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1. Resumen.

Factores individuales y familiares asociados con el embarazo en adolescentes de

13 a 19 afios, adscritas a las Unidades de Medicina Familiar 7, 31 y 15 del IMSS.

Antecedentes: de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el 11%
de los nacimientos a nivel mundial corresponden a adolescentes de 15 a 19 afios,
con una mediana en la tasa de fecundidad de 38 nacimientos por cada 1000
adolescentes. México con una tasa de fecundidad de 77 nacimientos por cada 1000
adolescentes, ocupa el primer lugar dentro de los paises que integran la
Organizacion para la Cooperaciéon y el Desarrollo Econémico (OCDE). El embarazo
adolescente es un tipo de gestacion de riesgo, por sus posibles dificultades en el
periodo prenatal, parto, salud del recién nacido y repercusiones sociales en la vida
de la madre. La adolescencia representa una etapa importante de la vida, en la que
diversos factores biopsicosociales se pueden asociar a un embarazo. Algunos
autores sugieren que el embarazo adolescente surge a partir de sentimientos de
rechazo, abandono y soledad, a veces cronicos, evaluando como factor de riesgo a
la depresion y encontrado mayor riesgo ante su presencia en esta etapa, sin
embargo, otros estudios no han encontrado esta asociacion. El funcionamiento
familiar y el apoyo social son un contexto proximo en el cual se desenvuelve la
adolescente, se tiene la hipétesis de que ante una familia disfuncional la
adolescente puede intentar escapar de situaciones conflictivas en el hogar,
detonando un embarazo temprano. Se han realizado investigaciones que solo
evallan la presencia 0 ausencia de ambos padres en el hogar y poder hablar con el
padre o la madre de cosas personales, sin investigar adecuadamente el

funcionamiento familiar.

Objetivo: Estimar el riesgo entre factores individuales y familiares con el embarazo
en adolescentes de 13 a 19 afios, de las Unidades de Medicina Familiar 7, 31y 15
del IMSS.



Material y métodos: se realizd6 un estudio de casos y controles en
derechohabientes de 13 a 19 afios de las Unidades de Medicina Familiar 7, 31y 15
del IMSS. EI muestreo utilizado fue no probabilistico, consecutivo. Se considero
como casos a adolescentes primigestas, que acudieron a control prenatal en su
primer o segundo trimestre de gestacion y como controles a adolescentes que
acudieron a consulta externa por motivos distintos a atencion prenatal, con vida
sexual iniciada, sin embarazos previos y fecha de ultima menstruacion < 1 mes. Se
excluyé a mujeres con autorreporte o diagndéstico en expediente electronico de:
trastorno oposicionista desafiante, ansiedad, TDAH, hipomania, esquizofrenia o
déficit cognitivo que le impidiera contestar el cuestionario; a los casos con embarazo
secundario a abuso sexual y controles con diagndstico de esterilidad. Entre los
factores individuales se estudié el grado de marginacién, estado civil, nivel
educativo, ocupacién, consumo de alcohol, uso de anticonceptivos y sintomas de
distimia. Entre los factores familiares se evalud la estructura y el funcionamiento
familiar. Los datos obtenidos se analizaron mediante el programa STATA. En el
andlisis estadistico se obtuvieron frecuencias simples y proporciones, medianas y
percentiles. Se realizo prueba Kolmogorov-Smirnov para variables cuantitativas. En
el andlisis bivariado se utilizé prueba Ji cuadrada y prueba U de Mann-Whitney. Se
obtuvo razén de momios (RM) como medida de asociacion considerando un valor
de p < 0.05 como estadisticamente significativo. En el andlisis multivariado se
obtuvo RM ajustada (RMa) mediante un modelo de regresion logistica binaria.

Resultados: Se analizaron 80 casos y 75 controles, con mediana de edad de 18
aflos en ambos grupos, la escolaridad maxima fue de bachillerato o licenciatura
56.1%, estudiantes 60.6%, solteras 80.0%, con grado de marginacién alto-muy alto
68.4%. El 67.50% de los casos y 80.0% de los controles, consumié alcohol en los
altimos 12 meses, encontrando sintomas de distimia en 67.50% de los casos y 80%
de los controles. Se encontro entre las familias de los casos: estructura nuclear
42.5%, familia no relacionada 33.8%, cadtica 32.5%, comunicacion abierta con el
padre 90.3% y con la madre 86.3%, con buen apoyo social general 64%. Para las

familias de los controles: estructura nuclear 48%, familia no relacionada 45.3%,



cadtica 28%, comunicacion abierta con el padre 90.8% y con la madre 68.9%, con
buen apoyo social general 82.6%. En el analisis bivariado se encontrd para poco
apoyo de amigos RM 3.7 (ICos% 1.65-8.28) y para el no uso de métodos
anticonceptivos RM 14.57 (ICes% 5.94-35.74). En el grupo que utiliz6 métodos
anticonceptivos, el uso de métodos anticonceptivos hormonales RM 3.15 (ICos5%
1.27-7.80) o naturales RM 3.15 (ICos% 1.27-7.80), comparados con el uso de
meétodos de barrera. En el andlisis multivariado se encontr6 para estado civil casada
0 en unién libre RMa 10.75 (ICos% 2.08-55.48), para no uso de anticonceptivos en la
Gltima relacién sexual RMa 53.36 (ICos% 12.62-225.54), sintomas de distimia RMa
0.06 (ICo5% 0.01-0.42), estructura familiar no parental RMa 10.14 (ICos% 1.19-86.51),
poco apoyo de amigos RMa 7.11 (ICges% 1.94-26.13) y para adaptabilidad cadtica o
rigida RMa 3.88 (ICgs% 1.32-11.38).

Conclusiones: entre los factores individuales asociados al embarazo adolescente,
el estar casada o0 en union libre y el no uso de métodos anticonceptivos tuvieron una
asociacion positiva, mientras que los sintomas de distimia se asociaron de forma
negativa con el embarazo en esta etapa. En cuanto a los factores familiares, la
estructura familiar no parental y las familias cadticas o rigidas tuvieron mayor riesgo

de embarazo.



2. Introduccién.

La adolescencia es una etapa de la vida que comprende entre los 10 y 19 afios de
edad, en la que se presentan multiples cambios biolégicos, psicolégicos y sociales.
En México la tasa de fecundidad en adolescentes de 15 a 19 afios corresponde a la
segunda tasa mas alta en el mundo, después de Africa Subsahariana. Este estudio
trata de abordar factores en un contexto proximo de la adolescente, como los

individuales y familiares.

Entre los factores individuales se investigdb la asociacién entre el grado de
marginacion, estado civil, nivel educativo, ocupacion, consumo de alcohol y
sintomas depresivos, evaluados en este estudio como distimia. La distimia es un
tipo de depresion crénica, que en los adolescentes corresponde a la persistencia de
los sintomas durante el periodo de un afio. De acuerdo con algunos estudios, los
sintomas depresivos se asocian a un mayor riesgo de embarazo durante la
adolescencia y a un menor riesgo de embarazos no deseados en mujeres mayores
de 24 afos. Debido a que los estudios de cohorte que evallan trastornos mentales
tienen en general limitaciones en el nUmero de embarazos encontrados al final de
Su seguimiento, en la certeza entre el inicio y resolucion de los trastornos y en la
exclusion de trastornos asociados al embarazo; en la presente investigacion se tratd
de prevenir la confusiébn mediante el disefio de estudio y la exclusion otros trastornos

de riesgo para el embarazo en esta etapa.

Entre los factores familiares se investigaron los tipos de estructura familiar en los
que crecio6 la adolescente y el funcionamiento familiar, asociados con el embarazo.
Para el estudio del funcionamiento familiar, se consider6 de importancia la
evaluacion no solo la comunicacion, sino de las tres dimensiones que lo integran,
gue corresponden a la comunicacion, cohesién y adaptabilidad. Previé a esta
investigacion, solo un estudio evalu6é la cohesion familiar. De acuerdo con
antecedentes, la comunicacion familiar en las adolescentes embarazadas, mejora

después del sexto mes de gestacién, por lo que en este estudio la evaluacién del
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funcionamiento familiar se realiz6 como limite hasta las 24 semanas gestacion y

solo se incluy6 a adolescentes en su primer embarazo.

Debido a que la adolescencia es una etapa dependiente, no solo en lo econémico,
sino también en lo afectivo, el apoyo social que tiene la adolescente en un contexto
préximo, puede hacer que tenga mejores estrategias de afrontamiento y tome
mejores decisiones; por lo que también se evaluo el apoyo social en las dimensiones

de familia y amigos.

Se tomaron en cuenta los factores descritos previamente, sin dejar de lado otros
como el consumo de alcohol, el no uso de métodos anticonceptivos, la edad de
inicio de vida sexual y el nUmero de parejas sexuales, que representan conductas

de riesgo e interactdan con los ya mencionados.

Esta investigacion pretende generar informacién que pueda contribuir a establecer
acciones, independientemente de las realizadas en salud reproductiva, con enfoque
en familia y ayudar a esclarecer la asociacién entre la depresion y el riesgo de

embarazo adolescente.
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3. Marco tebdrico.

La OMS define a la adolescencia como un periodo de crecimiento y desarrollo entre
los 10y los 19 afios, representando una de las etapas de transicidon mas importantes
de la vida, caracterizada por un ritmo acelerado de crecimiento y cambios por
diversos procesos biolégicos.! Sin embargo, actualmente no hay una sola definicion
que abarque en su totalidad las implicaciones bioldgicas, psicoldgicas y sociales del
adolescente.?

El embarazo adolescente es aquel que ocurre en una mujer entre los 10 a 19 afios?3,
de acuerdo con la OMS es un tipo de gestacion prematura y por ende de riesgo, con
posibles dificultades durante la gestacion y el parto, ademas de que las

adolescentes interrumpen su proceso de maduracion bioldgica.?

La adolescencia comienza con la transformacion fisica y sexual del individuo,
denominada pubertad. Posteriormente aparecen caracteristicas y fendémenos
afectivos que determinan cambios en la personalidad. A partir de la pubertad
comienzan los cambios fisicos que convierten a la nifia en un ser humano capaz de
la reproduccion sexual. Sin embargo, esto no quiere decir que esté preparada para
ser madre. Son dos las consecuencias negativas del embarazo adolescente a largo
plazo: 1) las que tienen impacto sobre la salud y el crecimiento del nifio, y 2) las que

corresponden al desarrollo personal y vida futura de la propia adolescente.*

Embarazo adolescente en el mundo.

Segun la OMS 16 millones de adolescentes de 15 a 19 afios y aproximadamente 1
millén de nifias menores de 15 afios dan a luz cada afio. Aproximadamente 11% de
todos los nacimientos a nivel mundial corresponden a adolescentes de 15 a 19 afios,
ocurriendo 95% de estos en paises de ingresos bajos y medianos. De acuerdo con
estadisticas sanitarias mundiales del 2014, la mediana en la tasa de fecundidad
mundial entre las adolescentes de 15 a 19 afios es de 49 por cada 1000
adolescentes. Las tasas mas altas son en Africa Subsahariana con 114 nacimientos
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por cada 1000 adolescentes, seguido de la region de las américas con 65
nacimientos por cada 1000 adolescentes, mientras que la region del pacifico

occidental con una tasa de 13 nacimientos por 1000 adolescentes es la mas baja.®

Embarazo adolescente en América Latinay el Caribe.

Aunque la tasa de fecundidad total ha disminuido en los ultimos treinta afios para
Ameérica Latina y el Caribe, la tasa en adolescentes solo ha disminuido ligeramente
y sigue siendo la segunda mas alta del mundo. ® América Latina y el Caribe presenta
72 nacimientos por cada 1000 adolescentes de 15 y 19 afios, después de Africa
Subsahariana y el sur de Asia con 108 y 73 nacimientos por cada 1000

adolescentes, presenta las tasas mas altas segin el Banco Mundial. ’

Al interior de la regién de América Latina y el Caribe, los paises con las tasas de
fecundidad mas elevadas se encuentran en América Central encabezados por
Guatemala, Nicaragua y Panam@; mientras que para el Caribe encontramos a
Republica Dominicana y Guyana; en América del Sur, Bolivia y Venezuela tienen
las tasas mas altas®. Casi todos los paises de la regiéon se encuentran dentro de los

50 paises del mundo con las tasas de fertilidad adolescente mas altas. @

Embarazo adolescente en México.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), para el afio
2012 la tasa de fecundidad en mujeres de 12 a 19 afos de edad fue de 37
nacimientos por cada 1000 adolescentes, superior a la observada para la ENSANUT
2006 que fue de 30 nacimientos por cada 1000 adolescentes.® Segun la Encuesta
Nacional de la Dinamica demografica (ENADID) 2009, de 1974 al 2009 las mujeres
de 15 a 19 afios redujeron en un 47% su tasa de fecundidad (de 131 a 69.5 hijos
por cada 1000 adolescentes).1° Sin embargo los datos mas recientes de la ENADID
2014 seialan un aumento de la tasa de fecundidad con una tasa de 77 nacimientos
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por cada 1000 adolescentes en el trienio del 2011 a 2013.2 Con estos datos, México

ocupa el primer lugar en embarazo adolescente entre los 35 paises de la OCDE.!

Las complicaciones durante el embarazo y el parto son la segunda causa de muerte
entre las mujeres de 15 a 19 afos en todo el mundo y cada afio 3 millones de
adolescentes de este grupo de edad se someten a abortos peligrosos. En muchos
paises, el riesgo de morir durante el embarazo o el parto es el doble de alto en
comparacion con las madres de 20 afios .*%13 Los efectos adversos de la maternidad
adolescente también se extienden a la salud de los infantes, en los cuales las
muertes perinatales son 50% mas altas comparados con nacidos de madres de 20
a 29 afos.? Las tasas de mortalidad son bajas en la mayoria de los paises de la
OCDE, con menos de cinco muertes por cada 1000 nacidos vivos. México con una
tasa de 12.1 muertes por cada 1000 nacidos vivos se ubica entre las tasas mas
altas de los paises que integran la OCDE, segun informes de la esta organizacion

tal vez vinculado con su alta tasa de embarazo adolescente.14 15 16

En el Programa Nacional de Poblacion (2014-2018) de nuestro pais, el embarazo
adolescente es considerado un problema de salud publica qué limita las
oportunidades de desarrollo personal, con implicaciones socioeconémicas en las
trayectorias de vida y expresa la necesidad de visualizar el tema como un problema
de salud publica.'’

Consecuencias econémicas y sociales.

El embarazo en la adolescencia puede tener repercusiones sociales y econdmicas
negativas para las adolescentes, sus familias y comunidades. Entre los problemas
de indice social se encuentran el rechazo de la familia, interrupcién de la
escolaridad, consumo de drogas y abandono del recién nacido y al tener una escasa
o nula educacion, menos oportunidades de un trabajo digno. Todo esto también
representa un costo econémico para el pais, puesto que se pierden los ingresos

anuales gue una mujer joven ganaria.'? 18
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Problemas de salud vinculados con el embarazo adolescente.

En general los riesgos médicos asociados con el embarazo durante la adolescencia,
como la enfermedad hipertensiva, anemia, bajo peso al nacer, parto prematuro, en
conjunto con la nutricién insuficiente, aumentan de dos a tres veces la mortalidad
infantil, en comparacién con los grupos de 20 a 29 afos. El 80% de los nifios
hospitalizados en México con desnutricion severa son hijos de madres

adolescentes.? 4

Se puede clasificar a la morbilidad en la gestacion de la adolescente por periodos:
En la primera mitad de la gestacion destacan el aborto y la anemia. En la segunda
mitad los cuadros hipertensivos, las hemorragias por enfermedades placentarias, la
escasa ganancia de peso con malnutricibn concomitante, anemia, parto prematuro,
ruptura prematura de membranas, desproporcién cefalopélvica por desarrollo

incompleto de la pelvis 6sea materna y trabajo de parto prolongado.*

La desnutricién, restriccibn del crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer,
prematuridad, traumatismo al nacimiento y problemas neuroldgicos, tienen mayor
morbilidad en recién nacidos de madres adolescentes en comparaciéon con la
poblacion general. El hijo de madre adolescente representa una preocupacion, ya
que su desarrollo se realiza bajo de la dependencia de otro individuo que no ha

completado el suyo.* *°

Factores de riesgo.

El embarazo adolescente ocurre en todos los estratos sociales y es causado por
multiples factores, con diferentes caracteristicas en todos ellos. Los adolescentes
no conforman un grupo homogéneo ya que lo que tienen en comun es la edad, pero
viven circunstancias diferentes, con necesidades diversas, sin embargo en esta
etapa comienzan a asumir su independencia y autonomia frente al medio social.®

Para describir los factores asociados al embarazo adolescente, se tomdé como
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referencia el modelo ecolégico de los factores determinantes del embarazo
adolescente, los cuales pueden ser factores nacionales, de la comunidad,

escuela/pares y familia. 6 20

Condiciones nacionales.

Son factores que sobrepasan el control de la adolescente, pero tienen un efecto
sobre su futuro, como las leyes que limitan el acceso a los métodos anticonceptivos,
leyes que no se hacen cumplir contra el matrimonio infantil, decadencia econdmica
y pobreza, subinversion en el capital humano de las nifias, inestabilidad politica,
crisis humanitarias y desastres.?° Se ha observado que las adolescentes con nivel
socioeconémico bajo, nivel de escolaridad bajo e inequidades en el acceso a los
servicios de salud tienen mayor probabilidad de embarazarse a una edad mas

temprana.?!

Condiciones de la comunidad.

Cada comunidad tiene costumbres, creencias y actitudes que determinan la forma
en que la adolescente goza y ejerce sus derechos. Entre estos factores se
encuentran las actitudes negativas sobre la autonomia de las nifias o con respecto
a la sexualidad, el acceso a los métodos anticonceptivos, la disponibilidad limitada

a servicios adecuados para los jovenes, clima de coaccién y violencia fisica. 2% 22

Escuela/Pares.

Se ha observado que cuanto mas tiempo las nifias permanezcan en la escuela, mas
probable es que usen un método anticonceptivo, por lo que la Asamblea Mundial de
la Salud en 2012 indicé que la educacion es el factor de proteccion principal para el
embarazo a edad temprana.?%2324 Los pares pueden influir en la opinién sobre la

prevencion del embarazo, abandonar la escuela o permanecer en ella. La presion
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sexual de grupo puede tanto desalentar el debut sexual y el matrimonio a edad

temprana o aumentar la probabilidad de una actividad sexual precoz.® 2°

Familia.

Los factores familiares incluyen expectativas negativas para las hijas mujeres, poco
valor por la educacién y actitudes favorables para el matrimonio infantil.® ?° En
estudios previos el vivir con un padre o madre soltero (a), un tutor y padres con bajo
nivel educativo, representan un papel importante en el riesgo de un embarazo

temprano. 23 26-28

Se ha reportado que la adolescente embarazada suele haberse criado en
circunstancias familiares poco favorables, como desintegracion familiar, imagen
paterna distante y/o negativa, perdida de figuras significativas, conflicto y rigidez
familiar y ain que pueden tener éxito a futuro, esto dependera del apoyo social que

reciban de su familia. 4

La familia se considera como el primer eslabén de apoyo social y psicoldgico en el
cual se desarrolla la adolescente, y su funcionamiento esta definido por tres

dimensiones: la cohesion, la adaptabilidad y la comunicacién. 2°

- La cohesion se refiere al grado de unién emocional percibido por los miembros de
la familia y clasifica a las familias como relacionadas, semirrelacionadas,
relacionadas o aglutinadas.

- La adaptabilidad hace referencia a la magnitud de cambio en roles, reglas y
liderazgo que experimenta la familia y clasifica a las familias en cadticas, flexibles,
estructuradas o rigidas.

- La comunicacion familiar, es una dimension facilitadora del funcionamiento familiar

y se puede clasificar en comunicacion abierta, ofensiva o evitativa.?? 3°
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Factores individuales.

