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“TIPOLOGIA FAMILIAR EN LAS ADOLESCENTES EN CONTROL PRENATAL EN LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 92”

|. ANTECEDENTES
1.1 Tipologia familiar
1.1.2 Definicion de familia

La familia es una unidad microsocial totalmente dependiente de la estructura global social de
la cual recibe sus caracteristicas y sus valores fundamentales. En su estructura y en su
dindmica refleja las peculiaridades y la problematica de la sociedad en general, que es la

macroestructura.

La Real Academia Espafiola define al término Familia como “un grupo de personas
emparentadas entre si, que viven juntas o en lugares diferentes” y como “conjunto de

ascendientes, descendientes, colaterales y afines de un linaje”;

El origen etimologico de la palabra Familia es muy incierto; algunos sostienen que proviene de
la voz latina fames (hambre); otros afirman que proviene de la raiz también latina famulus
(sirviente o esclavo domeéstico) y que se utilizaba para designar al conjunto de esclavos de un

romano.

Existe suficiente informacion que permite concluir que la familia es una institucion que
mantiene una interaccion e influencia reciproca con la civilizacion que le da origen. De manera
general, podemos plantear que la familia realiza sus funciones para cumplir dos grandes
objetivos: uno interno para lograr la proteccion psicosocial de sus miembros, y otro externo
para lograr la adaptacion y transformacién de la cultura; estas funciones las ejerce, modifica y

adapta segun las exigencias del entorno »

[.1.3 Familia como sistema

La familia como un sistema en conformidad con el concepto de totalidad va mas alla de las
caracteristicas individuales de los integrantes del nucleo familiar. Es mas que la suma de sus
componentes, por lo que es Unica en forma, dindmica y estructura, lo que la hace diferente a
todas, cualquier modificacion o cambio en una de las partes afecta a todas las otras partes del

sistema, influyendo sobre ellas y modificando el sistema, en conjunto de modo que se

-



transforma en otro diferente en algun aspecto respecto del anterior. Por eso cualquier
afectacion en la salud de uno de los miembros de ese hogar, tiene algun tipo de efecto en los
otros integrantes de la familia, la familia es una unidad, y cada integrante forma parte del
conjunto total; en ella cualquier circunstancia de modificacién de caracter interno o externo
influye en la conducta y en el comportamiento de todos sus integrantes.

La familia es un sistema que a su vez se compone de subsistemas, cual engranaje en una
maquinaria, en dicha composicién tenemos al subsistema conyugal (papa y mama),
subsistema paterno-filial (padres e hijos) y subsistema fraternal (hermanos). Dentro de ellos
cada miembro “asume el papel que le corresponde, realiza sus funciones, se comunica,
acepta normas Yy reglas y facilita el contacto con su entorno. El sistema familiar desempefia
sus funciones a través de sus subsistemas, éstos pueden formarse por intereses, funciones,

Sexo 0 generaciones. 3

Subsistema conyugal: se constituye cuando un hombre y una mujer deciden unirse con la
intencibn de constituir una familia. Las principales cualidades requeridas son la
complementariedad y la acomodacion mutua. Las pautas de complementariedad le permiten

la pareja decidir cuales seran las nuevas reglas que regiran este nuevo subsistema.

Subsistema paterno-filial: el nacimiento de un hijo ocasiona un cambio radical en la
organizacion familiar, al parecer este nuevo subsistema, surge también la necesidad de
reorganizar los limites y las funciones familiares e iniciar el manejo de nuevas relaciones sin

renunciar al apoyo que caracteriza al subsistema conyugal.

Subsistema fraterno: constituye el entorno social en el que los hijos pueden experimentar
relaciones con sus iguales. En el aprender a negociar, compartir, cooperar y competir. Los
nifios sin hermanos suelen desarrollar pautas y procesos del mundo adulto que pueden

manifestarse como un desarrollo precoz.

En general se reconoce que la familia es la institucion social basica en el seno de la cual se
determina el comportamiento reproductivo, las estructuras de socializacion, el desarrollo
emocional y las relaciones con la comunidad, por lo tanto se considera la forma mas imple de
organizacion en la que dos o mas individuos se asocian para compartir metas comunes y
funciones. En gran medida la homeostasis familiar estd en funcién del estado de bienestar
bioldgico, psicoldgico y social que guarden sus integrantes, lo cual favorece el mantenimiento

de una union estable durante un cierto lapso de tiempo, con el fin de favorecer el desarrollo




saludable de los hijos, asi como el cumplimiento de las funciones méas diversas.
Fundamentalmente son dos las funciones que asume la familia: asegurar la supervivencia de
sus miembros y forjar las cualidades humanas. Para comprender la funcién normal de la
familia, la estructura familiar, uno de los modelos por seguir, es el modelo circunflejo de la
familia de “Olson”. Este distingue cinco funciones basicas que son realizadas por todas las

familias y que se describen a continuacion:
1. Apoyo mutuo

Autonomia e independencia
Reglas
Adaptabilidad a los cambios de ambiente

o bk~ w0

La familia se comunica entre si.

[.1.4 Concepto de tipologia familiar

La familia es una unidad microsocial totalmente dependiente de la estructura global social de
la cual recibe sus caracteristicas y sus valores fundamentales. En su estructura y en su
dinamica refleja las peculiaridades y la problematica de la sociedad en general, que es la
macroestructura. La familia como fenomeno histérico es también considerada como un
fendmeno social total, de modo que no puede hablarse tedricamente de la familia en general,
sino Unicamente de tipos de familia tan numerosos como las regiones, las clases sociales y

los subgrupos existentes en el interior de la sociedad global 4.

Aun cuando todo individuo al crecer y madurar se va integrando a nuevas instituciones,
siempre pertenece a una familia a lo largo de su vida s, En nuestro medio, el sistema familiar
global esta formado por familias relacionadas entre si; en ella cada persona es miembro de
dos familias:

I.  Familia de origen: en la que se nace y obtiene el estatus de hijo.

II. Familia de procreaciéon: que se conforma a través del matrimonio o de la simple union

con su pareja.

[.1.5 Familia y proceso de salud enfermedad

-



Mediante el conocimiento de los psicodinamismos de la familia en relacion con el proceso

salud-enfermedad es posible, para los profesionales de la salud, alcanzar una comprension

ideal de los aspectos saludables y patologicos, tanto del paciente como de su familia, de la

interaccion entre ambos y de las relaciones dindmicas del sistema familiar con su entorno.

El concepto integral de la salud en la actualidad puede resumirse en los siguientes puntos:

1.
2.

La salud en tanto expresion de vida plena, es un valor humano de alta jerarquia

La salud es un proceso dindmico de equilibrio del hombre consigo mismo y con el
medio circundante: fisico, biolégico y social.

Salud y enfermedad interactian de continuo en el ambiente social con expresion
individual

Salud y enfermedad se influyen reciprocamente, siendo entre si a la vez causa y

efecto una de la otra.

El reconocimiento de la forma como evoluciona la enfermedad influye sobre el curso de la

misma existen cuatro fases de la enfermedad estrechamente vinculadas con la dinamica

individual, familiar y la del propio padecimiento:

1.

2
3.
4

Aparicion aguda o gradual

Evolucion progresiva, constante y episodica

Desenlace prematuro, de prondstico fatal y progresivo

Posibilidad de incapacitar cognoscitiva, cinética y sensorialmente, asi como de
ocasionar perdida de energia, imagen y control corporal, de identidad personal y de

relaciones intimas

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS, los problemas de salud

pueden agruparse de la siguiente manera:

1.
2.

Problemas de salud fisica que afecta fundamentalmente al individuo

Problemas de salud fisica individual, que por sus caracteristicas, pueden alterar el
funcionamiento del grupo familiar

Problemas de salud mental que afectan al individuo pero que repercuten en la familia,
ya sea como causa o efecto.

Problemas de salud familiar que son propiamente del grupo y que, segun la

Clasificacion Triaxial de la Familias, pueden ser subdivididos en:

-



a) Aspectos del desarrollo familiar
b) Disfuncion de los subsistemas familiares

c) Dimension global de la disfuncion familiar.

La salud familiar esta condicionada por variables socioecondmicas y culturales, debe
entenderse como un proceso dindmico, susceptible de experimentar cambios a lo largo del
ciclo vital de la familia, es por eso que la misma enfermedad diagnosticada en diferentes
etapas del desarrollo, tienen distintas consecuencias en lo que respecta a la atencién y
tratamiento de los aspectos, fisicos, psicologicos y sociales. La salud familiar implica hacer
alusion a la prevalencia e incidencia de enfermedades de una familia determinada, el enfoque
para la evaluacion de la familia como un sistema integral se apoya en las relaciones

interpersonales.

[.1.6 Clasificacion de tipologia familiar.

Toda familia tiene caracteristicas que las pueden hacer parecer distintas o similares a otras,
estas son las caracteristicas tipologicas como son: la Composicién (nuclear, extensa o
compuesta), el Desarrollo (tradicional o moderna), la Demografia (urbana, suburbana o rural),
la Ocupacion (campesino, empleado o profesionista), la Integracion (integrada, semiintegrada

0 desintegrada).

