179,413 adolescentes entre 15 y 17 afios de edad con al menos un hijo, y en
2005 se registraron 164,108.

Es importante identificar el tipo estructura y dinamica de la familia de origen de
las adolescentes embarazadas que acuden a control prenatal en nuestra unidad
para identificar la estructura y dindmica familiar existente en las familias de estas
paciente, ya que en los ultimos afos se ha incrementado el embarazo en la

adolescente que contribuye a un problema de salud, tanto a nivel de la madre
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como del producto, por el incremento de complicaciones que pueden existir por
el solo hecho de presentarse un embarazo a esta edad, acarreando
complicaciones no solo a nivel médico, sino familiar y social y en la vida escolar

de la paciente.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la estructura y la dinamica de la familia de origen en las mujeres

embarazadas adolescentes adscritas a la U. M. F. 827
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JUSTIFICACION

El presente trabajo tiene como finalidad el conocer la estructura y dinamica
familiar en las adolescentes embarazadas de la Unidad de Medicina Familiar No
82, por considerarse un problema de salud, involucrando al binomio materno
infantii como un embarazo de alto riesgo ya que a esta edad aumentan la
incidencias de complicaciones materno-fetales y las repercusiones a nivel

familiar, psicoldgicas que ocurren al presentarse un embarazo a temprana edad.

Se ha implementado en el sector salud programas que orienten a nuestros
jévenes que ya han iniciado vida sexual a edad temprana, sobre los diferentes
métodos de planificacion familiar para prevencién de embarazos a temprana

edad y a la vez el riesgo de contraer enfermedades de trasmisidon sexual.

En la actualidad nuestro pais ha sufrido cambios en la estructura de la familia,
en la dinamica poblacional como consecuencia en la dinamica familiar. Ha
presentado nuevas pautas reproductivas con inicio de vida sexual a edad

temprana con la presencia de embarazos en edad adolescente.

Ala fecha en la zona Zamora se han presentado 2563 embarazadas, en nuestra
unidad de medicina familiar No. 82; 1260 embarazadas, en las que un 10%
corresponden a adolescentes en edades entre 10 y 19 afos, que a fecha de

julio 2013 acuden a control prenatal en la unidad.
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HIPOTESIS

H1: Existe alteracion en la dinamica de la familia de origen en la embarazada

adolescente.

HO: No existe alteracion en la dinamica de la familia de origen en la embarazada

adolescente.
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OBJETIVO

Determinar la estructura y la dinamica de la familia de origen en adolescentes

embarazadas.

OBJETIVOSESPECIFICOS

o Clasificar a las embarazadas adolescentes segun su estructura familiar.

¢ |dentificar de riesgo reproductivo.

e |dentificar las edades mas frecuentes de embarazo adolescente.

¢ Identificar la edad en que inicia la vida sexual.

¢ |dentificar el numero de hijos que tiene la adolescente.

¢ |dentificar el grado escolar.

¢ |dentificar la ocupacion de la adolescente.

e Demostrar la funcionalidad familiar con su nueva pareja.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo y transversal, se incluyeron a todas
las pacientes embarazadas adolescentes que acudieron a control prenatal en de
la UMF 82, en el periodo comprendido del mes de Noviembre del 2013 al mes
de Marzo del 2014, a las cuales previo consentimiento informado para las
menores de edad y tutor (Anexo 1y 2 ), se les aplico cuatro instrumentos de
evaluacion, el primero con una serie de datos personales para la identificacion
de la paciente con datos sociales,(Anexo 3 )la segunda de ellas es la escala de
evaluacion de adaptabilidad y cohesion familiar (FACES I1llI) (Anexo 4), un
instrumento de auto aplicacion que evalua las dos principales funciones atreves
de 20 reactivos (10 para adaptabilidad y 10 para cohesion). Fue traducida al
espanol por Gomez-Clavelina y col. Cuenta con una escala que incluye cinco
opciones (nunca, casi nunca, algunas veces, casi siempre y siempre) con valores
de1ab.

El tercero es el instrumento de evaluacion es APGAR familiar (Anexo 5), un
instrumento utilizado para evaluar el funcionamiento de la familia y con este
instrumento, los miembros de la familia pueden evaluar su funcionamiento y

manifestar el grado de cumplimiento de sus parametros basicos.

1. Adaptacion. 2. Participacién. 3. Ganancia o crecimiento. 4. Afecto. 5.

Recursos.

La ponderacién del instrumento en escala de 0, 1 y 2, nos da los siguientes

resultados:
e Familias altamente funcionales 7 a 10 puntos.
e Familias moderadamente funcionales de 4 a 6 puntos.
e Familias severamente disfuncionales de 0 a 3 puntos.

En la cuarta encuesta se utilizé el formato MF7 para evaluacion del riesgo
obstétrico (Anexo 5), el cual incluye items como la edad, peso, talla, escolaridad
materna, gesta, partos, abortos, cesareas, periodo intergenésico, antecedentes

obstétricos, antecedentes personales patoldgicos, tabaquismo, alcoholismo y
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toxicomanias, del cual la calificacién de un puntaje de 4 o mas es considerado

de como riesgo obstétrico alto.

Se obtuvo Alpha de Cron Bach.903, Apgar de .787 y Faces lll .853

Universo de trabajo

La muestra es a conveniencia del investigador, se incluyeron a todas las
adolescentes embarazadas en control prenatal que acuden a la UMF 82, en un

periodo comprendido de noviembre del 2013 a marzo del 2014.

Criterios de inclusion
e Embarazadas de 10 a 19 anos de edad adscritas a la U. M. F. 82.

e Mujeres adolescentes embarazadas que acepten participar en el estudio.

Criterios de exclusion
e Paciente que no acepte participar en el estudio.

e Paciente que tenga complicaciones previas en el embarazo.

Criterios de eliminacién
e Mujeres quienes decidan abandonar el estudio.

e Paciente que no contesten el instrumento de evaluacién.
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ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES

Dependientes:

Embarazo en adolescente: Definiremos el embarazo adolescente como la
gestacion en mujeres, cuyo rango de edad se considera adolescente,

independiente de su edad ginecoldgica.

Independiente:

e Estructura familiar: Serie de fendmenos que influyen en el desarrollo
infantil, en las relaciones familiares, en la satisfaccién conyugal y en el

funcionamiento familiar.

¢ Dinamica familiar: Relaciones entre los integrantes de una familia.
e Edad: Tiempo trascurrido desde el nacimiento.

e Talla: Medida que depende de la poblacion y sexo asi como de la

genética y del estado nutricional.
o Escolaridad: Tiempo en que se asiste a centro de ensefianza.

e Estado civil: Situacion determinada por relaciones de familia que

establece ciertos derechos y obligaciones.

