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INTRODUCCIÓN. 

En el proceso evolutivo del ser humano en la "Adolescencia" existen cambios biopsicosociales, los 
cuales aunados a la cultura transmitida por la sociedad, medios de oomunicación,la poca comunicación ¡nlra 
familiar tan significativamente que impactan al adolescente en sus actitudes y su concepción de la 
sexualidad del mundo real. 

La Secretaria de Salud, Que pretende fomentar la cu!tura de la salud, por Jo cual ha implementando 
varios programas en orientación sobre Educación Sexual y Reproductiva, Métodos de Anticoncepción, 
Enfermedades de Transmisión Sexual y VIH, Violaciones, Abortos, y Prevención de Embarazo. 

El Embarazo en Adolescentes se sucede entre los 10 y 19 años (Stern 1997). es derto que la mayor 
parte de la información disponible sobre la fecundidad de las Adolescentes se registra en el grupo de 15 a 
19 años, sin embargo, no podemos dejar de ver con preocupación que con mas frecuencia se registran 
Embarazos en mujeres menores de 15 años sobre todo en comunidades rurales. 

Por medio de la Dirección General de Planificación Familiar, del estudio denominado Comportamiento 
Reproductivo de los Adolescentes en el Área Metropolitana de la Ciudad de Mexico, reportó que la edad 
promedio de la primera relación sexual en los hombres es a los 16 años y de 17 en las mujeres. Por tal 
rrotivo, no cabe duda que exista mucha demanda para que la cobertura de dichos programas llegue a todas 
las zonas rurales de alto riesgo. 

En la Comunidad de San Pedro Atocpan en la Delegación Milpa AJta D.F , por su condición 
oocioculrural se expone a diversos factores de riesgo ( Condición Socioeconómica, Falta de Educadón 
Sexual, Alcoholismo, Drogadicción, la actitud de rebelión que tornan los adolescentes ante los padres, la gran 
invasiÓll de los medios de oomunicación en cuestiones eróticas y pornograticas provocan en el adolescente 
una actitud de tomar la decisión entre tener sexo o no ), con llevando a problemas como Enfermedades 
Venéreas, Embarazos no deseados y Abortos en la población Adolescente, madres solieras, un nivel 
socioeconómico aún más bajo, desintegración familiar, abandono de niños recién nacidos, e incluso en 
ocasiones el suicidio. . 

Esta situación a generado, la planeación y ejecución de numerosas' estrategias preventivas para la 
población de los Adolescentes de dicha comunidad. 

Considerando básica la Educación Sexual en esta etapa se elabora y se aplica un cuestionario 
previo(diagnostico) en donde se eligen por métooo aleatorio a 60 alumnos (30 hombres y 30 mujeres); Se 
elabora un programa de Educación Sexual en base a las necesidades encontradas dirigido a los alumnos de 
tercer año de la secundaria de San Pedro Atocpan; También se elabora un cuestionario final que se aplica a 
looos los alumnos del tercer año de la secundaria de San Pedro Atocpan que tiene por fin evaluar los 
conocimientos presentes después de la aplicación del programa de Educación Sexual, con el fin de mejorar 
su Salud Reproductiva y también sus condiciones de vida. • 

Para sustentar la investigación se engloban los lemas acerca Sexualidad, Sexualidad humana: El papel 
de la Escuela con respecto a la Sexualidad, la familia y la sexualidad, Planificación Familiar, métodos 
anticonceptivos, anatomía y fisiologia del aparato reproductor femenino y masculino, LOS PROBLEMAS DE 
LOS ADOLESCENTES. pubertad, enfermedades de transmisión sexual. y SIDA 
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JUSTIFICACiÓN. 

En México se han detectado diversos problemas de Salud Rural dados los cambios socio-económioos, 
poIilicos y cullurales. 

La problematica actual se ve reflejada en la población Adolescente, de la comunidad de San Pedro 
Atocpan, en la Delegación Milpa Alta, México D.F. 

8 Embarazo adolescente se sucede entre los 10 Y 19 años de edad(Stem 1997), es cierto que la mayor 
parte de la información disponible sobre la f6Cl!ndidad de las adolescentes se registra en el grupo de 15 a 19 
años, sin embargo, no podemos dejar de ver con preocupación que con más frecuencia se registran 
embarazos en mujeres menores de 15 años. 

Por medio de la Dirección General de Planfficación Farnliar, del esludio denominado Comportamiento 
Reproductivo de los Adolesoentes en el kea Metropolitana de la ciudad de Méxioo. Reporto que la edad 
promedio de la primera relación sexual en los hombres es a los 16 años y de 17 en las mutares. Por tal 
motivo, no cabe duda que exista mucha demanda para que la cobertura de dichos programas llegue a todas 
las zonas rurales de alto riesgo, 

En la oomunidad de San Pedro Atocpan en la delegación Milpa Alta D.F., por su oondición sociocultural 
se expone a d~ersos factores de riesgo(Condición Socioeoonómiioa, F .. ta de Educación Sexu", Alootlolismo 
y drogadicción, ausencia de alumbrado, inseguridad publica, entre otros), conllevando a problemas con 
relación a Enfermedades Venéreas, embarazos no deseados y Abortos en la población Adolescente. 

Cabe señalar que dichos factores de riesgo tienen repercusión en la salud de los Adolescentes de la 
secundaria No. 52 de San Pedro Alocpan, que están predispuestos a tener embarazos, abortos, 
enfermedades de trasmisión sexual, e inclusive SIDA 

En La comunidad de San Pedro Atocpan, la población Adolescente no tiene un acceso adecuado a la 
información sobre Educación Sexual así oomo a los servicios de Planificación Familiar (Métodos 
Antioonceptivos, Enfermedades Venéreas y SIDA) 

De los Embarazos registrados en el Hospital General Milpa Alta Ioeron 1047, del periodo Enero- AbOl 
del año en curso de los cuales 355·tueron de Adólescentes entre 13-19 años, este representa el 33.5%;Y de 
los Embarazos en Adolescentes menores de 15 años, 38 fueron Abortos que esto representa el 10.70 % de 
los Embarazos en Molescentes de 13-19 años. 