En la adolescencia se establece la trayectoria individual de comportamiento y de
salud, es un periodo en el que se pueden prevenir o mejorar patrones perjudiciales
y reforzar los positivos. Los factores individuales que influyen para el embarazo
adolescente son: menarca temprana, inicio precoz de la actividad sexual, abandono
escolar, bajo nivel educativo, conocimiento deficiente sobre sexualidad, métodos

anticonceptivos y el uso irregular de estos.5 202228

El embarazo en la adolescente se asocia con conductas como el consumo excesivo
de drogas y alcohol, reflejando su poca aceptacion de normas conductuales en la
sociedad. Algunos autores sugieren que el embarazo adolescente surge a partir de
sentimientos de rechazo, abandono y soledad, a veces cronicos, sefialandose como
base de la problematica un orden psicoldgico, por lo que la baja autoestima es un
factor sefialado como agente fundamental del cual nace la inseguridad, el temor al
rechazo, las bajas aspiraciones en la vida y un déficit importante en el control de

emociones.431-33

De acuerdo con Hall KS et al 3* 2017, los sintomas depresivos se asocian con un
mayor riesgo de primer embarazo no deseado en mujeres menores de 20 afos,
pero por razones no completamente claras se asocian con un menor riesgo de
embarazo no deseado en mujeres mayores de 24 afios. Sin embargo, Lehti V et al
35 en 2012, no encontraron una asociacion entre los sintomas depresivos y la
maternidad adolescente, refiriendo que no era la depresion en si misma, sino los

problemas de externalizacion comdrbidos los que explicaban la asociacion.

Kovas et al, % postularon que la presencia de un trastorno depresivo puede
representar un factor de riesgo para el embarazo, ya que este sindrome esta
asociado con un sentido reducido de la preocupacion por el propio bienestar, por el
contrario, el no presentarlo ayuda a la nifia a elegir retrasar el embarazo temprano

0 maternidad, pero no encontraron asociacion con depresion de inicio temprano
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evaluada como episodio depresivo mayor o distimia, considerando la posibilidad de
que los trastornos depresivos fueran factores de riesgo para el embarazo por un
mecanismo indirecto; depresion de inicio temprano que conduce a un trastorno de
conducta y este a un embrazo temprano. Sin embargo, Kessler RC et al ¥
encontraron una asociacion entre depresion de inicio temprano, evaluando entre los

trastornos distimia y posterior embarazo adolescente.

La historia natural de la depresion es variable, el trastorno puede comenzar a
cualquier edad y los sintomas suelen desarrollarse en el transcurso de dias o
semanas, en algunos casos aparecen de forma brusca con un factor de tension
psicosocial grave, puede existir un factor familiar como antecedente,
desencadenante o perpetuarte del cuadro actual. La duracion de un episodio
depresivo es variable, se estima que sin tratamiento dura entre 6 y 18 meses, alun
gque también puede persistir como un trastorno cronico. Los adolescentes
frecuentemente al recuperarse de un episodio depresivo presentan deterioro del
funcionamiento escolar y social, abuso de tabaco, deterioro del funcionamiento

global y embarazos precoces. 32

La depresion es un trastorno mental que se caracteriza por tristeza, pérdida de
interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima. Se considera depresién
de inicio temprano a aquella que tiene inicio antes de los 18 afios de edad y antes

de los 21 afios en el caso de distimia.38-3°
Los dos tipos mas comunes de trastornos depresivos son la depresion mayor y el
trastorno depresivo persistente (distimia), ain que puede existir una depresion

doble (distimia en comorbilidad con un episodio depresivo mayor).3340

-Episodio depresivo mayor: caracterizado por sintomas de tristeza, alteraciones

cognitivas y sintomas somaticos, de duracion de al menos dos semanas.
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-Distimia: es un tipo de depresion en la cual los sintomas tienen una duracién mayor
gue en la depresion, es decir, son cronicos, con por lo menos un afio durante el cual

ha habido mas dias con estado de animo depresivo que sin él.3°

Antecedentes sobre factores asociados al embarazo adolescente.

Los estudios realizados a nivel mundial a cerca de los factores de riesgo para el
embarazo adolescente pueden agruparse en su mayoria como factores
individuales, familiares, socioculturales y algunos estudios sobre la influencia de

pares.

Villalobos-Hernandez A et al,*! publicaron en 2014 un estudio transversal con datos
de adolescentes de 12 a 19 afios de la ENSANUT 2012 en México, con el objetivo
de explorar la relacion entre el embarazo adolescente y el rezago educativo,
obteniendo las siguientes asociaciones: cohabitar con pareja RMa de 9.4 (ICos% 4.4-
20.0), nivel socioeconémico medio RMa 1.7 (ICgs% 0.8-3.8), nivel socioeconémico
bajo RMa 1.7 (ICes% 0.8-3.8), rezago educativo RMa 0.9 (ICes% 0.5-1.7) y asistencia
actual a la escuela RMa 0.5 (ICos% 0.2-1.2). Con la limitante de que los datos
tomados para realizar este estudio no se planearan con este fin, sin poder integrar

mas variables de estudio, ademas de la ambigtiedad temporal dada por el disefio.

El estudio descriptivo “Caracteristicas sociodemogréficas de la adolescente
embarazada en un hospital de alta especialidad”, realizado de junio 2012 a enero
2014 por Blanquet-Garcia et al 4%, con el objetivo de analizar las caracteristicas
sociodemogréficas de la adolescente embarazada en la Unidad Médica de Alta
Especialidad (UMAE) Hospital de Gineco Obstetricia “Luis Castelazo Ayala” del
IMSS en la Ciudad de México, con una muestra de 608 adolescentes de 10 a 19
afos, la media de edad de la menarca fue de 11.7 £ 1.4 afios y la de inicio de vida
sexual de 15.0 + 1.3 afios. Para el 79% fue su primer embarazo. Encontraron que
el 60% estaba en la adolescencia temprana, 55% creci6 con padres casados, 2.3%

tenia la primaria, 28.7% secundaria, 62.4% bachillerato, 4.4% carrera técnica 'y 2%
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licenciatura, 50.2% estudiantes, 35.1% desempleadas y 14.7% empleadas; 29.5%
solteras, 25.2% casadas y 45.3% en union libre; 60.2% habia consumido alcohol,
53.6% tabaco y 1.8% drogas. La informacién fue obtenida de la base de datos de la
clinica de adolescentes del hospital y del archivo clinico, la principal limitacién de
este estudio fue establecer asociaciones ya que es un estudio descriptivo.

Acosta-Varela ME et al *® en el afio 2012, realizaron un estudio de casos y controles
en Chihuahua, con el objetivo de comparar adolescentes de 15 a 19 afios de edad
que se embarazaron, con adolescentes sexualmente activas que no se
embarazaron e identificar las barreras socioculturales asociadas con el embarazo
en adolescentes. Se interrogé a 96 adolescentes: 48 casos y 48 controles. Los
controles fueron seleccionados a partir de amigas o vecinas de los casos. Entre los
factores asociados con el embarazo adolescente se encontrd: menarca < 12 afios
RM 3.09 (ICes% 1.28-7.45), no utilizacion de métodos anticonceptivos RM 2.78 (ICos%
1.21-6.36), escolaridad < primaria RM 2.66 (IC95%0.97-7.29), > 2 relaciones
sexuales por semana RM 4.13 (ICes% 1.68-10.13) y estar en union libre o casada
RM 5 (ICe5% 2.08-12.01). AUn que no se realiza analisis multivariado, se sefiala la

reproductibilidad de los datos con tamafios de muestra mayores.

Un estudio de cohorte realizado del 2006 al 2007 en Colombia titulado: “Factores
asociados al embarazo en adolescentes de 13 a 19 afios en el municipio de
Buenaventura Colombia“, con el objetivo de identificar los principales factores
asociados al embarazo en adolescentes escolarizadas; incluyé a adolescentes
estudiantes residentes de Buenaventura, no embarazadas, con vida sexual activa,
excluyendo a adolescentes casadas o en convivencia con la pareja. Siguieron a 316
adolescentes por 204 dias, con promedio de edad de 15.6 afios. Para los factores
asociados a embarazo adolescente, Carbajal-Barona et al 3! encontr6: consumo de
alcohol RMa 2.79 (ICes% 1.10-7.06), relaciones sexuales sin planificacion RMa 2.12
(ICos% 0.88-5.12). La principal limitacion de este estudio es realizar la encuesta cara
a cara, ya que en algunos de los items del cuestionario es posible que las

adolescentes dieran informacion respondiendo a lo socialmente aceptado.
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Sanchez-Valencia YA et al 2 realizaron un estudio de casos y controles en el afio
2012, con el objetivo de determinar los factores de riesgo asociados al embarazo
en adolescentes, de la cuidad de Tulua, Colombia. Los casos fueron mujeres
embarazadas, con aborto espontaneo o provocado, postparto inmediato o con hijo
(s), asistiendo a Servicios de Salud Amigables para Adolescentes y Jovenes, control
prenatal, planificacion familiar y control de crecimiento y desarrollo de sus hijos. Los
controles se seleccionaron por muestro aleatorio sistematico, con actividad sexual,
sin embarazos previos, que asistieran a servicios de salud diferentes a control
prenatal. Se excluyé a adolescentes que no pertenecieran al area urbana de la
ciudad o con alguna discapacidad para dar la informacién. La muestra se conformo
de 151 casos y 302 controles. Encontraron los siguientes factores individuales para
el embarazo adolescente: realizar otra actividad diferente a estudiar RMa 8.6 (1Cos5%
4.4-17.8), no utilizar métodos de planificacion familiar RMa 2.4 (ICos% 1.04-5.6); para
los factores familiares: madre ama de casa RMa 1.7 (ICgs% 0.7-3.9), escolaridad
materna < 11 afios aprobados RMa 2.8 (ICgs% 1.1-6.9), sin educacion sexual del
adolescente por parte de la madre RMa 2.5 (ICgo% 1.01-6.3), y para estrato
socioeconémico bajo RMa 3.7 (ICes% 2.3-5.7). Una de las limitaciones de este
estudio es que no se investigaron los tipos de familia, estableciendo solo asociacion
para factores en su mayoria maternos, ademas de no considerar otras variables

como el consumo de substancias.

Un estudio realizado en Inglaterra del 2004 al 2007 por Bonell C et al,** con el
objetivo de examinar la influencia de la estructura y las relaciones familiares sobre
el riesgo sexual y el embarazo adolescente por primera vez, analiz6 datos de una
cohorte de adolescentes entre 13 y 15 afios, que vivian en barrios desfavorecidos
de Inglaterra participantes del programa de desarrollo de jovenes. Se realizaron
cuestionarios al inicio del estudio y nueve meses después al final de la cohorte
dinamica, algunos contestaron el cuestionario al inicio del programa y otros por
entrevista telefénica, analizandose los datos de los que cumplieron con las dos
encuestas (n=1285). Encontraron para la asociacion: vivir con la madre y el padre
en el hogar RMa 0.21 (ICgs% 0.04-0.97), poder hablar con el padre de cosas
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personales RMa 2.67 (ICos% 0.94-7.61) y poder hablar con la madre de cosas
personales RMa 1.83 (ICg5% 0.51-6.57), interés de los padres por la educacion de
los hijos RMa 1.68 (ICes% 0.25-1.83). Entre las principales limitaciones de este
estudio se encuentran no analizar adecuadamente la comunicacion familiar, con un

sesgo de informacion no diferencial al evaluar a algunas participantes via telefonica.

Jonas K et al %° realiz6 un estudio transversal en Sudéfrica del 2002 al 2011 con el
objetivo de examinar las tendencias en el embarazo adolescente, asi como los
comportamientos de riesgo relacionados, que podrian actuar como factores
contribuyentes asociados con el embarazo entre adolescentes escolares de 11 a 19
afnos. Este estudio analizO datos de tres encuestas nacionales, sobre
comportamientos de riesgo juvenil entre muestras representativas de adolescentes
de secundaria de los grados 8 a 11 en el 2002, 2008 y 2011 (n=31 816). Jonas K et
al, encontraron para haber estado embarazada alguna vez en la adolescencia como
variable dependiente: tener un padre desempleado RM 1.43 (ICos% 1.061-1.928),
padre finado RM 1.451 (ICo5% 1.112-1.893), mas de dos parejas sexuales RM 1.250
(ICo5% 1.039-1.503), uso de condéon RM 0.790 (ICes% 0.649-0.962), tabaquismo RM
0.641 (ICos% 0.497-0.825), consumo de alcohol RM 0.87 (ICgs% 0.71-1.05) vy
consumo de mandrax RM 1.968 (ICos% 1.243-3.117). Entre las limitaciones de este
estudio se encuentran: la ambigledad temporal dada por el disefio, y no realizar un
analisis ajustando por niumero de embarazos ya que los factores de riesgo son

distintos.

Morén-Duarte et al,?® realizaron un estudio de casos y controles pareado por edad
+ 1 afio, en Bogotd Colombia durante el afio 2010 con el objetivo de identificar los
factores de riesgo para el embarazo en mujeres adolescentes estudiantes de 14-19
afos. Los 272 casos y 544 controles (1:2) se seleccionaron aleatoriamente de un
total de 39 044 registros de la Encuesta sobre el Comportamiento Sexual de
Adolescentes Escolarizados en Bogotéa realizada en el afio 2010. Encontraron los
siguientes riesgos para embarazo adolescente: primera relacion sexual a edad
temprana (< 12 afios) RM 2.34 (ICes% 1.01-5.40), embarazo anterior RM 14.09
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(ICos% 8.74-22.70), ausencia de ambos padres en el hogar RM 3.58 (ICos% 2.10-
6.16) y presencia de padre o madre en el hogar RM 1.03 (ICes% 0.77-1.57). Si bien
el estudio concluye que factores individuales, familiares y sociales influyen en el
embarazo adolescente, en el entorno familiar solo evalla la presencia o ausencia
de ambos padres, asi como antecedente de embarazo adolescente en hermana o
madre, ademas de no considerar otras variables como el consumo de sustancias

adictivas.

Goicolea et al 4% realizaron un estudio en Ecuador durante el 2006; con el objetivo
de examinar los factores de riesgo para el embarazo de las adolescentes. Mediante
un cuestionario recabaron informacion sobre condiciones socioecondmicas,
estructura familiar, nivel educativo, salud reproductiva y traumas durante la nifiez y
adolescencia. Se emple6 un disefio de casos y controles pareados 1:2, por edad +
2 afios y lugar de residencia. Los casos se encontraban con embarazo al momento
de la entrevista o primer embarazo durante los dos afios anteriores, los controles no
tenian antecedente de embarazo. El nimero de casos y controles fue de 140y 262
respectivamente. Encontraron los siguientes factores para embarazo adolescente:
antecedente de abuso sexual RMa 3.06 (ICes% 1.08-8.68), ausencia de ambos
padres RMa 10.67 (ICgs% 2.67-42.63), debut sexual temprano (< 15 afios) RMa 8.51
(ICos% 1.12-64.90) y vivir en un hogar muy pobre RMa 15.23 (ICg5% 1.43-162.45).
Entre las limitaciones de este estudio se encuentra la inclusion de algunas
adolescentes sin inicio de vida sexual, e incluir a adolescentes con primer embarazo

en los dos afos previos como casos.

Lang DL et al 4’ en un estudio multinivel realizado en Estados Unidos en el afio
2009, con el objetivo de examinar la prevalencia de embarazo, asi como los factores
a multiples niveles (individuo, familia y medio ambiente) asociados con el historial
de embarazo en una muestra de adolescentes urbanas que buscaron servicios
psicolégicos. Se estudid a 264 mujeres de 13 a 18 afios sexualmente activas, de las
cuales el 17.4% reportd el antecedente de un embarazo en el pasado. La
comunicacion familiar se evalué en una escala de 10 items centrada en la

comunicacion abierta (Barnes HL, Olson DH), mientras que el apoyo y cohesion
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familiar se evaluaron mediante la escala de relacién familiar de 10 items (Tolan PH).
Lang DL et al 4’ encontraron para la asociacién con el historial de embarazo
adolescente mediante un modelo de regresidn logistica ajustada por edad, uso de
condoén y uso de marihuana: padre ausente en casa RM 3.47 (IC95%1.57-7.89) y
apoyo familiar y cohesion RM 1.11 (1Cg5%1.02-1.20). Entre las limitaciones de este
estudio se encuentra la naturaleza transversal del mismo y la medicion del
antecedente de embarazo adolescente mas no el embarazo durante el estudio. Para
la asociacion apoyo y cohesion familiar como variables independientes se
encuentran sesgos de informacion, debido a que después del nacimiento de su hijo
pueden haber recibido apoyo adicional de su familia en forma de asistencia con la

crianza y monitoreo del nifio, compromiso financiero y/o emocional.

Un estudio de casos y controles realizado en 2015 en Etiopia, con el objetivo de
determinar los factores que contribuyen al embarazo en la adolescencia, incluyé
138 casos y 276 controles de 15 a 19 afios, se consider6 como casos a las
adolescentes embarazadas al momento de la entrevista y como controles a
adolescentes que nunca habian estado embarazadas. Ayele BG et al “ encontraron
para la asociacion con embarazo adolescente: estado civil casada RMa 15.91 (ICos%
6.45-43.47), mayor nivel educativo (grado 9-10) RMa 2.59 (ICgs% 0.10-64.74), bajos
ingresos mensuales RMa 23.96 (ICos% 4.89-117.29) y profesion de la madre ama
de casa RMa 1.52 (ICgs5% 0.31-7.53). Una de las limitaciones de este estudio es no
realizar un ajuste por el nimero de embarazos, ya que en el 8.7% de las

adolescentes correspondia un segundo embarazo.

Kovacs M et al %6 en 1994, realizaron un estudio de cohorte con una muestra de 83
adolescentes, con el objetivo de investigar los predictores para embarazo
adolescente, la media de edad al inicio del seguimiento fue de 11 afios. Evaluaron
depresion como trastorno depresivo mayor y/o distimia (criterios DSM-III).
Encontraron para el antecedente de desorden en la conducta: beta () 1.96 (p=
0.0001) y para antecedente de depresion B 0.67 (no significativo). La fortaleza de
este estudio es que los desordenes de conducta se evaluaron por médicos

especialistas y el disefio de cohorte, con una mediana de seguimiento de 9 afios.
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La principal limitacion del estudio es que el tamafio de la muestra fue pequefio, solo
se observaron 25 casos de embarazo y en 30 pacientes no se pudo establecer el

inicio de vida sexual en las entrevistas.

Kessler RC et al 3 publicaron en 1997, un estudio realizado en Estados Unidos con
el objetivo de examinar la asociacion entre trastornos psiquiatricos de inicio
temprano informados retrospectivamente y posterior paternidad adolescente.
Mediante datos de 5 877 sujetos encuestados de septiembre de 1990 a febrero de
1992 de 14 a 54 afios en la Encuesta Nacional de Comorbilidad. Se aplicé una
version modificada de la Entrevista Diagnostica Internacional Compuesta, disefiada
para entrevistadores no clinicos, para generar los diagnosticos de interés del DSM
lll. Los trastornos agrupados como trastorno afectivo fueron depresion mayor,
distimia y mania. Encontraron para la asociacion entre los trastornos psiquiatricos y
primer embarazo durante la adolescencia; para embarazo premarital: trastornos de
conducta RM 2.3 (ICos% 1.4-3.8), trastorno de ansiedad RM 1.5 (ICo5% 1.0-2.3),
trastorno afectivo RM 2.2 (ICes% 1.2-4.2), trastorno adictivo RM 3.7 (ICos% 2.2-6.4),
y para embarazo marital: trastorno de conducta RM 2.9 (ICgs% 1.4-5.9), trastorno de
ansiedad RM 1.3 (ICe5% 0.9-2.0), trastorno afectivo RM 2.1 (ICgs% 1.1-3.9), trastorno
adictivo RM 3.7 (ICes% 1.2-11.7). Entre las limitaciones de este estudio se encuentra
un sesgo de informacion no diferencial debido a la obtencién de datos por
autorreporte y sesgo del entrevistador ya que estos instrumentos fueron aplicados

por personal no médico.