La tipologia familiar nos habla del tipo de familia, la cual dependiendo del tipo de
estructura recibe sus caracteristicas y sus valores fundamentales. La familia puede ser
clasificada desde una gran diversidad de puntos de vista. Parala realizar de este estudio la
estructura familiar fue evaluada de acuerdo a la forma como esta constituida la familia, segun
sus lazos de filiaciéon, parentesco, afinidad y afecto. Las familias son clasificadas de acuerdo a

Su composicion en 7:

a. Familia nuclear, con hijos: padre, madre e hijos que viven juntos en una unidad familiar.
Puede trabajar solamente el marido, la mujer o ambos tener trabajos eventuales o ambos.
b. Familia nuclear sin hijos, conformada solo por la pareja viven juntos no tienen hijos, o ya

no viven con ellos.

-



c. Familia seminuclear, monoparental o uniparental divorcio, abandono o separacion
acordada con hijos en edad escolar o preescolar, el progenitor trabaja o lo mantiene la
pareja ausente.

d. Familia extensa, formadas por familias nucleares y parientes que viven cerca e
interactlan en un sistema reciproco de intercambio de bienesy servicios.

e. Familia compuesta, grupos de personas, familiaresy no, que viven bajo el mismo techo

personas que viven solas o allegadas, pero sin lazos consanguineos s.

[.2. Adolescencia
[.2.1 Definicién de adolescencia

La Organizacion Mundial de la Salud, considera a la adolescencia es el periodo comprendido
entre los 10 y los 19 afios de edad, que se caracteriza por cambios fisicos, psicosociales y
cognitivos; se considera la etapa de transicion entre de la nifiez a la juventud, preadolescencia
de 10 a 14 afos y adolescencia tardia de los 15 a los 19 afios, también puede ser
considerada como el periodo transcurrido desde la menarca en la mujer y la polucién nocturna
en el hombre, edad en la que se alcanza la madurez sexual de ambos, es un periodo de

transicion entre la nifia y la mujer o.

|.2.2 Cambios en la adolescencia

[.2.2.1 Cambios biologicos

La pubertad empieza mas tarde en los varones que en las mujeres, se ha observado que los
cambios anatomicos y fisiol6gicos no tienen necesariamente la misma secuencia en todos y
existe mucha variabilidad. Estos marcados cambios no solo se dan en las caracteristicas
sexuales primarias y secundarias sino también en el sistema nervioso central. Las conexiones
interneurales continlan modificandose, refinandose ciertas vias y conexiones preferenciales,
mientras que otras desaparecen, aun prosigue el proceso de mielinizacion y hay una
explosion en la cantidad de informacion y aprendizaje en esta etapa de la vida, lo que significa

gue se forman muchas nuevas conexiones entre las neuronas.

Se cree que para ambos sexos los andrégenos suprarrenales son el factor determinante del




aumento del deseo sexual. Existe una gran diferencia entre los hombres y las mujeres en lo
concerniente a la percepcion de los cambios durante la pubertad, ademas de los factores
fisiolégicos esta percepcion esta asociada con factores culturales. Los varones admiran las
caracteristicas masculinas de sus compafieros que maduran mas tempranamente, los varones
gue maduran mas pronto tienden a tener mas experiencia sexual y a tener relaciones
sexuales mas temprano que otros. En las mujeres se percibe con mayor ambivalencia.
Muchas adolescentes, mas del 50% en los Estados Unidos y Reino Unido se preocupan por
su peso y tratan de ocultar el desarrollo de las caracteristicas sexuales primarias y
secundarias. Se ha observado que las jévenes que maduran mas temprano, tienden a tener
compafieras mayores que ellas e inician experiencias sexuales mas pronto. De hecho existe
una incidencia mas alta de dificultades psicosociales: mayor tendencia a mostrar
desobediencia y conflictos interpersonales. En Latinoamérica uno de los problemas que se
enfrenta es la tendencia de los adultos a ocultar informacién sobre el desarrollo sexual, lo que
evita que esté preparada intelectual y emocionalmente para estos cambios. En cualquier
caso, el conocimiento que el adolescente necesita no es solo fisiologico, sino el del significado
de esos cambios (psicolégica y emocionalmente) y que implicaciones tienen en las relaciones

con otras personas.

[.2.2.2 Cambios cognoscitivos
Ademas de los cambios fisiologicos, se inician una serie de adelantos en la capacidad
cognoscitiva, de abstraccion y analisis. Jean Piaget llam6 a esta etapa la de “operaciones
formales” porque solo en la adolescencia la persona es capaz del pensamiento abstracto y
I6gico formal, que le permite entender situaciones complejas y resolver problemas tomando
diferentes variables en cuenta a la vez. Sin embargo con lo que respecta a la sexualidad el
desconocimiento ocasiona que los adolescentes no sean capaces de entender todas las

consecuencias de la iniciacion de la actividad sexual precoz.

[.2.2.3 Cambios emocionales

En la adolescencia la necesidad de encontrar una identidad se vuelve central y primordial,
como lo sefalo Erickson hace varias décadas. Los jévenes tienen mayores conocimientos v,
principalmente la capacidad para cuestionarse a si mismos y a los demas. Lo que antes

aceptaba como verdad dogmética ahora lo analiza y lo cuestiona, y a veces lo descarta, esta




‘revolucion intelectual” normal esta acompafada de los cambios corporales antes citados,
todo esto ocurre en un periodo muy corto. De ahi que los jovenes a veces se sorprendan de si
mismo al verse en el espejo, al observarse parecen que ven a alguien distinto. Todo esto
hace que el muchacho o la muchacha temporalmente no estén muy seguros de quienes son
realmente y busquen, ensayen o intenten diferentes identidades o identidades parciales. El
joven tiene la necesidad de encontrar modelos con quien identificarse, generalmente alguien

fuera de la familia inmediata.

En la adolescencia a una mayor necesidad psicolégica de autonomia o independencia,
necesita un espacio propio en el cual experimente nuevas capacidades, ideas y deseos,
requiere mayor intimidad son fisica, por lo menos psicologica o emocional, el grado de
autonomia o independencia que se considera “Optimo” esta determinado por los valores
culturales de la sociedad, en Latinoamérica o en Japén, se hace mas hincapié en el hecho de
gue el hijo pertenece a una familia, y es parte de un todo. Se le estimula a que coopere con la
familia y se sienta parte de ella. No desea que el hijo sea tan independiente y, por el contrario,

se estimula la dependencia a la familia durante muchos afios.

En la adolescencia, el egocentrismo de la etapa siente que son el centro de la atencion. Les
preocupa tanto los pequefios aspectos de su apariencia. Peter Blos,, sefialo algunas
semejanzas entre la adolescencia y la etapa temprana de la vida, como la primera infancia,
vuelve a experimentar metaféricamente ese enamoramiento del mundo (estético, del
conocimiento, de las relaciones interpersonales, de emociones, etc.), busca experimentar
sensaciones, Yy tiene curiosidad por lo desconocido en este afan de conocer y descubrir tiende

a sentirse invulnerable y a creer que nada desagradable o desafortunado le ocurrira.

Necesidad de pertenencia al ocurrir la separacién psicoldgica de los padres, aparece una
mayor necesidad de encontrar otras personas con quienes sentirse identificado
emocionalmente y ser parte de ellos. Es crucial entender que el adolescente necesita el apoyo
emocional de los amigos y compafieros, y finalmente estos son un factor de psicosocial de
proteccion muy importante para enfrentar los retos de esta etapa y los cambios que presentan.
En las familias de Latinoamérica existe una fuerte influencia de la familia y las actividades en
comun esta tendencia puede generar conflicto con la necesidad del adolescente de separarse

y establecer su propio grupo de amigos.




Posiblemente con la maduracion y con los efectos de los cambios hormonales el adolescente
tiende a experimentar fluctuaciones en el estado de animo mas intensos que en otras
edades y que puede producirse en respuesta a hechos que a otros pueden parecerle
insignificantes. Epidemiolégicamente se sabe que las mujeres estan en mayor riesgo que los

varones de sufrir depresion durante la adolescencia.

[.2.2 El adolescente y la familia

La familia al ser una unidad social enfrenta una serie de tareas de desarrollo, las cuales varian
de acuerdo con la cultura; otras son especificas de cada familia, y también hay universales.
Dichas tareas se ven influidas por las vivencias y los valores que los padres tuvieron en su

familia de origen asi como por sus condiciones socioculturalesip.