Por lo Anlerior el Pasante de la Lic, en Enfermería y Obstetricia considera de suma importancia llevar a 
cabo la investigación del impacto que tiene la Educación Sexual en la población Molescente de la secundaria 
No. 52 en San Pedro Alocpan. 

Esta situación ha generado, la planeación y ejecución de numerosas estrategias preventivas para la 
población de los adolesoentes de dicha comunidad. 

Considerando basico la Educación Sexual en esta etapa se elabora un programa de ed~n sexual 
dirigido a los alumnos de la secundaria No, 52 en San Pedro Atocpan, Méxioo DJ. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Actualmente en la familia como núcleo vital de la sociedad, en el desempeño de sus diversas funciones 
se observa lo siguiente: 

o Falta de comunicació,n de los padres con los AJumnos, sobre el tema de Educación Sexual. 
o Los medios de comunicación masivos que no contribuyen llevar a cabo una Salud Reproductiva 

Adecuada en los Adolescentes. 
o La falta de Información, Consejeria Oportuna sobre Educación Sexual por parte del personal de 

Salud responsable dela comunidad de San Pedro Alocpan, Milpa Alla. 
o El desinterés de los alumnos para Informarse sobre el tema de Educación sexual con el personal de 

Salud. 
Todo lo anterior origina una deficiencia de conocimientos en el tema de Educación Sexual en los 

alumnos dela secundana No. 52 San Pedro Alocpan, en la delegación Milpa Alla. 
Esto conlleva a que los adolescentes generalmente en su afán de experimentar llevan acabo la practica 

de la relación sexual, sin tener en cuenta las consecuencias y responsabilidades que esto implica, 
presentandose Embarazos no deseados, Enfermedades de Transmisóón Sexual, Abortos, Abandono de 
estudios, incestos, etc. 

Por tal motivo es de gran interés y de suma importancia evaluar el impacto que tiene la educación 
sexual, en los adolescentes que es el motivo det presente estudio. 

¿cuál es el impacto que üene un programa de educación sexual en los adolescentes en relación a su 
salud reproductiva, que cursan el tercer grado de la secundaria No. 52 de san Pedro AIocpan Milpa Alta 
MéxicoD.F? 
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OBJETIVO GENERAL 

Evaluar el impacto que tiene la Educación Sexual en los alumnos de la Secundaria No. 52 en San Pedro 
A1ocpan, Milpa Alta. 

OBJETIVOS ESPEClFICOS. 

o Determinar el grado de conocimientos sobre Educación Sexual que tienen los Alumnos. 

o Establecer necesidades de Educación Sexual en los alumnos de la Secundaria No. 52 en San Pedro 
Atocpan, a fin de llevar a cabo alternativas de Orientación y Educación. 

Evaluar la efectividad del nivel de conocimientos sobre Educación Sexual a los Alumnos antes de que 
recibieran el programa de Educación Sexual, y después de que recibieron dicho programa. 
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METODOLOGIA. 

ETAPA l.. Revisión de bibliografía sobre el tema de Educación Sexual, Reconocimiento Social, Cultural 
de la comunidad de San Pedro Atocpan, Milpa Alta y de las características de los Adolescentes de la 
Secundaria No.52, en San Pedro Atocpan, Milpa Alta, así como recabar información sobre el tema impartido 
en la Secundaria y se pidió la Autorización y Aprob~ón de llevar acabo la investigación en la Seamdaria 

ETAPA 11.' Se rarolecla la Información Esladislca en el Hospilal General Milpa Alta y en la Junsdicción, 
sobre Embarazos, Abortos, Enfermedades de Transmisión Sexual, en Adolescentes de la comunidad de San 
Pedro Alocpan, Milpa A11a. 

Se investiga la participación del personal de salud sobre la impartición de pla!cas de Educación Sexual, 
las cuales son muy escasas e inadecuadas para los Adolescentes de la Secundaria. 

ETAPA 111. Consiste en 3 pasos de la investigación, el1er paso se enfoca en la elaboración de un 
cuestionario previo con el objetivo de evaluar los conocimientos sobre educación sexual, que tienen los 
adolescentes de la secundana No. 52 de San Pedro Atocpan , dicho cuesOOnano posee las caracieristicas de 
induir 9 preguntas abiertas que abordan los temas básiros de sexualidad (Anatomia,pubertad,metodos 
anticonceptivos, enfermedades de transmisión sexual y sida.), este cuestionario se le aplica el dia 9 de 
octubre del 2000, a 60 alumnos (30 hombres y 30 ITl\Jjeres.) de tercer grado de secundana ,los cuales 
fueron elegidos de una fonna aleatona simple, posteriormente los resultados se analizan y se desoriben , por 
tanto obteniendo un 8% que tienen una información básica sobre educación sexual, en tanto que el 92% no 
conoce la información sobre el tema de educación sexual. 