Hall KS et al 34 realizaron una cohorte dinamica en EU de 1994 al 2009, con el
objetivo de estimar la asociacidén entre la depresion y el riesgo de primer embarazo
no deseado en adolescentes estadounidenses y mujeres adultas jovenes. Entre
1944 y 1995 mas de 90 000 estudiantes completaron el cuestionario del estudio
Longitudinal Nacional de Salud del Adolescente al Adulto (Add Health). Se
selecciond una muestra al azar de 12 105 adolescentes para entrevistas en el hogar
en cuatro encuestas en 1995, 1996, 2001-2002, y 2008-2009. Se seleccionaron
mujeres sin antecedentes de embarazo reportado en el Add Health, que

completaron la onda uno y al menos una ola adicional. Los sintomas depresivos se
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midieron en cada ola con la escala de Depresion del Centro de Estudios
Epidemiolégicos (CES-D) (escala de 19 items que pregunta sintomatologia en los
altimos 7 dias). La media de edad en la onda 1 fue de 15 afios. En modelos
estratificados por edad, los sintomas se asociaron con un mayor riesgo de un primer
embarazo no deseado entre mujeres < 20 aflos HR 1.35 (IC95% 1.07-1.71) y con
una disminucion del riesgo de embarazo entre mujeres > 24 afios HR 0.47 (IC95%
0.25 —-0.86). Entre las limitaciones de este estudio se encuentra la confusion
residual al no medir otras variables como el funcionamiento familiar y el consumo
de sustancias, ademas de no considerar otros trastornos como exclusion para el

estudio, o para su ajuste en el modelo multivariado.

Lehti V et al 5 publicaron un articulo en el afio 2012, realizado en Finlandia con el
objetivo de estudiar las asociaciones predictivas entre factores psicosociales a la
edad de 8 afios y ser madre adolescente. Mediante un disefio de cohorte se dio
seguimiento a 2 867 nifias nacidas en 1981, los datos sobre sintomas psiquiatricos
a los 8 afnos se informaron por padres, docentes y el adolescente (escala Rutter e
Inventario de Depresion Infantil). Los datos sobre nacimientos se recolectaron
mediante registros hospitalarios vinculados a su numero de identificacién personal.
Encontraron para la asociacién de los factores de riesgo y convertirse en madre
adolescente: estructura familiar no intacta RM 2.3 (ICgs% 1.5-3.4), nivel educativo
bajo de la madre RM 1.6 (ICgs% 0.95-2.6); para psicopatologia reportada por los
padres: problemas de conducta RM 1.4 (ICes% 1.3—1.6), problemas de hiperactividad
RM 1.3 (ICes% 1.1-1.5), problemas emocionales RM 1.0 (ICos% 0.9-1.3); para
trastornos reportados por los profesores: problemas de conducta RM 1.3 (ICgs5% 1.1—
1.4), problemas de hiperactividad RM 1.4 (ICes% 1.2—1.6) y problemas emocionales
RM 1.0 (0.9-1.2); para depresiéon infantil RM 1.1 (ICes% 0.96-1.3). Dentro de las
limitaciones del estudio se encuentra el hecho de que los trastornos solo se
evaluaron a los ocho afios, ademas del sesgo de clasificacion no diferencial para la
variable dependiente debido a que solo se clasificaron con el evento aquellas con

registro hospitalario de nacimientos.
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Hall KS et al 4° 2014, en un estudio de cohorte, realizaron el seguimiento de 992
mujeres de entre 18 y 20 afios durante 12 meses; con el objetivo de estimar la
influencia de la depresion basal y los sintomas de estrés, con el riesgo de embarazo
no deseado. Utilizaron la escala de depresion del CES-D ( Radloff) y la Escala de
estrés percibido (PSS-4) en la evaluacion basal, la presencia de embarazo durante
el seguimiento correspondio al autorreporte de una prueba de embarazo positiva.
Hall KS et al 4% encontraron para la asociacién con un primer embarazo, los
siguientes riesgos relativos ajustados (RRa): tener sintomas de estrés y depresion
RRa 2.3 (ICie5% 1.2-4.3), sintomas de depresion RRa 1 (ICes% 0.4-2.4) y sintomas de
estrés RRa 0.7 (ICgs% 0.2-2.5). Una de las limitaciones de este estudio es que aun
gue se realizaron seguimientos semanales, puede existir un potencial subregistro
de embarazos no deseados, es posible que las mujeres no se presentaran en las

semanas en que experimentaron un embarazo o un aborto.
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Diagrama de causalidad.

El modelo propuesto ejemplifica los riesgos de acuerdo con el comportamiento de

estos factores en la poblacion mexicana y de acuerdo con la literatura revisada.

Consumo de alcohol

C

RMa 2.79 (ICogs, 1.10-7.06)

Presencia de padre o
madre en el hogar.

RM 1.03 (ICqey, 0.77-1.57)

(.

Ausencia de los padres.

RM 3.58 (ICqsy, 2.10-6.16)

Distimia
R —

Depresién. |

HR 1.35 (1C95% 1.07-1.71)

Bajo nivel socioeconémico. L

RMa 3.7 (ICqse, 2.3-5.7)

Baja escolaridad.

Estado civil (casada o en unién libre).

No uso de anticonceptivos y mayor
nimero de parejas sexuales.

Edad en la primera relacion sexual.

0 0 11 12

|

- |

[_RM2.78 (ICgs5, 1.21-6.36) RM 1.250 (ICqd, 1.039-1.503)

RM 5 (ICqgy 2.08-12.01)

| RMa 851 (ICgss 1.12-64.90) I

13 14 15 16 17ﬁ 18 19

37.9% consumo de alcohol alguna vez.

7.7% Consumo excesivo de alcohol, en el
altimo mes.

27.2% ha consumido alcohol en el dltimo afio

Episodio depresivo (Duracion 6-18 meses).
Distimia: persistencia de sintomas de
depresidn por 12 meses.

I Edad promedio de abandono escolar
15.4 afios. Actividad distinta a estudiar
RMa 8.6 (ICg5% 4.4-17.8)

I Edad a la primera unién 16.9 afios.

Uso de métados anticonceptivos. (Inicio)
(4 afios posterior a IVS)

Edad media a la primera relacién
sexual. 16.2 afos.

| I Edad promedio al primer hijo. 17.2

De acuerdo con la ENADID 2014, a nivel nacional las edades promedio de inicio

de vida sexual (representado con una linea negra) y al tener su primer hijo

(representada con una linea roja) en quienes fueron madres adolescentes, fue de

16.2 aflos y 17.2 afios respectivamente.? Mientras que en quienes no fueron madres

adolescentes: la mediana de edad a la primera relacién sexual de fue 17.6 afios de
acuerdo con la ENADID 2014 y de 17.5 afios en la ENADID 2018.2%°

Segun estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion, las adolescentes

comienzan a utilizar métodos anticonceptivos 4.2 afios posteriores a la primera

relacion sexual (linea verde).%!
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De acuerdo con antecedentes previos, un inicio de vida sexual mas temprano
aumenta el riesgo de embarazo en la adolescencia. El inicio de vida sexual
temprano y el no uso de anticonceptivos interactian tanto con los factores

individuales y familiares para el desarrollo de un embarazo.

El estado civil correspondiente a union libre o casada puede aumentar el riesgo de
embarazo durante la adolescencia. 3 En México la edad promedio de primera

unién (linea morada) es de 16.9 afios.?

Algunos estudios han evaluado la baja escolaridad como factor de riesgo (evaluada
como escolaridad menor o igual a primaria). * En México La edad promedio de
abandono escolar es de 15.4 afios en madres adolescentes. De la mano con este
factor de riesgo, se encuentra la ocupacién distinta a estudiar con RMa 8.6 (ICos%
4.4-17.8).%1:2

Entre los factores de riesgo representados en el diagrama causal, se encuentran
algunas conductas como: el consumo de alcohol RMa 2.79 (ICes% 1.10-7.06),%! el
no uso de anticonceptivos con una RM 2.78 (ICes% 1.21-6.36),% un inicio de vida
sexual temprano < 15 afios con RMa 8.51 (ICes% 1.12-64.90),%¢ y nimero de parejas
sexuales 2 2 RM 1.250 (ICo5% 1.039-1.503).4°

El consumo de alcohol se representa como una barra con mayor riesgo, a partir
de los 12 afios que es la edad a partir de la cual se encuentran las estimaciones
para consumo de alcohol por la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol
y Tabaco (ENCODAT) 2016-2017 para adolescentes, presentando las prevalencias
de consumo para adolescentes mexicanas de 12 a 17 afios.>

La depresién, evaluada como sintomas depresivos en mujeres de edad < 20 afios
tiene un HR 1.35 (ICes% 1.07-1.71) para embarazo no deseado, con un
comportamiento distinto en mujeres > 24 afios HR 0.47 (IC95% 0.25 —0.86).3* La
distimia (persistencia de sintomas depresivos por una temporalidad = 1 afio) a una

edad temprana RM 2.1 (ICes% 1.1-3.9)*” y B 0.67 (no significativo).3®> Con limitaciones
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en la temporalidad, sin tener certeza entre el inicio y resolucién del trastorno y sin

excluir o ajustar por otros trastornos que son factores de riesgo.

Cabe sefalar que en algunos estudios se refiere como limitacion el no evaluar
adecuadamente la estructura y comunicacion familiar. La ausencia de ambos
padres en el hogar se ha encontrado como factor de riesgo RM 3.58 (ICgs% 2.10-
6.16), mientras que para la presencia de padre o madre no se ha encontrado
asociacion RM 1.03 (IC95% 0.77-1.57). %6

Algunos autores refieren que el funcionamiento familiar mejora desde que la
adolescente tiene 6 meses de embarazo, hasta el primer mes después del parto.>
54 Por lo que la evaluacion del funcionamiento familiar después del sexto mes o

postparto, como Lang DL et al | 47 tiene limitaciones en su medicion.
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4. Justificacion.

La adolescencia es una etapa dependiente afectiva y econdmicamente, en la que el
contexto social en el cual se desenvuelve, sus caracteristicas propias y el apoyo
familiar que recibe son factores que pueden ayudar a explicar el comportamiento de
este importante problema de salud publica, que ha incrementado en la poblacion

mexicana durante los ultimos anos.

Este estudio pretende aportar informacién sobre la asociacion entre factores de
riesgo ya conocidos, ademas de otros poco estudiados en el mundo y no estudiados

en la poblacién mexicana, como la depresion y factores familiares.

En México existen diversos estudios sobre embarazo adolescente; sin embargo, en
el IMSS son pocas las investigaciones que aportan datos sobre sus factores de

riesgo.

La informacion generada puede contribuir a establecer acciones,
independientemente de las realizadas en salud reproductiva, con enfoque en la
familia y esclarecer la asociacién entre la depresion y el riesgo de embarazo

adolescente.
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5. Planteamiento del problema.

Segun la OMS 16 millones de adolescentes de 15 a 19 afios y aproximadamente 1
millon de nifias menores de 15 afios dan a luz cada afio, la mayoria en paises de
ingresos bajos y medianos. Segun estadisticas sanitarias mundiales, la mediana en
la tasa de fecundidad mundial en adolescentes de 15 al19 afios es de 49 nacimientos
por cada 1000 adolescentes, siendo la mas alta en Africa Subsahariana con 114
nacimientos por 1000 adolescentes. En América Latina y el Caribe en los ultimos 30
afos solo ha disminuido ligeramente. En México la tasa de embarazo adolescente
en este grupo de edad es de 77 por cada 1000 adolescentes ocupando el primer

lugar en embarazo adolescente entre los paises que integran la OCDE.

Las complicaciones durante el embarazo y el parto son la segunda causa de muerte
entre las mujeres de 15 a 19 afios en todo el mundo. Las muertes perinatales son
50% més altas entre los nacidos de madre adolescente. En México el embarazo
adolescente se defini6 como problema de salud publica en funcién de su impacto
negativo sobre la salud de la madre y el nifio, ademas de que puede tener

repercusiones sociales y econémicas negativas para las adolescentes.

Se conocen diversos factores de riesgo para el embarazo adolescente que se
centran en el nivel socioeconémico, escolaridad, planificacién familiar y educacién
sexual, investigando solo algunos factores familiares. Se tiene investigacion escasa
sobre factores importantes como la funcionalidad familiar, en sus tres dimensiones;
asi como la presencia de trastornos mentales, como la depresion que podrian
sumarse a factores previamente conocidos y aumentar el riesgo de embarazo en la
adolescencia. En los escasos estudios que investigan trastornos mentales como la

depresion, se tienen limitaciones respecto a la temporalidad en su medicion.

México se ha comprometido a garantizar educacion en sexual en las adolescentes,
a asegurar la disponibilidad de escuelas, crear incentivos para la educacion y reducir
las colegiaturas o materiales escolares. Los Centros de Atencion Rural al

adolescente, JuvenIMSS Junior, JuvenIMSS vy la actual Estrategia Nacional para la
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Prevencion del Embarazo en Adolescentes (ENAPEA) son algunos de los
programas para reducir este problema de salud publica, sin embargo, continua en

aumento.
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6. Pregunta de investigacion.

¢, Cual es la asociacion entre factores individuales (grado de marginacion, estado
civil, nivel educativo, ocupacién, consumo de alcohol y depresién) y familiares
(estructura 'y funcionamiento) respecto al embarazo adolescente en
derechohabientes de 13 a 19 afios de las Unidades de Medicina Familiar 7, 31y 15
del IMSS?
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7. Objetivos.

General: Estimar el riesgo entre factores individuales y familiares con el embarazo
en adolescentes de 13 a 19 afos, de las Unidades de Medicina Familiar 7, 31y 15
del IMSS.

Especificos:

Estimar el riesgo entre el grado de marginacién (alto, muy alto, medio, bajo y muy
bajo) con el embarazo en adolescentes de 13 a 19 afos, de las Unidades de
Medicina Familiar 7, 31 y 15 del IMSS.

-Estimar el riesgo entre el estado civil con el embarazo en adolescentes de 13 a 19
afos, de las Unidades de Medicina Familiar 7, 31 y 15 del IMSS.

-Estimar el riesgo entre el nivel educativo con el embarazo en adolescentes de 13
a 19 afos, de las Unidades de Medicina Familiar 7, 31y 15 del IMSS.

-Estimar el riesgo entre la ocupacion con el embarazo en adolescentes de 13 a 19
anos, de las Unidades de Medicina Familiar 7, 31y 15 del IMSS.

-Estimar el riesgo entre el consumo de alcohol (frecuencia de consumo = 4 copas
por ocasién en ultimos 12 meses) con el embarazo en adolescentes de 13 a 19
anos, de las Unidades de Medicina Familiar 7, 31 y 15 del IMSS.

-Estimar el riesgo entre la depresion (sintomas de zdistimia) con el embarazo en
adolescentes de 13 a 19 afios, de las Unidades de Medicina Familiar 7, 31 y 15 del
IMSS.

-Estimar el riesgo entre la estructura familiar (nuclear, extendida, monoparental, no
parental y reconstituida) con el embarazo en adolescentes de 13 a 19 afos de las
Unidades de Medicina Familiar 7, 31 y 15 del IMSS.

-Estimar el riesgo entre la adaptabilidad familiar (rigida, estructura, flexible y cadtica)
con el embarazo en adolescentes de 13 a 19 afos, de las Unidades de Medicina
Familiar 7, 31 y 15 del IMSS.
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-Estimar el riesgo entre la cohesion familiar (no relacionada, semirrelacionada,
relacionada y aglutinada) con el embarazo en adolescentes de 13 a 19 afios, de las
Unidades de Medicina Familiar 7, 31 y 15 del IMSS.

-Estimar el riesgo entre la comunicacion familiar (abierta, evitativa y ofensiva) con
el embarazo en adolescentes de 13 a 19 afios, de las Unidades de Medicina Familiar
7,31y 15 del IMSS.
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8. Hipotesis.

Factores individuales como el alto grado de marginacion, estar casada o en union
libre, nivel educativo bajo, ocupacion distinta a estudiar, mayor consumo de alcohol
y depresion incrementaran el riesgo de embarazo en adolescentes de 13 a 19 afios
de las Unidades de Medicina Familiar 7, 31y 15 del IMSS.

Factores familiares como pertenecer a una familia reconstituida, monoparental o no
parental, con adaptabilidad cadtica o rigida, cohesion no relacionada, y
comunicacién evitativa u ofensiva incrementaran el riesgo de embarazo en
adolescentes de 13 a 19 afios de las Unidades de Medicina Familiar 7, 31 y 15 del
IMSS.
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9. Material y métodos.

9.1Disefno de estudio

Casos y controles.

9.2Poblacion objeto de estudio.

Casos: Adolescentes primigestas de 13 a 19 afios de las UMF 7, 15y 31 del IMSS.
Controles: Adolescentes de 13 a 19 afios sin antecedente de embarazo de las UMF
7,15y 31 del IMSS.

9.3Bases del estudio.

Tiempo: marzo 2019 a febrero 2020.

Lugar: Unidades de Medicina Familiar 7, 31y 15 del IMSS.
Persona: mujeres de 13 a 19 afos derechohabientes del IMSS.

9.4Tipo de muestreo.

Muestreo no probabilistico, consecutivo, con la finalidad de recolectar casos y

controles que cumplieron con los criterios de seleccion en cada una de las UMF.

Las tres UMF estan ubicadas en la Ciudad de México, y se seleccionaron a aquellas
con el numero mas alto de embarazos en adolescentes. Se realizé un analisis de
bases de datos con el niumero de adolescentes de 10 a 19 afios de edad, que
acudieron por primera vez a vigilancia prenatal, esta informacion se obtuvo de
DATAMART para los afios 2014 a junio 2018; encontrdndose las unidades
seleccionadas dentro de las que presentaron un mayor nimero de adolescentes

gue acudieron por primera vez a vigilancia prenatal.

Para la seleccion de los casos y los controles se acudio a las UMF, para identificar
a las pacientes que acudieron a consulta por control prenatal y para la identificacion
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de los controles que acudieron a servicios de atencién distintos a control prenatal,

cumpliendo con los criterios de inclusion para ambos grupos.

9.5 Célculo del tamano minimo de muestra.

Se utiliz6 la férmula para probar hipétesis de razén de momios.>®

{Zl_g +2P,"(1-P,") + 2,4 VP -P)+P"Q1-PF) } 2
2
(P," — P")?

(OR) P,

P =
LT (OR) P+ (1-PY)

Substituyendo:

o {1.96\/2(0.130)(0.87)+0.84\/0.196(0.80)+0.064(0.94)}2
- (0.196—0.064)2

p1_ (3.56)0.064 — 0.196
(3.56)0.064+(1-0.064)

n =100 casos y 100 controles.
En donde:
n=tamafo de la muestra.
a: 95%
Z1- a= 1.96
P1= Proporcion de expuestos en los casos.
Z1- 3=0.84
P2= Proporcion esperada de la exposicion de interés entre los controles (0.064).
R= Razon de momios esperada de la asociacion (ausencia de ambos padres RM
3.56).
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9.6 Criterios de seleccion.

Inclusion:

Casos:

Adolescentes con edad de 13 a 19 afios.
Derechohabientes que acudieron a control prenatal de las UMF 7,31y 15 en su
primer o segundo trimestre de gestacion.

Controles:

Adolescentes con edad de 13 a 19 afios.

Que acudieron a consulta externa por motivos distintos a atencion prenatal en
las UMF 7, 31y 15.

Con vida sexual iniciada.

Con fecha de ultima menstruacion menor a un mes.

Sin antecedente de embarazos previos.

Exclusion:

Casos:

Diagnostico de alguno de los siguientes trastornos: oposicionista desafiante,
ansiedad, TDAH, hipomania, esquizofrenia o déficit cognitivo que le impidiera
contestar el cuestionario.

Embarazo secundario a abuso sexual.

Controles:

Diagnostico de esterilidad.
Diagnostico de alguno de los siguientes trastornos: oposicionista desafiante,
ansiedad, TDAH, hipomania, esquizofrenia o déficit cognitivo que le impidiera

contestar el cuestionario.