¢ Riesgo obstétrico: Aquel que directa o indirectamente contribuye a que

se modifique el desarrollo normal del feto, el estado materno o ambos.

e Inicio de vida sexual: Primera relacion sexual.
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE DE
VARIABL | MEDICION
E
EDAD Tiempo que una | Mediante el | Cuantitati | En anos
independiente | persona ha vivido, a | interrogatorio va
contar desde que |dirigido a la| Continua
nacio poblacién
derechohabiente
SEXO Condicioén por la que | Mediante el | Cualitativ | Masculino
independiente | se diferencian los | interrogatorio a Femenino
machos y las | dirigido a la | Discontin
hembras en la | poblacion ua
mayoria de las | derechohabiente
especies de animales
y vegetales
superiores
PESO Es la medida de la | Medicion Cuantitati | Kilogramos
independiente | masa corporal | mediante bascula | va
expresada en | en kg Continua
kilogramos.
TALLA Es la altura que Medicién Cuantitati | Centimetros
independiente | tiene un individuo en | mediante va
posicion vertical | estadimetro  en | Continua
desde el punto mas | metros
alto de la cabeza
hasta los talones en
posicion de “firmes”,
se mide en
centimetros (cm).
OBESIDAD Enfermedad Calculo del IMC: | Cuantitati | IMC igual o
independiente | caracterizada por el | Peso/Talla2 va mayor a 30
exceso de tejido Discontin | kg/m?
adiposo en el ua

organismo, la cual se
determina cuando en
las personas adultas
existe un IMC igual o
mayor a 30 kg/m? vy
en las personas
adultas de estatura
baja igual o mayor a
25 kg/m2.

En menores de 19
anos, la obesidad se
determina cuando el
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IMC

se encuentra
desde la percentil 95
en adelante, de las
tablas de IMC para
edad y sexo de la

OMS.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE

CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE | MEDICION
Embarazo Es la gestacion | Mediante Cuantitativa | En afos
adolescente en mujer en | seleccion de | continua

rango de edad
dependiente embarazo en

adolescente

independiente | edades de 10-19

de edad | _.

afnos

ginecologica.
Estructura Serie de | Mediante Cuantitativa
familiar fendmenos que aplicacién de | continua

influyen en el
. . instrumento de
independiente | desarrollo

infantil, en las | evaluacion

relaciones

familiares, en la

satisfaccion

conyugal y en el

funcionamiento

familiar.
Dinamica Relaciones Mediante Cuantitativa | Cohesion
familia entre los | instrumento de continua adaptabilidad

evaluacion
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independiente

integrantes de

una familia.
_ Aquel que | Aplicacion  de Numeéricode 0 a
Riesgo ] o
_ directa o | items que mide | Cuantitativa
obstétrico o . 4
indirectamente | el resgo | . tinua
Independiente | contribuye a | obstétrico
que se
modifique el
desarrollo
normal del feto,
el estado
materno o]
ambos
Estado civil Situacion Por medio de | Cuantitativa | Soltero
independiente determinada | interrogatorio continua Casado
por dirigido
. Viudo
relaciones
de familia Divorciado
que Unién libre
establece
ciertos
derechos vy
obligaciones
Escolaridad Tiempo en que | Por Cuantitativa | En grados
Independiente se asiste a | interrogatorio continua
centro de | directo
ensefanza
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Edad Tiempo Por Cuantitativa | En afios
independiente trascurrido interrogatorio continua
desde el
- directo
nacimiento de
un ser vivo
Talla Medida que | Uso de | Cuantitativa | En centimetros
independiente depende de la estadimetro de | continua.
poblacion y
. pared en cada
sexo asi como
de lagenéticay [una de |las
del estado .
pacientes.
nutricional
Faces I Un instrumento | Mediante el uso | Cuantitativa | Adaptabilidad
independiente de auto instrumento de | continua Cohesion
aplicacion que
. evaluacion
evalua las dos
principales
funciones
atreves de 20
reactivos (10
para
adaptabilidad y
10 para
cohesion)
Apgar Instrumento Mediante el uso | Cuantitativa | Altamente
independiente utilizado  para de instrumento | continua funcional
evaluar el
. . de evaluacion Moderadamente
funcionamiento
de la familia y funcional
con este Severamente
instrumento, los
disfuncional

miembros de la

familia pueden
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evaluar su
funcionamiento
y manifestar el
grado de
cumplimiento
de sus
parametros

basicos.

Inicio de vida | Primera Interrogatorio Cualitativa | En afos
sexual relacidon sexual . .
directo a la | continua
independiente
paciente

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Se considera un estudio factible y econémico por la utilizacién de recursos
humanos dentro de la unidad. Se utilizaron: Hojas, lapices, sistema de computo,

impresora, materiales con lo que cuenta el médico investigador.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se empled estadistica descriptiva segun el tipo de variables; para las variables
cuantitativas continuas promedio y desviacion estandar; y para las variables
discretas cualitativas en frecuencia con su respectivo porcentaje. Para el
procesamiento de los datos se empled el paquete estadistico para las ciencias
sociales (SPSS Ver. 21.0). Se procedio a efectuar Analisis de fiabilidad mediante
el Alpha de Cronbach y se reconfirmé con Spearman-Brown (método de mitades)

la simetria y validez de ambos instrumentos empleados.

La asociacion de variables se efectud con el estadistico de prueba no perimétrico
Chi cuadrado. Las cifras estadisticamente significativas fueron las que asociaron
a un P-valor <.05. Se presentan tablas de contingencia y graficos en barras con

porcentaje.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se ajustd a las normas éticas contempladas en la ley general de
salud en materia de investigacion médica mundial, reunida en Helsinki emitio la
“declaracion de “Helsinki” 1975 y enmendado en Hong Kong en 1989 por la
misma asamblea y modificada en Edimburgo en el afio 2000.

Ley general de salud

Capitulo |

Disposiciones comunes:

ARTICULO 13.-En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de

estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de

sus derechos y bienestar.

ARTICULO 14.- La Investigacién que se realice en seres humanos debera

desarrollarse conforme a las siguientes bases:
I. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

Il.- Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales, en

laboratorios o en otros hechos cientificos.

lll.- Se debera realizar sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no

pueda obtenerse por otro medio idéneo.

IV.- Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados

esperados sobre los riesgos probables.

V.- Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacibn o su representante legal, con las excepciones que este

Reglamento senala.

VI.- Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo
114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la

integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencion
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a la salud que actue bajo la supervision de las autoridades sanitarias
competentes y que cuente con los recursos humanos y materiales necesarios,

que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.

VII. Contara con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Etica

y la de Bioseguridad, en su caso.

VIII. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion
de atencion a la salud y, en su caso, de la Secretaria, de conformidad con los
articulos 31, 62, 69, 71, 73, y 88 de este Reglamento.

ARTICULO 15.- Cuando el disefio experimental de una investigacién que se
realice en seres humanos incluya varios grupos, se usaran métodos aleatorios
de seleccidn para obtener una asignaciéon imparcial de los participantes en cada
grupo y deberan tomarse las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o

dafno a los sujetos de investigacion.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los

resultados lo requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 18.- El investigador principal suspendera la investigacién de
inmediato, al advertir algun riesgo o dafio a la salud del sujeto en quien se realice
la investigacion. Asimismo, sera suspendida de inmediato cuando el sujeto de

investigacion asi lo manifieste.

