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Resumen 

“FACTORES PSICOSOCIALES QUE LLEVAN AL EMBARAZO PRECOZ EN 
ADOLESCENTES ENTRE 15 Y 20 AÑOS.” 

Guerra Vázquez R, Espinoza Bastian V, Caudana Gonzalez M 

 

Resumen: El embarazo adolescente se ha convertido en un problema de salud 

pública importante, debido a que básicamente son las condiciones socioculturales 

las que han determinado un aumento considerable en su prevalecía. 

Objetivo: Identificar si los factores psicosociales están relacionados a los 
embarazos precoces. 

Métodos y materiales: Encuestas del tipo transversal, prospectivo observacional 

y descriptivo. 

Este estudio se llevara a cabo durante el periodo comprendido de marzo del 2012 

a diciembre del 2012 en el IMSS Unidad de Medicina Familiar no. 73 en el área de 

consulta externa durante el turno matutino exclusivamente, mediante la aplicación 

de una encuesta comprendiendo el APGAR familiar y el FACES. 

Resultados: De la muestra de 22 entrevistadas, se destaca un 41% de 15 años de 

edad, un 68% católica, un 22% con preparatoria completa, un 32% con nivel 

socioeconomico medio alto, un 36% con una familia moderadamente disfuncional, 

un 36% de ellas son estudiantes y un 23% tiene una familia no relacionada- 

flexible.  

Conclusiones: Consideramos importante poder identificar cuáles son los 
principales factores de riesgo que aumentan la prevalencia de dicha condición, 
para así poder desarrollar estrategias destinadas abordar la situación, tanto con 
medidas de prevención primaria, como secundarias. En el país se han 
desarrollado  programas destinados a mejorar la educación sexual de los jóvenes, 
sin embargo, consideramos importante la realización de un mayor número de 
programas y de masificar su difusión e implementación para así poder lograr 
avances en la problemática actual del tema.  
 

Palabras claves: Factores Psicosociales, Embarazo adolescente. 
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Abstract 

"PSYCHOSOCIAL FACTORS LEADING TO TEENS EARLY PREGNANCY IN 

BETWEEN 15 AND 20 YEARS." 

Guerra Vázquez R, Espinoza Bastian V, Caudana M 

 

Summary: Teenage pregnancy has become a major public health problem, 

because they are basically cultural conditions which have led to a considerable 

increase in its prevailing. 

Objective: To identify whether psychosocial factors are related to early 

pregnancies. 

 

Methods and Materials: Surveys transversal, prospective observational and 

descriptive. This study was carried out during the period March 2012 to December 

2012 at the IMSS Family Medicine Unit no. 73 in the outpatient area during the 

morning shift only through the application of a survey comprising family APGAR 

and FACES. 

Results: Of the sample of 22 respondents, 41% highlighted 15 years of age, 68% 

Catholic, 22% with complete high school, 32% with medium and high 

socioeconomic level, 36% with a moderately dysfunctional family, 36 % are 

students and 23% have a flexible family-unrelated. 

Conclusions: We consider it important to identify the main risk factors that 

increase the prevalence of this condition, in order to develop strategies to address 

the situation, both primary prevention measures, as are secondary. In the country 

have developed programs to improve the sexual education of young people, 

however, important to consider the realization of a greater number of programs and 

provide widespread dissemination and implementation in order to achieve progress 

in the current issue of the topic. 

Keywords: Psychosocial Factors, Teen Pregnancy. 
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MARCO TEORICO 

Embarazo precoz es aquel embarazo que se produce en una mujer adolescente: 
la pubertad –comienzo de la edad fértil– y el final de la adolescencia.  

La OMS establece la adolescencia entre los 10 y los 19 años. [1] [2] La mayoría de 
los embarazos en adolescentes son considerados como embarazos no deseados, 
[3] provocados por la práctica de relaciones sexuales sin métodos anticonceptivos. 
[4] 

En general el término también se refiere a las mujeres embarazadas que no han 
alcanzado la mayoría de edad jurídica variable según los distintos países del 
mundo, así como a las mujeres adolescentes embarazadas que están en situación 
de dependencia de la familia de origen.[5 

La edad media del período de la menarquía (primera menstruación) se sitúa en los 
11 años, [6] aunque esta cifra varía según el origen étnico [7] y el peso. El 
promedio de edad de la menarquía ha disminuido y continúa haciéndolo. [8] El 
adelanto de la fecundidad permite la aparición de embarazos a edades más 
tempranas y depende por tanto no solo de factores biológicos sino de factores 
sociales y personales. 

Las adolescentes embarazadas además de enfrentarse a la misma situación que 
cualquier otra mujer embarazada deben enfrentarse, a priori, con una mayor 
desprotección, con mayores preocupaciones sobre su salud y su situación 
socioeconómica, de manera especial las menores de 15 años y las adolescentes 
de países con escasa atención médica y nula protección social de la adolescente 
embarazada. 