Criterios de eliminacion:

Casos:

Cuestionarios incompletos.

Controles:

Cuestionarios incompletos.
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9.7 Definicién, operacionalizacion y clasificacion de las variables.

Variable dependiente

Embarazo adolescente.

Definicién conceptual: es aquel embarazo que ocurre en una mujer entre los 10 y
19 afios.

Definicion operacional: se obtuvo mediante revision de resultados de laboratorio
0 imagen que confirmaron el embarazo en mujeres de 13 a 19 afos.

Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: nominal.

Indicador: 1. Si. 2.No.

Variables Independientes:

Edad.

Definicion conceptual: tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha de
aplicacién del cuestionario.

Definicion operacional: Se obtuvo mediante el cuestionario preguntando la edad
en afios al momento de aplicacién, ademas de la fecha de nacimiento.

Naturaleza: cuantitativa.

Escala de medicion: razon.

Indicador: aflos cumplidos proporcionados en el cuestionario.

Estado civil.

Definicion conceptual: condicion de una persona en relaciéon con los derechos y
obligaciones civiles.

Definicion operacional: estado civil que reporté la adolescente en el cuestionario
mediante las preguntas ¢ Cual es su estado civil actualmente? y ¢, Cudl era su estado
civil previo a embarazarse?

Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicidon: nominal.

Indicador: 1. Soltera 2. Casada 3. Unién libre 4. Viuda 5. Divorciada o separada.
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Escolaridad.

Definicion conceptual: conjunto de cursos que un estudiante sigue en un
establecimiento docente.

Definicién operacional: grado maximo de estudios alcanzados y reportados al
momento del cuestionario, preguntando ¢,Cual es el tltimo grado escolar que aprobé
en la escuela?

Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: ordinal.

Indicador: 1. Ninguna. 2. Primaria incompleta. 3. Primaria completa. 4. Secundaria
incompleta. 5. Secundaria completa. 6. Bachillerato o equivalente incompleto. 7.
Bachillerato o equivalente completo. 8. Licenciatura incompleta. 9. Licenciatura

completa.

Ocupacion.

Definicion conceptual: realizacion de una actividad econémica ya sea de manera
independiente o subordinada.

Definicion operacional: ocupacion reportada en el cuestionario. (Previa a
embarazo en caso de ser caso). Se pregunté de acuerdo con el Cuestionario de
Ocupacion y Empleo Ampliado, Quinta versién. Trimestres: | de 2016, 2017, 2018 y
2019. Solo para personas de 12 y mas afos de edad del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia.

Naturaleza: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal.

Indicador: Actividad reportada en el cuestionario, la cual se reclasifico

posteriormente.

Frecuencia de consumo de alcohol.

Definicion conceptual: frecuencia con la que se consume alcohol.

Definicion operacional: frecuencia de consumo de alcohol reportada en el
cuestionario, basado en la Encuesta Nacional de Adicciones 2011 en los ultimos 12

meses.
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Naturaleza: Cualitativa.

Escala de medicién: Ordinal.

Indicador: 1. Diario o casi diario 2. De 3-4 veces a la semana 3. De 1-2 veces a la
semana 4. De 2-3 veces al mes 5. Una vez al mes 6. De 7-11 veces al afio 7. De 3-
6 veces al afio 8. 2 veces al afio 9. Una vez al afio 10. Menos de una vez al afio 11.

Hace mas de un afio 12. Nunca

Edad de inicio de vida sexual.

Definicién conceptual: tiempo que ha vivido la adolescente hasta el momento en
el que inicia su vida sexual.

Definicion operacional: se obtuvo mediante el cuestionario preguntando ¢Qué
edad tenia usted cuando tuvo su primera relacion sexual? como pregunta la
Encuesta Nacional De La Dindmica Demografica 2014, médulo para la mujer.
Naturaleza: cuantitativa.

Escala de medicion: razon.

Indicador: Edad de inicio de vida sexual reportada en el cuestionario.

Uso de métodos anticonceptivos.

Definicion conceptual: Utilizacién de un medio, practica o agente que se utiliza
para evitar la fecundacién o concepcién en forma temporal o permanente.
Definicion operacional: Se obtuvo mediante el cuestionario preguntando ¢,Qué fue
lo dltimo que usted o su pareja hicieron o usaron para evitar un embarazo o una
infeccion de transmisién sexual? como pregunta la Encuesta Nacional De La
Dindmica Demografica 2014, médulo para la mujer.

Naturaleza: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal.

Indicador: 1. Operacién masculina o femenina 2. No usaron nada 3. Pastillas
anticonceptivas 4. Inyecciones o ampolletas anticonceptivas 5. Implante
anticonceptivo (subdérmico) o Norplant 6. Parche anticonceptivo 7. DIU, dispositivo
0 aparato (de cobre) 8. Conddn o preservativo masculino 9. Condon o preservativo

femenino 10. Ovulos, jaleas o espumas anticonceptivas 11. Ritmo, calendario,
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Billings o abstinencia periddica 12. Retiro o coito interrumpido 13. Pildora del dia

siguiente o anticoncepcion de emergencia.

Escolaridad de la madre o el padre.

Definicion conceptual: conjunto de cursos que un estudiante sigue en un
establecimiento docente.

Definicion operacional: grado maximo de estudios alcanzados por el padre o
madre y reportados al momento del cuestionario por la adolescente, mediante las
preguntas ¢ Cual es el maximo grado de estudios de tu papa? y ¢ Cuél es el madximo
grado de estudios de tu mama?

Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: Nominal.

Indicador: 1. Ninguna. 2. Primaria incompleta. 3. Primaria completa. 4. Secundaria
incompleta. 5. Secundaria completa. 6. Bachillerato o equivalente incompleto. 7.
Bachillerato o equivalente completo. 8. Licenciatura incompleta. 9. Licenciatura

completa.

Estructura familiar.

Definicion conceptual: clasificacion de la familia con base a su composicion.
Definicion operacional: se obtuvo a través del cuestionario preguntando a la
adolescente como estaba integrada la familia en la que crecio.

Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: nominal.

Indicador: 1. Nuclear 2. Extendida 3. Monoparental. 4. No parental 5. Reconstituida.

Comunicacion familiar.

Definicion conceptual: una de las tres dimensiones que comprenden el
comportamiento familiar, junto con la adaptabilidad y la cohesion. Esta dimension
representa un proceso interactivo con el cual se establece contacto con los
integrantes de la familia mediante la transmision de pensamientos y sentimientos,

gue facilitan el movimiento dentro de las otras dos dimensiones.
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Definicion operacional: se obtuvo mediante la Escala de Comunicacion Padres-
Adolescentes, PACS de Barners y Olson (1982) que informé el tipo de comunicacion
existente entre la adolescente, el padre y la madre. Tiene una estructura factorial
compuesta por tres factores, el primer factor consta de 10 reactivos que se refieren
al estilo de comunicacion positivo con los padres (ej. “Mi padre/madre siempre me
escucha”); el segundo factor se compone de 6 reactivos referentes a un estilo de
comunicaciéon ofensivo (ej. “Mi padre/madre me insulta cuando esta enfadado/a
conmigo”); finalmente, el tercer factor agrupa 4 reactivos que describen un estilo
comunicativo evitativo (ej. “Tengo miedo de pedirle a mi padre/madre lo que
quiero”).

Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: nominal.

Indicador: 1. Comunicacion abierta 2. Comunicacion ofensiva. 3. Comunicacion

evitativa.

Funcionamiento familiar.

Definicion conceptual: definido por la cohesion, la adaptabilidad y la comunicacion
familiar. La cohesion se refiere al grado de union emocional percibido por los
miembros de la familia. La Flexibilidad o adaptabilidad familiar se

define como la magnitud de cambio en roles, reglas y liderazgo que experimenta la
familia. El grado de cohesion y adaptabilidad que presenta cada familia constituye
un indicador del tipo de funcionamiento.

Definicion operacional: se obtuvo mediante la Escala de Evaluacion de la
Cohesién y la Adaptabilidad familiar (FACES IIl) en su version en espariol; la cual
contiene 20 preguntas planteadas como actitudes con una escala de puntuacion
tipo Likert (10 para evaluar cohesion familiar y 10 para adaptabilidad familiar),
distribuidas en forma alterna como nones y pares. Las 20 preguntas tienen un valor
de puntuaciéon de 1 a 5 (nunca, 1; casi hunca, 2; algunas veces, 3; casi siempre, 4,
y siempre, 5). FACES lll en espaiiol es fiable 70% (Ponce-Rosas et al 2002).
Naturaleza: Cualitativa.

Escala de medicién: Nominal.
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Indicador:

Calificacion de cohesion: segun puntuacion de las preguntas nones del cuestionario:
1. No relacionada (10 a 34) 2. Semirrelacionada (35 a 40) 3. Relacionada (41 a 45)
4. Aglutinada (46 a 50).

Calificacion de adaptabilidad: segun puntuacion de las preguntas pares del
cuestionario: 1. Rigida (10 a 19) 2. Estructurada (20 a 24) 3. Flexible (25 a28). 4
cadtica. (29 a 50).

Apoyo social.

Definicion conceptual: percepcién que tiene un sujeto a partir de su insercién en
redes sociales de ser cuidado, amado, valorado y estimado.

Definicion operacional: mediante la Escala de Apoyo Social Familiar y de Amigos
(AFA-R) elaborada por Gonzalez y Landero (2008) (Cronbach 0.918) y en 2014 en
una muestra de estudiantes en Nuevo Ledn (Cronbach 0.918) con 5 alternativas de
respuesta (de 1 a 5) tipo Likert, de “nunca” a “siempre”, con dos dimensiones, una
para medir apoyo de la familia (7 items) y la segunda de los amigos (7 items), La
dimension de apoyo familiar comprende los items: 1, 3, 5, 7, 9, 12 y 13 mientras que
la dimension de apoyo de amigos los items: 2, 4, 6, 8, 10, 11 y 14. La suma total de
items es de 15 a 70 puntos. A mayor puntaje mayor apoyo social, lo cual también
puede hacerse para cada dimension.

Naturaleza: Cuantitativa.

Escala de medicion: Razon.

Indicador: Puntaje obtenido en la escala.

Trastorno distimico.

Definicion conceptual: también conocido como distimia, es un tipo de depresion
en la cual los sintomas tienen una duracién mayor que en un episodio depresivo, es
decir son cronicos y se pueden presentan de forma continua por un periodo minimo
de 1 afo en los adolescentes.

Definicion operacional: Se obtuvo mediante el médulo C de la Mini Entrevista

Neuropsiquiatrica Internacional para Nifios y Adolescentes (MINI-Kid, por sus siglas
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en inglés) con ultima versién del 2006. En octubre del 2004, en la Reunion de la
Academia Americana de Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia, se presento el
estudio de validez y confiabilidad en México de la version en espafiol. La
confiabilidad inter evaluador y la temporal fueron de 0.9 a 1 y de 0.60 a 0.75,
respectivamente.

Naturaleza: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal.

Indicador: 1. Con distimia actual 2. Sin distimia actual.

Trastorno depresivo mayor.

Definicion conceptual: presencia de diferentes sintomas que tienen que ver con
la tristeza, alteraciones cognitivas y sintomas soméaticos. Encontrado con frecuencia
en comorbilidad con la distimia, la duracion de los sintomas es de al menos dos
semanas y representan un cambio en el funcionamiento previo.

Definicion operacional: Se obtuvo mediante el médulo A del MINI-Kid, con ultima
version del 2006. En octubre del 2004, en la Reunion de la Academia Americana de
Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia, se presentd el estudio de validez y
confiabilidad en México de la version en espariol. La confiabilidad inter evaluador y
la temporal fueron de 0.9 a 1y de 0.60 a 0.75, respectivamente.

Naturaleza: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal.

Indicador: 1. Con episodio depresivo mayor 2. Sin episodio depresivo mayor 3.

Con episodio depresivo mayor recurrente.

Grado de marginacion

Definicion conceptual: es una medida resumen que permite establecer diferencias
de acuerdo con las carencias que padece la poblacién, como la falta de acceso a la
educacion, residencia en viviendas inadecuadas, percepcion de ingresos
monetarios insuficientes y las carencias relacionadas con la residencia en las

localidades.
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Definicion operacional: Se obtuvo el domicilio y posteriormente el grado de
marginacion por colonia a través del Sistema de Informacién del Desarrollo Social.
Naturaleza: Cualitativa.

Escala de medicion: Ordinal.

Indicador: 1. Muy alto. 2. Alto. 3. Medio. 4.Bajo. 5. Muy bajo.

9.8 Plan general de la realizacion del proyecto.

Con previa autorizacién del Comité Nacional de Investigacion Cientifica y el permiso
correspondiente por las UMF 7, 31 y 15. Se corrobor6 en las unidades la

disponibilidad de un lugar privado en donde llevar a cabo las encuestas.

Se solicitd acceso a la Red Local de Consulta y al Sistema de Informacién de
Medicina Familiar de las unidades, identificando a pacientes en control prenatal y

fechas de cita.

Para la seleccion de los casos y los controles se acudio a las UMF, para identificar
a las pacientes que acudieron a consulta por control prenatal y para la identificacién
de los controles que acudieron a servicios de atencion distintos a control prenatal,

cumpliendo con los criterios de inclusién para ambos grupos.

Posterior a explicar en qué consistia el estudio y firma de los consentimientos
informados correspondientes, se procedio a aplicar el instrumento de recoleccién
de datos en un lugar privado. El instrumento se dividié en una seccién auto aplicada
(partes | a IV) y otra cara a cara (parte V), con duracion aproximada de 15 a 20

minutos.

Se realizé revisidn de expediente clinico en busqueda de criterios de exclusion y

para corroborar semanas de gestacion.

En caso de encontrarse depresion en alguna paciente, previa autorizacion se

notificé a la unidad para su atencion.

Los datos obtenidos en los cuestionarios se analizaron el programa STATA.
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9.9 Instrumentos empleados.

Para la elaboracion del cuestionario de recolecciéon de datos, se emplearon los
siguientes instrumentos y encuestas:

- Ocupacion: cuestionario de Ocupacién y Empleo Ampliado (Trimestres: | de 2016,
2017, 2018 y 2019), del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia el cual puede

ser aplicado en personas de 12 y mas afios de edad.>®

- Inicio de vida sexual y uso de métodos anticonceptivos: a través de preguntas
empleadas en el médulo para la mujer de la ENADID 2014.%7

-Consumo de alcohol: consumo de alcohol y frecuencia de consumo en los ultimos
12 meses, a través de preguntas de la Encuesta Nacional de Adicciones 2011

(cuestionario individual).%8

- Depresion: se evalug a través de la Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
para Nifios y Adolescentes (MINI-Kid, por sus siglas en inglés) con udltima version
en 2006. En octubre del 2004, en la reunion de la Academia Americana de
Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia, se presentd el estudio de validez y
confiabilidad en México de la version en espafiol del MINI-Kid. La confiabilidad
inter evaluador y la temporal fueron de 0.9 a 1 y de 0.60 a 0.75,
respectivamente. El MINI-Kid fue desarrollado con la finalidad de contar con
un instrumento mas corto y facil de administrar en comparacion con otros
aplicables a nifos y adolescentes. Utilizando un lenguaje mas facil de

entender para este grupo de edad. °

-Funcionamiento familiar:

Comunicacion con la madre y comunicacion con el padre: se obtuvo a traves
de la Escala de Comunicacion Padres-Adolescentes de Barners y Olson (1982).

Martinez-Ferrer et al en 2009 encontraron para cada estructura compuesta de tres
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factores: comunicacion positiva, comunicacion ofensiva y evitativa, un alpha de
Cronbach de 0.87, 0.76 y 0.75 respectivamente. ©°

Cohesion y adaptabilidad familiar: a través de la Escala de Evaluacion de la
Cohesion y la Adaptabilidad familiar (FACES III) en su version en espafiol, con un
alfa de Cronbach de 0.70 de acuerdo con Ponce Rosas et al en el aflo 2002, en un
estudio transversal realizado en la delegacion Tlalpan, distrito federal al sur de la

Ciudad de México. 61

-Apoyo social y de amigos: mediante la Escala de Apoyo Social Familiar y de
Amigos elaborada por Gonzalez-Ramirez et al en 2008, con un alpha de Cronbach
de 0.918 y validada en una muestra de estudiantes en Nuevo Lebn obteniendo un
alfa de Cronbach de 0.918 en 2014. 62

9.10 Andlisis estadistico de los datos.

En el analisis univariado se obtuvieron frecuencias simples y proporciones de las
variables cualitativas; mediana, percentil 25 y percentil 75, de las variables
cuantitativas, de acuerdo con su distribucién no normal obtenida mediante la prueba

de normalidad Kolmogorov-Smirnov, para cada grupo.

En el andlisis bivariado se realiz6 prueba chi cuadrada o prueba exacta de Fisher
para variables cualitativas, y prueba U de Mann-Whitney para comparar medianas
de las variables cuantitativas. Para la asociacion entre los factores de riesgo para
embarazo adolescente, se obtuvo razén de momios con intervalos de confianza al

95% y significancia estadistica con valor de p < 0.05.
En el andlisis multivariado se realiz6 un modelo de regresion logistica binaria, con

las variables que tuvieron significancia estadistica en el analisis bivariado y aquellas

consideradas de importancia para el estudio, ajustado por el grado de marginacion.
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10 Aspectos éticos.

Cumplimiento de normatividad y ética: De acuerdo con los lineamientos de la
Declaracion de Helsinki de la 642 Asamblea General de la Asociacion Médica
Mundial, octubre 2013; el estudio cumple con los principios éticos para las

investigaciones médicas en seres humanos.

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 17, Fraccion I, esta investigacion
se considera como de “Riesgo minimo” ya que los datos de interés se obtendran
por medio de cuestionarios y emplea el riesgo de datos a través de examenes

psicoldgicos.

Beneficios a participantes en el estudio: las participantes no recibieron algun
beneficio econdmico por participar en este estudio.

Se dio informe a las adolescentes en las que se detectaron sintomas de distimia,
para su posterior atencion en el servicio de medicina familiar y envio a servicio de

psicologia, previo consentimiento de cada adolescente.

En las pacientes no embarazadas, posterior a la aplicacion del cuestionario se
otorgaron tripticos sobre el programa JuvenIMSS a las adolescentes de 10 a 14

afnos y JuvenIMSS Junior a las adolescentes de 15 a 19 afios.
El protocolo fue sometido a evaluacion por el Comité Nacional de Investigacion

Cientifica del IMSS, quien emiti6 el dictamen de aprobado, con nimero de registro
R-2019-785-054.
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11 Recursos fisicos, humanos y financieros.

Recursos humanos:
Médico residente del tercer afio de epidemiologia.

Asesor con especialidad en epidemiologia.

Recursos materiales:

Instalaciones de las UMF 7, 31 y 15 con un lugar privado disponible para la
aplicacion de las encuestas, asi como disponibilidad de una computadora con red
institucional para acceso a la Red Local de Consulta y Sistema de Informacion de
Medicina Familiar.

Material de papeleria como hojas, lapices, plumas, impresora y equipo de computo

para el analisis de datos.

Financiamiento: No se solicité financiamiento, porque se contd con los recursos

necesarios para el estudio.

Factibilidad: las unidades de medicina familiar seleccionadas corresponden a
algunas de las unidades, en donde se tiene el mas alto nimero de embarazos
durante la adolescencia en la Ciudad de México. Cabe mencionar que la atencion

meédica obstétrica en adolescentes se otorga de la siguiente forma en el IMSS:

-En caso de estar asegurada como hija: la adolescente solicita al Honorable Consejo
Técnico continuar con la atencién en el instituto, con tal solicitud continua con la
atencion prenatal en la institucion.

- En caso de tener afiliacion directa como trabajadora: continua con el servicio de
atencion.

- En los casos de afiliacion como estudiante: continGan con su atencién de forma
habitual.