Cuando los hijos llegan a la adolescencia, la familia confronta una pesada tarea: aceptar la
diferencia de papeles de los hijos crecidos, asi como una separacion paulatina del hogar; por
lo anterior los hijos no pueden ser tratados como nifios por sus padres, sino cada vez mas
como compaferos que algun dia quizéa lleguen a cuidar de sus padres. Los problemas surgen
si hay resistencia a aceptar esos nuevos papeles, cuando la separacion de los hijos es
traumatica o cuando es dificil para los padres dar libertad a sus hijos. La mayoria de los
conflictos con la familia alcanzan su mayor intensidad poco después de iniciada la pubertad,
debido a que la familia es un sistema cuyos miembros estan interrelacionados, al cambiar el
hijo o la hija, se modifica el equilibrio previo, y tales cambios afectan también a los padres y
hermanos. Los problemas suelen ser mas intensos con la madre que con el padre. Esto puede
deberse a que las madres tienden a pasar mas tiempo con los hijos y ejercen mas funciones
de crianza en la vida cotidiana. La mayoria de los padres de adolescentes se preparan
psicologicamente de modo inadvertido para los cambios que se observan en sus hijos. El hijo
o la hija tenderan a iniciar algunos conflictos, contradiciendo a sus padres o insistiendo en que
tienen razon sobre ciertos temas, cree saber mucho mas que ellos y a veces el joven percibe

la opinién de los padres como totalmente desinformada o ignorante.

La familia tendra que cambiar y ajustarse a las nuevas circunstancias. Cuando es funcional,
tiene menos dificultad para reajustarse y cambiar, mostrando su flexibilidad. Cuando es mas

rigida, hay mayor dificultad para hacer reajustes en las relaciones entre los miembros, lo que




puede dar lugar a conflictos serios. Otros aspectos de la funcionalidad de la familia son el
grado de cohesion entre sus miembros y el clima emocional que existe en la familia, que
puede variar entre la frialdad y distanciamiento hasta una relacion calida y de participacion
psicologica. La funcion del sistema familiar cuando un hijo llega a la adolescencia tardia es
facilitar que este asuma compromisos y decisiones personales, elija los caminos vocacionales

por seguir y experimente los éxitos y fracasos inevitables.

Para la solucion de conflictos se necesita que los integrantes de la familia tengan la habilidad
para comunicarse, negociar las diferenciar y adaptarse al estrés. Esta habilidad se pone a
prueba en las situaciones de crisis, ante las cuales la familia puede actuar con rigidez;
repitiendo los patrones de conducta habituales, sin adaptarse a las nuevas circunstancias, o

con flexibilidad 11.

1.2.3 Situacion epidemiologica en México.

Es resefiable que entre los paises desarrollados de la OCDE, Estados Unidos y Reino Unido
tienen el nivel mas alto de embarazos en adolescentes, mientras que Japon y Corea del Sur
tienen los mas bajos 1. En América Latina, los nacimientos entre las adolescentes
representan entre el 15 y el 20% del total de nacimientos, de los cuales el 70% no son
planeados 13, México ocupa el lugar nimero 11 en poblacion a nivel mundial con 112 336 538
millones, las mujeres representan el 51.2%, en cifras 57 481 307 millones. En México, uno
de cada cinco habitantes es adolescente -por lo tanto- aproximadamente 21 966 049 millones

de adolescentes, que conforman el grosor de la piramide poblacional 14.

En 2011, nacieron en México 472,987 cuyas madres eran menores de 19 afios; de ellas
11,521 tenian menos de 15 afos. Esta cifra implica practicamente uno de cada 5 partos se
registra en esos grupos de edad. Segun el INEGI, los estados en los que se registra el mayor
porcentaje de nacimientos entre 15 y 19 afios son: Chihuahua 21.9%, Coahuila 21.7%,
Durango 20.6%, Nayarit 20.2%, Sinaloa 19.3 y Sonora 19.3%, el estado de México se sitla

en lugar 22 con un 17.6%.




GEOGRAFIA DE LA -MATERNIDAD

De acuerdo con los datos del INEGI hay cinco estados en donde al menos uno-de cada cinco
partos se registra-en-menores de: 19 afios. Y- en:todas:las entidades el porcentaje rebasa ya el

promedio nacional reqgistrado en el afio 2000.

® % de nacimientos en mujeres entre 15 y menores de 19 aiios.
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Fuente: Elaboracion propia con base en las estadisticas de natalidad de www.inegi.org.mx

De acuerdo a las estadisticas de natalidad del INEGI, en el afio 2011 nacieron en el pais
2.58millones de nifias y nifios; de ellos 473 mil tuvieron como madre a una mujer que al
momento del parto tenia menos de 19 afos de edad, esta cifra es equivalente a 18.4%, es
decir practicamente 1 de cada cinco nacimientos correspondieron a adolescentes. En los
tltimos 10 afios, el porcentaje de mujeres que tuvieron hijos antes de cumplir los 19 afios, se

ha incrementado aceleradamente; en el 2011, los partos en las mujeres adolescentes

representaron 1 de cada cinco.




TENDENCIA IMPARABLE

En los ultimos 10 afios, el porcentaje de mujeres que tuvieron hijos antes de cumplir los 19 afios, se
ha incrementado aceleradamente; en el 2011, los partos en mujeres adolescentes representaron
casi uno de cada cinco

&® % de nacimientos en mujeres menores de 19 afios
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Fuente: Elaboracion propia con base en las estadisticas de natalidad de www.inegi.org.mx

[.2.4 Adolescente y embarazo

La aparicion de un embarazo durante el periodo de la adolescencia en la actualidad es un
motivo de preocupacion mundial, regional y nacional en muchos paises debido a que supone
un alto riesgo psicologico y de salud para la madre y su hijo, ya que compromete el futuro
socioeconémico de la madre, abandono temprano de la escuela, empleo con poca

remuneracién, pareja inestable entre otros.

Como hemos mencionado Meéxico registra altos porcentajes de embarazos en
adolescentes. Las causas de embarazo adolescente estdn determinadas por factores
psicologicos y socioculturales, es comun dentro de los patrones culturales, que la idea de
tener hijos estd asociada a la sobrevaloracion social de la maternidad, "el educar a las
mujeres para ser madres”, producto de la familia de origen, aun cuando todo individuo al
crecer y madurar se va integrando a nuevas instituciones, siempre pertenece a una familia a
lo largo de su vida. Es importante reconocer como familia a la unidad microsocial totalmente
dependiente de la estructura social global de la cual recibe sus caracteristicas en su
estructura y en s dindmica familiar, aun cuando todo individuo al crecer y madurar se va

integrando a nuevas instituciones, siempre pertenece a una familia a lo largo de su vida 1s. El




término de familia puede incluir varias acepciones y definiciones, por lo que resulta dificil
elaborar un concepto de familia que tenga un caracter universal, ya que esta adopta
formas y dimensiones tan diferentes en cada sociedad que no siempre es fécil discernir
sobre los elementos que puedan ser comunes, sin embargo con la evolucion que ha
experimentado el grupo familiar y conforme a diferentes enfoques cientificos, el grupo
formado por el marido y la mujer e hijos sigue siendo la unidad basica preponderante en la
cultura occidental 15, La OMS comprende como parte de la familia a los miembros del
hogar emparentados entre si hasta un grado determinado por sangre, adopcion y
matrimonio. Segun la teoria sistémica referida por Steinglass se diferencia y desempefa
sus funciones a través de subsistemas, organizadas por generaciones, sexos, intereses y
funciones, asi pues la familia es la Unica institucion social encargada de transformar un
organismo bioloégico en un ser humano 317, y segun los socialistas Fréderic Le Pla y
Proudhon 15, “es la célula basica de la sociedad”. En ella sus miembros mantienen en
forma comun y unitaria relaciones directas personales “cara a cara”, con un vinculo entre sus
componentes mediante el cual se comparten sentimientos, circunstancias, condiciones de
vida y aspiraciones en el que existe el compromiso de satisfacer necesidades mutuas y de
crianza. Por lo cual se considera un grupo primario cuyas caracteristicas sin las de un

sistema natural abierto.

Entre las condiciones sociodemograficas desfavorables que presenta una mujer
especialmente se encuentran: edad menor de 17 afios o mayor de 35 afios, ocupacion:
esfuerzo fisico, carga horaria exposicion a agentes fisicos, quimicos y bioldgicos, estrés,
desocupacion personal y/o familiar, situacidon inestable de la pareja, baja escolaridad, talla
inferior a 150 cm, peso menor de 45 kg, dependencia de drogas ilicitas y abuso de farmacos

en general, violencia domeéstica 1.

En la poblacion rural la maternidad forma parte de la vida de las mujeres, en algunas
sociedades es la Unica forma de valoracion social. En las zonas urbanas la mayor parte de las
adolescentes tienen expectativas de educacion y empleo que se contradicen con un
embarazo a esa edad, en estos casos el embarazo precoz es producto de la falta de
informacion, falla en los métodos anticonceptivos o dificil acceso a los servicios de

anticoncepcion.