ARTICULO 19.- Es responsabilidad de la institucion de atencion a la salud
proporcionar atencion médica al sujeto que sufra algun dafo, si estuviere
relacionado directamente con la investigacioén, sin perjuicio de la indemnizacion

que legalmente corresponda.

ARTICULO 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por
escrito, mediante el cual el sujeto de investigacibn o, en su caso, su
representante legal autoriza su participacion en la investigacién, con pleno
conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se

sometera, con la capacidad de libre eleccién y sin coaccién alguna.
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ARTICULO 21.- para que el consentimiento informado se considere existente, el
sujeto de investigacion o, en su caso, sus representantes legales debera recibir
una explicacién clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo
menos, sobre los siguientes aspe |. La justificacion y los objetivos de la

investigacion.

II. Los procedimientos que vayan a usarse y su propésito, incluyendo la

identificacion de los procedimientos que son experimentales.

[ll. Las molestias o los riesgos esperados.

IV. Los beneficios que puedan observarse.

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.

VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos

relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto.

VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su

cuidado y tratamiento.

VIIl. La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la

confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad.

IX. El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el
estudio aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar

participando.

X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacién a que legalmente
tendria derecho, por parte de la institucion de atencion a la salud, en el caso de

dafnos que la ameriten, directamente causados por la investigacion.

XI. Que si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el presupuesto

de la investigacion.
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ARTICULO 22.- El consentimiento informado debera formularse por escrito y

debera formularse por escrito y debera reunir los siguientes requisitos:

I. Sera elaborado por el investigador principal, indicando la informacion sefialada

en el articulo anterior y de acuerdo a la norma técnica que emita la Secretaria.

Para lo cual se otorgara consentimiento informado a las pacientes

participantes, para adultos y menores de edad (Anexo 1y 2).
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RESULTADOS.

Participaron en la investigacion 100 pacientes adolescentes embarazadas en el
periodo comprendido del mes de Noviembre del 2013 a Marzo del 2014, el rango

de edad fue de 15 afios a 19 anos, con una media de 17.8 afnos.

Tabla No. 1.- Edad promedio de las embarazadas adolescentes

Estadisticos

EDAD
N Validos 100
Perdidos 0
Media 17.80
Mediana 18.00
Desuv. tip. 1.223
Curtosis -.700
Error tip. de curtosis 478

Grafica 1.- Frecuencia de las edades de las pacientes embarazadas y media de
edad.
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Encuesta para aplicacion del grupo de estudio.
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El inicio de la vida sexual fue a los 15 afios con mayor frecuencia, seguido de los
17 y 16 afos. Sin embargo en la suma de las edades en que se inicia la vida
sexual, esta comienza desde los 13 afnos, teniendo un 48% de la poblacion

adolescente que inicia su vida sexual.

Grafica 2.- Frecuencia del inicio de la vida sexual

INICIO DE VIDA SEXUAL
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Encuesta para aplicacion en grupo de estudio.
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La menarquia fue a los 11 afos de edad, en mayor porcentaje de las

adolescentes y posteriormente a los 12 afios, y solamente un 5% alos 10 afios.

Grafica 3.- Inicio de la primera menstruacion
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Encuesta para aplicacién de grupo de estudio.
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En cuanto al numero de embarazos de las pacientes adolescentes, fueron del

81% su primera gestacion, y un 19% presentaban su segunda gestacion.

Grafica 4.- Numero de embarazos de las adolescentes.

NUMERO DE EMBARAZOS

Hl

H2

Encuesta para aplicacidon en grupo de estudio.

El numero de partos de las pacientes fue de 83%, mientras que el 17% ya
presentaban un parto, en la diferencia del 2% de las resoluciones de la gestacion,
se presentd el aborto, lo que representa la complicacion principal de la gestacidn

en las adolescentes.

Las pacientes con embarazos previos todos fueron por via vaginal siendo 1 parto
eutdécico, del grupo de pacientes en estudio ninguna menciono haber presentado

complicacion obstétrica previa.

Grafica 5.- Numero de partos de las pacientes adolesccentes.
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NUMERO DE PARTOS
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Encuesta para aplicaciéon del grupo de estudio.

El 66% de las adolescentes son casadas, 26% solteras y el 8% no crean un

compromiso civil y viven en union libre.

Grafica 6.- Estado civil de las pacientes adolescentes.
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Encuesta para aplicacién de grupo de estudio.
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El 50% de las adolescentes con secundaria completa, el 5% tienen bachillerato

completo, pero llama la atencion las pacientes que no terminaron sus estudios

de secundaria y bachillerato con el 16 y 20% respectivamente, lo que suma de

estas dos condiciones el 36%.

Grafica 7.- Escolaridad de las adolescentes embarazadas.
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Encuesta para aplicacién de grupo de estudio.

El 92% de las pacientes adolescentes viven en una familia nuclear, solo un

pequefio porcentaje del 2% es monoparental.
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Grafica 8.- Tipo de familia de las pacientes adolescentes.
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Encuesta para aplicacion de grupo de estudio.
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La funcionalidad familiar se presenté en la categoria de moderadamente
disfuncional en las edades de 16 y 19 afnos en un 13%. Solo se presentaron 2
casos de disfuncionalidad familiar en las edades de 18 y 19 afios representado
esto 2%. El porcentaje mayor del 30% de embarazadas adolescentes con

funcionalidad familiar es en la edad de 19 anos.

Grafica 9.- Funcionalidad familiar por edad de las adolescentes embarazadas.
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Encuesta para aplicacién de grupo de estudio.
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La asociacién de la funcionalidad familiar se presenté en la mayoria de las
pacientes de 11 y 12 afios, lo mismo que la menarca a los 11 afios, seguida de
los 12 afos, observamos moderada disfuncionalidad familiar en las edades de
los 11, 12 y 13 afios, solamente se presentd disfuncionalidad familiar en un 2%

a los 15 anos.

Grafica 10.- Relacién del Apgar familiar y la menarca.
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Encuesta para la aplicacion de grupo de estudio.
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La funcionalidad familiar se present6 en el 69% de las adolescentes
embarazadas con el primer embarazo, 13 % presento disfuncion moderada. En
ambos grupos predomino la funcionalidad de las familias, solo el 1% de ambos

grupos tienen disfuncion familiar.

Grafica 11.-Relacion familiar con Apgar familiar
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Encuesta para aplicacion de grupo de estudio.
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En la asociacion de la funcionalidad familiar y el numero de parejas sexuales, se
presenté el 69% de funcionalidad en las embarazadas adolescentes que han
tenido una pareja sexual, solamente moderada disfuncionalidad familiar en un
12%, en las pacientes que han tenido dos parejas sexuales, predomino la
funcionalidad familiar 11%, y moderadamente disfuncionales 6%, sin embargo

la relacion de la disfuncionalidad es de casi un 50%.

Grafica 12.- Numero de parejas sexuales en relacion a Apgar familiar
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Encuesta para aplicacién de grupo de estudio.
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Al momento del estudio el 38% de las pacientes adolescentes embarazadas
presentaban su segunda consulta prenatal, en relacion a la funcionalidad
familiar, se presenté el 10% de moderada disfuncionalidad y solo el 2% de
disfuncionalidad, un 14% de las pacientes tenian su primera consulta prenatal y

un 11% la tercera.