53



12 Resultados.

Se analizaron 80 casos y 75 controles, con mediana de edad de 18 afios, percentil
25 (17 afios) y percentil 75 (19 afios) en ambos grupos. El minimo de edad entre los
casos fue de 15 afios y entre los controles de 14 afios, con un maximo de 19 afios
en ambos grupos. La edad de la menarca entre los casos y entre los controles tuvo
una mediana de 12 afios percentil 25 (11 afios) / percentil 75 (12 afos). Las
semanas de gestacion entre los casos, correspondieron a una mediana de 21
semanas, con percentil 25 (16 semanas) y percentil 75 (23 semanas), con valor
minimo (3 semanas) y maximo (24 semanas); en las cuales se aplico el cuestionario

a las pacientes. (Figurano. 2y 3).

En cuanto a las caracteristicas individuales de los casos, 48 adolescentes contaban
con nivel educativo de bachillerato o licenciatura (60%), 48 eran estudiantes (60%),
27 se encontraban casadas o en unién libre (33.8%), 16 con grado de marginacion
alto (20%) y muy alto 40 (50%), s6lo se encontraron 3 embarazadas con sintomas
de distimia (3.8%); 54 refirieron consumo de alcohol en el Gltimo afio, con una
frecuencia de consumo = 4 copas por ocasion al menos una vez al afio (67.5%). La
mediana de edad en su primera relacién sexual correspondié a 16 afios [percentil
25 (15 afos) / percentil 75 (17 afos)], mientras que la mediana de edad a la que
utilizaron por primera vez algin método anticonceptivo fue de 17 afios [percentil 25
(15 afos) / percentil 75 (18 afios)]. 36 adolescentes refirieron un nimero de parejas
sexuales = 2 (45%) y 69 haber utilizado algiin método anticonceptivo médico alguna
vez en la vida (86.3%), sin embargo 48 no utilizaron algin método anticonceptivo
(médico o no médico) en la ultima relacion sexual para evitar un embarazo (60%).
Dos adolescentes de entre los casos, refirieron haber utilizado mas de un método
anticonceptivo para evitar un embarazo y las dos utilizaron un método hormonal

mas uno natural. (Tabla 1).

En cuanto a las caracteristicas individuales de los controles, 39 adolescentes

contaban con nivel educativo de bachillerato o licenciatura (52%), 46 eran
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estudiantes (61.3%), 71 refirieron estar solteras (94.7%), 21 tuvieron un grado de
marginacion alto (28%) y 29 muy alto (38.7%), se encontraron sintomas de distimia
en 11 adolescentes (14.7%); 60 refirieron consumo de alcohol el dltimo afio (80%)
y 52 con una frecuencia de consumo = 4 copas por ocasién al menos una vez
(57.3%). La mediana de edad en su primera relacion sexual fue de 16 afios [percentil
25 (15 afos) / percentil 75 (17 afios)] y la mediana de edad a la que utilizaron por
primera vez algun método anticonceptivo fue de 17 afos [percentil 25 (15 afios) /
percentil 75 (18 afos)]. 30 adolescentes refirieron un nimero de parejas sexuales =
2 (40%), 67 haber utilizado algin método anticonceptivo alguna vez en la vida
(médicos y no meédicos) (89.3%), mientras que 68 utilizaron algin método
anticonceptivo en la ultima relacién sexual para evitar un embarazo (90.7%). Entre
los controles 11 adolescentes utilizaron de 2 a 3 métodos anticonceptivos (médicos
y no médicos), para evitar un embarazo (Tabla no. 1).

En cuanto a las caracteristicas familiares y de apoyo social de los casos, 40
adolescentes pertenecieron a familia nuclear (50%), en 27 se encontrd una familia
con una cohesion no relacionada (33.8%) y en 28 una familia con adaptabilidad
flexible (35%). En 56 casos se encontr6 comunicacion abierta con el padre (90.3%)
y en 6 comunicacion evitativa (9.7%), 18 adolescentes no reportaron ningun tipo de
comunicacioén con el padre; para la comunicacion con la madre en 69 adolescentes
correspondié a comunicacién abierta (86.3%) y en 11 a evitativa (13.8%). En cuanto
a las dimensiones de apoyo social, 51 tuvieron buen apoyo de amigos (64%) y 64

buen apoyo familiar (80%). (Tabla no. 2).

Para las caracteristicas familiares y de apoyo social de los controles, 44
correspondieron a familia nuclear (58.7%), en 34 se encontr6 una familia con
cohesién no relacionada (45.3%) y en 27 una familia con adaptabilidad flexible
(36%). Para la comunicacion con los padres, 59 adolescentes tuvieron una
comunicacion abierta con el padre (90.8%) y 51 una comunicacion abierta con la
madre (68.9%). En cuanto al apoyo social, en su dimensién de amigos, 65 tuvieron
buen apoyo de amigos (86.7%) y 55 buen apoyo familiar (73.3%). (Tabla no. 2).
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Para el analisis de asociacion de los factores individuales con el embarazo en
adolescentes, se encontrg: para el grado de marginacion medio-muy alto RM 1.9
(ICos% 0.65-5.50) p= 0.23, comparado con un grado de marginacion bajo muy bajo;
para el estado civil casada o en unién libre RM 9.04 (ICos% 2.98-27.40) p<0.001,
comparado con estar soltera; tener un nivel educativo de secundaria RM 0.72 (ICo5%
0.38-1.37) p=0.32, comparado con nivel educativo de bachillerato o licenciatura,
ocupacion distinta a estudiar RM 1.05 (ICgs% 0.55-2.01) p=0.87, comparado con ser
estudiante; presentar sintomas de distimia RM 0.22 (ICgs% 0.06-0.85) p=0.02,
comparado con no presentar sintomas; frecuencia de consumo de alcohol = 4 copas
por ocasion al menos una vez en el ultimo afio RM 0.91 (ICes% 0.45-1.80) p=0.81,
comparado con frecuencia de consumo = 4 copas por ocasion menor a una vez al
aflo o nunca. En cuanto al nimero de parejas sexuales, un niumero de parejas
sexuales = 2 RM 1.23 (ICgs% 0.64-2.34) p=0.52, comparado con un numero de
parejas sexuales < 2; para no haber utilizado métodos anticonceptivos en la ultima
relacion sexual (médicos y no médicos) RM 14.57 (ICes% 5.94-34.74) p <0.001,
comparado con si utilizar métodos anticonceptivos. Para edad de inicio de vida
sexual £ 15 afios se encontro RM 1.10 (ICes% 0.58-2.08) p=0.76, en comparacion
con quienes iniciaron vida sexual entre los 16 a 19 afios. Al realizar un analisis por
tipo de método anticonceptivo utilizado para prevenir un embarazo, de las 100
adolescentes que refirieron haber utilizado algun método anticonceptivo, el uso de
métodos hormonales RM 3.15 (ICgs% 1.27-7.80) p=0.01, uso de métodos naturales
RM 3.93 (ICes% 1.02-15.25) p=0.04, comparados con utlizar métodos
anticonceptivos de barrera. Los métodos anticonceptivos hormonales incluyeron
pastillas anticonceptivas, inyecciones o ampolletas anticonceptivas, implante
anticonceptivo (subdérmico) o Norplant, parche anticonceptivo, dispositivo
intrauterino y anticoncepcion de emergencia; entre los métodos de barrera se
incluyo el condon masculino y femenino; y entre los naturales el ritmo calendario,

Billings o abstinencia periddica y el retiro o coito interrumpido. (Tabla no. 3).
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Para el andlisis de asociacién de los factores familiares y el apoyo social, con el
embarazo en adolescentes, se encontro: para estructura familiar no nuclear RM 1.42
(IC95% 0.75-2.68) p=0.28, comparado con familia nuclear. Para la comunicacion con
los padres: comunicacion ofensiva o evitativa con la madre RM 0.35 (ICgs% 0.16-
0.80) p=0.01 y comunicacion ofensiva o evitativa con el padre RM 1.05 (ICgs% 0.32-
3.46) p=0.93, comparados con comunicacion abierta. En cuanto al funcionamiento
familiar: pertenecer a una familia con cohesiéon no relacionada o semirrelacionada
RM 0.89 (ICes% 0.47-1.70) p=0.74, comparado con una cohesion relacionada o
aglutinada; y en la dimension de adaptabilidad familia cadtica o rigida RM 1.35
(IC95% 0.71-2.54) p=0.35, comparada con una familia estructurada o flexible. Para la
escolaridad de los padres: escolaridad de la madre menor o igual a secundaria
incompleta RM 1.06 (ICgs% 0.52-2.19) p=0.86 y del padre RM 0.88 (ICo5% 0.43-1.80)
p=0.73, comparados con secundaria completa o mayor escolaridad. (Tabla no. 4).

En las adolescentes con poco apoyo social general se encontré6 RM 1.45 (ICos%
0.63-3.38) p=0.38, comparado con un buen apoyo social. Al analizar las
dimensiones por las que se compone, se encontré para la dimension de apoyo
familiar: poco apoyo familiar RM 0.68 (ICgs% 0.32 -1.45) p=0.33; y en la dimension
de apoyo de amigos: poco apoyo de amigos RM 3.7 (ICos% 1.65-8.28) p=0.001;
comparados con buen apoyo para cada dimensién. (Tabla no. 4).

Para el andlisis multivariado, se cre6 un modelo de regresion logistica binaria,
incluyendo factores individuales, familiares y el apoyo de amigos, ajustados por el
grado de marginacion. De acuerdo con el estadistico R2 de Nagelkerke=0.60, el
modelo ajustado por grado de marginacion explica el 60% de la variabilidad del
embarazo adolescente por las variables independientes, un modelo eficiente de
acuerdo con el estadistico sugerido por Hosmer y Lemeshow con un valor de

p=0.452, para el estadistico chi-cuadrada.

Los factores individuales en el modelo de regresion logistica binaria obtuvieron las

siguientes RMa: estado civil casada o en union libre RMa 10.75 (ICos% 2.08 -55.48)
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p=0.005, comparado con estar soltera; ocupacion distinta a estudiar RMa 0.64
(ICos% 0.18-2.05), comparado con la ocupacion de estudiar; no uso de métodos
anticonceptivos en la ultima relacion sexual (médicos y no médicos) RMa 53.36
(ICos% 12.65 -225.54) p<0.001, comparado con si utilizarlos; y la presencia de
sintomas de distimia RMa 0.06 (ICg5% 0.01-0.42) p=0.006, comparado con no tener

sintomas de distimia. (Tabla no. 5).

Para los factores familiares en el modelo multivariado y de acuerdo con la estructura
familiar en la que creci6 la adolescente: estructura reconstituida RMa 0.04 (ICo5%
0.01-2.07) p=0.11, estructura no parental RMa 10.14 (ICos% 1.19-86.51) p=0.03,
estructura monoparental RMa 1.20 (ICgs% 0.39-3.70) p=0.75 y estructura nuclear
extendida RMa 1.48 (ICgs% 0.30 -7.40) p=0.63, cada estructura comparada con
estructura nuclear. En el modelo persistié la comunicacion ofensiva o evitativa con
la madre RMa 0.10 (ICgs% 0.02 -0.38) p=0.001, comparado con comunicacion
abierta. (Tabla no. 5).

La dimensién de apoyo social en el modelo fue apoyo de amigos, con RMa 7.11

(ICo5% 1.94-26.3) y p=0.003 para poco apoyo de amigos, comparado con un buen

apoyo. (Tabla no. 5).
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13 Discusion.

En este estudio realizado en la Ciudad de México, con el objetivo de estimar el
riesgo entre factores individuales y familiares asociados con el embarazo en
adolescentes de 13 a 19 afios, la mediana de edad de inicio de vida sexual entre
los casos fue de 16 afios [percentil 25 (15 afios) / percentil 75 (17 afios)], similar a
lo reportado en la ENADID 2014, en la que quienes fueron madres en la

adolescencia, tuvieron una media de 16.2 afios a la primera relacién sexual. 2

En estudios previos se ha encontrado asociacion entre un inicio de vida sexual
temprano y el embarazo adolescente. Por ejemplo, Morén-Duarte et al 26
encontraron para una edad menor o igual a 12 afios en la primera relacién sexual
RM 2.34 (ICo5% 1.01-5.40) y Goicolea | et al 46 para una edad de inicio de vida sexual
menor o igual a 15 afios RMa 8.51 (ICgs% 1.12-64.90); sin embargo, en este estudio
no se encontrd esta asociacion, obteniendo para edad de inicio de vida sexual < 15
afos RM 1.10 (ICes% 0.58-2.08) p=0.76.

Villalobos-Hernandez A et al 4t publicaron un estudio transversal en México, con
datos de adolescentes de 12 a 19 afios participantes de la ENSANUT 2012 y
realizaron un modelo ajustado por edad, encontraron para las adolescentes que
cohabitaban con su pareja RMa de 9.4 (ICg5%4.4-20.0); similar a lo obtenido en este
estudio para estar casada o en union libre RM 9.04 (ICes% 2.98-27.40) p <0.001,
cabe resaltar que en el presente estudio la edad no fue una variable que confundiera
las asociaciones. Estos mismos autores, encontraron para la asociacion del primer
embarazo en la adolescencia y el rezago educativo RMa 0.9 (ICgs% 0.5-1.7), similar
a lo obtenido en este estudio en donde un nivel educativo bajo (< secundaria) obtuvo
RM 0.72 (ICes% 0.38-1.37) p= 0.32. Vale la pena mencionar que Villalobos-
Hernandez A et al, 4 encontraron para la asociacion con mas de un embarazo y
rezago educativo RMa 2.4 (ICgs% 1.6-3.8), por lo que un nivel educativo bajo o
rezago educativo pueden no ser un factor de riesgo para el primer embarazo, y si

serlo para embarazos posteriores. De igual manera Acosta-Varela ME et al +3
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encontraron para escolaridad menor o igual a la primaria RM 2.66 (1C95%0.97-7.29)
y para estar en union libre o casada RM 5 (ICg5% 2.08-12.01) en un estudio realizado

en Chihuahua.

Yin Zhou et al 2 concluyeron en estudio de Reino Unido, que las intervenciones
dirigidas a toda la poblacion en lugar de a individuos en alto riesgo con respecto al
ausentismo escolar, podrian ser mas efectivas para disminuir las tasas de embarazo

adolescente.

En este estudio la mediana de edad de abandono escolar correspondi6 a 18 afios
[percentil 25 (17 afos) / percentil 75 (18 afios)] entre los casos, de acuerdo con la
ENADID 2014 en México la edad promedio de abandono escolar en quienes fueron
madres adolescentes fue de 15.4 afios.? Probablemente esta diferencia, se debe a
que el instituto brinda afiliacion a poblacion estudiantil. EI 40% de los casos refirieron
ser estudiantes y el 8% estudiantes y empleadas previo al embarazo. Sanchez-
Valencia YA et al %! encontraron para realizar otra actividad diferente a estudiar RMa
8.6 (ICes% 4.4-17.8); sin embargo, en este estudio no se encontré asociacion entre
tener una ocupacién distinta a estudiar RM 1.05 (ICos% 0.55-2.01) p=0.87,

comparado con una ocupacion de estudiante previo al embarazo.

Villalobos-Hernandez A et al, 4* encontraron para nivel socioeconémico medio y
bajo, RMa 1.7 (ICes% 0.8-3.8). En este estudio, al evaluar el grado de marginacion,
se obtuvo para los grados de marginacién medio-muy alto RM 1.9 (ICes% 0.65-5.50)
p=0.23, comparados con el grado de marginacion bajo-muy bajo. Sin embargo,
otros estudios como Sanchez-Valencia YA et al 2! encontraron para estrato

socioeconémico bajo RMa 3.7 (ICgs% 2.3-5.7).

Blanquet-Garcia et al > en su estudio, encontraron antecedente de consumo de
alcohol en el 60.2% de las adolescentes que presentaron embarazo en la
adolescencia; en el presente estudio el 67.5% de los casos reportd consumo de

alcohol en el ultimo afno.
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Al analizar la asociaciéon entre el consumo de alcohol y el embarazo adolescente,
se obtuvo para frecuencia de consumo de alcohol =4 copas en una sola ocasion al
menos una vez en el dltimo aflo RM 0.91 (ICgs% 0.45-1.80) p=0.81, similar a lo
obtenido por Jonas K et al 4°> para consumo de alcohol RM 0.87 (ICes% 0.71-1.05)
en un estudio transversal de Africa, en donde el uso de otras substancias si se
encontré asociado. Sin embargo, otros estudios como Carbajal-Barona et al 3 se

encontré para consumo de alcohol RMa 2.79 (ICos% 1.10-7.06).

En este estudio, al analizar la asociacion entre los sintomas depresivos con el
embarazo en la adolescencia, se obtuvo para sintomas de distimia RMa 0.06 (ICos%
0.01-0.42) p= 0.006; a diferencia de estudios como Hall KS et al 3* en 2017, que
encontraron para sintomas depresivos en mujeres menores de 20 afios HR 1.35
(ICos5% 1.07-1.71), sin embargo, estos autores no excluyeron o realizaron un ajuste
por otros trastornos que aumentan el riesgo de embarazo en esta etapa. Lehti V et
al 35 2012, evaluaron sintomas depresivos a la edad de 8 afios encontrando para
depresion infantii RM 1.1 (ICes% 0.96-1.3), aun que tuvieron limitaciones en la
temporalidad ya que los trastornos solo se evaluaron una vez, refieren que la
asociacion entre los sintomas depresivos con el embarazo adolescente no
correspondia a la depresion en si misma, sino a los problemas de externalizacion
comoOrbidos. Otros autores previamente reportaron para trastornos afectivos como
distimia RM 2.2 (ICos% 1.2-6.4),*” B 0.67 (no significativo). 6

Mediante el disefio de casos y controles y la exclusion de otros posibles trastornos
se evalud la persistencia de sintomas depresivos durante un afio (distimia) asociado
a el embarazo adolescente, obteniendo resultados similares a lo concluido por
Kovacs M et al, 36 quienes refieren que los sintomas de distimia no representaron
un factor de mayor riesgo al excluir otros trastornos que pueden conducir al
embarazo temprano. Debido a que la depresion de inicio temprano puede conducir
a un trastorno de conducta, el disefio de estudio puede representar una fortaleza
para estudiar la asociacion entre los sintomas de depresion cronica que representan

la distimia. Este estudio concuerda con la hipétesis de Kovacs M et al, 3¢ quien
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refiere que posiblemente la depresion, la anhedonia y la disminucién de la libido
disminuyen la actividad sexual de las adolescentes, por lo que no representa un

factor de riesgo al excluir otros trastornos.

Una limitacion de este estudio es que aun que se utilizé un instrumento validado en
México para evaluar los sintomas de distimia, la exclusion de otros trastornos
mentales fue por autorreporte o revision de expediente clinico, sin evaluacion por el

especialista para descartar otros diagnosticos al momento de la entrevista.

En este estudio, al igual que Lehti V et al 4 no se encontrd asociacién entre el grado
escolar de la madre RM 1.06 (IC9s5% 0.52-2.19) p =0.86 y el grado escolar del padre
RM 0.88 (ICes% 0.43-1.80) p=0.73, correspondientes a un grado escolar menor a
secundaria completa y comparados con un grado escolar mayor o igual a

secundaria incompleta.

Ademas de los factores individuales, los factores familiares son de importancia para
el estudio de los factores de riesgo.®® De acuerdo con Bonell C et al,®® hacen falta
estudios longitudinales sobre la influencia de la familia en el embarazo adolescente,
en su estudio de cohorte encontraron para la dificultad en la comunicacién padres
e hijos evaluada como “bastante” o “muy dificil”, RMa 2.02 (ICgs% 1.31-3.10). Otros
estudios encontraron para poder hablar con el padre de cosas personales RMa 2.67
(IC95% 0.94-7.61), y para poder hablar con la madre de cosas personales RMa 1.83
(ICos5% 0.51-6.57). 44

En este estudio se encontr6 para una comunicacion ofensiva o evitativa con la
madre RMa 0.10 (ICes% 0.02-0.38) p=0.001, comparado con comunicacion abierta.
Este resultado puede deberse a un sesgo de informacion no diferencial, ya que
probablemente la comunicacion con la madre ya habia cambiado en el momento en
el que se aplico la encuesta. Sin embargo, la comunicacion familiar es una
dimension que facilita el funcionamiento familiar permitiendo cambios tanto en la

cohesién, como en la adaptabilidad;?°-3° probablemente debido a ello no se encontr
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una asociacion plausible con la comunicacion y si con la adaptabilidad. Cervera N
et al, > refieren una probable mejora en la comunicaciéon madre adolescente, con
conversaciones semanales al principio del embarazo, hasta una conversacion diaria
antes del parto; debido a ello los resultados obtenidos al evaluar la comunicacién

con la madre en este estudio no son confiables.