En los países desarrollados [9] los datos de estos embarazos confirman una 
relación con los niveles educativos más bajos, las mayores tasas de pobreza, y 
otras situaciones de inestabilidad familiar y social. [10] 

El embarazo adolescente en los países desarrollados se produce por lo general 
fuera del matrimonio y conlleva un estigma social en muchas comunidades y 
culturas. Por estas razones se realizan estudios y campañas con el objeto de 
conocer las causas y limitar el número de embarazos de adolescentes. [11] 

En países considerados en desarrollo o subdesarrollados y en particular en ciertas 
culturas, el embarazo adolescente se produce generalmente dentro del matrimonio 
y no implica un estigma social. La percepción social de este tipo de embarazo 
varía de unas sociedades a otras e implica un debate profundo sobre aspectos del 
comportamiento, tanto biológicos como culturales relacionados con el embarazo. 
[12 
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Ante esta problemática la Secretaría de Salud convocó en noviembre de 1993 a 
una reunión en la que organismos públicos, privados, nacionales e 
internacionales, aportaron sus experiencias en el trabajo con la población 
adolescente. El resultado de dicha reunión fue la “Declaración de Monterrey”, que 
sentó las bases para iniciar un programa nacional de salud de los/las 
adolescentes. En julio de 1994 el sector salud dio inicio a un programa de 
cobertura nacional con el lema “En Buen Plan… Planifiquen”, con la misión de 
propiciar y proteger el derecho de la población adolescente a la información, 
comunicación y servicios de salud con una visión integral, priorizando la salud 
sexual y reproductiva de este grupo etáreo. El impacto de las acciones realizadas 
por el sector público y la sociedad civil organizada en materia de salud sexual y 
reproductiva para la población adolescente, se reflejó en el incremento en el uso 
de métodos anticonceptivos entre las adolescentes unidas. Mientras que en 1997 
el empleo de métodos anticonceptivos en las adolescentes unidas era de 44.9%, 
para 2002 se elevó a 48.8%.  

Como resultado del incremento en el uso de métodos anticonceptivos, a lo largo 
de los últimos cinco años disminuyó el número de nacimientos en madres 
adolescentes. De haberse mantenido la fecundidad de los años setenta, en el 
2000 hubieran ocurrido poco más de un millón de nacimientos de madres 
adolescentes en lugar de los 366 000 que se presentaron. 

La diversidad de problemas de salud, sociales y de seguridad relacionados con la 
actividad sexual, justifican la importancia de crear programas educativo 
preventivos que se complementen con la protección y asistencia, en los que no 
solamente se incluya a la población objetivo: los adolescentes, sino también a los 
padres de familia, la pareja de él o la adolescente, a los maestros y a la 
comunidad en general, respetando sus valores y las normas sociales imperantes. 
A pesar de los avances logrados en salud sexual y reproductiva, aún es elevado el 
número de embarazos no planeados que ocurren en la población adolescente, 
esto representa un desafío para el país. Es fundamental para el personal que 
participa en la atención a los/las adolescentes contar con recursos teórico-
prácticos que le permitan realizar acciones preventivas acordes a las necesidades 
particulares de dicha población. 

Por tal motivo, la Dirección General de Salud Reproductiva elaboró este material 
como apoyo para la capacitación en Salud Sexual y Reproductiva para 
Adolescentes, a fin de mejorar la calidad de la atención que se otorga a través de 
los servicios amigables para adolescentes y lograr mayor impacto con las acciones 
de prevención. En este sentido se exponen las causas y consecuencias del 
embarazo no planeado y se proporcionan conceptos básicos para el empleo de 
recursos anticonceptivos y el desarrollo de actividades educativas y estrategias de 
prevención, con la finalidad de que el personal operativo refuerce los aspectos 
educativos y de servicio.  



10 

 

Cuando dispongamos de servicios de salud accesibles y específicos, con personal 
ampliamente capacitado con actitudes positivas a favor de la salud sexual y 
reproductiva de los/las adolescentes; lograremos fomentar en ellos(as) una cultura 
de salud y disminuir los embarazos no planeados y otros problemas asociados a la 
conducta sexual de este grupo etáreo. 

Cada año en México, cerca de un millón de embarazos corresponden a madres 

adolescentes, lo que equivale al 27.6 por ciento del total, informó la especialista 

Huliana Romo Huerta. 

La coordinadora del Centro de Atención a Adolescentes Embarazadas del Hospital 

Civil “Dr. Juan I. Menchaca”, afirmó que a nivel mundial, el embarazo en la 

adolescencia sigue siendo un impedimento para mejorar las condiciones 

educativas, económicas y sociales de la mujer.  

En el marco del Tercer Curso de Prevención y Atención del Embarazo en 

Adolescentes, organizado por dicho nosocomio, recalcó que muchas veces las 

adolescentes ven su vida menguada por una maternidad precoz y en ocasiones 

por un matrimonio no planeado. Subrayó que estas circunstancias limitan las 

oportunidades de educación y empleo; dichas adolescentes tienen rangos de 

edades que van de los 10 hasta los 19 años, predominando el grupo de 17 a 19 

años. Comentó que el embarazo en la adolescencia implica un alto riesgo para la 

madre y su hijo, reportándose las complicaciones relacionadas con el embarazo 

entre las principales causas de muerte materno-perinatal en el país.  