Grafica 13.- Relaciéon Apgar familiar y numero de consultas prenatales.
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Encuesta para aplicacidén de grupo de estudio.
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La funcionalidad familiar no se ve afectada con relacién al estado civil de las
adolescentes ya que el 56% de embarazadas presentaron funcionalidad familiar

estando casadas y de la disfuncion leve 9%.

Grafica 13.- Relacion Apgar familiar y estado civil.
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Encuesta para aplicacion de grupo de estudio.
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En relacion al grado maximo de estudio, fue secundaria terminada, encontrando
funcionalidad familiar en el 41% y moderada disfuncionalidad en el 8%, también
la mayoria de las adolescentes con bachillerato completo presentaron una
funcionalidad familiar con el 3% de moderada disfuncionalidad, en ambos

grupos, de secundaria y bachillerato se encontré el 1% de disfuncionalidad

familiar.

Grafica 14.- Relacién Apgar familiar y escolaridad.
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Encuesta para aplicacion de grupo de estudio.
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La realcion de la dimanica familar y la cohesién, se encontro mayor funcionalidad
en el rubro de la familia semirelacionada en un 30%, seguido de la familia

relacionada y aglutinada con un 24% y 15% respectivamente.

Grafica 15.- Relacion de la Cohesion familiar y la funcionalidad familiar.
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encuesta para aplicacién de grupo de estudio.
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Se presentd funcionalidad familiar en todos los rubros de la adaptabilidad, sin
embargo predominaron las adolescentes en un 32% en el rubro de familia

cadtica, con moderada disfuncion en un 8% y solo 1% con disfuncionalidad.

Grafica 16.- Relacién de la Adaptabilidad y la dinamica familiar.
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Encuesta para aplicacién de grupo de estudio.
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A continuacidn se presentan las tablas comparativas entre las diferentes

variables independientes asociadas con FACES lIl.

Tabla No. 2. Variables Socio demograficas Dominio Cohesion (FACES Il1)

COHESION
VARIABL Chi2 Sig.
E Disgregada | Semirrelacionada | Relacionada | Aglutinada
N =11 N =39 N = 31 N=19
F (%) F (%) F (%) F (%)
Edad 11.522 | .485
15 - 2(2.0) 1(1.0) 1(1.0)
16 - 9(9.0) 4(4.0) 3(3
17 1(1.0) 7(7.0) 6(6.0) -
18 4(4.0) 9(9.0) 7(7.0) 8(8.0)
19 6(6.0) 12(12.0) [13(13.0) | 7(7.0
Edad 20.473 | .155
Menarca - 1(1.0) 3(3.0) 1(1.0)
10 3(3.0) 20(20.0) | 10(10.0) | 8(8.0)
11 8(8.0) 12(12.0) 8(8.0) 8(8.0)
12 - 5(5.0) 5(5.0) 1(1.0)
13 - - 3(3.0) -
14 - 1(1.0) 2(2.0) 1(1.0)
15
Edad I.V.S.A. 11.620 | .708
13 - - 1(1.0) | -
14 - 4(4.0) 1(1.0) 1(1.0)
15 5(5.0) 18(18.0) | 10(10.0) | 8(8.0)
16 4(4.0) 5(5.0) 5(5.0) 5(5.0)
17 1(1.0) 9(9.0) 9(9.0) 3(3.0)
18 1(1.0) 3(3.0) 5(5.0) 2(2.0)
* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);  F (%) = Frecuencia (porcentaje)
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Tabla No. 3.- Variables Socio demograficas Dominio Cohesion (FACES 1)

COHESION
VARIABL Chi2 Sig.
E Disgregada Semirrelacionada | Relacionada | Aglutinada
N=11 N =39 N =31 N =19
F (%) F (%) F (%) F (%)
Gestas 3.767 |.288
1 9(9.0) 31(31.0) | 28(28.0) | 13(13.0)
2 2(2.0) 8(8.0) 3(3.0) | 6(6.0)
Partos 6.135 |.105
0 10(10.0) | 31(31.0) |29(29.0) | 13(13.0)
1 1(1.0) 8(8.0) 2(2.0) | 6(6.0)
Abortos 5.783 | .448
0 10(10.0) | 38(38.0) |30(30.0) | 19(19.0)
1 1(1.0) - 1(1.0) -
3 - 1(1.0) - -

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);

F (%) = Frecuencia (porcentaje)
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Tabla No. 4.- Variables Socio demograficas Dominio Cohesion (FACES I11)

COHESION
VARIABL Chi2 Sig.
E Disgregada Semirrelacionada | Relacionada | Aglutinada
N=11 N =39 N =31 N=19
F (%) F (%) F (%) F (%)
No. de
parejas .685 877
Sexuales 9(9.0) 33(33.0) | 24(24.0) | 16(16.0)
1 2(2.0) 6(6.0) 7(7.0) 3(3.0)
2
No. consulta 23.006 |.190
Prenatal 1(1.0) 6(6.0) 6(6.0) 5(5.0)
1 7(7.0) 24(24.0) | 15(15.0) | 4(4.0)
2 3(3.0) 6(6.0) 1(1.0) 4(4.0)
3 - 2(2.0) 2(2.0) 2(2.0)
4 - - 5(5.0) 3(3.0)
5 - 1(1.0) 1(1.0) 1(1.0)
6 : . 101.0) | -
7

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);  F (%) = Frecuencia (porcentaje)
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Tabla No. 5.- Variables Socio demograficas Dominio Cohesion (FACES I11)

COHESION
VARIABLE Chi? Sig.
Disgregada | Semirrelacion | Relacionada | Aglutinada
N=11 ada N = 31 N=19
Fom |0 | Fe | e
F (%)
Estado Civil 4.223 647
Soltero (a) 1(1.0) 10(10.0) | 11(11.0) | 4(4.0)
Casado (a) 9(9.0) 27(27.0) | 17(17.0) | 13(13.0)
Unién Libre 1(1.0) 2(2.0) 3(3.0) 2(2.0)
Escolaridad 26.096 | .098
Analfabeta - 2(2.0) - -
Prim. completa 1(1.0) 1(1.0) 1(1.0) 1(1.0)
Prim. incompleta - 2(2.0) 1(1.0) -
Sec. completa 10(10.0) | 16(16.0) | 12(12.0) | 12(12.0)
Sec. incompleta - 10(10.0) | 4(4.0) 2(2.0)
Prep. completa - 3(3.0) 1(1.0) 1(1.0)
Prep. incompleta - 5(5.0) 12(12.0) | 3(3.0)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);

F (%) = Frecuencia (porcentaje)
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Tabla No. 6.- Variables Socio demograficas Dominio Adaptabilidad (FACES IlI)