Existen variables sociodemograficas consideradas como indicadores de riesgo, con respecto a

los factores de riesgo asociados al embarazo adolescente, se ha logrado identificar una gran




variedad que es posible agrupar en 3 categorias: 1. Factores de riesgo individuales: menarca
precoz, bajo nivel de aspiraciones académicas, impulsividad, ideas de omnipotencia y
adhesion a creencias y tables que condenan la regulacién de la fecundidad y la poca
habilidad de planificacion familiar ,. Factores de riesgo familiares: Disfuncion familiar,
antecedentes de madre o hermana embarazada en la adolescencia, pérdida de figuras
significativas y baja escolaridad de los padres. 3. Factores de riesgo sociales: Bajo nivel
socioecondémico, hacinamiento, estrés, delincuencia, alcoholismo, trabajo no calificado, vivir
en un area rural, ingreso precoz a la fuerza de trabajo, mitos y tables sobre sexualidad,
marginacion social y predominio del “amor romantico” en las relaciones sentimentales de los
adolescentes 2021. El manejo oportuno de los factores de riesgo beneficia la salud materna y
perinatal, ademas de que las acciones educativas preparan a la mujer fisica y mentalmente
para el parto y el cuidado del recién nacido i13. Un trabajo realizado el afio 2005 logro
determinar la influencia de cada uno de estos grupos de factores de riesgo, en donde destaca
la gran importancia de los factores individuales presentando una frecuencia de 71,6%,

mientras que los factores familiares presentaron un 20,3% Yy los sociales un 11,6% 2.

Antecedentes ginecoobstetricos, fisiolégicamente la edad media de inicio del periodo de la
menarca se sitla en los 11 afios, aunque esta cifra varia segun el origen étnico y el peso. El
promedio de edad de la menarca ha disminuido y continda haciéndolo. Se considera que la
edad promedio a la que se presentd la menarca en mujeres mexicanas fue de 12 afios con 11
meses. Al afio 2003 se estimaba que la edad promedio de inicio de las relaciones sexuales
era alrededor de los 17 afios, sin embargo en trabajos mas recientes, se ha visto una
tendencia a un mayor a la precocidad. Como ejemplo de lo anterior en el estudio realizado en

donde se vio que la edad promedio de inicio de la actividad sexual era de 15.6 afios 1;.

Por lo tanto se observa un adelanto de la fecundidad lo que permite la aparicion de
embarazos a edades mas tempranas y depende por tanto no solo de factores biolégicos sino
de factores sociales y personales. Las adolescentes embarazadas ademas de enfrentarse a la
misma situacion que cualquier otra mujer embarazada deben enfrentarse, a mayores

preocupaciones sobre su salud y su situacion socioeconoémica.

El riesgo de no conocer los dias del ciclo menstrual en que hay peligro de embarazo se
presenta en adolescentes y esta referido a la falta de control prenatal, trabajos realizados en
el extranjero, sefalan que el 60% de los embarazos adolescentes ocurren dentro de los 6

primeros meses de inicio de las relaciones sexuales, por lo que la mayoria de las




adolescentes embarazadas son primigestas (del 73% al 93%) ,3. Sin embargo, el 60% de las

primigestas adolescentes vuelven a embarazarse dentro de los 2 afios siguientes 4.

El manejo oportuno de los factores de riesgo beneficia la salud materna y perinatal, ademas
de que las acciones educativas preparan a la mujer fisica y mentalmente para el parto y el
cuidado del recién nacido. Las jovenes entre los 15 y 19 afios corren un riesgo mayor durante
la gestacion, ya que estos embarazos se consideran de alto riesgo, ademas son mas
frecuentes las complicaciones durante el parto, pudiendo provocar la muerte. La probabilidad
es de 5 a1l enrelacion a las mujeres de 20 a 29 afios de edad,s. Se ha documentado que el
riesgo es aun mayor cuando se presenta un embarazo antes de los 18 afios ,. Debido a
gue son mas propensas a tener hijos con malformaciones congénitas, alteraciones
genética, asi como anemia. En un estudio, Ruoti plantea que el embarazo a cualquier edad
constituye un hecho biopsicosocial muy importante, pero la adolescencia conlleva a una serie
de situaciones que pueden atentar tanto contra la salud de la madre como la del hijo, y
constituirse en un problema de salud, que no debe ser considerado solamente en términos del
presente, sino del futuro, por las complicaciones que acarrea ;3. Dicha situacién produce un
serio problema biomédico ya que presenta altas tasas de morbilidad y mortalidad materna,
perinatal y neonatal, agregandose el impacto que produce a nivel sociocultural y psicologico

con un elevado costo a nivel personal, educacional, familiar y social 27 2s 29,

El factor de la edad es uno de los que mayor cantidad de riesgos representa para la salud y la
vida, de acuerdo con los datos de INEGI, las muertes maternas de las nifias y adolescentes
representan en promedio, el 13% del total de las contabilizadas en las ultimas dos décadas
entre 1990-2010. El dato es digno de ser destacado porque la mortalidad materna en este
grupo de edad se ha mantenido constante a lo largo de los ultimos 20 afios, lo cual implica
gue los riesgos asociados a los embarazos a corta edad no han logrado reducirse, en el 2011
se llego al record en el porcentaje de muertes maternas en la adolescente durante ese afio
representaron el 14% del total de las defunciones de mujeres durante o a consecuencia del
parto. En numeros absolutos, lo anterior significa que de los 28,580 casos de muertes
maternas que ha habido en el pais, en 3,659 de ellos quienes perdieron la vida eran nifias y
adolescentes menores de 19 afos. Tal cifra es superior a la registrada en las defunciones
maternas en mujeres de 40 a 44 afios; pues de ellas la cifra acumulada en las Ultimas dos
décadas es de 19,44 casos, por lo que el riesgo de morir durante o consecuencia del parto es

practicamente del doble, cuando se tiene menos de 19 afios, que cuando se han rebasado los




40 afios de edad. El embarazo temprano esta asociado con una mayor fecundidad a lo largo
de la vida. Segun datos recientes las mujeres que tuvieron su primer hijo antes de los 18 afios
alcanzaron una descendencia de 4.8 hijos doce afios mas tarde. En contraste las mujeres que
tuvieron su primer hijo a partir de los 23 afios de edad, presentaron una fecundidad de solo
3.2 hijos doce afios mas tarde 3o, De acuerdo con la Encuesta Nacional sobre la Dinamica
Demogréfica (ENADID), el grupo de mujeres con menos acceso a métodos de anticoncepcion,
ya sea para espaciar los embarazos como para evitarlos es precisamente el de los 15 a los 19
afios de edad. Para las mujeres que tienen entre 20 y 24 afios de edad la demanda no
cubierta de métodos anticonceptivos es de 17.7% para las mujeres entre los 25 a los 29 afios
de edad es de 14.4%; para quienes entre tiene entre 30 y 34 afios de edad es de 11%. En
contraste para las nifias y adolescentes menores de 19 afios de edad el porcentaje es del
25%. Es decir una de cada cuatro no tiene acceso a métodos de anticoncepcion. El
matrimonio y la maternidad precoz disminuyen las oportunidades de educaciéon y de

oportunidad de empleo futuros en la mujeres jovenes 3;.

El estado civil en las madres jovenes, tienden a ser. madres solteras, madres separadas,
divorciadas o mantenerse en union libre con muchas precariedades econémicas que las llevan

a sujetarse a las condiciones e imposiciones de alguna de las dos familias de origen.

La escolaridad, en los paises desarrollados los datos de embarazos en la adolescencia
confirman una relacion con los niveles educativos mas bajos, las mayores tasas de pobreza, y
otras situaciones de inestabilidad familiar y social 3,33. El promedio de escolaridad: de las
madres trabajadoras adolescentes es el equivalente al tercer afio de secundaria, motivo por el
cual, les es dificil desempefiar un trabajo bien remunerado y competitivo (28%). En términos
generales, se ha comprobado que a menor grado de educacion mayor sera el niumero de hijos
procreados por este grupo de mujeres 34. El riesgo de que la adolescente embarazada tenga
un nivel educativo primario o menor, se traduce en un control prenatal inadecuado en algin
servicio de salud y de tener un hijo con bajo peso al nacer. El riesgo por tener una pareja con

algun nivel educativo de primaria 0 menos.