La relación entre disfunción familiar y escasa comunicación familiar y embarazo 

precoz en adolescentes ha sido ampliamente demostrada. Además se ha 

demostrado que la calidad de interacción del adolescente con la familia es uno de 

los factores protectores más importantes para el inicio de la actividad sexual 

precoz como para otras conductas de riesgo. 

La frecuencia de inicio precoz de actividad sexual se correlaciona con el 

antecedente de embarazo adolescente de la madre, divorcios y nuevos 

matrimonios de la madre. 

El problema de inicio temprano de las relaciones sexuales en los adolescentes sin 

el debido conocimiento acerca del tema, se ha generalizado en el mundo de hoy y 

nuestro país a pesar del sistema de salud con que se cuenta, no esta exento. Para 

algunos autores el papel de los medios masivos de difusión es trascendental en la 

incitación al inicio sexual precoz de los adolescentes. 
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Las características sociodemográficas de este grupo de pacientes juegan un rol 

importante en los resultados finales de la gestación, ya que por ser menores de 

edad dependen de la familia, y el impacto psicológico del embarazo las lleva a 

diferir la noticia a sus padres y postergan la búsqueda de atención médica. El 

contexto social resulta adverso para ellas, las cuales aportan anualmente 14.6% 

de nacimientos5 a la tasa global de fecundidad de nuestro país. 

Los factores psicosociales que se tomaran en cuenta en este estudio serán la 
religión, nivel de educación, tipo de familia, estado civil, ocupación, nivel 
socioeconomico y la desinformación acerca de la contracepción. 

En Latinoamérica, el 40% de los jóvenes a los 15 años tienen una vida sexual 

activa, y de este grupo el 15% ya han sido madres o han estado embarazadas. 

Perú es uno de los países mas afectados por esta situación (2006); el 30% de los 

partos atendidos en los hospitales en los años 2004 e inicios de 2005 han sido de 

adolescentes, afectando a la sociedad y a la adolescente en sí. En esta ciudad, 

más del 10% de los nacimientos se dan en mujeres entre los 15 y 19 años de 

edad y debido a la falta de maduración del organismo, el riesgo de mortalidad es 

de dos a cuatro veces más alto en adolescentes que en mujeres mayores de 20 

años. Asimismo, la mortalidad de los recién nacidos es 30 veces mayor cuando se 

trata de madres adolescentes. 
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Metodología 

Este estudio se llevara a cabo durante el periodo comprendido de marzo del 2012 

a diciembre del 2012 en el IMSS Unidad de Medicina Familiar no. 73 en el área de 

consulta externa durante el turno matutino exclusivamente, mediante la aplicación 

de una encuesta comprendiendo el APGAR familiar y el FACES, dichas encuestas 

aplicadas por la Residente de Medicina Familiar Dra. Raquel Guerra Vázquez, con 

la ayuda del Gineco-obstetra Dr. Víctor Espinoza Bastian y el Licenciado en 

Psicología Mario Caudana. 

APGAR familiar: Cuestionario de 5 preguntas. Evalúa funcionalidad del individuo 

en la familia No siempre pacientes manifiestan problemas familiares. Se basa en 

la premisa de que los miembros de la familia perciben el funcionamiento de la 

familia y pueden manifestar el grado de satisfacción con el cumplimiento de sus 

parámetros básicos. Diseñado en 1978 por el doctor Gabriel Smilkstein, propuso la 

aplicación para los equipos de Atención Primaria, en su aproximación al análisis 

de la función familiar básico. Sirve para ver la percepción personal del 

funcionamiento de su familia en un momento determinado.  

Es Importante en la práctica ambulatoria, en el cual no es común que los 

pacientes manifiesten directamente sus problemas familiares, y por el contrario es 

difícil encontrar profesionales de salud especializados en abordar tales temas. Nos 

ayuda en para la identificación de familias con problemas de conflictos o 

disfunciones familiares, con el propósito de darles seguimiento y orientación para 

una remisión oportuna y adecuada en los casos que sea necesario. En la 

evaluación de la función familiar, en diferentes circunstancias tales como el 

embarazo, depresión del postparto, condiciones alérgicas, hipertensión arterial y 

en estudios de promoción de la salud y seguimiento de familias. Utilidad y fácil 

aplicación, particularmente cuando el nivel de escolaridad del paciente permite la 

autoadministración. Para el registro de los datos el APGAR familiar muestra un 

formato. El cuestionario debe ser entregado a cada paciente para que lo realice en 

forma personal, excepto a aquellos que no sepan leer, caso en el cual el 

entrevistador aplicará el test. Para cada pregunta se debe marcar solo una X. 

Debe ser realizado de forma personal (autoadministrado idealmente) Cada una de 

las respuesta tiene un puntaje que va entre los 0 y 4 puntos. Evalúa la adaptación, 

participación, ganancia, el afecto, y los recursos con los que cuenta la familia 

PUNTOS  EVALUACION 

0-3 Familia altamente disfuncional 

4-6 Familia moderadamente disfuncional 

7-10 Familia funcional 
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FACES (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales) desarrollado en 

1980, La cohesión es el vínculo emocional que los miembros de un sistema (la 

familia, en nuestro caso) tienen entre sí y la adaptabilidad sería la habilidad de 

dicho sistema para cambiar. En el caso de la cohesión: familias apegadas 

(cohesión muy alta), familias conectadas (cohesión moderada-alta), familias 

separadas (cohesión moderada-baja) y familias desapegadas (cohesión baja).  