ADAPTABILIDAD

VARIABL Chi2 Sig.
E Rigida Estructurada Flexible Cadtica
N =22 N =22 N=15 | N=41
F (%) F (%) F (%) F (%)
Edad 5.569 936
15 2(2.0) 1(1.0) - 1(1.0)
16 5(5.0) 4(4.0) 2(2.0) | 5(5.0)
17 2(2.0) 2(2.0) 2(2.0) | 8(8.0)
18 5(5.0) 6(6.0) 5(5.0) | 12(12.0)
19 8(8.0) 9(9.0) 6(6.0) | 15(15.0)
Edad Inicio 14.038 | .523
M. 2(2.0) 2(2.0) 1(1.0) -
10 7(7.0) 7(7.0) 7(7.0) | 20(20.0)
11 10(10.0) 8(8.0) 3(3.0) | 15(15.0)
12 2(2.0) 3(3.0) 1(1.0) | 5(5.0)
13 1(1.0) 1(1.0) 1(1.0) -
14 - 1(1.0) 2(2.0) 1(1.0)
15
15.974 | .384
Edad I.V.S.A. - 1(1.0) - -
13 2(2.0) 1(1.0) 1(1.0) | 2(2.0)
14 8(8.0) 6(6.0) 5(5.0) | 22(22.0)
15 7(7.0) 4(4.0) 2(2.0) | 6(6.0)
16 4(4.0) 5(5.0) 4(4.0) | 9(9.0)
17 1(1.0) 5(5.0) 3(3.0) | 2(2.0)
18

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);

F (%) = Frecuencia (porcentaje)
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Tabla No. 7.- Variables Socio demograficas Dominio Adaptabilidad (FACES IlI)

ADAPTABILIDAD
VARIABL Chi? Sig.
E Rigida Estructurada Flexible Cadtica
N =22 N =22 N=15 N =41
F (%) F (%) F (%) F (%)
Gestas 3.969 |.265
1 17(17.0) | 21(21.0) | 12(12.0) | 31(31.0)
2 5(5.0) 1(1.0) 3(3.0) | 10(10.0
Partos 3.209 |.361
0 17(17.0) | 21(21.0) | 12(12.0) | 33(33.0)
1 5(5.0) 1(1.0) 3(3.0) 8(8.0)
Abortos 4.451 .616
0 22(22.0) | 22(22.0) | 15(15.0) | 38(38.0)
1 - - - 2(2.0)
3 - - - 1(1.0)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);

F (%) = Frecuencia (porcentaje)
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Tabla No. 8.- Variables Socio demograficas Dominio Adaptabilidad (FACES IlI)

ADAPTABILIDAD
VARIABL Chi2 Sig.
E Rigida Estructurada Flexible Cadtica
N =22 N =22 N=15 N =41
F (%) F (%) F (%) F (%)
No. De
parejas 2171 | .538
Sexuales 17(17.0) | 20(20.0) | 13(13.0) | 32(32.0)
1 5(5.0) 2(2.0) 2(2.0) 9(9.0)
2
No. de 24.613 | .136
consulta
Prenatal 6(6.0) 5(5.0) 2(2.0) 5(5.0)
1 8(8.0) 9(9.0) 7(7.0) | 26(26.0)
2 3(3.0) 1(1.0) 2(2.0) 8(8.0)
3 2(2.0) 1(1.0) 3(3.0) -
4 2(2.0) 3(3.0) 1(1.0) 2(2.0)
5 1(1.0) 2(2.0) - -
6 - 1(1.0) - -
7

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);

F (%) = Frecuencia (porcentaje)
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Tabla No. 9.- Variables Socio demograficas Dominio Adaptabilidad (FACES IlI)

VARIABLE

ADAPTABILIDAD

Prep. completa
Prep.

incompleta

Chi2 Sig.
Rigida Estructurada Flexible Cadtica
N =22 N =22 N=15 N =41
F (%) F (%) F (%) F (%)
Estado Civil 5.211 517
Soltero (a) 8(8.0) 5(5.0) 6(6.0) | 7(7.0)
Casado (a) 12(12.0) | 16(16.0) | 8(8.0) | 30(30.0)
Unién Libre 2(2.0) 1(1.0) 1(1.0) | 4(4.0)
Escolaridad 24789 | 131
Analfabeta - - 1(1.0) 1(1.0)
Primaria 2(2.0) - 2(2.0) -
Prim. - - 1(1.0) | 2(2.0)
incompleta 8(8.0) 10(10.0) | 4(4.0) | 28(28.0)
Sec. completa 4(4.0) 4(4.0) 4(4.0) | 4(4.0)
Sec. 2(2.0) 1(1.0) 1(1.0) | 1(1.0)
incompleta 6(6.0) 7(7.0) 2(2.0) | 5(5.0)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);

F (%) = Frecuencia (porcentaje)
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Tabla No. 10.- Variables Socio demograficas por APGAR familiar
Funcional Moderada Disfuncional
VARIABL N =80 Funcional N=2 Chi? Sig.
E F (%) N=18 F (%)
F (%)

Edad 7.371 | .497

15 3(3.0) 1(1.0) -

16 10(10) 6(6.0) -

17 13(13.0) 1(1.0) -

18 24(24.0) 3(3.0) 1(1.0)

19 30(30.0) 7(7.0) 1(1.
Edad Inicio 51.254 | .000*
M. 4(4.0) 1(1.0) -

10 35(35.0) 6(6.0) -

11 28(28.0) 8(8.0) -

12 8(8.0) 3(3.0) -

13 3(3.0) - -

14 2(2.0) - 2(2.0)

15 19.985 | .029*
Edad Inicio - 1(1.0) -
V.S. 5(5.0) 1(1.0) -

13 29(29.0) 12(12.0) -

14 18(18.0) 1(1.0) -

15 17(17.0) 3(3.0) -

16 11(11.0) - 2(2.0)

17

18

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);

F (%) = Frecuencia (porcentaje)
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Tabla No. 11.- Variables Clinicas por APGAR familiar

Funcional Moderada Disfuncional

VARIABLE N =80 Funcional N=2 Chi? Sig.

F (%) N=18 F (%)

F (%)

Gestas 4.483 | .106
1 68(68.0) 12(12.0) 1(1.0)
2 12(12.0) 6(6.0) 1(1.0)
Partos 3.624 | .163
0 69(69.0) 13(13.0) 1(1.0)
1 69(69.0) 5(5.0) 1(1.0)
Abortos 6.108 | .191
0 79(79.0) 16(16.0) 2(2.0)
1 1(1.0) 1(1.0) -
3 - 1(1.0) -

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);

F (%) = Frecuencia (porcentaje)




Tabla No. 12.- Variables Socio demograficas por APGAR familiar

Funcional Moderada Disfuncional

VARIABLE N =280 Funcional N=2 Chi? Sig.

F (%) N=18 F (%)

F (%)

No. de parejas
sexuales 5.234 | .073
1 69(69.0) 12(12.0) 1(1.0)
2 11(11.0) 6(6.0) 1(1.0
No. de
Consulta 4.986 | .958
Prenatal 14(14.0) 4(4.0) -
1 38(38.0) 10(10.0) 2(2.0)
2 11(11.0) 3(3.0) -
3 6(6.0) - -
4 7(7.0) 1(1.0) -
5 3(3.0) - -
6 1(1.0) - -
7

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);

F (%) = Frecuencia (porcentaje)
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Tabla No. 13.- Variables Socio demograficas por APGAR familiar

Funcional Moderada Disfuncional

VARIABLE N =80 Funcional N=2 Chi? Sig.