2do. Paso se elabora un programa de educación sexual en base a las necesidades detectadas sobre 
educación sexual, en la jX)blación adolescente que cursan el3er. Grado de secundaria mismo que se aplica a 
partir del dia 16 del mes de octubre del 2000 al dla 24 del mismo mes del 2000. el programa consiste en 6 
sesiones divididas en 2 partes. cada sesión con una ~~ración de SQminutos cada una, las cuales son: 

1. Comunicación faminar 
2. Pubertad y proceso reproductivo. 
3. Sexualided y juventud. 
4. El VlH Y Enfermedades de Transmisión Sexual. 
5. Embarazo Adolesoente y An!concepción. 
6. Evaluación del programa. 

las sesiones fueron impartidas por dos pasantes de la licenciatura de Enfermería y Obstetricia, 
utilizando diferentes dinámicas y didácticas ( técnica del buzón, socio dramas, audiovisual, lluvia tle ideas, 
proyección de diapositivas, etc.)teniendo el apoyo de profesores que en determinadas ocasiones nos 
otorgaban el tiempo que disponían de su materia, para que recibieran las sesiones que estábamos 
impartiendo ( educación sexual) y también el apoyo de los prefectos que estuvieron presentes en todas las 
sesiones impartidas, resguardando el orden, así COmo el apoyo de la subdirectora, que supervisaba la forma 
de cómo eran impartidas las sesiones. 

3er paso, durante este periodo se lleva acabo la elaboración del cuestionarlo final, que consiste de 28 
preguntas cerradas, que incluyen los temas abordados en el programa de educación sexual, así como su 
aplicación a la población de adolesoentes de 3er grado( 152 alumnos). 

Posteriormente los resullados obtenidos se analizan, se describen e interpretan, con el cuestionario 
previo y de esta forma evaluar el impacto que tuvo el programa de educación sexual en la población 
adolescente de 3er grado de la secundana No. 52 de San Pedro Atocpan Milpa Alta. 

Por ultimo se,elaboran las conclusiones de la investigación, asi como se proponen sugerencias para 
próxias investigaCiones. 
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HIPÓTESIS. 

• los Alumnos de la Escuela Secundaria No. 52 en San Pedro Atocpan en la Delegación Milpa Alta del 
lurno matutino que recibiran el Programa de Educación Sexual, manifestaran aumento de hasta en un 75% 
de buen conocimiento favorable en su salud reproductiva que incl;,¡ye los temas de Sexualidad. 

VARIABLES. 

Variable Independiente.- Alumnos de la Secundaria No.52 en San Pedro Atocpan, Delegación Milpa Alta 
y sus caracleristicas generales. 

Indicadores 

o Edad 
o Sexo 
o Nivel Socioeconámico 
ü Religión 
o Habitos Higien'lco-dieteticas 

Variable Dependiente. -Conocimiento de la Educación sexual. 

Indiéadores 

o Nivel de Estudio 
o Medios de Comunicación. 
o Conocimientos de Enfermedades de Transmisión Sexual y SIDA. 
o Conocimientos de Embarazo. 
o Conocimientos de Planificación Familiar. 
o Uso de melodos anticonceptivos. 
o Conocimiento sobre pubertad. 
o Conocimiento sobre anatomía y fisiología del hombre y mujer. 
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UNIVERSO DE TRABAJO. 

Estudiantes inscritos en la secundaria No.52 de San Pedro Atocpan. 

POBLACIÓN. 
Alumnos de tercer grado (152 alumnos en lotal). 

MUESTRA. 
limitaciones. 
Al inicio de la investigación el objetivo era medir el impacto que tiene la educación sexual en los grupos 
más vulnerables ( 1°, Y? Grado de secundaria. 
Esta situación al director y subdirectora no loa aprobaron por Que en la comunidad de San Pedro Atocpan en 
Milpa Alta la población adulta no permite que se traten temas de sexualidad, por tal motivo se nos asigno solo 
a los grupos de tercer grado para llevar a cabo la investigadón. 
Para los fines la investigación, no se realiza la muestra solo es a conveniencia. 

MUESTREO PARA El DIAGNOSTICO DE NECESIDADES DE EDUCACIÓN 
SEXUAL 

Muestreo Aleatorio Simple: Por que se menciona el tolal que es de 152 alumnos de tercer grado de la 
Escuela Secundaria No. 52 y después se elige una muestra de 60 alumnos(30 mujeres y 30 hombres de 
tercer grado) en la cual, cada alumno tiene la misma probabilidad de ser elegido para fa apliCación del· . 
cuestionario diagnostico y posteriormente se toma a la población en general de tercer grado para la aplicación 
del cuestionario final. 
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TIPO DE INVESTIGACiÓN. 

La investigación es de tipo comparativo por que se indaga los resultados del cuestionario previo y final 
de toda la población de tercer grado Que recibió el programa de Educación Sexual. 

Es de tipo descriptivo por que se relata los hallazgos por medio de porcentajes y promedios. 
las técnicas de investigación son de ti~ documental, bibliografiita, hemerogratica cuya información se 

ordena en fichas bibliografias para integrarlas en el marco teórico 

los métodos de recolección de información que se utilizan es una cedula de preguntas abiertas y 
cerradas(cuestionaño), también se utiliza la entrevista directa de acuerdo a las autoridades ya sus facilidades 
otorgadas en el horario designado. 

LIMITES. 

lugar. 

Escuela Secundaria No. 52 de San Pedro Alocpan. 

Tiempo. 

15 Julio del 2000 al15 de marzo del 2001. 
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sub. programa de salud Reproductiva de los Adolescentes. 

El inicio de la vida sexual activa de los adolescentes requiere una estrategia que facilite la difusión de la 
información y la provisión de servicios especialmente diseñadas para la población en estas edades. '" 

Dicha estrategia debe priorizar la comprensión de su sexualidad, las alternativas de protección contra 
embarazos no deseados y la transmisión de Enfermedades de transmisión sexual. 

El objetivo del' programa de salud reproductiva de los adolescenteS- es fomentar la adopción de 
actitudes y conductas responsables favoreciendo que los adolescentes a suman su sexualidad de manera 
autónoma, COf1siente y sin riesgos. 