La adaptabilidad, por su parte, constituye los siguientes tipos de familias: familias 

rígidas (adaptabilidad muy baja), familias estructuradas (adaptabilidad moderada-

baja), familias flexibles (adaptabilidad moderada-alta) y familias caóticas 

(adaptabilidad alta). 

 

Cohesion (nones) Amplitud de clase Adaptabilidad 

(pares) 

Amplitud de clase 

No relacionada 10-34 Rígida 10-19 

Semi relacionada 35-40 Estructurada 20-24 

Relacionada 41-45 Flexible 25-28 

Aglutinada 46-50 Caótica 29-50 

 

Encuesta de Estatificación socioeconómica 

El Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC) presentó la Encuesta de 

Estratificación del Nivel Socioeconómico, la misma que servirá para homologar las 

herramientas de estratificación, así como para una adecuada segmentación del 

mercado de consumo. Para esta clasificación se utilizó un sistema de puntuación a 

las variables. Las características de la vivienda tienen un puntaje de 236 puntos, 

educación 171 puntos, características económicas 170 puntos, bienes 163 puntos, 

TIC´s 161 puntos y hábitos de consumo 99 puntos. 

Grupos sociales Umbrales 

A (alto) De 845, 1 a 1000 puntos 

B (Medio alto) De 696, 1 a 845 puntos 

C+ (Medio típico) De 535, 1 a 696 puntos 

C- (Medio Bajo) De 316, 1 a 535 puntos 

D (Bajo) De 0 a 316 puntos 
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Resultados 

 

De la muestra de 22 entrevistadas, se destaca un 41% de 15 años de edad, un 

68% católica, un 22% con preparatoria completa, un 32% con nivel 

socioeconomico medio alto, un 36% con una familia moderadamente disfuncional, 

un 36% de ellas son estudiantes y un 23% tiene una familia no relacionada- 

flexible.  

 

Tabla Numero 1. La edad y su influencia en el embarazo precoz. 

 

Edad Frecuencia Porcentaje 

15 9 41 

16 1 5 

17 6 27 

           18 1 5 

19 3 14 

20 2 9 

Total 22 100 

 

 

Datos estadísticos. 

Media 3.666667 

Mediana 2.5 

Moda 1 
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La encuesta indica que los adolecentes entre 15 y 17 años son más propensos a 
tener un embarazo precoz o no deseado 

Hasta antes de la pubertad, los miembros de cada sexo se asocian 
preferentemente con personas de su propio sexo. es común la frase “los niños con 
los niños y las niñas con las niñas”, relaciones que sirven de modelo de 
identificación. Con la pubertad, la actividad hormonal genera un decidido interés 
hacia los miembros del sexo opuesto, lo cual señala el inicio de la sexualidad 
adulta. 

Hacia finales de la adolescencia los grupos conformados por individuos del mismo 
sexo tienden a disolverse, para dar paso a relaciones de pareja. los/las jóvenes que 
hasta este momento no han conseguido emparejarse (aunque sea de manera 
temporal), podrán sentirse presionados a buscar pareja con la finalidad de no sentir 
rechazo o crítica a su situación de soltería. 
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Tabla numero 2. La religión como factor psicosocial predisponente de  

embarazos precoces. 

 

Religión Frecuencia Porcentaje 

Católica 15 68 

Cristiana 7 32 

Total 22 100 

 

 

 

 

 

 

Datos estadísticos. 

Media 11 

Mediana 11 

Moda 15 
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De cada 100 personas encuestadas que incurren a un embarazo precoz 68 de 
ellas su religión es la católica y 32 son cristianas. 

En Latinoamérica, zona de gran influencia de la iglesia católica, el embarazo 
adolescente es un fenómeno en crecimiento. La desinformación sobre 
anticoncepción y la falta de cumplimiento de las leyes sobre educación sexual 
en las escuelas son unas de las principales causas.  

Algunos estudios sugieren que la identificación y satisfacción con una religión 
y con valores religiosos las lleva a un estado de satisfacción personal que 
actúa como una influencia protectora del inicio de relaciones sexuales a 
temprana edad 
 

Tabla Número 3. El embarazo precoz y el nivel de educación como factor 

psicosocial. 

Nivel de Educación Frecuencia Porcentaje 

Preparatoria 4 17 

Universidad 
incompleta 

3 13 

Secundaria completa 3 13 

Secundaria 
incompleta 

1 4 

Universidad  1 4 

Preparatoria completa 5 22 

Primaria 1 4 

Primaria completa 1 4 

Primaria terminada 1 4 

Universidad 
incompleta 

3 13 

Total 23 100 
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La mayoría de los embarazos a temprana edad se dan en la adolescencia  
cuando están en el nivel de educación media superior, aun así si esto sucede a 
la mitad del ciclo escolar se ven obligados a terminar.  