F (%) N=18 F (%)

F (%)

Estado Civil 4.097 | .393
Soltera 19(19.0) 6(6.0) 1(1.0)
Casada 56(56.0) 9(9.0) 1(1.0)
Unién Libre 5(5.0) 3(3.0) -
Escolaridad 3.273 | .993
Analfabeta 2(2.0) - -
Prim. completa 3(3.0) 1(1.0) -
Prim. 2(2.0) 1(1.0) -
incompleta 41(41.0) 8(8.0) 1(1.0)
Sec. Completa 12(12.0) 4(4.0) -
Sec. Incompleta 4(4.0) 1(1.0) -
Bach. 16(16.0) 3(3.0) 1(1.0)
incompleto
Bachi. completo

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);

F (%) = Frecuencia (porcentaje)
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Se realiz6 analisis de fiabilidad de los instrumentos de evaluaciéon para APGAR
familiar y para el instrumento de FACES Il

Tabla No. 14.- Fiabilidad de los Instrumentos APGAR y FACES Il

DIMENSION REACTIVOS Alpha de Método de
Cronbach mitades
APGAR Familiar 1,2,3,4,5 903 905
FACES lll
Cohesion 1,3,5,7,9,11,13,15,17,19 787 .808
Adaptabilidad | 2,4,6,8,10,12,14,16,18,20 .853 .890
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CONCLUSIONES

No se encontrd correlacion del embarazo adolescente con la disfuncion
familiar, al contrario, apreciamos un apoyo de la familia de origen hacia la

paciente adolescente embarazada.

La edad media de las embarazadas adolescentes fue a los 17 afos

seguida de 18 afos.

La edad mas frecuente de inicio de vida sexual fue a los 15 afos, lo que
confirma que en nuestra poblacion la vida sexual se inicia a temprana edad, sin
embargo es preocupante aunque sea una minoria, que las pacientes de 13 afios

estén iniciando con su vida sexual.

La menarca en su mayoria es a los 11 seguida de los 12 afos,
encontramos una correlacion con Apgar familiar, aunque la mayoria de las
adolescentes presentaron funcionalidad familiar, en las pacientes de 15 anos se
presentd la disfuncion familiar, que puede estar acorde la madurez del

adolescente para la toma de decisiones.

Llama la atencion que aquellas embarazadas adolescentes que ya tenian
un embarazo previo en todas la culminaciéon del evento obstétrico fue parto y
solamente se presentd en dos de los casos el antecedente de aborto como
complicacion de la gestacion. De las pacientes con evento obstétrico previo

ninguna menciono haber presentado complicacién perinatal.

La mayoria de las adolescentes se enlazan en matrimonio, pero es
preocupante las adolescentes solteras o en union libre, ya que no crean un
vinculo de responsabilidad con la pareja para la manutencion del hijo, teniendo

asi madres solteras.

El grado maximo de estudios es secundaria completa con un minimo de
adolescentes analfabetas, sin embargo se presentan adolescentes con
secundaria y bachillerato truncado.

Se encontré que la familia nuclear predomina en esta muestra con un

minimo de pacientes con familia monoparental.
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La correlaciéon de la funcionalidad familiar con la edad, encontramos que
las adolescentes tienes una funcionalidad familiar, predominando las pacientes
de 19y 18 anos, solo en estas edades se presentaron casos de disfuncionalidad

familiar.

La funcionalidad familiar no se afecta en relacion al numero de parejas

sexuales que han tenido las adolescentes entrevistadas.

En relacion al numero de consultas prenatales no influyen en la
funcionalidad familiar, la mayoria de las pacientes tienen la cultura de acudir
tempranamente al control prenatal, lo que representa la oportunidad de detectar

complicaciones obstétricas en el primer nivel de atencion.

En la cohesién de las familias de las adolescentes, todas presentaron una
funcionalidad familiar, siendo el mayor numero en familia semirelacionada,

seguido de la familia relacionada.

En la adaptabilidad de la familia, las adolescentes demostraron
funcionalidad familiar, el grupo que predomino fue el de la familia cadtica,

seguida de la rigida y estructurada.
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DISCUSION

El embarazo en adolescentes es un problema de salud publica que se
presenta en todos los sistemas de salud. Las adolescentes inician su vida sexual
a temprana edad, por lo que debemos de seguir trabajando en la educacién
sexual de las y los adolescentes, asi como informarles sobre la prevencién del
embarazo a temprana edad, promocionando los métodos de planificacion
familiar. Cabe mencionar que el embarazo adolescente esta considerado como
de alto riesgo, lo que implica al menos una valoracion por el servicio de
ginecologia y obstetricia. La complicacion obstétrica que encontramos fue la del
aborto, sin embargo, diferentes estudios mencionan complicaciones como es la
toxemia, la incompetencia istmica cervical, los abortos, los partos pretermino y

las malformaciones congénitas.

También es importante considerar el mayor riesgo de muerte del producto

durante el primer afio de vida.

En el presente estudio de investigacion no se encontré una repercusion
en eventos obstétricos previos presentados en este grupo de edad a diferencia
de que se conoce por estudios realizados que es un grupo en el que se presenta

mayor posibilidad de presentar complicaciones tanto maternas como fetales.

Existe una funcionalidad familiar, lo que no repercute en el rechazo de la
adolescente embarazada por su familia de origen, sin embargo, el equipo de
salud debe de trabajar con los padres de los adolescentes en materia de
educacion sexual y continuar con la derivacién de los adolescentes al programa

Juvenimss.

Continuar con el apoyo de los grupos interdisciplinarios como es medicina
preventiva y trabajo social en conjunto con el servicio de medina familiar, con la

finalidad de lograr una mayor sensibilizacion en este grupo etario.
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de resultados

ANEXOS

ANEXO 1.- Consentimiento informado para adultos.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR No. 82. ZAMORA MICHOACAN: CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

ZAMORA, Mich. A de del

Por medio de la presente yo

Acepto participar en el proyecto de investigacion titulado “ESTRUCTURA Y
DINAMICA FAMILIAR DE LA FAMILIA DE ORIGEN DE LA EMBARAZADA
ADOLESCENTE DE U.M.F. No. 82 “registrado ante el Comité Local de

Investigacion 1603, con el numero

Justificacion: Se me ha informado la importancia de conocer la estructura y
dinamica familiar de la adolescente embarazada de la unidad para realizar
intervenciones en las familias afectadas para alteraciones subsecuentes en este

grupo de riesgo.

El objetivo: Determinar la estructura de la dinamia de la familia de origen en la

embarazada adolescente.

Procedimientos: Se realizara cuestionario que evalua la funcién familiar y de
aspectos generales de la paciente. Que se realiza con un tiempo aproximado de
10 minutos y se realizara al término de la consulta o durante las platicas de

grupos integrados a trabajo social.
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Las molestias que se pueden presentar son incomodidad es contestar algunas

preguntas de la intimidad de mi familia.