Lang DL et al 4’ encontraron que un mayor grado de cohesién y apoyo familiar
aumentaba el riesgo de embarazo en la adolescencia, sin embargo, dentro de su
estudio 17.4% de las adolescentes tenian antecedente de embarazo y en algunas
adolescentes la cohesion se evalud posterior a la resolucion de este, generando un
sesgo de informacion ya que después del nacimiento de su hijo pudieron haber

recibido apoyo adicional de la familia.

Evaluar las tres dimensiones del funcionamiento familiar (comunicacion, cohesion y
adaptabilidad), represent6 una fortaleza para este estudio; ya que previamente solo
el estudio de Lang DL et al 4" realizd una evaluacién de estas dimensiones, con los
resultados y limitaciones previamente mencionados. Sin embargo, evaluar el
funcionamiento familiar, no es lo mismo que evaluar la comunicacion entre padres
y madres con sus hijas a cerca de asuntos relacionados con la sexualidad, pero ese
no era el objetivo de este estudio, sin embargo, Sanchez-Valencia YA et al %
encontraron para aquellas adolescentes sin educacion sexual impartida por la
madre RM 2.5 (ICg5% 1.01-6.3).

En este estudio el pertenecer a una familia con adaptabilidad cadtica o rigida, tuvo
mayor riesgo de embarazo durante la adolescencia RMa 3.88 (ICos% 1.32-11.38)
p=0.01, comparado con familias de adaptabilidad estructurada o flexible. De
acuerdo con Schmidt V et al, 3° las familias extremas como las cadticas o rigidas,
son mas problematicas. Aun que no se han evaluado en estudios previos todas las
dimensiones del funcionamiento familiar, Mora-Cancino AM et al * refiere que las

adolescentes embarazadas suelen haberse criado en circunstancias familiares poco
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favorables como conflicto y rigidez familiar, lo cual concuerda con los resultados

obtenidos en esta investigacion.

De acuerdo con Cervera N et al, > quien examind el cambio familiar durante la
transicion de la adolescencia a la paternidad en 16 familias blancas, la cohesion y
el funcionamiento general de la familia mejoraron a partir de los 6 meses de

embarazo, hasta el primer mes después del parto.

Pese a que en este estudio la variable dependiente fue el primer embarazo y la
cohesion familiar se evaludé en las primeras 24 semanas de gestacion, no se
encontré asociacion significativa entre algun tipo de cohesién familiar y el primer
embarazo durante la adolescencia. No obstante, a la precaucion tomada de no
incluir a adolescentes con mas de 6 meses de embarazo, los resultados obtenidos
en la cohesién y apoyo familiar no se asociaron con el embarazo. Se obtuvo para
familias con cohesién no relacionada o semirrelacionada RM 0.89 (ICos% 0.47-1.70)

p=0.74, comparado con familias de cohesion relacionada o aglutinada.

Con respecto a la estructura familiar, en un estudio descriptivo realizado por
Blanquet-Garcia et al,*?> en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia “Luis Castelazo
Ayala” del IMSS en la Ciudad de Meéxico, se encontr6 que el 55% de las
adolescentes creci6 con padres casados, similar a lo encontrado en este estudio en

el que 50% de las adolescentes embarazadas crecié en una familia nuclear.

De acuerdo con antecedentes previos, al estudiar las estructuras familiares
asociadas al embarazo en la adolescencia, Morén-Duarte LS et al 26 encontré para
ausencia de ambos padres en el hogar RM 3.58 (ICos% 2.10-6.16) y para presencia
de padre o madre en el hogar RM 1.03 (IC95% 0.77-1.57), mientras que Bonell C et
al 4 encontraron para vivir con la madre y el padre en el hogar RMa 0.21 (ICos%
0.04-0.97). Estos resultados son consistentes con nuestro estudio, en el que se
encontro para vivir en una familia no parental RMa 10.14 (ICos% 1.19-86.51) p=0.03,

y al igual que en estudios previos no se encontrdé asociacién con una estructura
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familiar monoparental obteniendo RMa 1.20 (IC9es% 0.39-3.70) p=0.75, comparados

con familias de estructura nuclear.

Entre otros factores evaluados en este estudio se encuentra el apoyo social,
constituido por el apoyo familiar y apoyo de amigos; no se encontré asociacion entre
el poco apoyo social general y el embarazo adolescente RM 1.45 (ICos% 0.63-3.38),
comparado con buen apoyo social general. Al evaluar la dimensién de apoyo
familiar: se obtuvo para poco apoyo familiar RM 0.68 (ICgs% 0.32-1.45), comparado

con buen apoyo familiar.

El apoyo social en la dimension de amigos permanecio en el ajuste multivariado,
obteniendo el poco apoyo de amigos RMa 7.11 (ICes% 1.94-26.13), comparado con
buen apoyo de amigos. Los pares pueden influir de manera positiva 0 negativa
durante la adolescencia, ya sea en la persistencia en la escuela, como una
importante forma de afrontamiento del estrés académico,®® asi como en la opinién

sobre la prevencion del embarazo.52°

De acuerdo con Fuller TRet al, % los adolescentes son cada vez mas
independientes y tienen necesidades de desarrollo Unicas para la vida adulta p. €j.
relaciones con los pares, participacion comunitaria y empleo, con lo cual la
investigacion de otros factores determinantes independientemente del nivel

individual y familiar, son importantes en el estudio del embarazo adolescente.

Maness SB et al %8 encontraron para la asociacién con el embarazo adolescente, en
aguellas adolescentes que refirieron sentirse cerca de otros en la escuela RMa 0.28
(ICes% 0.10-0.78), y en las que participaban en algun voluntariado o servicio
comunitario RMa 0.72 (ICe5% 0.53-0.99). Esto apoya lo planteado en la ENAPEA en
donde se sefiala que las redes de apoyo, las oportunidades laborales pertinentes
para el grupo etario de mas de 15 afios, el trabajo y la ocupacion diaria en casa o

fuera de ella son factores preventivos del embarazo adolescente; por el contrario, la
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falta de estos elementos puede conllevar a la adopcién de la maternidad como una

salida a la falta de oportunidades y expectativas de vida.

En cuanto al uso de métodos anticonceptivos, la mediana de edad al inicio de uso
de métodos anticonceptivos fue de 16.2 [percentil 25 (15 afos) / percentil 75 (17
afnos)], entre las adolescentes que refirieron haber utilizado algiin método alguna
vez en la vida. Pese a que el 86.3% de los casos refirieron haber utilizado algan
método anticonceptivo médico alguna vez en la vida, en la Gltima relacion sexual el

60% no utilizo algun tipo de método anticonceptivo (médico o no médico).

En este estudio, se encontrd para el no uso de métodos anticonceptivos en la dltima
relacion sexual para evitar un embarazo RM 14.57 (ICgs% 5.94-35.74) y RMa 53.36
(1262-225.54). Acosta-Varela ME et al 43 en un estudio de casos y controles
realizado en poblacion IMSS del estado de Chihuahua, con 48 casos y 48 controles,

encontré para el no uso de métodos anticonceptivos RM 2.78 (ICgs% 1.21-6.36).

Adicional a la evaluacién del uso de métodos anticonceptivos en la adolescencia,
se realizé un analisis entre los métodos utilizados, incluidos los métodos médicos y
no meédicos. De acuerdo con el tipo de método anticonceptivo utilizado para
aprevenir un embarazo en la Ultima relacion sexual, se encontré para haber utilizado
métodos anticonceptivos hormonales RMa 3.15 (ICos% 1.27-7.80) y para métodos
naturales RMa 3.93 (ICes% 1.02-15.25), comparando cada uno con el uso de
métodos anticonceptivos de barrera. De acuerdo con Omstein RM et al % algunos
métodos anticonceptivos hormonales tienen altas tasas de interrupcién observadas,
y a muchas les resulta dificil recordar tomar una pildora todos los dias, lo que
conlleva a fracaso del método, fendmeno observado de forma mas frecuente en las

adolescentes que en las mujeres adultas.

En este estudio no se encontré asociacion entre un numero de parejas sexuales

mayor o igual a dos RM 1.23 (ICgs% 0.64-2.34) p=0.52, comparado con un numero
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de parejas sexuales menor a dos, Jonas K et al®> encontré para mas de dos parejas
sexuales RM 1.250 (ICg5% 1.039-1.503).

Aun que el tamafio de muestra no se logré completar al 100%, solo hay dos estudios
publicados en poblaciéon IMSS, un estudio descriptivo y uno de casos y controles; el
estudio de casos y controles con un tamafio de muestra menor al obtenido en este

estudio.

Al evaluar la comunicacion y el apoyo familiar, probablemente las adolescentes que
no acudieron a consulta 0 no entrevistadas por ausencia del padre o tutor, eran las
gue tenian un funcionamiento familiar inadecuado o poco apoyo familiar, ya que ain
que la mediana de edad de las adolescentes en este estudio fue de 18 afos
[percentil 25 (17 afios) / percentil 75 (19 afos)], el 25.8% del total correspondi6 a

menores de edad.

Aunque en este estudio se encontraron adolescentes en los diferentes grados de
marginacion, probablemente aquellas con un menor grado de marginacion
acudieron mas a atencion en servicios particulares y se tuvo menos probabilidad de

incluirlas en el estudio.

Una limitacion, es un posible sesgo de deseabilidad social, ya que las adolescentes
pudieron haber contestado los cuestionarios conforme a lo socialmente aceptado o

esperado en las mujeres de su edad.

En cuanto a los factores individuales descritos, una fortaleza de este estudio es
evaluar el estado civil y nivel educativo previo al embarazo, consumo de alcohol por
frecuencia y sintomas depresivos en el Ultimo afio; ademas de que factores como

el consumo de alcohol, no se habian estudiado en adolescentes dentro el IMSS.

Se considera una fortaleza el haber empleado el disefio de estudio de casos y

controles para evaluar la asociacién entre sintomas de distimia y el riesgo de
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embarazo adolescente, ya que al momento de evaluar a la adolescente con

sintomas de distimia ya habia persistido con sintomas durante el periodo de un afio.

Evaluar el consumo de alcohol, el uso de métodos anticonceptivos y el nimero de
parejas sexuales, consideradas como conductas de riesgo, representa una fortaleza
para este estudio, ya que de acuerdo con las antecedentes son factores que

interactdan con los individuales y familiares para la presentacion de un embarazo.

Aun que este estudio no obtuvo los resultados esperados en la evaluacion del
funcionamiento familiar, tomé en consideracion las tres dimensiones que lo
comprenden y el periodo en el cual de acuerdo con la literatura era factible para su
evaluacion; lo cual aunado a que solo un estudio previo habia evaluado las tres

dimensiones en conjunto, se considera una fortaleza.

68



14 Conclusiones.

Entre los factores individuales estudiados, el estar casada o en union libre y el no
uso de meétodos anticonceptivos, al igual que en otros estudios, representaron un

factor de riesgo para el embarazo durante la adolescencia en esta poblacion.

Factores de riesgo como el grado de marginacion y la ocupacion distinta a estudiar,
no se encontraron como factor de riesgo, sin embargo, puede ser que estén mas

asociados a embarazos consecutivos durante la adolescencia.

La baja escolaridad no representd un factor de riesgo en este estudio ya que el
menor grado de estudios encontrado fue secundaria completa y por las

caracteristicas de la poblacion, que en su mayoria fueron estudiantes.

El consumo excesivo de alcohol en el dltimo afio no representd un factor de riesgo,
sin embargo, requiere de la realizacion de acciones para su disminucion, ya que fue

alto en la poblacién de estudio.

Por ultimo, entre los factores individuales; este estudio concuerda con la hipétesis
de menor riesgo de embarazo ante la presencia de sintomas de distimia, por lo que
la asociacion como factor de riesgo en algunos estudios previos podria a haber

estado confundida por la presencia de otros trastornos.

En cuanto a la familia, aquellas adolescentes que crecen en una familia con

estructura no parental tienen un mayor riesgo de embarazo adolescente.

El funcionamiento familiar de la adolescente pudo haber presentado cambios desde
los primeros 6 meses de embarazo, por lo que al evaluar la comunicacion familiar
no se encontraron resultados confiables; sin embargo, al ser la comunicacion

familiar el principal componente a través del cual mejoran la cohesion y la
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adaptabilidad en la familia, se cree que la adaptabilidad en la familia aiun no

presentaba cambios.

Acorde con los antecedentes descritos previamente, las adolescentes que crecen
en familias con adaptabilidad caética o rigida, es decir con ausencia de liderazgo o
liderazgo autoritario, roles muy fijos o con cambios excesivos, una disciplina

irregular o muy estricta, tienen mayor riesgo de embarazo durante esta etapa.

Ademas de los factores descritos previamente, las adolescentes con mayor apoyo
de amigos presentaron un menor riesgo de embarazo adolescente, por lo que las
estrategias enfocadas en pares pueden ser un area de oportunidad para disminuir

el riesgo de embarazo adolescente en esta poblacion.

Otro factor que interactla con los previos es el no uso de métodos anticonceptivos,
encontrandose la necesidad de reforzar el uso correcto de los mismos, en las

adolescentes.

Por lo anterior al brindar atencion meédica a las adolescentes, se debe de brindar un
servicio de atencion amigable, evitando que una mala atencién desacredite la
atencion médica con sus pares. Debe de tenerse presente que las adolescentes
que crecen con padres ausentes o en familias cadticas o rigidas, tienen un mayor
riesgo de embarazo durante la adolescencia, por lo que la consejeria,
intervenciones educativas que incluyan a la familia, el acceso y la capacitacion de
las adolescentes en el correcto uso de los métodos anticonceptivos, sin dejar de
lado el continuar realizando las acciones en toda la poblacién adolescente podrian
ayudar a disminuir el riesgo de embarazo en esta etapa.
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16 Anexos.

16.1 Dictamen de aprobacion del proyecto.

LS

MEXICO o sy e AU

Dictemen de Aprobaciin

Martes, 09 de julio de 2019
Ref 00-B5-61-2800/201900/ | g 1 [1]

Lic. Kormnm Ortiz Ciomaniler
RESIDENTES, M GRAL ZONA. | Carlos Mc Gregor
[O.F. Sur

Presenic!

Informo o usted gue el protocolo tiulado: Factores lndividusles y familiares asociadoy con el
ambvaraco en idolescentes de 13 o 19 afos, ndseriing o las Unidades de Medicing Familllar 7, 31
¥ 15 del IMSS, |, fue somatide a lo considaaciin de este Comiié Nacional de Investigasion
Chentifien.

Lo priscedimientos propuestos en el prolocolo cumplen con los reguerimientos de las normas
vigentes, con base en las opiniones de bus vocales del Comité de Etica en Invesigacion ¥ del Comite
de [nvestigacion del Comilé Naciunal de levestigaciin Clentilica del IMSS, se ha emitido el
diciamen de APROBADO, con numero de regastro: H-2019-TR5-054.

De wenerdo-s lo normatividsd vigente, deberd informar & estn Comité en los meses de enero y julio de
cacka afio, seerca del desarvollu del proveots o s cargo. Esle dictamen solo tens vigenein de un afio,
Por lo que en caso de ser necesario requerird solicitar una reaprobacién al Comité de Etica en
Investigacion del Comité Nacional de Investigneidm Cient(fica, sl grmino de |8 vigencia del mizma,

Aletpamente, . g
.-L""'l A 'r." o L / s ff ":;r;"{:r

Dra. Muoria Sussng hilum-tc anum
Secretarin Ejeculiva

Comité Muelonol de Investigueion Chentifica

AnExy Comenliros!
Se ancua dictamen
SNM b, F-CWIC-200 5054

INSS
(RGILAL THA AL E0 04 ——
A i L-.p- B i i o A Lot B Gl Dasrtares PSREED DALY 0 TR e 0 el e
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16.2 Cronograma de actividades del proyecto.

2018 2019 2020

Cronograma

Busqueda de
antecedentes

Realizacion del
protocolo

Aceptacion por
institucion

Revision y
aceptacion por el
comité de
investigacion

Eleccion de los
participantes y
aplicacion de los
cuestionarios.

Captura de datos

Andlisis de
informacioén

Redaccion de
resultados

Presentacion de
resultados
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16.3 Cartas de consentimiento informado.

3

\D)
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTO).

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Factores individuales y familiares asociados con el embarazo en adolescentes de 13 a
19 afios, adscritas a las Unidades de Medicina Familiar 7, 31y 15 del IMSS.

NO APLICA

Ciudad de México de 2019.

R-2019-785-054

Por medio del presente consentimiento informado se le invita a participar en un proyecto
de investigacion cuyo objetivo es estimar el riesgo entre factores individuales y familiares
con el embarazo en adolescentes de 13 a 19 afios, de las Unidades de Medicina Familiar
7,31y 15 del IMSS. Este estudio brindara informacion sobre la asociacion entre factores
de riesgo ya conocidos ademas de otros poco estudiados en el mundo y no estudiados
en la poblacion mexicana, como la depresion y factores familiares. En México existen
diversos estudios sobre embarazo adolescente; sin embargo, en el IMSS son pocas las
investigaciones que aportan datos sobre sus factores de riesgo. La finalidad de este
estudio es ofrecer informacién para establecer acciones, disminuir la incidencia del
embarazo adolescente y reducir las consecuencias econémicas y sociales derivadas del
mismo.

Si aceptas participar, se te otorgard un cuestionario con duracién total de 15 a 20
minutos a realizarse en un lugar privado en donde puedas sentirte comoda,
proporcionaras informacion de forma auto aplicada correspondiente a tu escolaridad,
ocupacion, estado civil, comunicacion y funcionamiento de tu familia, apoyo social,
antecedentes ginecoldgicos y/o gineco obstétricos en caso de estar embarazada; ademas
de una seccion no auto aplicada en donde se te realizaran preguntas sobre tu estado de
animo y consumo de alcohol.

El cuestionario puede contener preguntas que pudieran hacerle sentir incomoda sin
embargo estd en su derecho de no responderlas. En caso de que se detecte con
depresion se le canalizara con su médico familiar y posteriormente al servicio que amerite,
lo anterior si usted esta de acuerdo.

No recibira algan beneficio econdmico por participar en este estudio. Al participar en este
estudio estard colaborando para aportar informacion que genere evidencia cientifica
acerca de los factores de riesgo para el embarazo durante la adolescencia. En caso de
gue se detecte con depresion se le canalizara con su médico familiar y posteriormente al
servicio que amerite, lo anterior si usted esta de acuerdo.

Una vez finalizado, los resultados de este estudio permitiran estimar riesgos para el
embarazo durante la adolescencia, en caso de detectarsele depresion se le canalizara
con su médico familiar y posteriormente al servicio que amerite, lo anterior si usted esta
de acuerdo.
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Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

La decision de participar en este estudio es completamente voluntaria. Si se decide no
participar, seguira recibiendo la atencion médica brindada por el IMSS a la que tiene
derecho. Si en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinion, puede
abandonar el estudio en cualquier momento. El abandonar el estudio no modificara de
ninguna manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS.

La informacion proporcionada para este estudio serd de caracter estrictamente
confidencial y de uso exclusivo por los investigadores. La informacién proporcionada no
sera de forma andénima ya que en caso de detectarse con depresion y si usted esta de
acuerdo, se requerira de la informacion para ser canalizada con el médico familiar y
enviada al servicio que amerite. Al realizar la difusion de los resultados de la investigacién
con fines cientificos, no se expondra informacion que pudiera ayudar a identificar a las
participantes

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si

aplica):

Beneficios al término del estudio:

Si presenta algun incidente durante la investigacion, se
referira al servicio correspondiente.