Uno de los hallazgos de la investigación es que a pesar de que a nivel nacional 
el conocimiento de métodos anticonceptivos se encuentra ampliamente 
extendido en la población adolescente a través de las acciones realizadas 
directamente por los agentes institucionales de salud y los medios masivos de 
comunicación, prevalecen marcadas. En 1976, 79.8% de las mujeres de 15 a 19 
años conocía algún método anticonceptivo; para 1992, 90.9%, lo que ascendió 
a 93.4% en 1997.  

 

Datos estadísticos. 

Media 2.3 

Mediana 2 

Moda 1 
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La Encuesta Gente Joven de la Fundación Mexicana para la Planeación 
Familiar (Mexfam), aplicada en 1999 a adolescentes de 13 a 19 años de edad, 
indica que 93.4% de los hombres y 80.9% de las mujeres declararon tener 
conocimiento formal o informal de métodos 45 diferencias en su conocimiento 
según la edad, el estrato social, el nivel educativo, el lugar y grupo étnico. Por 
ejemplo, se ha advertido que a mayor escolaridad el conocimiento es mayor que 
el presentado por los jóvenes sin escolaridad o con niveles bajos de educación. 
Asimismo, pertenecer a un grupo indígena, residir en las áreas rurales o vivir en 
condición de pobreza son factores que se asocian a niveles de conocimiento 
mucho menores que sus contrapartes no indígenas, urbanas y no pobres 
(CONAPO, 2000).  

 

Tabla Número 4. Embarazo precoz y niveles socioeconómicos. 

 

Nivel Socioeconómico Frecuencia Porcentaje 

Medio Bajo 9 41 

Medio Alto 7 32 

Medio Típico 3 14 

Bajo 1 5 

Alto 2 9 

Total 22 100 

 

Datos 
estadísticos. 

Media 7 

Mediana 3 

Moda #N/A 
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La encuesta nos dice que la mayoría de los embarazo no deseados son con 
un nivel socioeconómico medio y 41 personas de 100 son de nivel medio 
bajo. 

Los hallazgos de estudios previos apoyan el hecho de que si se lograra 
elevar el nivel de vida de la población, se incrementara la escolaridad de las 
adolescentes, se intensificara y mejorara la educación sobre la sexualidad y 
en consecuencia los conocimientos sobre métodos de planificación familiar 
(MPF) se podrían evitar de manera más efectiva los embarazos en 
adolescentes. En especial los MPF son elementos fuertemente vinculados a 
una eficaz labor por parte del médico familiar y su equipo de salud.  
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Tabla Número 5. Tipos de familia y embarazo precoz. 

 

Tipo de familia Frecuencia Porcentaje 

Moderadamente 
Disfuncional 

8 36 

Funcional 7 32 

Altamente Disfuncional 7 32 

Total 22 100 

 

 

 

 

 

 

Datos estadísticos. 

Media 7.25 

Mediana 7 

Moda 7 
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La mayoría de los embarazos no deseados suceden en el primer grupo de 
personas que son las familias moderadamente disfuncional con un total de 36 
de cada 100 personas. El segundo grupo son las disfuncional y las funcionales 
con un total de 32 de cada 100 personas y la diferencia entre los dos grupo solo 
es de 4 personas. 

Los hallazgos de estudios previos apoyan el hecho de que si se lograra elevar el 
nivel de vida de la población, se incrementara la escolaridad de las adolescentes, 
se intensificara y mejorara la educación sobre la sexualidad y en consecuencia los 
conocimientos sobre métodos de planificación familiar (MPF) se podrían evitar de 
manera más efectiva los embarazos en adolescentes. En especial los MPF son 
elementos fuertemente vinculados a una eficaz labor por parte del médico familiar 
y su equipo de salud. Reconocemos que es necesario profundizar en un punto 
poco explorado, el ámbito familiar de las adolescentes, aspecto que merece 
estudiarse con mayor detenimiento. 
 

Tabla Número 6. Ocupación y embarazo precoz. 

 

Ocupación Frecuencia Porcentaje 

Ama De Casa 6 27 

Estudiante 8 36 

Cajera/Estudiante 1 5 

Mesera 1 5 

Encargada de Boutique 1 5 

Cajera 2 9 

Encargada de Mostrador 2 9 

Gerente de tienda 1 5 

Total 22 100 

Datos estadísticos. 

Media 2.75 

Mediana 1.5 

Moda 1 
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La encuesta nos dice que nos debemos enfocar en los estudiantes porque de cada 
100 personas con embarazo precoz 36 de ellas son estudiantes de un nivel medio 
superior.  

La adolescente embarazada limita sus oportunidades de estudio y trabajo, puesto  
que la mayoría de ellas se ven obligadas a desertar del sistema escolar, quedando  
la adolescente con un nivel de escolaridad muy bajo que no le permite acceder a 
un trabajo digno que le permita satisfacer, al menos, sus necesidades básicas.  
 