Este programa propone establecer unidades de servicios de salud reproductiva para los adolescentes 
en el1er y 2do nivel de atención, asi como establecer un sistema de referencia y contrarreferencia entre 
diversas unidades medicas. 

las acciones desarrolladas mediante este programa favorecerán en la población adolescente con vida 
sexual activa I la postergación de la edad al primer nacimiento,la disminución en la incidencia de 
Enfermedades de transmisión sexual, reduciran en un 50% el numero de embarazos. aumentaran en un 
60% la prevalencia de uso de anticonceptivos, especialmente de preservativo, proporcionaran atención 
medica integral durante el Embarazo, parto y puerperio al total de menores de 20 años. 

sub. programa de prevención y control de Enfermedades de Transmisión 
Sexual. 

.EI objetivo dei programa es disminuir la morbilidad y mortalidad a esta patología del pais. El programa 
propone difundir información adecuada sobre prevención, mecanismos de transmisión y el reconocimiento 
temprano de síntomas, el cual enfatiza la necesidad de aumentar el uso del preservativo para el ejercicio de 
la sexualidad sin riesgo.,asi mismo señala la importancia en la detección temprana de los casos, el 
tratamiento y el seguimiento epidemiotógico. 

Dentro de las actividades del programa se haya la integración del sistema de notificaciones de los casos 
de Enfermedades de Transmisión Sexual, e induyendo SIDA, al sistema Nacional de vigilancia 
Epidemiológica mediante un formato único precxxlificado favoreciendo can ello la notificacibn. 

Las metas del programa incluyen eliminar la sifilis congénita para el 2000 disminuyendo en !Jn 50% el 
numero de niños infectados por el VlH durante el Embarazo, parto o a través de la lactancia mediante el 
tratamiento de la administración del tratamiento anti-retroviral y proporcionando atención oportuna adecuada 
al 80% de las personas infectadas con VIH. 
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Manual de prevención del embarazo no planeado en la adolescencia. 

La dirección general de salud reproductiva elaboro este manual como material de apoyo para los participantes 
que asistan al curso de atención a la salud sexual y reproouctiva para los Adolescentes. Con el presente se 
pretende mejorar el servicio especializado para los adolescentes y su calidad de atención. 

Es fundamental que el personal que participa en la atención a los Ilas adolescentes, contar con recursos 
teóricos que le permitan realizar acciones preventivas acordes a las necesidades particulares de dicha 
población, atender a la creciente población y disminuir los riesgos para su salud constituyen un relo, debido 
a los múltiples factores que afectan su desarrollo biosicosocial tales como: el embarazo no planeado y no 
deseado, las enfermedades de transmisión sexual, los abortos provocados y las adicciones. 
Dentro de las acciones del manual es ayudar a incrementar conocimientos, generar actitudes para una 
sexualidad sana, postergar el inicio de vida sexual activa , promover practicas sexuales protegidas, contribuir 
a una cultura que favorezca la sexualidad libre y responsable 

Corno se puede observar los mencionados programas pretender abordar aparentemente el problema de 
salud reproductiva en los adolescentes, (X)f lo que sirven de marco de referencia para realizar las 
intervenciones de educación sexual, así oomo de investigar el impacto que tiene la misma. 

El programa de educación sexual esta diseñado en base a sus necesidades reales ,para ganar su 
confianza y así llegar a donde los 1 las adolescentes encuentren y hablen su mismo lenguaje, para oblener un 
conocimiento mas adecuado para su sexualidad de su tiempo y sus necesidades. 
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SEXUAUDAD. 

Concepto: 
" Son las características biológicas, psicológicas y socioculturales que nos permiten comprender al mundo y 
vivirlo a través de nuestro ser como hombres y mujeres. 
- Es una parte de nuestra personalidad e identidad y una de las necesidades humanas Que se expresa a 
través del cuerpo; es un elemento básico de la feminidad o masculinidad, de la auto imagen, de la 
autoconciencia, del desarrollo personal. Es parte del deseo para la satisfacción personal. Estimula las 
necesidades de establecer relaciones interpersonales significativas con otros. 
- Sexo biológico es el conjunto de características anatómicas y fisiológicas que nos diferencian a los seres 
vivos en femenino y masculino para propiciar la reproouccián(sabemos que al unirse el óvulo y el 
espermatozoide para fonr,ar la célula huevo, cada uno aporta un cromosoma sexual hombre(X O Y), 
mujer(X), de la oombinación de estos cromosomas pueden resultar las formulas XX o XV, correspondientes al 
sexo cromosómico femenino y masculino respectivamente. 
- Sexo de asignación, de acuerdo con la conformacion de sus genitales se le da él genero de hombre o 
mujer. 
- Sexo social, de acuerdo con su genero se establecen sus expectativas en la familia y especialmente de la 
sociedad en cuanto al futuro rol sexual del recién nacido 
- Sexo psicológico, los estimulas ambientales de la familia y la sociedad, frecuentemente estarán moldeando 
su conducta hacia un comportamiento de tipo femenino o masculino y su expresión social(sentirse hombre o 
mujer y va a actuar de acuerdo con ello) 
- Si el sexo biológico coincide con el social y psicológico se puede decir que se logra una identidad sexual. 
- La identidad sexual, es el aspecto psicológico de la sexualidad y comprende tres elementos indivisibles: 
identid.oo de genero, rol del genero y la orientación sexual. 
- La identidad del genero que es el aspecto psirológico de la sexualidad, es el sentirse hombre o mujer y 
manifestarlo externamente a través del rol de genero, que es todo lo que una persona hace o dice para indicar 
a los airas y lo así mismo, el grado en el que se es hombre, mujer{indusive ambivalente) La orientación 
sexual se refiere a la atracción, gusto o preferencia de la persona para elegir compañero sexual.(1) 
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EDUCACIÓN DE LA SEXUALIDAD .. 