En cuanto a la ocupacion al ser mujeres con una edad muy corta, la mayoria de ellas se
encuentra sin trabajo al momento de tener a sus hijos, apenas el 7% de las menores de 15

afios tenian en empleo, es evidente que al tener una edad tan corta, también su grado de




escolaridad es muy bajo, se consider6 que hasta el 80% truncaron sus estudios

Nivel socioecondmico, dentro de los factores sociodemograficos que se observaron en un
estudio realizado en el hospital de Chiapas se observé que nivel socioeconémico medio
(RM=4,99; IC 95% 1,79-13,92) y nivel socioeconémico bajo (RM=2,87; IC 95% 1,00-8,22);
factores como la ocupacion del padre, agricultor, (RM=3,31; IC 95%1,26-8,66). Bajo nivel de
escolaridad de los padres; madre analfabeta (RM=3,84; IC 95% 0,95-15,60); padre analfabeta
(RM=2,06; IC 95% 0,60-7,35) y lugar también mostraron mayor riesgo de mortalidad perinatal,
aunque no fueron estadisticamente significativo 353s. Para empezar el nifio cuya madre ha
sufrido intensa pobreza, corre mayor riesgo de tener bajo peso al nacer y habra dificultades
perinatales con mayor frecuencia, probablemente debido a que no tuvo un adecuado control

prenatal

Se pueden distinguir dos tipos de pobreza, pues cada uno de ellos tiene un efecto diferente
en la vida del adolescente y la familia. Algunas familias sufren pobreza aguda, al encontrase
en una crisis econdémica o por desempleo temporal del padre o por periodo inmediato al
divorcio. En cambio otras sufren pobreza durante toda la vida o esla situacion que ha
marcado a las familias durante varias generaciones. Se ha descrito un patrén
trasngeneracional de transmision de transmisién de la pobreza de una generacion a la
siguiente 373s. Esto se debe a los efectos de la carencia de oportunidades educativas, la
desnutricion general y el empobrecimiento del desarrollo cognoscitivo global la sensacién
cronica de no poder controlar lo que le sucedera a uno y la mayor exposicion a mayores
riesgos psicosociales en general. La privacion econdmica es como un marcador que afecta
casi todas las areas del funcionamiento de un adolescente, afecta practicamente todos los
aspectos de la conducta y el estilo de vida, la residencia, la ocupacion, las amistades que ha
de tener vy la disponibilidad de los padres en la convivencia con ellos, el embrazo en la
adolescencia a su vez conlleva a un mayor riesgo de que el hijo viva en una familia de un
solo padre (madre soltera) y también de que seguirdn viviendo en pobreza, entre los
nifios producto de un embarazo de sus madres durante la adolescencia es también mas

frecuente que ellos mismos sean sexualmente activosy procreen mas temprano.

Furzan y sus coautores encontraron que el embarazo en adolescentes es un problema de

salud publica mundial, asociado con mayores riesgos para la salud de la madre y con un peor




prondstico para el nifio, a corto y a largo plazo. Las adolescentes tienen un riesgo mayor de
tener nifios afectados por prematuridad, bajo peso, desnutricion fetal y retardo en el desarrollo
cognoscitivo; ademas, es mayor la mortalidad infantil. A pesar de ello, se desconoce si el
riesgo se debe, primariamente, a la inmadurez biolégica de la adolescente o a las condiciones
sociales precarias 39. Aunque el embarazo en las adolescentes tiende a disminuir en algunos
paises, sigue siendo una preocupacioén desde el punto de vista médico y psicosocial, por lo
gue es importante evaluar el deseo de embarazo entre mujeres adolescentes sexualmente
activas, debiendo orientarlas a nuevas relaciones sentimentales y ayudarles a mejorar sus

capacidades (con estudio y trabajo) para reducir el deseo reproductivo 4o,

Sin embargo, si se observa una clara diferencia entre los aspectos sociodemograficos que, si
bien pueden deberse a la misma edad de las adolescentes, si tiene repercusion en su vida
personal y afecta su futuro y el de su hijo. La circunstancia de que las adolescentes sean de
estado civil solteras significa que casi siempre viven y son dependientes econémicamente de
sus padres, lo que disminuye el apoyo de sus parejas. La mayoria aun es estudiante, aunque
su escolaridad de preparatoria sea menor que la del grupo control (a consecuencia de su
edad), tienen menor porcentaje de embarazos planeados, utilizan menos meétodos
anticonceptivos, hay mas primigestas y recurren mas al preservativo que a los anticonceptivos
orales del grupo control. En ambos grupos se encontr6 un porcentaje pequefio pero
importante de mujeres analfabetas, situacion que no debiera suceder en nuestros dias. En las
adolescentes fueron mas frecuentes los habitos tabaquico, alcohdlico, de toxicomanias y

maltrato fetal, como ya habia sido demostrado en otro estudio 4.

Para conocer el nivel socioecondmico en la muestra de mujeres adolescentes embarazadas
se utilizara el método de Graffar este fue creado por el profesor Marcel Grafa de Bélgica, se
utiliza para la estratificacion social, partiéndose de un método compuesto de variables
cualitativas y cuantitativas. En Venezuela a partir de (1959) el Dr. Hernan Méndez Castellano,
decide aplicar el método de estratificacion social del Prof. Gafa de Bélgica, el cual seria
posteriormente adoptado por FUNDACREDES; con algunas modificaciones introducidas por el
Dr. Méndez, clasificandolo este en cuatro variables: Graffar-Méndez Castellano (1994),
considera las variables: profesion del jefe o jefa de la familia; nivel de instruccién de la madre;
principal fuente de ingreso de la familia y tipo de vivienda. A cada una de estas variables, se le
asigna una puntuacion, de acuerdo con las diferentes alternativas de respuesta o indicadores

y, luego se suman esos puntos para ubicar a la familia en un estrato, segun una escala que




varia entre 4 y 20, se considera estrato I: 4-6 puntos, estrato Il: 7-9 puntos, estrato Ill: 10-12
puntos, estrato 1V: 13-16 puntos, estrato V: 17-20 puntos, con una sensibilidad y especificidad
del 84%.

1.3 Control prenatal
1.3.1 Concepto de control prenatal

El control prenatal, se define como el conjunto de acciones médicas y asistenciales que se
concretan en entrevistas o visitas programadas con el equipo de salud, a fin de controlar la
evolucién del embarazo y obtener una adecuada preparacién para el nacimiento y la crianza

del recién nacido con la finalidad de disminuir los riesgos de este proceso fisiol0gico 4».

1.3.2 Criterios de control prenatal

El embarazo normal es el estado fisioldgico de la mujer que se inicia con la fecundacion y
termina con el parto y el nacimiento de producto a término. El embarazo de alto riesgo es
aquel en el que se tiene la certeza o la probabilidad de estados patolégicos o condicione
anormales concomitantes con la gestacion y el parto que aumenta los peligro para la salud de
la madre o del producto, o bien cuando la madre procede de un medio socioeconémico

precario.

El control prenatal tiene los siguientes componentes: El andlisis temprano y continuo del
riesgo, la promocion de la salud, deteccion temprana y proteccion especifica, las
intervenciones médicas y psicosociales. Con base en estos componentes se define una serie
de objetivos generales que, a su vez, caracterizan a un buen control prenatal. Tales objetivos
son: Identificacion de factores de riesgo, diagnostico de la edad gestacional, identificacion de
la condicion y crecimiento fetal, identificacion de la condicién materna, educacion maternay a

su nudcleo familiar en actividades de promocién y prevencion.

Para que el control prenatal pueda garantizar resultados favorables para la salud

materno — fetal, es necesario que sea precoz, periédico, completo y de alta cobertura.

a) Precoz: Debe iniciarse en el primer trimestre del embarazo, en cuanto se haya
diagnosticado el embarazo para establecer sin temor a dudas la fecha probable de parto y las

semanas de gestacién, para posibilitar las acciones de prevencion y promocién de la salud y




detectar factores de riesgo.

b) Periddico: Para favorecer el seguimiento de la salud materna y fetal, es necesario que la
mujer asista a sus consultas programadas de manera periodica. La continuidad en las
consultas prenatales permitird efectuar acciones de promocién a la salud y de educacion para
el nacimiento. También favorecera la identificacion oportuna de factores de riesgo y el
seguimiento de problemas de salud materna o fetal que se hayan identificado, asi como el

efecto de los tratamientos establecidos para recuperar su tratamiento.

c) Completo: Las consultas prenatales deben ser completas en contenidos de evaluacion del
estado general de la mujer, de la evolucion del embarazo y de los controles e intervenciones

requeridos segun edad gestacional.

La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencidn de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del
servicio, recomienda que la mujer tenga un promedio de 5 consultas prenatales, programadas
de la siguiente manera: Primera visita en el primer trimestre, segunda visita: de la 22 a la 24
semana, tercera visita: de la 27 a la 29 semana, cuarta visita: de la 33 a la 35 semana y ultima

visita: de la 38 a la 40 semana 41

La atencion prenatal permite la deteccion oportuna de factores de riesgo que pueden afectar
la evolucién y la terminacion del embarazo, con la consecuente disminucion de la morbilidad y
mortalidad tanto materna como perinatal. Durante la atencidon prenatal se provee de
educacion para la salud, se promueve la salud de ambos en relacion a los riesgos
detectados y se establecen la intervenciones terapéuticas a las anormalidades
diagnosticadas, con el propdsito de tener a la madre y su homogénito en buenas condiciones
de salud. Unos de los problemas que se ha identificado para el cumplimiento de los
objetivos de la atencién prenatal, es la incorporacion tardia de la madre a los servicios de
salud y la subsecuente asistencia a sus citas de control prenatal. Esta decision de asistir o no
a sus citas de control prenatal podria encontrarse influida de forma por los conocimientos,
actitudes, siendo posible que estos desempefien un papel esencial para que la madre decida

si durante su embrazo recibird atencion médica y de ser asi en qué etapa del mismo acudir.