Esta situación se ve agravada por la condición de madre soltera en que quedan la  
mayoría de estas adolescentes, provoca una situación de menoscabo, económico  
y social para la madre y el niño 
 

 

 

 

 

 



24 

 

 

Tabla Número 7. Embarazo precoz y FASES 

 

 

Datos estadísticos. 

Media 3.714286 

Mediana 4 

Moda 4 

 

FASES Frecuencia Porcentaje 

No relacionada- Estructurada 5 19 

Relacionada- Flexible 4 15 

No relacionada- Rígida 1 4 

Relacionada- Flexible 4 15 

Relacionada- Caótica 2 8 

No relacionada- Flexible 6 23 

No relacionada- Caótica 4 15 

Total 26 100 
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La encuesta nos dice que si queremos evitar embarazos precoces de deben de 
inculcar los valores de una relación rígida, con eso evitaremos el 96% de 
embarazos precoces, ya que de cada 100 personas  embarazadas 23 tienen una 
relación no relacionada flexible. 
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Discusión 

Al comparar lo encontrado en los diferentes artículos sobre este tema y lo 

encontrado en el presente estudio encontramos algunas diferencias. 

En cuanto a la edad en la mayoría de los artículos se habla de una media de 17 

años de edad, en cuanto a nuestra investigación resolvemos que el 41% de las 

pacientes con embarazo precoz tiene solamente 15 años de edad.  

En cuanto al factor religión tenemos una coincidencia entre los datos encontrados 

en la bibliografía y los datos concluyentes en esta investigación ya que se vio que  

un 68% de las adolescentes embarazadas pertenecen a la religión católica y en 

numero dos como prevalente encontramos a la religión cristiana tal como lo marca 

la mayoría de la bibliografía encontrada al respecto, así mismo el nivel 

socioeconomico marcado en la mayor parte de la bibliografía, mencionando al 

nivel medio bajo con un mayor porcentaje, es lo mismo relevado por esta 

investigación. 

En cuanto al nivel de educación encontramos una gran diferencia ya que nuestro 

estudio revelo que la mayoría de las pacientes adolescentes con embarazo precoz 

contaban con preparatoria terminada y la bibliografía nos habla de que la mayor 

parte de estos embarazos se lleva a cabo en aquellas adolescentes que no 

cuentan más que con primaria terminada. 

En cuanto al tipo de familia se encontró en esta investigación que el mayor 

porcentaje pertenece a una familia moderamente disfuncional, mas sin embargo 

no muestra una diferencia importante en cuanto a los otros tipos de familia, asi 

que realmente no podemos realizar una adecuada comparación con lo encontrado 

en la bibliografía ya que tendríamos que tomar un banco de datos mas amplio 

para poder realizar esta comparación. 

Por parte de la ocupación esta investigación no concuerda con la mayoría del 

porcentaje encontrado en la bibliografía ya que esta marca que el mayor 

porcentaje de las embarazadas son amas de casa y en esta investigación se ve 

que la mayoría es estudiante, tal vez porque en esta sede se ha realizado una 

buena labor de convencimiento y platicas por parte de trabajo social las cual 

apoyan a la adolescente embarazada a seguir estudiando, seria algo digno de 

estudiarse mas a fondo, ya que cuenta con una repercusión a la larga muy 

importante tanto en el nivel socioeconomico como a nivel personal de la misma 

adolescente la cual no llegaría un presentar un sentimiento de frustración derivado 

del embarazo por el hecho no haber podido desempeñarse como profesionista. 
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Por último este estudio se dio a la tarea de investigar el FASES de cada 

embarazada, situación que no se presento con frecuencia en la bibliografía 

encontrada, nuestra investigas revelo que la mayor parte de las embarazadas 

contaban con una familia con un FASES no relacionado- flexible, lo cual pudiera 

ser un factor psicosocial predisponente muy importante para que la adolescente 

busque una salida fácil, por medio del embarazo, debido a una total 

desinformación y falta de interés por parte de su familia. 
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Conclusión 

Luego de haber revisado lo publicado en relación al tema del embarazo 
adolescente, podemos comprobar que efectivamente ha ocurrido un incremento y 
una mayor precocidad del inicio de la actividad sexual juvenil, cuya consecuencia 
principal ha sido un aumento del embarazo adolescente. 
 
Consideramos importante poder identificar cuáles son los principales factores de 
riesgo que aumentan la prevalencia de dicha condición, para así poder desarrollar 
estrategias destinadas abordar la situación, tanto con medidas de prevención 
primaria, como secundarias. En el país se han desarrollado  programas destinados 
a mejorar la educación sexual de los jóvenes, sin embargo, consideramos 
importante la realización de un mayor número de programas y de masificar su 
difusión e implementación para así poder lograr avances en la problemática actual 
del tema.  
 
La vieja moral sexual que apenas deja espacio para el placer y la satisfacción 
personal, ha sido puesta en entredicho por la juventud. Los valores relativos a la 
fidelidad, la virginidad y el sexo como fin exclusivo de la procreación han cambiado 
entre los jóvenes. En ocasiones se ha ido al extremo de plantear la absoluta 
libertad sexual, sin afecto y sin compromiso. Al paso del tiempo han surgido 
evidencias de la importancia que tienen los celos, la competencia y la seguridad 
en la relación. La pareja estable, continúa siendo fuente de armonía y satisfacción. 