Si la formación de la sexualidad comienza desde el nacimiento, a este proceso paulatino diario, rontinuo 
que es ineludible se le denomina educación de la sexualidad. El proceso de la educación de la sexualidad 
puede darse tanto de modo informal como formal. 
- Informal: es el proceso por el cual se enseña y aprende acerca del sexo y la sexualidad, sin que este sea 
planeado o dirigido en forma cOonsistente(sin darse cuenta) 
- Formal: es la planeación de los procesos de aprendizaje, directa o indirectamente, relacionados con el 
patrón de conductas y experiencias sexuales y con el patrón del sistema de valores relativo a la 
sexualidad(cJases, pláticas, ronferencias, libros, películas con información sexual dirigida y sistematizada) (1) 

¿POR OUE DE LA EDUCACiÓN SEXUAL? 

Muchas personas aun buscan con desesperación respuestas a los problemas relacionados con el sexo 
en cualquier fuente que se encuentre disponible. Esto es especialmente en los jóvenes. la incompetencia de 
los adultos para discutir acerca del sexo de manera franca y abierta con los jóvenes, los dota de una cualidad 
mágica irreal, la cual refuerza la preocupación del adolescente por el tema, lo que obstruye, además, las 
fuentes naturales legitimas de información sexual y fuerza a menudo a las personas a buscar fuentes 
inadecuadas, para satisfacer su curiosidad normal. 

la ignorancia sexual engendra ansiedad sexual, y la causa principal de ambas es: 
los adultos en situación de instruir a los jóvenes, se encuentran muy a menudo llenos de 
sentimientos de culpa sexual. Existe una incertidumbre dolorosa acerca de lo que realmente ellos 
consideran que construyen una conducta sexual aceptable. Ademas de estar inmersos en sus 
conflictos y su ignorancia, los adultos se hayan a menudo renuentes a admitir sus prejuicios. 
Pocas autoridades en conducta humana negarían que el ajuste sexual es esencial para la 
maduración y la adaptación fructifera al medio particular de cada individuo. las investigaciones 
cientificas y las observaciones clinicas(Maleolin, 1971; Thornburg, 1970) confirman que el ajuste 
sexual esta positivamente relacionado con la educación sexual precisa, bien sincronizada, 
actualizada y presentada de manera global y congruent4e. Si los adultos jóvenes de hoy en día 
son educados adecuadamente, estarán en posición de educar a sus propios hijos de manera 

. apropiada en relación con los temas sexuales. Sólo de este modo puede romperse el ciclo de 
ignorancia y ansiedad sexual.(2) 

OBJETIVOS DE LA EDUCACiÓN SEXUAL 

la finalidad de la educación de la sexualidad, es educar al individuo para ayudarlo a realizarse en 
plenitud como ser humano sexual responsable de la búsqueda y expresión del placer sexual, asi como de su 
función reproductora. 
los objetivos de la educación sexual estan encaminados a que el individuo: 

I Conozca y comprenda. 

La naturalidad de los procesos frsicos y mentales relacionados con la sexualidad. 
Su papel femenino o masculino. 
Su compromiso con la sociedad. 
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11 Apronda. 
Que la sexualidad puede vivirse en forma creadora, unificando los criterios de libertad, responsabilidad, 

respeto y placer. 

111 Cultive. 

Valores, normas y patrones de conducta que sean rígidos para permitir el orden y flexibles para dar 
cabida al cambio de acuerdo en el contexto en el que se encuentre. 

IV Este consciente. 
De los obstáculos a los que se va a enfrentar en un mundo en el que los tabües, mitos y falacias en 

sexualidad, estan muy presentes. 

V Reflexione. 
Buscando alternativas y abriéndose campo a pesar de las restricciones, ampliando sus lirnites.(1) 

Las enseñanzas, que se inician en la familia, normalmente van a ampliarse o continuarse en su circulo 
de amigos y en la escuela. 
Creemos que el medio escolar tiene el deber ineludible de proporcionar educación sexual al alumno, oomo 
parte de su formación, para obtener pautas de contiucla adecuadas, basadas en conocimientos objetivos 
proporcionados por otras malerias de estudio·C, Naturales, Sociales, ÉUca-, lo que globaliza e integradas 
enseñanzas sobre sexualidad en los procesos de aprendizaje del alumno y facilita el dialogo profesor ·alumno. 

En el ciclo inidal deben sentarse las bases sobre las que ampliar posteriormente los conocimientos: 
En el preescolar, los objetivos de formación deben encaminarse a que; 

• Conozca su cuerpo y por lanto, sus órganos sexuales externos, ueando el vocabulario adecuado para 
designar los diferentes órganos. 
Sepa como se forman y nacen los niños 
Desarrolle unas buenas relaciones con los compañeros, independientemente de su sexo. 

En el ciclo medio, las enseñanzas deben capacitar al alumno para que: 
Explique la anatomia y fisiología del aparato genital, masculino y femenino, con sus órganos internos y 

externos 
Describa esquemáticamente los cambios que se prcx:lucen en la pubertad 
Expongan conocimientos básicos sobre embarazo 
Comprenda el afecto y el amor en las relaciones humanas 
Explique e integre las manifestaciones de la sexualidad en la adolescencia. 