Se considera la atencién prenatal satisfactoria cuando la mujer inicia la atencién prenatal en el
transcurso de las primeras 12 semanas de gestacion, al recibir 5 0 mas consultas y, estas

fueron en las semanas de gestacion referidas por la NOM-007-SSA2-1993 4. La atencién




prenatal no satisfactoria, es cuando la mujer inicia la atencion prenatal después de las 12
semanas de gestacidn; o bien, cuando habiendo iniciado la atencion prenatal en las primeras
12 semanas de gestacién, no acumulo las semanas establecidas para las semanas de

gestacion.




[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Il.1 Argumentacion

La atencién de la salud materno-fetal es una prioridad de los sistemas de salud de nuestro
pais. En la préactica clinica en las unidades de medicina familiar el control prenatal es sin duda
uno de los programas mas importantes para la prevencion de padecimientos durante la
gestacion de una mujer, y esto se ve reflejado en la calidad de vida, el adecuado control
prenatal y la identificacion de los factores de riesgo es la prevencion de las complicaciones
maternas en el embarazo, asi como el diagnéstico oportuno y su atenciéon inmediata. Las
principales causas de mortalidad materna o perinatal son previsibles mediante la atencion
temprana, sistematica y de alta calidad. En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) el
promedio nacional de consultas prenatales es de 3.3 por embarazo, es la tercera causa de
consulta en las unidades de medicina familiar, en la Delegacion Estado de México oriente,
mensualmente se otorga un promedio mayor a 15 mil consultas de control prenatal. Esta claro
gue el control prenatal modifica sustancialmente los resultados neonatales y maternos, aun no
existe un consenso acerca de cual es un control adecuado, pero cuando existe adherencia al
control prenatal, se puede detectar y tratar oportunamente las complicaciones que ponen en
riesgo la salud materno fetal, Para que el control prenatal sea eficaz, debera ser oportuno,
continuo, integral y extenso. En los Ultimos afios se ha observado un cambio en la
epidemiologia del embarazo adolescente, siendo este cada vez mas frecuente y
produciéndose a edades mas precoces, por ello consideré importante aclarar el concepto de
embarazo adolescente, la epidemiologia actual y cumplir con el propésito de esta
investigacion finalmente pretende identificar las posibles asociaciones entre los factores
sociodemograficos al inadecuado apego al control prenatal. Debido a que este padecimiento
muestra una solida tendencia a permanecer entre los principales motivos de consulta en el
sistema de salud resulta necesario realizar la deteccion temprana y reconocer tipologia de
familia y factores sociodemograficos en la adolescente en control prenatal, para poder
establecer estrategias que contribuyan a la prevencion y control de este grupo y reducir los

riesgos que contribuyan al incremento en la mortalidad obstétrica.

En el mundo cada afio, casi 175 millones de mujeres se embarazan y 585,000 de ellas
mueren por razones relacionadas por el embarazo, los problemas obstétricos son la causa

namero uno de muerte en mujeres de 15 a 19 afios. Al menos 7 millones de mujeres padecen




graves problemas de salud y unos 50 millones sufren algun trastorno de salud después del
parto. Cada afio, se practican en paises en desarrollo unos 20 millones de abortos en malas
condiciones. Actualmente con una mortalidad mundial por afio de cerca de 70,000 mujeres, el
13% de las defunciones derivadas de la maternidad.

Segun las estadisticas del Informe semanal de vigilancia epidemiologica hasta febrero del
2012, mencionan que el Estado de México ocupa el primer lugar en muertes maternas del
pais. El IMSS ocupa el segundo lugar de defunciones por institucion seguido de la Secretaria
de Salud con un total de 16.5 para todo el estado. Por lo que a pesar de las de las
innovaciones cientificas y tecnolégicas, las cuales, vienen contribuyendo en la mejoria de la
calidad de vida y de salud de las poblaciones, la salud materna y perinatal continda siendo
un problema en la mayoria de los paises en desarrollo en razon de la precariedad de las
condiciones de vida de las poblaciones asi como de los sistemas de salud que aun presentan
deficiencias cuantitativas y cualitativas, asimismo de estar distribuidos de manera no
equitativa. La mortalidad materna es un problema que tiene sus origenes en la pobreza, la
falta de acceso a servicios, la discriminacion, la falta de educacion sexual y reproductiva, por
lo anterior, son bien conocidos los riesgos a los que se enfrenta la adolescente embrazada,
sin embargo a pesar de ello es necesario reconocer cierto perfil sociodemografico para evitar
y reducir la morbilidad y la mortalidad materna y finalmente lograr buenos resultados sobre el

producto.

[I.2 Pregunta de investigacion

Debido a lo anterior me nace la necesidad de conocer

¢, Cudl es la tipologia familiar de las adolescentes en control prenatal en la Unidad de

Medicina Familiar #927?




IILJUSTIFICACION
l1l.1 Académica
La presente investigacion, ademas de las connotaciones académicas correspondientes,

permitird la obtencién del Diploma de Especialista en Medicina Familiar.

[11.2 Educacién
Hablar de educacion es buscar cambios de actitud, lo cual es cada vez mas dificil en nuestro
entorno debido a los estilos de vida tan peculiares que se presentan en la poblacién mexicana,
por lo que se buscaran alternativas para que existan cambios de actitud que permitan
modificar el perfil epidemiolégico y preparar a la familia ante un evento de enfermedad, que en

la mayoria de los casos conllevan a este tipo de problemas.

[11.3 Social
En los ultimos 10 afos, el porcentaje de mujeres que tuvieron hijos antes de cumplir los 19
afios, se ha incrementado aceleradamente; en el 2011, los partos en las mujeres

adolescentes representaron 1 de cada cinco.

[1l.4 EconOmica
El adecuado control prenatal en las adolescentes modifica sustancialmente los resultados
neonatales y maternos, alin no existe un consenso acerca de cual es un control adecuado,
pero cuando existe adherencia al control prenatal, se puede detectar y tratar oportunamente
las complicaciones que ponen en riesgo la salud materno fetal, evitando altos costos; por lo
gue conociendo su diagndstico, impacto y trascendencia de manera oportuna y a través de la

prevencion, se pretende disminuir las complicaciones.




IV. HIPOTESIS

IV.1 Elementos de la hipétesis

El control prenatal de la unidad de medicina familiar No. 92 se presenta en las
adolescentes por su tipologia familiar.

IV.1.1 Unidades de observacion

Control prenatal de la Unidad de medicina familiar No. 92

IV.1.2 Variables
IV.1.2.1 Dependiente
Tipologia familia
IV.1.2.2 Independiente
Adolescentes

IV.1.3 Elementos logicos de la relacion

El, se presenta en las, por su

V. OBJETIVOS
V. 1 General

e Determinar la topologia familiar de las adolescentes en control prenatal de la unidad

de medicina familiar no. 92.

V.2 Especificos

e Identificar a los adolescentes en control prenatal en la Unidad de Medicina Familiar
No. 92.

e Reconocer la edad a los adolescente en control prenatal en la Unidad de Medicina
Familiar No. 92

e Enlistar la escolaridad de los adolescente en control prenatal en la Unidad de Medicina

Familiar No. 92




Medicina Familiar No. 92

control prenatal en la UMF No0.92.

e Sefalar

Medicina Familiar No. 92.

Clasificar la topologia familiar por

prenatal en la Unidad de Medicina Familiar No. 92.

VI. METODO
VI.1. Tipo de estudio

Observacional, transversal, prospectivo, descriptivo

V1.2 Disefio de estudio

Mencionar el estado civil de los adolescente en control prenatal en la Unidad de

Interpretar el nivel socioecondmico mediante la escala de Graffar en la adolescente en

la ocupacién de las adolescentes en control prenatal en la Unidad de

su composicion de las adolescentes en control

Este estudio fue observacional por lo que no se manipulo ninguna variable. Se realiz6 en

un periodo de recoleccion de julio a septiembre del 2012 , la muestra fue obtenida de

manera no probabilistica a conveniencia, logrando un total de 92 pacientes adolescentes

embarazadas.

VI.3 Operacionalizacion de variables.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE INDICADORES | ITEMS
TEORICA OPERACIONAL MEDICION
CONTROL Conjunto de acciones médicas |[Numero de  consultas |Cualitativa -Adecuado 1
PRENATAL |y asistenciales que se |[registradas en su [nominal.
concretan en entrevistas o |expediente por la -Inadecuado
visitas programadas con el |derechohabiente. Se

equipo de salud, a fin de
controlar la evolucion del
embarazo y obtener una

adecuada preparacion para el
nacimiento y la crianza del
recién nacido con la finalidad
de disminuir los riesgos de este
proceso fisioldgico (OMS)

clasifica como

Adecuado: 1 culta durante
el primer trimestre. 2 cultas
en 2do trimestre 'y 2
consultas en el 2er
trimestre. Ademas de tener
las acciones acorde a las
semanas de gestacion.