Podemos decir que el fenómeno de embarazo en adolescentes es un problema 
social de nuestro tiempo, ya que los problemas de salud a los que se ve sometida 
una adolescente embarazada no es significativa para poner en riesgo su salud. 
Por lo anterior si es un fenómeno al cual debemos de prestar atención y buscar 
estrategias de intervención donde se involucre no solo el sector salud, sino 
diferentes instancias que coadyuven a transformar la cultura de nuestra sociedad. 
Para ello es importante que estas acciones se trabajen desde grupos 
multidisciplinarios donde tengan participación diferentes especialistas como el 
médico, el enfermero, el psicólogo, el educador, el abogado entre otros y 
fundamentalmente es importante la participación del trabajador social, por su 
compenetración en la sociedad a través de grupos vulnerables, que puede incidir 
de manera importante en las familias. 
 
En México en general, consideramos que el Sector Salud ha cumplido en este 
rubro en cuanto a campañas de difusión y concientización acerca de métodos 
anticonceptivos, enfermedades de transmisión sexual, planificación familiar e 
incluso proporcionando estos métodos; esta función se ha realizado en conjunto 
con instituciones educativas desde el nivel básico hasta el nivel superior. 
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Anexos 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

DOMICILIO: 

NSS: 

EDAD: 

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O FAMILIAR: 

EDAD: 

DOMICILIO 

DECLARO: 

QUE EL MEDICO_____________________________________________________ME 

HA EXPLICADO LA NATURALEZA, Y FINALIDAD DEL ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 

QUE SE VA A REALIZAR. 

Y QUE HECOMPRENDIDO LAS EXPLICACIONESQUE SE ME HAN FACILITADO EN 

UN LENGUAJE CLARO Y SENCILLO, Y QUE SE ME HA PERMITIDO REALIZAR 

TODAS LAS OBSERVACIONES, Y ME HAN ACLARADO TODAS LAS DUDAS QUE LE 

HE PLANTEADO. 

TAMBIEN  COMPRENDO QUE EN CUALQUIER MOMENTO Y SIN NECESIDAD DE 

DAR NINGUNA EXPLICACION, PUEDO REVOCAR EL CONSENTIMIENTO QUE 

AHORA PRESTO. 

POR ELLO MANIFIESTO QUE ESTOY SATISFECHO(A) CON LA INFORMACION 

RECIBIDA Y QUE COMPRENDO EL ALCANZE Y RIESGOS DEL ESTUDIO. 

CONSIENTO 

QUE YO__________________________________________________ SEA PARTICIPE 

EN LA INVESTIGACION SOBRE “FACTORES PSICOSOCIALES QUE INFLUYEN EN 

EL EMBARAZO PRECOZ EN ADOLESCENTES DE 15 A 20 AÑOS EN LA UMF 73” 

 

EN LA CD. DE POZA RICA DE HIDALGO, VER. A LOS________DEL MES DE 

________DE 20___. 

 

 

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE 
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ENCUESTAS 

- Cuestionario Faces III de Olson 
- APGAR familiar 
-  

CUESTIONARIO 

- Nombre: 
- Edad: 
- Religión: 
- Nivel de educación: 
- Casa propia o rentada:  
- Ocupación: 
- Nivel socioeconomico: 

Características de la vivienda 

1 ¿Cuál es el tipo de vivienda? 

Suite de lujo (59) 

Cuarto(s) en casa de inquilinato (59) 

Departamento en casa o edificio (59) 

Casa/Villa (59) 

Mediagua (40) 

Rancho (4) 

Choza/ Covacha/Otro (0) 

2 El material predominante de las paredes exteriores de la vivienda es de: 

Hormigón (59) 

Ladrillo o bloque (55) 

Adobe/ Tapia (47) 

Caña revestida o bahareque/ Madera (17) 

Caña no revestida/ Otros materiales (0) 

3 El material predominante del piso de la vivienda es de: 

Duela, parquet, tablón o piso flotante (48) 

Cerámica, baldosa, vinil o marmetón (46) 

Ladrillo o cemento (34) 

Tabla sin tratar (32) 

Tierra/ Caña/ Otros materiales (0) 

4 ¿Cuántos cuartos de baño con ducha de uso exclusivo tiene este hogar? 

No tiene cuarto de baño exclusivo con ducha en el hogar (0) 

Tiene 1 cuarto de baño exclusivo con ducha (12) 

Tiene 2 cuartos de baño exclusivos con ducha (24) 

Tiene 3 o más cuartos de baño exclusivos con ducha (32) 
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5 El tipo de servicio higiénico con que cuenta este hogar es: 

No tiene (0) 

Letrina (15) 

Con descarga directa al mar, río, lago o quebrada (18) 

Conectado a pozo ciego (18) 

Conectado a pozo séptico (22) 

Conectado a red pública de alcantarillado (38) 

Acceso a tecnología 

1¿Tiene este hogar servicio de internet? 

No (0) 

Sí (45) 

2 ¿Tiene computadora de escritorio? 