Posibles beneficios: Integracion al grupo de terapia familiar si es necesario,

mayor interaccion entre los miembros de la familia.

Se me explico que se me informara de forma oportuna, clara y precisa los

resultados obtenidos en este estudio.

Participacioén o retiro: He sido informado que puedo Retirarme del estudio si

asi lo decido, sin que ello afecte los servicios que recibo del IMSS.

Privacidad y confidencialidad: Se me ha informado y se me ha asegurado que
la informacion que yo aporte es confidencial, se usara solamente para reportes

cientificos en los cuales no se me identificara de ninguna manera.

Por todo lo anterior declaro que acepto participar en estudio y puedo Retirarme

del estudio si asi lo decido, sin que ello afecte los servicios que recibo del IMSS.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podreé dirigirme a:
Investigador responsable: Dra. Nora Edith Flores Maciel. Tel: 3511210235
Investigador asociado: Dr. Eduardo Alberto Ung Medina Tel: 4433182074 Comité
Local de Investigacion y Etica de Investigacién en Salud No. 1603. En caso de
dudas o aclaraciones sobre mis derechos como participante podré dirigirme con
el Secretario Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud N°
1603 al teléfono 452 52 437 31. O bien a: Comision de Etica de Investigacién de
la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00

extension 21230, Correo electrénico: comisidn.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Investigador Responsable

TESTIGOS
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Nombre y firma Nombre y firma

ANEXO 2.- Consentimiento informado para menores de edad.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR No. 82. ZAMORA MICHOACAN: CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

(NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

ZAMORA, Mich. A de del

Por medio de la presente yo

Acepto participar en el proyecto de investigacion titulado “ESTRUCTURA Y
DINAMICA FAMILIAR DE LA FAMILIA DE ORIGEN DE LA EMBARAZADA
ADOLESCENTE DE U.M.F. No. 82 “registrado ante el Comité Local de

Investigacion 1603, con el numero

Justificacion: Se me ha informado la importancia de conocer la estructura y
dinamica familiar de la adolescente embarazada de la unidad para realizar
intervenciones en las familias afectadas para alteraciones subsecuentes en este

grupo de riesgo.

El objetivo: Determinar la estructura de la dinamia de la familia de origen en la

embarazada adolescente.

Procedimientos: Se realizara cuestionario que evalua la funcion familiar y de

aspectos generales de la paciente

Las molestias que se pueden presentar son incomodidad es contestar algunas

preguntas de la intimidad de mi familia.

Posibles beneficios: No se realizara ningun pago por su participacion en este
estudio se identificaran problemas de la estructura y dinamica familiar para su

Integracion a grupos de terapia familiar se es necesario y mayor interaccion en
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caso necesario.

Se me explico que se me informara de forma oportuna, clara y precisa los

resultados obtenidos en este estudio.

Participacion o retiro: He sido informado que puedo Retirarme del estudio si

asi lo decido, sin que ello afecte los servicios que recibo del IMSS.

Privacidad y confidencialidad: Se me ha informado y se me ha asegurado que
la informacion que yo aporte es confidencial, se usara solamente para reportes

cientificos en los cuales no se me identificara de ninguna manera.

Por todo lo anterior declaro que acepto participar en estudio y puedo Retirarme

del estudio si asi lo decido, sin que ello afecte los servicios que recibo del IMSS.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirme a:
Investigador responsable: Dra. Nora Edith Flores Maciel. Tel: 3511210235
Investigador asociado: Dr. Eduardo Alberto Ung Medina Tel: 4433182074 Comité
Local de Investigacion y Etica de Investigacién en Salud No. 1603. En caso de
dudas o aclaraciones sobre mis derechos como participante podré dirigirme con
el Secretario Comité Local de Investigacién y Etica en Investigaciéon en Salud N°
1603 al teléfono 452 52 437 31. O bien a: Comision de Etica de Investigacion de
la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00

extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Investigador Responsable

TESTIGOS

Nombre y firma Nombre y firma

89



ANEXO 3.- Cuestionarios de datos personales

ESTUDIO DE INVESTIGACION DE FAMILIA DE ORIGEN CUESTIONARIO
DE ASPECTOS SOCIOCULTORALES

Nombre: Numero de afiliacion:

Edad Peso en Kg. Talla: Menarquia___ IVSA
Gesta Partos Abortos Cesareas Fecha ultima
menstruacion No. De parejas sexuales No, de consulta
prenatal

Estado civil: Soltera Casada Union libre

Viuda Divorciada Separada

Escolaridad: a) sin escolaridad b) primaria completa c) primaria incompleta
d) secundaria completa e) secundaria incompleta f) bachillerato completo

g) bachillerato incompleto.

Nombre de la escuela:

Ocupacion de la embarazada adolescente (excepto
estudiantes):

Ocupacion de la pareja
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ANEXO 4

La Escala de Evaluaciéon y Adaptabilidad y Cohesion Familiar lll (FACESIII)
Aplicacion

Este cuestionario se aplicara apersonas mayores de 10 aios que sean miembros
de familia con hijos que sepan leer y escribir. Se pide al entrevistado que
responda las preguntas de acuerdo con la escala de calificacion que aparece en
la parte superior del cuestionario (de 1 a 5), considerando cada aseveracién con
relacion a su familia. Se debe contestar el cuestionario en cuanto a la forma en
que el entrevistado considera que su familia reacciona en forma habitual, no de
la manera en que piensa que deberia reaccionar. El encuestado se abstendra de
dar lectura al cuestionario, permitiendo que la persona entrevistada lo haga por
si misma. No obstante, podra aclarar las dudas que surjan con relacion al

significado de palabras o aseveraciones, evitando sugerir respuestas.

A continuacion se expone un ejemplo de aplicacién de esta escala:

1. Nunca 2. Casinunca 3. Algunas veces 4. Casisiempre 5. Siempre

o o O O O

Describa a su familia

___ 1. Los miembros de nuestra familia se apoyan entre si
1. Nunca 2. Casinunca 3. Algunas veces 4. Casisiempre 5. Siempre

o o O O O

___ 2. En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para
resolver los problemas

1. Nunca 2. Casinunca 3.Algunas veces 4. Casisiempre 5. Siempre

o o O O O
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___ 3. Aceptamos las amistades de los demas miembros de la familia
1. Nunca 2. Casinunca 3.Algunas veces 4. Casisiempre 5. Siempre

___4. Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

1. Nunca 2. Casinunca 3.Algunas veces 4. Casisiempre 5. Siempre

___ 5. Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos
1. Nunca 2. Casinunca 3. Algunas veces 4. Casisiempre 5. Siempre

___ 6. Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad

1. Nunca 2. Casinunca 3. Algunas veces 4. Casisiempre 5. Siempre

o o O O O

___ 7. Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con personas que no son
de la nuestra familia

1. Nunca 2. Casinunca 3. Algunas veces 4. Casisiempre 5. Siempre

o o O O O

___ 8. Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas

1. Nunca 2. Casinunca 3. Algunas veces 4. Casisiempre 5. Siempre

o o O O O

___ 9. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

1. Nunca 2. Casinunca 3. Algunas veces 4. Casisiempre 5. Siempre

o o O O O

___10. Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacidén con los castigos

1. Nunca 2. Casinunca 3. Algunas veces 4. Casisiempre 5. Siempre

o o O O O

__11. Nos sentimos muy unidos

1. Nunca 2. Casinunca 3. Algunas veces 4. Casisiempre 5. Siempre

o o O O O
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__12. En nuestra familia los hijos tomas las decisiones