Inadecuado: que no
cumpla el punto anterior.




TIPOLOGIA
FAMILIAR

La tipologia familiar hace
referencia a una determinada
clasificacion que permite
identificar a los miembros de
una familia segln sus lazos de
afiliacion, parentesco, afinidad,
afecto y sociodemografico,

Para este estudio se
tomara la tipologia familiar
por su composicion que
se subclasifica en:

-Familia nuclear, con hijos:
padre, madre e hijos que
viven juntos en una unidad

familiar. Puede trabajar

solamente el marido, la
mujer o ambos tener trabajos
eventuales o ambos.
-Familia nuclear sin hijos,
conformada solo por la
pareja viven juntos no tienen
hijos, o ya no viven con
ellos.
-Familia seminuclear,
monoparental o uniparental
divorcio, abandono 0
separacién  acordada con
hijos en edad escolar o
preescolar, el progenitor
trabaja o lo mantiene la
pareja ausente.
-Familia extensa, formadas
por familias nucleares y
parientes que viven cerca e
interactian en un sistema
reciproco de intercambio de
bienes y servicios.

-Familia compuesta, grupos
de personas, familiares y
no, que viven bajo el mismo
techo personas que viven
solas o allegadas, pero sin
lazos consanguineos.

Cualitativa
nominal.

-Familia
nuclear

-Familia
nuclear sin
hijos

-Familia
seminuclear

-Familia
extensa

-Familia
Compuesta.

EDAD.

Tiempo que una persona, ha
vivido desde que nacié.

Ndmero de afos
registrados hasta el
momento del estudio.

Cuantitativa
continda.

Edad en afos

¢



ESTADO Situacion de la persona en |Situacion en base a |Cualitativa -Soltera 4
CIVIL relacibn a las leyes vy |derecho de cada |nominal. -Casada
costumbres matrimoniales participante del estudio. -Separada
-Unidn libre
-viuda
ESCOLARIDAD |Grado de estudios aprobados [Numero de afios cursados |Cualitativa -Analfabeto 5
en cualquiera de los sistemas |de ensefianza de la [nhominal
de ensefianza paciente -Sabe leer vy
escribir
-Primaria
-Secundaria
-Bachillerato,
Carrera técnica
-Cursando la
Licenciatura
OCUPACION (Se refiere a empleo, oficio, |Tarea o actividad que |Cualitativo -Hogar 6
actividades diarias que efectla |desempefia de manera [nominal -Estudiante
una persona, |diaria segun su realizacién. -Obrera
independientemente de la rama -Empleada
econdmica a la que pertenezca -Estudia-Trabaja
o la categoria de empleo. -Desempleado
NIVEL Se refiere a las condiciones de |Caracteristicas gue |Cualitativa -Alto 7
SOCIECO- vida de la familia, determinado |determinan el nivel |ordinal
NOMICO por pertenencia de la vivienda, |socioeconémico mediante -Medio alto
tipo de construccion de la |el método de Graffar que lo
vivienda (de sus paredes), |[clasifica en puntajes de la -Medio bajo
servicios bésicos (agua, luz, |siguiente manera
servicio de excretas), Ingreso -Obrero
per capita anual, nimero de 04-06: ALTO
dependientes econémicos, 07-09:MEDIO ALTO -Marginal
nimero de miembros que 10-12: MEDIO BAJO
compone el ndcleo familiar: 13-16: OBRERO
17-20: MARGINAL
VI.4 Universo de trabajo

e Embarazadas de 10 a 19 afios adscritas a la UMF #92.

VI1.4.1 Criterios de inclusion

Adolescentes embarazadas que aceptaron y firmaron el consentimiento informado.

VI1.4.2 Criterios de exclusion

e Adolescentes embarazadas en control prenatal, pero sin registro en SIMF.

&



e Adolescentes embarazadas en control prenatal, que no comprobd las acciones

preventivas realizadas.

VI1.4.3 Criterios de eliminacion

e Adolescentes embarazadas que no contesto el cuestionario en su totalidad.

VL5 Instrumentos de investigacion

VI.5.1 Descripcion

El método de Graffar fue creado por el profesor Marcel Grafa de Bélgica, permite la
estratificacion social, partiendose de un método compuesto de variables cualitativas y
cuantitativas. En Venezuela a partir de (1959) el Dr. Hernan Méndez Castellano, decide
aplicar el meétodo de estratificacion social del Prof. Gafa de Bélgica, el cual seria
posteriormente adoptado por FUNDACREDES; con algunas modificaciones introducidas por el
Dr. Méndez, clasificandolo este en cuatro variables: Graffar-Méndez Castellano (1994),
considera las variables: profesion del jefe o jefa de la familia; nivel de instruccion de la madre;
principal fuente de ingreso de la familia y tipo de vivienda. A cada una de estas variables, se le
asigna una puntuacion, de acuerdo con las diferentes alternativas de respuesta o indicadores
y, luego se suman esos puntos para ubicar a la familia en un estrato, segun una escala que
varia entre 4 y 20, se considera estrato I: 4-6 puntos, estrato Il: 7-9 puntos, estrato Ill: 10-12
puntos, estrato IV: 13-16 puntos, estrato V: 17-20 puntos, con una sensibilidad y especificidad
del 84%.

VI.5.2 Validacion
El resultado en alfa-Cronbach igual a 0,867, y una correlacion entre los puntajes del

cuestionario Socioeconoémico y los puntajes del método Graffar-Méndez Castellano, de 0,85.

VI.5.3 Aplicacién
La escala se aplica a cualquier integrante de la familia, no importando que sea

autoaplicable o bajo encuesta directa.




VI.6 Desarrollo del proyecto

El estudio se realiz6 en la UMF 92, La recoleccion fue por el investigador principal, la
obtencion de datos de llevo a cabo en el area de consulta externa en los tres modulos de la
Jefatura de Departamento Clinico de donde se identificara los pacientes candidatos a
ingresar, para posteriormente visitarlos al momento de la consulta subsecuente en el turno,
y consultorio asignado. Al momento de identificarlo y solicitar su consentimiento se realizé
las encuestas y se aplicd el Método de Graffar (anexo 2). Al concluir la jornada se vaciaron
los datos en el programa SPSS V-20 en espafiol.

VI.7 Limite de espacio
El estudio se realiz6 en la Unidad de Medicina Familiar No. 92 perteneciente al IMSS, que
otorga servicios de primer nivel de atencion médica localizada en La Delegacion 15 Oriente
del Estado de México. Presta servicio regionalizado a 22 colonias bajo cita previa y

espontaneos con poblacion adscrita de 185,956 derechohabientes.

VI.8 Limite de tiempo

Se realiz6 durante el periodo del 01 de enero de 2012 al 31 de marzo del 2012.

V1.9 Disefio de analisis
La recolecto los datos a través del programa estadistico de Excel y se proceso el
tratamiento estadistico en el programa SPSS Version V-20. Utilizando para variables
cuantitativas medidas de tendencia central, asi como frecuencias y porcentajes, para
variables cualitativas se realizé solo frecuencias y porcentajes; ambas variables con su

representacion grafica respectivamente.




VIl. IMPLICACIONES ETICAS

Se considerdé dentro de las normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud el articulo 17 y 18 de la misma, y con la declaracion de
Helsinki de 1975, enmendada en 1989 y cddigos y normas internacionales vigentes de las
buenas préacticas de la investigacion clinica, se explicard a cada paciente el motivo del
estudio, donde sus datos sociodemogréaficos y psicométricos se utilizaran solo con fines de

investigacion.

En los lineamientos y politicas en materia de investigacion del IMSS, se utilizé su autorizacién
verbal y escrito por medio del consentimiento informado, toda la informacién se mantuvo bajo
anonimato, se respetara cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg, la
Declaracion de Helsinki, la enmienda de Tokio, el Informe Belmont, el Codigo de Reglamentos

Federales de Estados Unidos

Considerando el presente protocolo el riesgo se considera minimo de acuerdo al Reglamento

la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud articulo 17 fraccion II.

VIIl. ORGANIZACION

El estudio se realizé en la UMF 92, La recoleccién fue por el investigador principal, la
obtencion de datos de llevd a cabo en el area de consulta externa en los tres modulos de la
Jefatura de Departamento Clinico de donde se identificar4 los pacientes candidatos a
ingresar, para posteriormente visitarlos al momento de la consulta subsecuente en el turno,
y consultorio asignado. Al momento de identificarlo y solicitar su consentimiento se realizé
las encuestas y se aplico el Método de Graffar (anexo 2). Al concluir la jornada se vaciaron

los datos en el programa SPSS V-20 en espafol.