No (0) 

Sí (35) 

3 ¿Tiene computadora portátil? 

No (0) 

Sí (39) 

4¿Cuántos celulares activados tienen en este hogar? 

No tiene celular nadie en el hogar (0) 

Tiene 1 celular (8) 

Tiene 2 celulares (22) 

Tiene 3 celulares (32) 

Tiene 4 ó más celulares (42) 

Posesión de bienes 

1 ¿Tiene este hogar servicio de teléfono convencional? 

No (0) 

Sí (19) 

2 ¿Tiene cocina con horno? 

No (0) 

Sí (29) 

3 ¿Tiene refrigeradora? 

No (0) 

Sí (30) 

4 ¿Tiene lavadora? 

No (0) 

Sí (18) 
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5 ¿Tiene equipo de sonido? 

No (0) 

Sí (18) 

6 ¿Cuántos TV a color tienen en este hogar? 

No tiene TV a color en el hogar (0) 

Tiene 1 TV a color (9) 

Tiene 2 TV a color (23) 

Tiene 3 ó más TV a color (34) 

7 ¿Cuántos vehículos de uso exclusivo tiene este hogar? 

No tiene vehículo exclusivo para el hogar (0) 

Tiene 1 vehículo exclusivo (6) 

Tiene 2 vehículo exclusivo (11) 

Tiene 3 ó más vehículos exclusivos (15) 

Hábitos de consumo 

1 ¿Alguien en el hogar compra vestimenta en centros comerciales? 

No (0) 

Sí (6) 

2 ¿En el hogar alguien ha usado internet en los últimos 6 meses? 

No (0) 

Sí (26) 

3 ¿En el hogar alguien utiliza correo electrónico que no es del trabajo? 

No (0) 

Sí (27) 

4 ¿En el hogar alguien está registrado en una red social? 

No (0) 

Sí (28) 

5 Exceptuando los libros de texto o manuales de estudio y lecturas de trabajo 

¿Alguien del hogar ha leído algún libro completo en los últimos 3 meses?  

No (0) 

Sí (12) 

Nivel de educación 

1 ¿Cuál es el nivel de instrucción del Jefe del hogar? 

Sin estudios (0) 

Primaria incompleta (21) 

Primaria completa (39) 

Secundaria incompleta (41) 

Secundaria completa (65) 

Hasta 3 años de educación superior (91) 
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4 ó más años de educación superior (sin post grado) (127) 

Post grado (171) 

Actividad económica del hogar 

1¿Alguien en el hogar está afiliado o cubierto por el seguro del IESS (general, 

voluntario o campesino) y/o seguro del ISSFA o ISSPOL? 

No (0) 

Sí (39) 

2 ¿Alguien en el hogar tiene seguro de salud privada con hospitalización, seguro 

de salud privada sin hospitalización, seguro internacional, seguros municipales y 

de Consejos Provinciales y/o seguro de vida? 

No (0) 

Sí (55) 

3 ¿Cuál es la ocupación del Jefe del hogar? 

Personal directivo de la Administración Pública y de empresas (76) 

Profesionales científicos e intelectuales (69) 

Técnicos y profesionales de nivel medio (46) 

Empleados de oficina (31) 

Trabajador de los servicios y comerciantes (18) 

Trabajador calificados agropecuarios y pesqueros (17) 

Oficiales operarios y artesanos (17) 

Operadores de instalaciones y máquinas (17) 

Trabajadores no calificados (0) 

Fuerzas Armadas (54) 

Desocupados (14) 

Inactivos (17) 
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Tipo de familia: 

 Casi nunca  A veces  Casi siempre  

¿Está satisfecho con 

la ayuda que recibe 

de  su familia cuando 

tiene un problema?  

0  1  2  

¿Conversan entre 

ustedes los 

problemas 

que tienen en casa?  

0  1  2  

¿Las decisiones 

importantes se 

toman en conjunto 

en la casa? 

0  1  2  

¿Está satisfecho con 

el tiempo que usted y 

su familia pasan 

juntos? 

0  1  2  

¿Siente que su 

familia le quiere?  

0  1  2  
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1. Nunca          2. Casi nunca         3. Algunas veces         4. Casi siempre         5. Siempre  

DESCRIBA SU FAMILIA:  

     1. Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si  

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

     3. Aceptamos las amistades de los demás miembros de la familia 

     4. Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina  

     5. Nos gusta convivir solamente con los familiares más cercanos.  

     6. Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad  

     7. Nos sentimos más unidos entre nosotros que con personas que no son de nuestra familia  

      8. Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas  

      9. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia  

      10. Padres e hijos se ponen de acuerdo en relación con los castigos  

      11. Nos sentimos muy unidos  

      12. En nuestra familia los hijos toman las decisiones  

      13. Cuando se toma una decisión importante, toda la familia esta presente.  

      14. En nuestra familia las reglas cambian  

      15. Con facilidad podemos planear actividades en familia  

      16. Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros  
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      17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones 

      18. En nuestra familia es difícil identificar quien tiene la autoridad  

      19. La unión familiar es muy importante  

      20. Es difícil decir quien hace las labores del hogar  
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