Se me explica que si es detectada con algun tipo de
depresién se me canalizara al servicio que corresponda.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Karina Ortiz Gonzalez. Mat. 97371545, Coordinacion de Vigilancia Epidemioldgica.
Teléfono (55 27 23 86 45)

Medina GOmez Oswaldo Sinoe. Matricula 11362952. Adscripcion: Hospital Carlos Mac
Gregor Sanchez Navarro. Teléfono:50 87 58 71

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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L)
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(PADRES O REPRESENTANTES LEGALES)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Factores individuales y familiares asociados con el embarazo en adolescentes de 13 a
19 afios, adscritas a las Unidades de Medicina Familiar 7, 31y 15 del IMSS.

NO APLICA

Ciudad de México de 2019.

R-2019-785-054

Por medio del presente consentimiento informado se le invita a que su hija participe en
un proyecto de investigacion cuyo objetivo es estimar el riesgo entre factores individuales
y familiares con el embarazo en adolescentes de 13 a 19 afios, de las Unidades de
Medicina Familiar 7, 31 y 15 del IMSS. Este estudio brindara informacién sobre la
asociacion entre factores de riesgo ya conocidos ademas de otros poco estudiados en el
mundo y no estudiados en la poblacion mexicana, como la depresion y factores familiares.
En México existen diversos estudios sobre embarazo adolescente; sin embargo, en el
IMSS son pocas las investigaciones que aportan datos sobre sus factores de riesgo. La
finalidad de este estudio es ofrecer informacién para establecer acciones, disminuir la
incidencia del embarazo adolescente y reducir las consecuencias econémicas y sociales
derivadas del mismo.

Si aceptas participar, se te otorgara un cuestionario con duracion total de 15 a 20 minutos
a realizarse en un lugar privado en donde su hija pueda sentirte comoda, proporcionara
informacién de forma auto aplicada correspondiente a tu escolaridad, ocupacién, estado
civil, comunicacion y funcionamiento familiar, apoyo social, antecedentes ginecoldgicos
ylo gineco obstétricos en caso de estar embarazada; ademéas de una seccién no auto
aplicada en donde se le realizaran preguntas sobre el estado de &nimo y consumo de
alcohol.

El cuestionario puede contener preguntas pudieran hacer sentir incomoda a su hija, sin
embargo, esta en su derecho de no responderlas. En caso de que su hija se detecte con
depresion se le canalizara con su médico familiar y posteriormente al servicio que amerite,
lo anterior si usted esta de acuerdo.

No recibird algun beneficio econémico por participar en este estudio. Al participar su hija
en este estudio estard colaborando para aportar informacion que genere evidencia
cientifica acerca de los factores de riesgo para el embarazo durante la adolescencia. En
caso de que su hija se detecte con depresién se le canalizard con su médico familiar y
posteriormente al servicio que amerite, lo anterior si usted esta de acuerdo.

Una vez finalizado, los resultados de este estudio permitiran estimar riesgos para el
embarazo durante la adolescencia, en caso de detectarse depresion en su hija se le
canalizara con su médico familiar y posteriormente al servicio que amerite, lo anterior si
usted esta de acuerdo.
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Participacion o retiro: La decisién de participar en este estudio es completamente voluntaria. Si decide que su
hija no participe, seguira recibiendo la atencion médica brindada por el IMSS a la que
tiene derecho. Si al principio desea participar y posteriormente cambia de opinién, puede
abandonar el estudio en cualquier momento. El abandonar el estudio no modificara de
ninguna manera los beneficios que usted y su hija tienen en el IMSS.

Privacidad y confidencialidad: La informacién proporcionada para este estudio ser4 de caracter estrictamente
confidencial y de uso exclusivo por los investigadores. La informacién proporcionada no
sera de forma andnima ya que en caso de detectarse con depresion y si usted y su hija
estan de acuerdo, se requerird de la informacién para canalizar a su hija con el médico
familiar y ser enviada al servicio que amerite. Al difundir los resultados con fines
cientificos, no se expondra informacion que pudiera ayudar a identificar a las participantes

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si

aplica): Si su hija presenta algin incidente durante la
investigacion, se referira al servicio correspondiente.

Beneficios al término del estudio: Se me explica que si mi hija es detectada con algun tipo
de depresion se le canalizaréa al servicio que
corresponda.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Karina Ortiz Gonzalez. Mat. 97371545. Coordinacién de Vigilancia Epidemiolégica. Al

siguiente numero de teléfono (044 55 27 23 86 45)
Colaboradores: Medina Gomez Oswaldo Sinoe. Matricula 11362952. Adscripcion: Hospital Carlos Mac

Gregor Sanchez Navarro. Teléfono:50 87 58 71

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres o tutores Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
o representante legal.

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccioén, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
IM$ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
SR RGBT CARTA DE ASENTIMIENTO EN MENORES DE EDAD (13 A 17 ANOS).

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Factores individuales y familiares asociados con el embarazo en adolescentes de 13 a 19 afios,
adscritas a las Unidades de Medicina Familiar 7, 31y 15 del IMSS.

Numero de registro institucional . Ciudad de México de 2019.

Hola, mi nombre es Karina Ortiz Gonzélez y trabajo en el Instituto Mexicano del Seguro Social. Actualmente estamos
realizando un estudio para conocer acerca del embarazo adolescente y para ello queremos pedirte que nos apoyes.

El objetivo de este estudio es estimar el riesgo entre factores individuales y familiares con el embarazo en adolescentes de
13 a 19 afios, de las Unidades de Medicina Familiar 7, 31y 15 del IMSS. La finalidad de este estudio es ofrecer informacion
para establecer acciones, disminuir la incidencia del embarazo adolescente y reducir las consecuencias econémicas y
sociales derivadas del mismo.

Si aceptas participar, se te otorgara un cuestionario con duracion total de 15 a 20 minutos a realizarse en un lugar privado
en donde puedas sentirte comoda, en donde proporcionaras informacion de forma auto aplicada correspondiente a tu
escolaridad, ocupacién, estado civil, comunicacién y funcionamiento de tu familia, apoyo social, antecedentes ginecolégicos
y/o gineco obstétricos en caso de estar embarazada; ademés de una seccién no auto aplicada en donde se te realizaran
preguntas sobre tu estado de &nimo y consumo de alcohol.

Tu participacion en el estudio es voluntaria. Es tu decision si participas o no en el estudio. También es importante que sepas
que, si en un momento dado ya no quieres continuar en el estudio, no habra ningan problema, o si no quieres responder a
alguna pregunta en particular, tampoco habra problema. Esta informacion sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos
a nadie tus respuestas o resultados sin que tu lo autorices, solo lo sabran las personas que forman parte del equipo de este
estudio. La informacién proporcionada no sera de forma andnima ya que en caso de detectarse con depresion y si estas de
acuerdo, se requerird de la informacién para tu envio con el médico familiar y al servicio que amerite. Al difundir los resultados
con fines cientificos, no se expondréa informacion que pudiera ayudar a identificarte como participante.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:  Karina Ortiz Gonzalez. Mat. 97371545. Coordinacion de Vigilancia Epidemioldgica. Al siguiente
namero de teléfono (55 27 23 86 45)

Colaboradores: Medina Gomez Oswaldo Sinoe. Matricula 11362952. Adscripcion: Hospital Carlos Mac Gregor
Sénchez Navarro. Teléfono:50 87 58 71

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse 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 sujeto. Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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16.4 Instrumento de recoleccion de informacion.

"Factores individuales y familiares asociados con el embarazo en adolescentes de 13 a 19 afios, adscritas a las Unidades
de Medicina Familiar 7, 31y 15 del IMSS".

Buen dia, mediante el presente cuestionario estoy realizando la recoleccion de informaciéon para el estudio, la informacién que se
proporcione se analizara de forma confidencial. En caso necesario se le informara si requiere valoracién por algin especialista y si la
informacion presente es de utilidad para su envio. Coloque en el cuadro la letra o respuesta a la pregunta, 0 marque con una X segin
corresponda. Te invito a sentirte en confianza de contestar el cuestionario.

UMF de adscripcion Fecha Folio
1 Apellido paterno: Apellido materno: Nombre (s):
D M A
2 ¢, Cuéantos afios cumplidos tiene? | | 3 Fechade nacimientol | | |
4. Domicilio en los ultimos 12 meses: | | | |
Calle Colonia Delegacion

a |Ninguna. 5

b |Preescolar.
5 ¢Cudl es el ultimo grado escolar [c |Primaria.
que aprob6 en la escuela? d |Secundaria.

€ |Bachillerato o su equivalente

f [Licenciatura.
6 ¢A qué se dedica actualmente? a [Sin ocupacion. 6
En caso de estar embarazada b [Empleada.
¢A qué se dedicaba previo al ¢ |Profesionista o técnico.
embarazo? d Hogar.

e |Estudiante.

7 Si tiene mas de un trabajo, hablemos |7 Detalle tipo de funciones
del principal. ¢Cuédles son las tareas
o funciones principales que desempefia
en su trabajo?

7 a ¢Cual es el nombre del oficio puesto |7a

o cargo?
7 b En ese trabajo ... 1 |Recibe un pago 7b
2 |Es un trabajador no familiar sin pago
3 |Es un trabajador familiar sin pago

7 ¢ ¢ En que afo ... Afo
Entré atrabajar por primera vez para su actual empresa, institucién o patrén? } Subordinados
Comenzo6 o se hizo cargo de su actual negocio (o actividad)? } Independientes
8 Sino asiste actualmente ala |5 |si asiste actualmente a la escuela. 8
escuela ¢Cudl [~ TSe embarazo.
fue edl nl’l’OItIVO prlnlt:lgal por el C Se caso o unic .
que dejo fa escuela: d |Familia o padres no la dejaron seguir estudiando.

e |Tenia que dedicarse a quehaceres del hogar o cuidar algun familiar .

f |Reprobé materia(s), semestre o afio o por bajo aprovechamiento.

g |Problemas personales con maestros o compafieros

h |No habia escuela, estaba lejos o no habia cupo

i Por falta de dinero o recursos.

i No quiso o no le gusté estudiar.

k |Tenia que trabajar o entr6 a trabajar.

| Logré su meta educativa.

m |Otro motivo.

n |Nunca haido a la escuela.

9 Edad en afios a la que abandond la escuela: :l
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10 ¢Cual es su estado civil
actualmente?

Si estd embarazada ¢,Cual era
su estado civil previo a
embarazarse?

Soltera. 10

Casada.

Union libre.

Viuda.

ojlajo|lo]lo

Divorciada o separada.

11 ¢Cual es el maximo grado de
estudios de tu papa?

Ninguno 11

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria incompleta

Secundaria completa

Carrera comercial

Carrera técnica

=l [(o] By NO N Ho X No) Rogl o))

Preparatoria incompleta

Preparatoria completa

Licenciatura incompleta

Licenciatura completa

Posgrado o maestria

Doctorado

12 ¢Cuél es el maximo grado de
estudios de tu mama?

Ninguno 12

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria incompleta

Secundaria completa

Carrera comercial

Carrera técnica

= [(o} Bl N0} oX Noll Roy §ei)

Preparatoria incompleta

Preparatoria completa

Licenciatura incompleta

Licenciatura completa

Posgrado o maestria

Doctorado

13 ¢, Con quién vivies? En
caso de estar embarazada ¢con
quien vivias antes de
embarazarte?

Padre y madre con 1 a 2 hijos

Padre y madre con 3 hijos o mas

Padre y madre en donde uno o ambos han sido divorciados o viudos y tienen
hijos de su union anterior

Padre o madre con hijos

o

Padre o madre con hijos, mas otras personas con parentesco

—

Padre o madre con hijos, mas otras personas con y sin parentesco

Padre y madre con hijos, més otras personas con parentesco

Padre y madre con hijos, mas otras personas con y sin parentesco

Familiares con vinculo de parentesco que realizan funciones o roles de familia
sin la presencia de los padres, por ejemplo: tios y sobrinos, abuelos y nietos,
primos, hermanos

Padre o madre con hijos mas otras personas sin parentesco

Persona sin vinculo de parentesco que realizan funciones o roles familiares, por

ejemplo: grupo de amigos, estudiantes, religiosos, personas que viven en
hospicios o asilos

Vive solo (sin familia).

13

13a Tiempo de vivir con (respuesta 13) AfOS

Meses
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14 A continuacion vas a encontrar unas frases que describen la relacion con TU madre y con TU padre. Piensa en qué medida estas
frases responden a tu verdadera situacién con ellos. Recuerda que no existen respuestas buenas o malas, lo importante es que reflejen
tu opinién personal. Te recomendamos que empieces por Ml MADRE. Cuando acabes, sigue con Ml PADRE.

1 2 3 4 5
Nunca Pocas veces Algunas veces Muchas veces Siempre
Marque con una x segln corresponda
MIMADRE MITPADRE
1 |Puedo hablarle acerca de lo que pienso sin sentirme maloincébmodo/a | » 2 3 4 5|: 2 3 4 5
2 |Suelo creerme lo que me dice 12 3 45|, 2 3 45
3 |Me presta atencién cuando le hablo 1 2 3 4 5]: 2 3 45
4 [No me atrevo a pedirle lo que deseo o quiero 12 3 4 5] 2 3 405
5 |Me dice cosas que me hacen dafo 12 3 4 5. 2 3 45
6 [Puede saber como me siento sin preguntarmelo 1 2 3 4 5. 2 3 45
7 |Nos llevamos bien 12 3 4 51, 2 3 45
8 [Situviese problemas podria contarselos 1 2 3 4 517 2 3 45
9 |Le demuestro con facilidad afecto 1 2 3 4 5]. 2 3 45
10 |Cuando estoy enfadado, generalmente no le hablo 1 2 3 4 5. 2 3 45
11 |Tengo mucho cuidado con lo que le digo 1 2 3 45|, 2 3 45
12 |Le digo cosas que le hacen dafio 1 2 3 4 5. 2 3 45
13 [cuando le hago preguntas, me responde con sinceridad 12 3 4 5. 2 3 45
14 |Intenta comprender mi punto de vista 1 2 3 4 5|: 2 3 45
15 |Hay temas de los que prefiero no hablarle 1 2 3 4 5. 2 3 45
16 |Pienso que es facil hablarle de los problemas 1 2 3 4 5]1: 2 3 45
17 |Puedo expresarle mis verdaderos sentimientos 12 3 4 5. 2 3 495
18 |Cuando hablamos me pongo de mal genio 12 3 45|, 2 3 45
19 |Intenta ofenderme cuando se enfada conmigo 12 3 4 5|. 2 3 45
20 |No creo que pueda decirle cémo me siento realmente en determinadas
situaciones 12 3 4 5. 2 3 45
¢En quien estabas pensando cuando respondias? Marca so6lo una respuesta con una X:
Mi propia madre Mi propio padre
Mi madrastra Mi padrastro
Otra mujer que cuida de mi Otro hombre que cuida de mi
15 Evaluacioén del funcionamiento familiar
1 2 3 4 5
Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
Marque con una x segln corresponda
1 |Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si 1 2 3 45
2 |En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para resolver los problemas 1 2 3 45
3 |Aceptamos las amistades de los demas miembros de la familia 1 2 3 45
4 |Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina 1 2 3 45
5 |Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos 1 2 3 40
6 |Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad 1 2 3 45
7 |Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con personas gue no son de nuestra familia 1 2 3 40
8 |Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas . 2 3 45
9 |Nos gusta pasar el tiempo libre en familia 1 2 3 45
10 |Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacion con los castigos 1 2 3 45
11 |Nos sentimos muy unidos 1 2 3 45
12 |En nuestra familia los hijos toman las decisiones 1 2 3 45
13 |Cuando se toma una decision importante, toda la familia esta presente 1 2 3 45
14 |En nuestra familia las reglas cambian 1 2 3 45
15 |Con facilidad podemos planear actividades en familia 1 2 3 45
16 |Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros 1 2 3 45
17 |Consultamos unos con otros para tomar decisiones . 2 3 45
18 |En nuestra familia es dificil identificar quién tiene la autoridad . 2 3 45
19 |La unién familiar es muy importante ;1 2 3 465
20 |Es dificil decir quién hace las labores del hogar ., 2 3 4 5




16 Evaluacion del apoyo social

1 2 3 4 5
Nunca Muy pocas veces Algunas veces Muchas veces Siempre
Marque con una X segln corresponda

1 |Cuentas con alguien de tu familia para poder platicar cuando lo necesitas ., 2 3 45
2 |Cuentas con algiin amigo(a) con quien puedas platicar cuando lo necesitas ., 2 3 45
3 |Cuentas con alguien de tu familia que te ayude a resolver algin problema personal ., 2 3 465
4 |Cuentas con algin amigo(a) que te que te ayude a resolver algin problema personal ., 2 3 45
5 |Tus padres te demuestran carifio y/o afecto ., 2 3 45
6 |Cuentas con algiin amigo(a) que te demuestre afecto ., 2 3 45
7 |Confias en tu familia para hablar de las cosas que te preocupan ., 2 3 45
8 |Confias en algiin amigo(a) para hablar de las cosas que te preocupan ., 2 3 465
9 |Alguien de tu familia te apoya cuando tienes problemas en la escuela ., 2 3 45
10 | Alguien de tus amigos(as) te ayuda en las tareas de la escuela o trabajo ., 2 3 45
11 [|Alguien de tus amigos(as) te apoya cuando tienes problemas en la escuela ., 2 3 45
12 En mi familia se habla de los problemas de todos y nos apoyamos todos (papas, hijos y

hermanos) 12 3 5
13 |Estas satisfecho(a) con el apoyo que recibes de tu familia . 2 3
14 |Estéas satisfecho(a) con el apoyo que recibes de tus amigos(as) L 2 3

17  ¢Qué edad tenia cuando fue su primera menstruacion?

18 ¢Qué edad tenia cuando tuvo su primera relacién sexual?

19 ¢Cuéntas parejas sexuales hatenido en su vida?

20 ¢Qué edad tenia cuando utilizé por primera vez un método anticonceptivo?

Sl nunca ha utilizado un método anticonceptivo marque aqui con una X

(Edad en afios)
(Edad en afios).

(nimero de parejas).

(Edad en afios).

21 ¢ Cual es su fecha de Gltima menstruacion? Anote con nimero Dia Mes Afio
22 ¢ Estd embarazada actualmente?
23 ¢ Quéfuelo que | a |Operacién femenina o masculina 23
usted o su pareja [ b [No usaron nada
hmgron O usaron paral . [pastillas anticonceptivas
evitar un embarazo? - - -
d |Inyecciones o ampolletas anticonceptivas
e |Implante anticonceptivo (subdérmico) o Norplant
T |Parche anticonceptivo
g |DIU, dispositivo o aparato (de cobre)
h |Condén o preservativo masculino
i |Condon o preservativo femenino
i Ovulos, jaleas o espumas anticonceptivas
k |Ritmo, calendario, Billings o abstinencia periddica
| |Retiro o coito interrumpido
m |Pildora del dia siguiente o anticoncepcion de emergencia
24 Si actualmente no | a |Esta embarazada. 24
utiliza ningin método | b |Quiere embarazarse.
anticonceptivo ¢Cudl | ¢ |Dejo de tener relaciones sexuales.
es la principal razon [ d [Teme alos efectos secundarios
por laque e |Tuvo efectos secundarios
actu‘allmente no ’esta T |Se opone su pareja
utilizando algun - -
. f g |Tiene una enfermedad y prefiere no usar algo
método para evitar el —
embarazo? h |Por razones religiosas
i |Expulsé el DIU
j |No esta de acuerdo con su uso.
k |No conoce métodos
| |No sabe cémo se usan los métodos
m |No sabe dénde obtenerlos
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25 Distimia

IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO

C1 ; Te has sentido triste 0 deprimido(a), o aburrido(a), o vacio(a), o muy sensible, o enojado(a) durante la mayor

parte del tiempo €n el UItIMO AI07.........uiiiii i

Durante el Ultimo afio:

Cc2
C3

a

ca

¢ Te has sentido muy bien, o contento(a) durante dos meses 0 mas de forma continua? ........................