En el ciclo superior I el alumno debe recibir y elaborar conocimientos que le capaciten para: 

Conocer la fisiología de la fecundación 
Explicar el desarrollo y control del embarazo y parto 
Exponer la necesidad de evitar embarazos no deseados, separando la sexualidad de la reproducción 

. ,Describir los métodos más usados en el control de la natalidad 
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Identificar los centros sanitarios y los profesionales a los que pueden acceder para el control de la 
natalidad 
Conocer las disfunciones sexuales mas frecuentes y la ayuda profesional que puede obtenerse 
Prevenir las enfermedades de transmisión sexual 
Explicar el papef de la sexualidad y el amor en las relaciones humanas 
Exponer las diferentes manifestaciones de la sexualidad.(3) 

SEXUAUDAD HUMANA. 

La Respuesta Sexual. 

la reacción fisiológica a los estimulos sexuales, tanto en el hombre como en la mujer se dividen en 
cuatro fases: 

Fase de excitación. 
Fase de excitación sostenida o meseta 
Fase orgasmica 
Fase de bajada o resolución. 

La fase de excitación. 
la fase de excitación resulta de un estimulo fisico o mental. El primer signo fisiológico en la mujer es la 

humedad de la vagina debido a la reacción sudorifica de las paredes vaginales que da una apariencia mas 
obscura debido a la vasocongestión y al aumento de la miotonia. El clitoris aumenta en diámetro y longitud y 
la rongestión de la sangre en los labios mayores hace que estos se apaten del orificio vaginal. los labios 
menores se engrosan y oscurecen y el útero empieza a elevarse en la pelvis. 

En el hombre la reacción genital incluye la erección del pené y la elevación del escroto con aumento de 
tensión en la piel de éste. Debido al engrosamiento de los cordones espermáticos se acercan los testículos al 
periné. 

las reacciones extragenitales en la mujer durante la fase de excitación inCluyen aumento del tamaño de 
las glandulas mamarias, erección del pezón e hinchazón de la areola(Lambién hay erección del pezón en el 
hombre) Aproximadamente 75% de las mujeres demuestran bochorno sexual, el cual empieza en el pecho, 
mamas y suele extenderse en la nuca, mejillas y hombros, mientras que solo un pequeño porcentaje de 
hombres experimentan dichos fenómenos. 
Ambos experimentan un aumento en la tensión de los músculos voluntarios, en la frecuencia cardiaca y 
presión arterial. .. 

la fase de excitación sostenida. 
la tensión sexual llega a este nivel si continua la estimulación y su duración depende de la intensidad del 

estimulo, de la forma personal de conseguir la culminación, el grado de experiencia sexual y de la presencia 
o ausencia de factores inhibilorios como miedo, cansancio o alcohol. 
En la mujer el clitoris se retrae contra la parte anterior de la sínfisis pubica, y suele llegar a ser muy sensible a 
la estimulación directa. La vagina aumenta en amplitud y prot7undidad y se desarrolla una plalaforma 
orgasm¡ca a lo largo del lercio exlerno. El útero llega a ser sumamente irritable y sube en la pelvis falsa, 
haciendo que el cuello se eleve también en la vagina. Se aumenta la vasocongestión y engrosamiento de los 
labios mayores, mienrras los labios menores cambian de color de rojo brillante a vino oscuro. las glándulas 
de Bartholin en la mujer suelen secreLar dos o tres gotas de liquido. 

La erección de los pezones es marcada en ambos sexos. las mujeres muestran aumento en el tamaño 
de las mamas con mayor turgencia areolar. Ambos sexos suelen experimentar una intensificación del 
bochorno(ruborl, contracciones(espasmos) de la cara, abdomen y musculatura intercostal. El aumento de los 
latidos cardiacos y la presión arlerial continua, las respiraciones son más rápidas. Si el estimulo y ~eseo no 
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son adecuados; o si el estimulo se relir a dur ante esta fase, el 01 gaS/llQ no oculre y la fase de la lesolución St! 

prolonga. 

Fase orgasmica. 
El orgasmo o dimax ocurre involuntariamente como una liberación del previo desarrollo vasocongestfvo 

y miolonia. 
Se sabe que el orgasmo es pelvico con UI1i:l sensación eXp6Ii1nentada en el clitoris, labios, vagina y ütelO en 
la mujer; y en el pené, próstata y vesículas seminales en el homore. 

En la mujer lo que principalmente ocurre durante el orgasmo es una serie de contracciones rltmicas e 
involuntarias del piso vaginal y plataforma orgasmica. Esto ocurre a intervalos de 0.8 por segundo y varian de 
3 a 5 en un orgaSl"TlO suave, de 10 a 12 en uno intenso. las contracciones son acompailadas por una 
contrarión rítmica del ¡jtero y esfinter anal. 

S hombre experimenta contracciones similares a 0.8 segundos de intervalo. Tanto en hombres como en 
mujeres, el orgasmo puede ser precedido por una sensación de oigaS/no inminente, anteS del comienzo de 
las contracciones rítmicas con una sensación de espasmo prolonga:lo de los musculosdel piso pelvico. En el 
hombre las sensaciones del climax empiezan durante la primer etapa de orgasmo cuando las vesículas 
seminales y próstata se contraen y expulsan su contenido en la uretra. Durante la segunda etapa hay una 
serie de contracciones ritmicas del piso pélvico. Del bulbo uretral y del pené por expulsar el semen. 
En ambos sexos el rilmo cardiaco, la presión arterial y el numero de respiraciones alcanzan un maximo 
durante esta fase. El rubor sexual llega a ser mas pronunciado y los musculos del cuerpo se contraen, siendo 
mas pronunciados en las manos y los pies. 