IX. RESULTADOS Y DISCUSION.
Se realizaron 179 encuentas de la cuales se reportan los siguientes resultados.

X. CUADROS Y GRAFICOS

CONSULTANTE SEGUN GRUPO ETAREO

Edad N° % %
Acumulado
16 30 18.84 18.84
17 61 34.03 52.87
18 - 19 88 47.13 100.00
Total 179 100,0

Latabla 1. muestra que la poblacion varia entre los 13 y 19 afios de edad, teniendo
mayor representatividad las adolescente mayores de 18 afios conun 47 13%

Fuente: Encuestas realizadas

DISTRIBUCION DE LAS CONSULTANTES SEGUN ACTIVIDAD LABORAL

Actividad laboral N© o% %

actual Acumulado
Estudiante 130 72.6 72.6
Hogar 12 6.7 79.3
Empleada 17 9.5 88.8
Estudio -Trabajo 11 6.2 95
Desempleada 9 5.0 100,0

Total 179 100,0

El 72.6% de las adolescentes es estudiante, en tanto que, el 6.2% refiere estudiar y trabajar a la vez.

Fuente: Encuestas realizadas




DISTRIBUCION SEGUN NIVEL SOCIOECONOMICO
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Se observa que el 51,5% de las adolescentes pertenecen a un estrato socioeconomico obrero

Fuente: Encuestas realizadas

DISTRIBUCION SEGUN TIPOLOGIA FAMILIAR

Religidn

NO

o %

Acumulado
Familia nuclear 25 14 14
Familia seminuclear 128 71.5 85.5
Familia extensa 21 1.7 97.2
familia compuesta 5 2.8 100,0
Total 179 100,0

El 71.5% pertenece a una familia seminuclear.

Fuente: Encuestas realizadas

3



Xl.  CONCLUSIONES

Por el tamafio de la muestra, este estudio no se puede considerar como un resultado general en
la poblacion Mexicana, nos aproxima a una sospecha del comportamiento de ambas variables en
un lugar y tiempo determinado.

Los resultados, como son edad y género, coinciden con los obtenidos en los informes
epidemioldgicos registrados a nivel nacional, lo que da un grado de confiabilidad en la muestra

elegida y los resultados obtenidos.

La poblacién en estudio mostr6 parametros descriptivos de la alteraciéon de la tipologia familiar, lo
gue hace sospechar que existe una relacién entre la tipologia familiar y el adecuado control<
prenatal. Y esto se puede explicar por la presencia de la crisis para normativa que tiende a
desestabilizar a la familia y pone en juego la funcionalidad familiar a través de mecanismos

dindmicos.

Xll. RECOMENDACIONES

Se recomienda que los préximos estudios se puedan realizar en una poblacién mayor, que
permita demostrar la relacién existente en el control prenatal de las adolescentes como causa de
alteracion en la tipologia familiar. Que se utilice escalas de ansiedad y depresién en las poblacion
Lo anterior con la finalidad de lograr un beneficio a la sociedad, mejorando la calidad de vida en la
familia.

Asi mismo, este estudio permite continuar la investigaciébn de este rubro para préximos analisis y
aplicar nuevos y mejores instrumentos, ya que dada la capacidad de este mismo al ser un estudio
descriptivo, no cuenta con la evaluacién completa del seguimiento de pacientes en cuanto a su
diagnéstico familiar, por lo que se podria utilizar otra metodologia para realizar este estudio, por

ejemplo casos y controles, o bien asociar con otros instrumentos como seria la funcionalidad familiar.
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XIV. ANEXOS
ANEXO 1

HOJAS DE RECOLECCION DE DATOS Y/O MATRIZ DE CAPTACION DE LA

INFORMACION

-

L)
IMSS

“TIPOLOGIA FAMILIAR EN LAS ADOLESCENTES EN CONTROL PRENATAL DE LA UNIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR No. 92”

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION ESTADO DE MEXICO ORIENTE
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR #92

CEDULA DE IDENTIFICACION

NOMBRE DE LA PACIENTE:

1.-EN CONTROL PRENATAL

1.Adecuado

2.Inadecuado

2.-TIPOLOGIA DE FAMILIA

3.Familia nuclear | 4.Familia  nuclear | 5.Familia seminuclear | 6.Familia extensa | 7.Familia compuesta
sin hijos
3.-EDAD
8.Edad en afos
4.-ESTADO CIVIL
9.Soltera 10.Casada 11.Separada 12.Unién libre 13.Viuda




5.-ESCOLARIDAD DE LA PACIENTE

14.Analfabeta

15.Sabe
leery

escribir

16.Primaria

17.Secundaria

20.Cursando

Licenciatura

18.Bachillerato | 19.Carrera

técnica

6.-OCUPACION DE LA PACIENTE

21.Hogar

22 .Estudiante

23.Empleada

24 Estudia-Trabaja

25.Desempleado

7.-NIVEL SOCIOECONOMICO

26.ALTO

27.MEDIO ALTO

28.MEDIO BAJO

29.0BRERO 30.MARGINAL




ANEXO 2

A

@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION ESTADO DE MEXICO ORIENTE

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR #92

INSTRUCTIVO DE LLENADO DE HOJAS.

Antes de responder a la siguiente encuesta, leer y tener en cuenta lo siguiente:

e ELIJA SUBRAYANDO UNA OPCION DE LAS ENUMERADAS DEL UNO AL CINCO
CONTENIDA EN LOS CUATRO APARTADOS, EL QUE MEJOR DESCRIBA SU
SITUACION FAMILIAR.

e CONTESTE LAS PREGUNTAS DE MANERA ESPONTANEA'Y SIN TEMOR.

e SUS RESPUESTAS SON CONFIDENCIALES.

e NO EXISTEN RESPUESTAS BUENAS O MALAS.

e Sl TIENE CUALQUIER PREGUNTA QUE HACER, HAGALA SIN PROBLEMAS.

A) Profesion del jefe de familia
Universitario, alto comerciante, gerente, ejecutivo de grandes empresas, etc.

. Profesionista técnico, mediano comerciante o de la pequefia industria.

1.
2
3. Empleado sin profesion técnica definida 6 universidad inconclusa.
4. Obrero especializado, tractorista, taxista, etc.

5

. Obrero no especializado, servicio doméstico etc.
B) Nivel de instrucciéon de la madre

Universitario 6 equivalente
Ensefianza técnica o superior y 6 secundaria completa.
Secundaria incompleta o técnico inferior.

Educacién primaria completa.

ok~ 0 DdpPE

Educacién primaria incompleta o analfabeta.




C) Principal fuente de ingresos

=

Fortuna heredada o adquirida repentinamente

2. Ingresos provenientes de una empresa privada, negocios, honorarios
profesionales (médicos, abogados etc.), deportistas profesionales.

3. Sueldo mensual o quincenal

4. Salario diario o semanal

5. Ingresos de origen publico o privado ( subsidios)
D) Condiciones de la vivienda

Amplia, lujosa y con 6ptimas condiciones sanitarias
Amplia, sin lujos pero con excelentes condiciones sanitarias
Espacios reducidos, pero confortable, y buenas condiciones sanitarias

Espacios amplios o reducidos, pero con deficientes condiciones sanitarias

AR ST A

Improvisada, construida con materiales de desecho, o de construccion

relativamente sélida, pero con deficientes condiciones sanitarias.

LA PUNTUACION DE LA FAMILIA ES DE CORRESPONDIENTE A ESTRATO




~ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION ESTADO DE MEXICO ORIENTE
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE

I SALUD COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS
DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: “TIPOLOGIA FAMILIAR EN LAS ADOLESCENTES EN CONTROL
PRENATAL EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 92”
Lugar y fecha:

Unidad de Medicina Familiar 92
NUumero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Conocer si se otorga una atenciéon medica de calidad en la
UMF 92

Procedimientos: Explicando a la persona, rrespondiendo encuestas. Se aplican 91
cuestionarios a poblacion derechohabiente en edades de 10 a 19 afios, de ambos turnos,
entre los meses de enero a marzo del 2012. Se aplicara una lista de cotejo a los

derechohabientes de ambos turnos

Posibles riesgos y molestias: riesgo minimo.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: EI paciente no recibira algun

beneficio.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se establece el compromiso de dar

informacion de los resultados del estudio, asi como la aclaracién de cualquier duda

Participacion o retiro: Se establece la libertad de retirar el consentimiento y abandono del

estudio sin que afecte en su atencién médica
Privacidad y confidencialidad: La informacion obtenida en este estudio sera considerada

confidencial y sera utilizada solo para efectos de investigacion

Beneficios al término del estudio: mejoras en la atencién médica.

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




Dra. Monica lvett Diaz Ortega RESIDENTE DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR

Dr. Rubén Rios Jefe de Ensefanza Jefatura de Ensefanza de la UMF 92
Av. Central Esq. Sta. Prisca Ecatepec Estado de México.

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, Col. Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55)56 27 69 00 extensién 21230, Correo electronico: conise@cis.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el

consentimiento

Testigo 1. Nombre, direccidn, relacion y firma Testigo 2. Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas

propias de cada protocolo de investigacion



mailto:conise@cis.gob.mx
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