Durante el Ultimo afio la mayor parte del tiempo:
¢ Sentias menos hambre de lo usual?, o ¢sentias mas hambre de lo usual?

CODIFICAR Si, SICONTESTO SIEN ALGUNA. ...

¢ Tuviste mas problemas para dormir? (Problemas para dormir significa dificultad para empezar el suefio al
acostarte, o despertar en medio de la noche y no poder volver a dormir, o despertarte muy temprano, o dormir
[0 =T 0 F= TS = Vo (o ) R O PP UO PSP PPUPN

¢ Te sentias MAs cansado(@) QUE 10 USUAI?...........iiiiiiiiiiie ettt et et et e aneee s

¢ Tenias menos confianza en ti?, ¢ te sentias mal acerca de ti mismo(a)?
CODIFICAR Si, SICONTESTO SIEN ALGUNA . ..ottt

¢ Tenias problemas para prestar atencion? ¢ Tenias problemas para concentrarte?

CODIFICAR Si, S| CONTESTO SI EN ALGUNA. .......utiiitiieiiteaeiieaaiee ettt et eeanee e eeeanneeaanaeeanneeeaeee e
¢Sentias que las cosas nunca mejorarian?

CODIFICO 2 O MAS DE LOS ITEM C3 COMO Sl ..o

¢ Estos sentimientos de estar deprimido(a), triste, aburrido(a) o sin interés te molestan o te fastidian mucho?

¢ Te producen muchos problemas en la casa, en el colegio, o con tus amigos(as)?

CODIFICAR Si, SI CONTESTO SI EN ALGUNA

NO | SI
Distimia actual

Episodio depresivo mayor

Al

A2

A3

¢En la dltimas dos semanas, has estado aburrido(a), o has estado triste?, ;0 te has sentido vacio o
decaido(a)?, ¢0 irritado(a) o enojado?

SI CONTESTO SI EN ALGUNA CONTINUE, SI ES NO A TODAS CODIFIQUE NO
¢Has estado asi casi todos los dias durante la mayor parte del dia?..........cceeveviiiniiiciieee e

¢En las dltimas dos semanas, se te han quitado las ganas de hacer las cosas que te gustan, (como jugar tu
juego favorito)?, ¢ 0 ya no disfrutas las cosas tanto como antes? S| CONTESTO SI EN ALGUNA CONTINUE,
S| ES NO A TODAS CODIFIQUE NO

¢ Has estado asi casi todos los dias durante la mayor parte del dia?............

¢CCODIFICO SIEN AL O EN A22...ciiiiiiiiieitieitiee sttt

En las Ultimas dos semanas, cuando te sentias aburrido, o sin ganas de hacer las cosas:
¢Has tenido menos (o méas) ganas de comer? ¢ Te has enflaquecido (o engordado)?
CODIFICAR Si, SI CONTESTO SIEN ALGUNA .....oiiiiiiiiiiee ittt et e et e e aiee e e e e e

¢ Tenias dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para quedarte dormido, te despertabas a media
noche, se despertaba temprano en la mafiana o dormias mucho)?

CODIFICAR S, SI CONTESTO SI EN ALGUNA

¢ ¢Casi todos los dias, hablabas o te movias mas lento de lo normal, o no te quedabas quieto(a) o tenias

dificultad para permanecer tranquilo(a)?
CODIFICAR S, SI CONTESTO SI EN ALGUNA

NO

NO

NO

NO
NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Sl

SI

Sl

SI
SI

Sl

Sl

SI

Sl

Sl

SI

SI

Sl

SI
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d ¢ Casi todos los dias, te sentias la mayor parte del tiempo cansado(a) o sin energia? ..............cccoveevunennn. NO Sl
o ¢Casi todos los dias sentias que tenias la culpa de todo, o sentias que no servias para nada?

CODIFICAR Si, S| CONTESTO SI EN ALGUNA.......ccievreceeveeuesemsssssassasass s sesssesssses s et s sssesssss s sessenees NO Sl

¢ ¢Casi todos los dias, tenia dificultad para poner atencién o para decidir sobre algo?

CODIFICAR Si, S| CONTESTO SI EN ALGUNA.........oovereveumemmssmsamsasess s e sssessssssssssss s s sssssssssssssssssssseses NO Sl

g ¢Varias veces ha sentido ganas de hacerte dafio o has sentido ganas de morirte o has querido matarte?

CODIFICAR Si, S| CONTESTO SI EN ALGUNA ........oovoreeeeeemmesmsssess s s essesssssssssssss s s sesssssssssssssssssseees

¢ CODIFICO Si EN 5 O MAS RESPUESTAS (A1-A3)? NO Sl

Episodio depresivo
mayor actual

S| EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL, CONTINUE

5 Otras veces en tu vida te has sentido aburrido(a), triste o sin ganas de hacer nada y has tenido la mayoria de N

los problemas de los que acabamos de hablar?
P au NO SI

¢Alguna vez, luego de sentirte triste, has estado completamente sin tristeza, pero luego te has sentido otra vez
aburrido(a), con periodos de dos meses o mas entre las crisis?

NO Sl

Episodio depresivo mayor recurrente

26 Ahora le voy a hacer algunas preguntas relacionadas con bebidas alcoholicas.

1 ¢Ha consumido alguna vez cualquier bebida que contenga alcohol?

1 Si — Continde.

2 No — Fin del cuestionario.

2 ¢Enlos ultimos 12 meses, ¢tomd alguna bebida que contenga alcohol? (cerveza, pulque, vino, brandy, whisky, ron, tequila,
coolers, presidencola, etc.)

Una bebida o copa es igual a una lata o botella de cerveza, una lata o botella de bebidas preparadas, una copa de licor, un
caballito de tequila 0 mezcal, una cuba de brandy, ron, ginebra, una copa de vino de mesa, un jarro o jicara de pulque.

1 Si — Continte

2 No — Pase a la pregunta 4

3 Durante los Ultimos 12 meses, ¢.con qué frecuencia tomd usted lo suficiente para sentirse borracho?
1 A diario
2 Casi diario (5 a 6 veces por semana)
3 3-4 veces a la semana

4 1-2 veces a la semana
5 2-3 veces al mes

6 Una vez al mes

7 7-11 veces al afio

8 3-6 veces al afio
9 2 veces al afio
10 Una vez al afio
11 Menos de una vez al afio
12 Hace mas de un afio
13 Nunca

99 No sabe o0 no contesta
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16.5 Figura de selecciéon de la muestra.

UMEF 7

UMEF 31

4 Sin inicio de
1FUM>1 MES i T 17 Sin inicio de
18 Sin inicio de 1| 6 Incompletos. 1 TDAH. =1 2 Incompletos vida sexual. 3 Incompletos
vida sexual 2 Trastomno de
ansiedad.
1 Esquizofrenia y 1 Trastorno de
_| 1 Trastorno de trastorno de —| ansiedad (Ca).
ansiedad (Ca). ansiedad (Ca). 2 <24 SDG.
Casos=29 Casos=17 Casos=34
Controles= 28 Controles= 14 Controles= 33
n57 n31 n 67
y
Casos = 80

Controles=75

Figura 1. Abreviaturas: Unidades de Medicina Familiar (UMF), fecha de ultima
menstruacion (FUM), casos (Ca), Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad
(TDAH). Se excluyeron un total de 48 adolescentes y se eliminaron 11. Recabando

un 77.5% de la muestra, con un total de muestra de 155.
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16.6 Tablas y figuras de los resultados.
Analisis univariado:

Gréfico 2. Distribucion de los casos y los controles por edad.

197
187
17
167
151 — o
14— o
T T
Casos. Controles.
Mediana P 25/75 K-S*
Casos 18 17/19 <0.001
Controles 18 17/19 <0.001
Grafico 3. Semanas de gestacién de los casos.
257
20
157
10
57 [s]
u_

T
Semanas de gestacion.

Mediana P 25/75 K-S*
Semanas de gestacion. 21 16/23 <0.001




Tabla 1. Caracteristicas individuales de la poblacién de estudio.

Casos Controles Total
Variable n=80 n=75 n=155 p®
No % No % No %
Nivel educativo
Secundaria 32 40.0 36 48.0 68 43.9 0.32
Bachillerato o licenciatura 48 60.0 39 520 87 56.1 '
Ocupacion
Sin ocupacion u hogar 13 16.2 13 17.4 26 16.8
Empleada 19 238 16 21.3 35 226 0.91
Estudiante 40 50.0 36 48.0 76 49.0 '
Empleada y estudiante 8 10.0 10 133 18 11.6
Estado civil
Soltera. 53 66.3 71 947 124 80.0 <0.001
Casada o en union libre 27 33.8 4 5.3 31 20.0 '
Grado de marginacion
Alto- muy alto 56 70.0 50 66.7 106 68.4
Medio 18 225 15 20.0 33 213 0.48
Bajo- muy bajo 6 7.5 10 134 16 10.3
Depresién
Sintomas de distimia 3 3.8 11 147 14 9.0 0.02
Sin sintomas de distimia 77 96.3 64 85.3 141 91.0 '
Consumo de alcohol
Bebedor. 54 67.5 60 80.0 114 735
Exbebedor. 11 138 10 133 21 135 0.07
Abstemio. 15 18.8 5 6.7 20 129
Frecuencia de consumo de alcohol. (2 4 copas en una sola ocasion)
Diario-casi diario (5 a 6 veces por semana) 1 1.3 1 1.3 2 1.3
1-4 veces a la semana 7 8.8 5 6.7 12 7.7
1-3 veces al mes 11 1338 14 18.7 25 16.1
3-11 veces al afio 9 113 12 16.0 21 135 0.86
1-2 veces al afio 26 32.6 20 26.7 46  29.7
<1 vez al afio-hace méas lafio o nunca 26 32.6 23  30.7 49 316
Edad en ala primera relacion sexual (afios). [ M (P25/P75)]
Edad 16 (15/17) 16 (15/18) 0.21b
NUmero de parejas sexuales.
= 2 Parejas sexuales 36 45.0 30 40.0 66 42.6 0.52
< 2 Parejas sexuales 44 55.0 45 60.0 89 57.4
Edad a la que utilizé por primera vez algun método anticonceptivo (afios). [M (P25/P75)]
Edad 17 (15/18) 17 (15/18) 0.58°
Uso de métodos anticonceptivos (médicos), alguna vez en la vida.
Nunca 11 137 8 10.7 19 123 0.56
Alguna vez 69 86.3 67 89.3 136 87.7
Uso de métodos anticonceptivos en la Ultima relacion sexual (médicos y no médicos).
No utilizé 48 60.0 7 9.3 55 355 <0.001
Si utilizo 32 40.0 68 90.7 100 645

Abreviaturas: valor de p (p), mediana (M), percentil 25/ percentil 75 (P25/75). a Valor de p obtenido mediante
prueba Chi cuadrado. b Valor de p obtenido mediante prueba U de Mann-Whitney.
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Tabla 2. Caracteristicas familiares y apoyo social de la poblacién de estudio.

Casos Controles Total
Variable n=80 n=75 n=155 p?
No % No % No %
Grado escolar del padre
< Secundaria incompleta 21 28.8 22 314 43 30.1
Secundaria-preparatoria completa 52 71.2 48 68.6 100 69.9 0.73
No sabe 7 5 12
Grado escolar de la madre
< Secundaria incompleta 21 20.5 19 253 40 26.0
Secundaria- preparatoria completa 58 58.5 56 74.7 114 74.0 0.86
No sabe 1 1
Estructura familiar
Nuclear. 34 42.5 36 48 70 452
Extendida. 6 7.5 8 10.7 14 9.0
Monoparental. 31 38.8 26 34.7 57 36.8 0.75
No parental. 8 10.0 4 5.3 12 7.7
Reconstituida. 1 1.3 1 1.3 2 1.3
Cohesién
No relacionada. 27 33.8 34 453 61 394
Semirrelacionada. 20 25.0 12 16 32 20.6 0.29
Relacionada. 22 27.5 16 213 38 245 '
Aglutinada. 11 13.8 13 17.3 24 155
Adaptabilidad
Rigida. 13 16.3 10 133 23 148
Estructurada 13 16.3 17 227 30 194 073
Flexible. 28 35.0 27 36 55 35.5
Cadtica 26 325 21 28 47 30.3
Comunicacién con el padre
Abierta 56 90.3 59 90.8 115 90.6
Ofensiva 2 3 2 16 0.41¢
Evitativa 6 9.7 4 6.2 10 7.9
No reportada 18 10 28
Comunicacién con la madre
Abierta 69 86.3 51 689 120 77.9
Ofensiva 2 2.7 2 1.3 0.02¢
Evitativa 11 13.8 21 284 32 20.8
No reportado 1 1
Apoyo amigos
Poco apoyo 29 36.0 10 133 39 252 0.001
Buen apoyo 51 64.0 65 86.7 116 74.8 '
Apoyo familiar
Poco apoyo 16 200 20 26.7 36 23.2 0.33
Buen apoyo 64 800 55 733 119 76.8 '

Abreviaturas: valor de p (p).
a Valor de p obtenido mediante prueba Chi cuadrado de asociacion.
¢ Valor de p obtenido mediante prueba exacta de Fisher
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Analisis bivariado.

Tabla 3. Factores individuales asociados al embarazo en adolescentes de 13 a
19 afios.

Casos Controles
Variable n=80 n=75 RM IC 95% p2
No % No %

Grado de marginacion
Medio-muy alto 74 925 65 86.7 1.9 0.65-5.50 0.23
Bajo-muy bajo 6 7.5 10 133 1

Estado civil
Casada o0 en unién libre 27 33.8 4 5.3 9.04 2.98-27.40 <0.001
Soltera 53 66.3 71 947 1

Nivel educativo
Secundaria 32 40.0 36 48.0 0.72 0.38-1.37 0.32
Bachillerato o licenciatura 48 60.0 39 520 1

Ocupacion
Ocupacion distinta a estudiar 32 40.0 29 387 1.05 0.55-2.01 0.87
Estudiante 48 60.0 46 61.3 1

Depresién
Sintomas de distimia 3 3.8 11 147 0.22 0.06-0.85 0.02
Sin sintomas de distimia 77 96.3 64 85.3 1

Consumo de alcohol
Bebedor. 54 67.5 60 80.0 0.52 0.25-1.08 0.08
Exbebedor o abstemio 26 325 15 20.0 1

Frecuencia de consumo de alcohol en los dltimos 12 meses
= Una vez al afio 44 55.0 43 57.3 0.9 0.48-1.72 0.77
< Una vez al afio o nunca 36 45.0 32 427 1

Frecuencia de consumo de alcohol en ultimos 12 meses (2 4 copas en una sola ocasion)
= Una vez al afio 54 67.5 52 69.3 0.91 0.45-1.80 0.81
< Una vez al afio o nunca 26 325 23  30.7 1

NUmero de parejas sexuales
2 2 Parejas sexuales 36 45.0 30 40.0 1.23 0.64-2.32 0.52
< 2 Parejas sexuales 44 55.0 45 60.0 1

Uso de anticonceptivos en la Gltima relacion sexual (médicos y no médicos)
No utilizo 48 60.0 7 9.3 14.57 5.94-35.74 <0.001
Si utilizo 32 40.0 68 90.7 1

Tipo de método anticonceptivo utilizado para prevenir un embarazo ©
Hormonales 16 20.0 24 293 3.15 1.27-7.80 0.01
Naturales 5 6.3 6 7.3 3.93 1.02-15.25 0.04
Barrera 11 13.8 52 634 1

Abreviaturas: Raz6n de Momios (RM), valor de p (p).
a Valor de p obtenido mediante prueba Chi cuadrado de Pearson.
e 100 adolescentes utilizaron algin método anticonceptivo, algunas mas de uno (nimero de métodos utilizados 114)
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Tabla 4. Apoyo social y factores familiares asociados al embarazo en adolescentes de

13 a 19 afos.
Variable Casos Controles RM IC 95% p@
n No o4 No o

Estructura 155
No nuclear 40 50.0 31 413 142 0.75-2.68 0.28
Nuclear 40 50.0 44 58.7 1

Comunicaciéon con la madre 154
Ofensiva o evitativa 11 1338 23 311 0.35 0.16-0.80 0.01
Abierta 69 86.3 51 68.9 1

Comunicacion con el padre 127
Ofensiva o evitativa 6 9.7 6 9.2 1.05 0.32-3.46 0.93
Abierta 56 90.3 59 90.8 1

Cohesion 155
No relacionada o semirrelacionada 47 58.8 46 61.3 0.89 0.47-1.70 0.74
Relacionada o aglutinada 33 413 29 38.7 1

Adaptabilidad 155
Cadtica o rigida 39 4838 31 413 135 0.71-2.54 0.35
Estructurada o flexible 41 51.3 44 58.7 1

Apoyo social general 155
Poco apoyo 16 20.0 11 147 145 0.63-3.38 0.38
Buen apoyo 64 80.0 64 85.3 1

Apoyo amigos 155
Poco apoyo 29 36.3 10 133 3.7 1.65-8.28 0.001
Buen apoyo 51 63.8 65 86.7 1

Apoyo familiar 155
Poco apoyo 16 20.0 20 26.7 0.68 0.32-1.45 0.33
Buen apoyo 64 80.0 55 733 1

Escolaridad de la madre 154
Ninguno-secundaria incompleta 21 26.6 19 253 1.06 0.52-2.19 0.86
Secundaria-preparatoria completa 58 734 56 74.7 1

Escolaridad del padre 143
Ninguno-secundaria incompleta 21 2838 22 314 0.88 0.43-1.80 0.73
Secundaria-preparatoria completa 52 71.2 48 68.6 1

Abreviaturas: Razén de Momios (RM), valor de p (p), intervalo de confianza al 95% (1C95%).

a Valor de p obtenido mediante prueba Chi cuadrado de Pearson.
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Tabla 5. Factores

individuales y familiares asociados al

embarazo en

adolescentes de 13 a 19 afios de edad en las UMF 7, 31y 15 del IMSS

Modelo 12 Modelo 2°
Variables
RM IC 95% p RMa IC 95% D

Estado civil

Casada o en union libre 9.04 2.98-27.40 <0.001 10.75 2.08-55.48 0.005

Soltera 1 1
Ocupacioén

Distinta a estudiar 1.05 0.55-2.01 0.87 0.64 0.18-205 0.5

Estudiante 1 1

Uso de anticonceptivos en la Ultima relaciéon sexual

No utilizo 1459 5.94-35.74 <0.001
Si utilizo 1

Depresién
Distimia 0.22 0.06-0.85 0.02
Sin distimia 1

Estructura familiar
Reconstituida 1.06 0.06-17.60 0.97
No parental 211 0.58-7.68 0.25
Monoparental 1.26 0.63-2.54 0.51
Nuclear extendida 0.79 0.25-2.53 0.70
Nuclear 1

Adaptabilidad
Cadtica o rigida 135 0.71-2.54 0.35
Estructurada o flexible 1

Comunicacién con la madre
Ofensiva o evitativa 0.35 0.16-0.80 0.01
Abierta 1

Apoyo amigos
Poco apoyo 3.7 1.65-8.28  0.001
Buen apoyo 1

53.36 12.62-225.54 <0.001
1

0.06 0.01-0.42 0.006
1

0.04 0.01-2.07 0.11

10.14 1.19-86.51 0.03

1.20 0.39-3.70 0.75

1.48 0.30-7.40 0.63
1

3.88 1.32-11.38 0.01
1

0.10 0.02-0.38 0.001
1

7.11  1.94-26.13  0.003
1

Regresion logistica binaria

Abreviaturas: Razén de momios ajustada (RMa), intervalos de confianza al (IC 95%).

a Moledo sin ajustar.

b Modelo ajustado por grado de marginacion (Alto, muy alto, medio, bajo y muy bajo).
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