Fase de descenso o resolución. 
la fase de resolución es un periodo involuntario duranle el cual el desarrollo vasocongestivo y miolonia 

desaparecen. 
Disminuye el engrosamiento de la areola, clítoris y labios, la plataforma orgasmica y pené; laS 
manifestaciones de contracción muscular se desvanecen mas lenlamenté. En la mujer él clítoris retorna a Su 
posición inicial, el lItero disminuye de tamaño y vuelve a situarse en su lugar ordinario en la pelvis. En e41 
hombre el escroto y los testiculos disminuyen de tamaño y descienden a su posición normal. En ambos sexos 
el ritmo cardiaco, presión arlerial y frecuencia respiratoria gradualmente retornan a su normalidad. 

Las mujeres suelen lener olro orgasmo sin una fase de resolución, pero los hombres experimentan un 
periodo refractario durante el cual la respuesta orgasmica no puede suceder. 

Técnicas para el coito. 
Una meta importante de todo matrimonio es la retación sexual mutuamente satisfactoria. Se puede lograr 

una buena relación si cada quien tiene un conocimiento adecuado de la psicologia y fisiologia sexuales, asi 
como una acmud positiva e interes en la satisfacción del compañero. La discusión abierta y desinhibida de los 
deseos y respuestas es mas importantes que cualquier esfuerzo que se haga por conseguir las "reglas· 
expuestas en un libro. Cada participante debe estar en libertad de comunicar al otro las practicas que 
aumenlen el goce, asi como las que lo disminuyen. 

Preparación para el coito. 
No existe ninguna rutina establecida que sea universalmente necesaria o ütil en la preparación para el 

coito; una técnica que es ideal para una pareja, puede no serlo para otra 
No obstante, e·s algo comun que la mujer necesita de un periodo de estimulación más prolongado que el 
hombre, para evitar el dolor de la primera penetración y para aumentar sus posibilidades de alcanzar ei 
orgasmo. Mientras que el hombre puede lograr la erección en unos cuantos segundos, la mujer necesita de 
varios minutos para excitarse totalmente y producir una lubricación adecuada. Entre los tipos de caricias con 
los que se esUmulan muchas mujeres estan los besos profundOS, besos en las orejas y cuello, y caricias 
suaves en los pechos. 
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Una prueba para saber si la mujer S9 encuentra lista para el acto es cuando las paredes vaginales ya han 
producido suficiente lubricante para evitar el doJor. 8 hombre puede determinar esto con sus dedos. 

Los impulsos pélvicos pueden partir del hombre o de la mujer, o de ambos al mismo tiempo. Mudlos 
matrilTlOIlios usan los tres movimientos. La velocidad y prorundidad de dichos impulsos puede aumenlase 
para inlensiftcar la excitación, o bien puede disminuirse para retardar el orgasmo y prolongar la conexión. La 
mayoria de las parejas adoptan un cuidadoso ritmo en sus movimientos para hacer que la mujer alcance el 
orgasmo antes que el varón. Durante el coito, la mujer debe ser estimulada en todas sus zOllas erógenas. El 
beso profundo debe continuar. La estimuladón de los pechos y de les pezones aumenta el nivel de excitación, 
y muchas responden intensamente cuando se ~s besa las orejas, el cuello y los hombros. 

El orgasmo simultaneo no constituye una meta importante y que la concentración de esFuerzos para 
obtener dicha mela disminuye el placer en vez de aumentarlo. Las mujeres varian en cuanto a la facilidad 
con que alcanzan el orgasmo. La diferencia puede estribar en causas fisicas y psicológicas. 
"El hombre que desee mantener una relación sexual feliz y vigorosa debe tratar de satisfacer a su esposa". 

Frecuencia del coito. 
La frecuencia con que se realiza el coito es fuente de conflicto en muchos matrimonios. En casi cualquier 

relación, habrá veces en que uno desea hacerlo, mientras que el otro no tiene ganas, o bien, no puede 
responder. Semejantes situaciones pueden originar un lastre pesadísimo en la relación marital, a menos que 
ambos sean comprensivos y tolerantes. 
Es muy dificil hacer comparaciones directas entre el impulso sexual biológico de hombres y mujeres, debido a 
la naturaleza diversa de dicho impulso. En un hombre, la acumulación de fluidos dentro de las vesículas 
seminales y de la glándula prostática actúa como estimulo interno. Mientras más se acumulen dichos fluidos, 
mayor es la necesidad de descargarlos. 

La mujer sexualmente madura experimenta impulsos sexuales conminatorios que exigen satisfacción, 
especialmente la estimulación cuando sus órganos sexuales se llenan de sangre. Los raclores culturales y 
psicológicos influyen tan enormemente el impulso sexual de ellas, parece ser que el promedio de las del siglo 
XIX eran más pasivas que el promedio de las de hoy. . , 

Si existe un desacuerdo acerca de la frecuencia, cada quien debería tratar de evaluar la situación: 
¿Hago todo lo posible para mantenerme fisicamente atractivo, esbelto, limpio y exento de cualquier olor 
desagradable? ¿Soy agradable y cariñoso con mi esposa todo elliempo, o sólo cuando estamos en la cama? 
Las mujeres generalmente necesitan mayor preparación psicológica que los hombres para las relaciones 
sexuales. ¿Le doy la importancia y tiempo suficiente al preludio sexual?¿Tralo de que mi mujer alcance el 
orgasmo tan frecuentemente como sea posible? La mujer, quien a menudo se decepciona, aprende pronto a 
evitar la frustración, evitando el sexo. ¿Gozamos de condiciones adecuadas en cuanto a privacia y libertad 
cuando efectuamos el coito? ¿ Se inhibe mi esposa por medio de quedar en cinta? Pocos hombrés aprecian la 
cantidad de energía que la esposa gasta en el cuidado de los hijos, labores domesticas, actividades sociales, 
yen algunas la proresión que desempeñan. A veces, les queda muy poca energia para la actividad sexual. En 
años pasados, la mujer fatigada adopta a menudo un papel pasivo en el coito, pero hoy en día, muchos 
hombres quieren que tomen parte activa. La mujer, por su parte, desea alcanzar el orgasmo cuando hace el 
amor, por lo que suele rehusarse al hacerlo cuando sabe que no tiene suficiente energia para llegar al clímax. 