1. Nunca 2. Casinunca 3. Algunas veces 4. Casisiempre 5. Siempre

o o o0 0O O

__13. Cuando se toma una decision importante, toda la familia esta presente

1. Nunca 2. Casinunca 3. Algunas veces 4. Casisiempre 5. Siempre

o o O O O

___14. En nuestra familia las reglas cambian

1. Nunca 2. Casinunca 3. Algunas veces 4. Casisiempre 5. Siempre

o o O O O

___15. Con facilidad podemos planear actividades en familia

1. Nunca 2. Casinunca 3. Algunas veces 4. Casisiempre 5. Siempre

o o o0 0O O

__16. Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros

1. Nunca 2. Casinunca 3. Algunas veces 4. Casisiempre 5. Siempre

o o O O O

___17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones

1. Nunca 2. Casinunca 3. Algunas veces 4. Casisiempre 5. Siempre

o o O O O

___18. En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la autoridad

1. Nunca 2. Casinunca 3. Algunas veces 4. Casisiempre 5. Siempre

o o O O O

___19. La unién familiar es muy importante

1. Nunca 2. Casinunca 3. Algunas veces 4. Casisiempre 5. Siempre

o o O O O

__20. Es dificil decir quien hace las labores del hogar
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1. Nunca

2. Casi nunca

o O O

CLASIFICACION

3. Algunas veces 4. Casi siempre

O

5. Siempre

O

La clasificacion de cohesidn es igual a la suma de los puntajes de los items

nones y la de adaptabilidad de los items pares, calificandolas segun la siguiente

tabla:
| Cohesion 1
Disgregada Semirrelacion | Relacionada Aglutinada
ada
10 a 34 41 a45 46 a 50
35a40
Cadtica Cadticamente | Caoticamente | Cadticamente | Caoticamente
_ semirrelaciona | relacionada aglutinada
29 a 50 Disgregada g
Flexible Flexiblemente | Flexiblemente | Flexiblemente | Flexiblemente
disgregada | semirrelaciona | relacionada aglutinada
25a 28 da
_, | Estructura | Estructuralme | Estructuralme | Estructuralme | Estructural-
da nte disgregada nte nte mente
relacionada aglutinada
20a24 Semirrelacion
ada
Rigida Rigidamente Rigidamente Rigidamente Rigidamente
: semirrelaciona i :
10a 19 Disgregada s Relacionada Aglutinada

En esta tabla los espacios en gris obscuro se toman como familias con
disfuncién grave, los es paceos en gris claros como disfuncion leve y los
espacios en blanco como familias funcionales.
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ANEXO 5.- Apgar Familiar

CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR

Nombre:

Instrucciones: Por favor, rodee con un circulo la respuesta que mejor se ajuste a

su situacion personal.

NUNCA

AVECES

SIEMPRE

1

2

¢ Esta satisfecho (a) con la ayuda que
recibe de su familia cuando tiene un
problema?

¢;Conversan entre ustedes los
problemas que tienen en su casa?

¢(Las decisiones importantes se
toman en conjunto en su casa?

¢ Esta satisfecho con el tiempo que su
familia y usted pasan juntos?

¢ Siente que su familia lo (a) quiere?

Analisis:

Puntaje Total:

Familias altamente funcionales
puntos

puntos

puntos

:7a10

Familias moderadamente funcionales: 4 a 6

Familias severamente disfuncionales: 0 a 3
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ANEXO 6.- Formato de riesgo obstétrico
RIESGO OBSTETRICO

i INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURD SOCIAL MUMER O DE SEOLE D AD 5 OaL AR ECADO
SXCIFIDADY 80 LIDARIDAD B0 CIAT
E | | ] 1 H___| [} RN | N GRS RN | TN N S | S
DIRECCION DE PREETACIONES MEDKCAS MOMEEE DE L &P &0 EMTE
VIGIL ANCIA PRENATAL FriEemn A e
RIESCO REPRODUCTIVO Y RIESGO OBESTETRICO e — = e T
LIMID AL DE A0SR IPCION COMEIL TOR I TLE P
1 B EN A RoS ) LGETA it A2 ANTECENENTES D65 TETHIO0S
20 025 Lol 204 [ HING UND Lol
15 18 Ll PRMIGER A Ll PREECLAMPH - ECL AMPES, Lal
30 n 34 11 HMoEDEL 14 FOL IHI DRGNS 1 e
MeEwoE i5 e MuE DES 4 41 = PARA 1 BANGRADD Sar. T AMEST RE 41
2 PESO HABITUAL (KILOE ) i__J__ 51 A AROHTOS | IR s PURTO FRE- TEFM NGO [ |
B 50 0 Mes ol L | 0 | B0 PEBO AL MaCER MEMOE DEZ SN g 41
M MENDE DESY 5 I | 2 21 BAG L FO RS CICN COM CENIT 5
T| 3 TALACENTIMETROS) 1_ 5 3 omeg L4 ML ERT EFETAL TOAROM
E 150 & Mg Lo 0. CESAREA Mool 1 EASCROBOMLS, MAE DE4,0 g
C Moo oo s HO [ TRUCA FELVIST BT CEHA
E | & moOLARDADLATENA 51 14 oT ROE [ |
u} BECU MDA 6 Ma8 o g Ti. NTERVALD BENTRE ELULTRADY 13 ANTECEDENTES FERSOMALES PATOLON: DO0S
E| rFeamomasmsos (-} ARG ¥ ELEREA RN ACTIAL. Gy g gl NING UNO [
M 25 Gl MEER Lo 1 HPERT ENBON WFT ERAL [ |
T|5 Fua MENOE DEZS MERER [ | OAEET B8 MELLITUE 4
E| L | IR | I | n_ Mo H DES) MESEE .5 | CARDIOPATLA, [ |
g i i 0T RO BN FERMEDAD CRONICA 140
B ET BAIC GRIWE L4l
6 FEPP. ELVOeOoDesre:
TAERT IEM
 IOPEPON) U | B FPRNAl | LR N PP [ & FUEDET EFS@ NOF BT MO | ABDRTO R NG © RN OGRS I |
i R " & B PARTO FUEWORMALT 1B D] | CEARER | T e 111
WD BEENOL MCTHLA, (- TR 1 =1} 4 H LS MOFT 01 IDAE PEF MOTALF (- AW =1} 01 O0 HOL B [T T=11
O 6, TORBTORLG HLA,
HUMERD DE HIJOE WwD B 1 1 I
T VAIDRACKIN RESGO FEFROCUCTIVO L1 | FECHALE 1A VAUORCDONI__I_
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Palabras claves:

Estructura

Dinamica familiar

Embarazo en adolescente

Apgar familiar

Faces lll

Riesgo obstétrico.
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