La esposa que se encuentra en esta situación debe preguntarse varias cosas: ¿Por qué Jo 
rechazo? ¿Estoy tratando de castigarlo por algo que el mismo no puede controlar? ¿Soy egoista con mi 
cuerpo? ¿Sentiría más confianza al emplear otro método anticonceptivo? ¿Le he explicado honestamente a mi 
marido la causa por la cual lo he rechazado? 

Cuándo estoy cansada, ¿Me ofrezco a adoptar un papel pasivo para aliviar su lensión? 
La situación en la que la esposa desea practicar el colla con más frecuencia que su marido es mas dificil, 

ya que el hombre debe primeramente obtener erección, y debido a que por lo general, este debe desempeñar 
un papel sumamente activo para satisFacer a la mujer. En este caso, ella debe empezar por examinarse, 
¿Trata de ser sexualmente atractiva, de mantenerse esbelta, bien vestida y peinada, y exenta de todo olor 
desagradable? ¿Sus eXigencias son excesivas? Conforme el hombre envejece, su capacidad biológica para el 
sexo "disminuye gradualmente; en ~sta situación está colocado en una posición emocional bastante dificil. 
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Adamas de las ex.igencias y quiza hasta las bUllas de su mujer, lo atormentan sus propios senUmientos de 
incapacidad. 

Coito rectal. 
Las consecuencias de este ti¡xl de relación, en muchas ocasiones son negaUvas, ya que es muy 

probable que, debido ala falta de aseo, se pi avoque una infección en la vagina. 
La copulación anal requiere de algunas precauciones: 1) hay que lubricar el pené perfectamente con algún 
producto soluble en agua pala evitar cualquie¡ lesión rectal. Si posteriormente se va a pracUcar ooilo vaginal, 
hay que lavar el pené con agua y jabón para evitar cualquier infección vaginal a causa de las bacterias 
rectales. 
El coito durante la menstruación, el embarazo y la vejez. 

No existe ninguna raLón importante para dejar de practicar el ooito durante la menstruación. Sin 
embargo, la mayoría de los matrimonios lo evitan durante los 2 dias de flujo más intenso, por razones 
practicas o esléUcas; No obstante, en los 2 a 3 dias que siguen, en los que el flujo es limitado, tanto el homb/8 
como la mujer lo pueden realizar. Algunas mujeres disfrutan especialmente estos dias, debido a causas 
hormonales o a que no sienten temor de quedar embarazadas. Usualrnenle, se pueden continuar durante el 
embarazo hasta la sexta u octava semana antes del parto, a menos que se presente alguna circunstancia que 
haga necesario la prohibición del acto sexual. 

Algunas mujeres sienten mas deseos durante el embarazo; en alfas, estos deseos disminuyen. Et coito 
debe ser interrumpido definitivamente tan pronto como la mujer sienta algún dolor o incomodidad. Usualmente 
se prohibe después del parto hasta seis semanas más tarde, para perrrtiUr que los órganos sanen por 
completo. 

La vejes no necesariamente constituye una barrera para la vida sexual; muchas personas de edad 
continúan siendo activas, aunque la frecuencia de dicha actividad disminuye considerablemente. los 
individuos que duranle su juventud fueron muy activos, generalmente también lo son en su vejez. En ambos 
sexos, es importante que oontinué la actividad, siendo mas fácil retener capacidad para esta al no pasarse 
largos periodos de abstinencia. 

Respuesta sexual en diferentes edades. 
La capacidad sexual declina gradualmente. los jóvenes se tienden a ser intensamente sexuales, y 

muestran una gran urgencia por tener descargas seminales. Las fantasias y los sueños sexuales suelen sel 
frecuentes. La descarga se expresa a través de coitos heterosexuales y horoosexuales, masturbaciones o 
emisiones nocturnas. 

Na es sorprendente que un hombre de veintilanlos arlos experimente el orgasmo valias veces al dia con 
breves periodos de recuperación después de cada orgasmo. la erección se manifiesta cofll rapidez en 
respuesta a estimulas psíquicos o fisicos, y la pérdida de la misma se efectúa lentamente. En el orgasmo, las 
sensaciones son muy intensas y la eyaculación no resta al cuerpo fuerza. 

En ¡os treintas el varón, todavia se interesa mucho en el sexo, se saUsface con menos orgasmos. 
T odavia Uene erecciones rápidas y las pierde oon lentitud. 

A los cuarenta y tantos años, las intensas sensaciones genltalmente localizadas de años anteriores se 
hacen mas difusas, a veces necesita de una estimulacion mas larga e intensa para obtener la erección. 

Algunas hombres de sesenta y lanlos años que pierden la erección durante el acto sexua necesitan de 
12 a 24 horas para volverla a tener, aún cuando no se haya producido la eyaculación. La pérdida total de la 
erección sobreviene después de! orgasmo, y la fuerza de la eyaculación disminuye. El hombre saludable 
disfruta del sexo durante toda su vida o en gran parte de ella. 

Mujeres. 
Las adolescentes son menos sexuales que Sus compafleros masculinos, menos l.lIeocupadas por el 

sexo, y no sienten gran urgencia de descargarse oígásmicamente. Entre allas, la masturbación que termina 
en orgasmo es menos frecuente. 
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En sus veinles, la joven puede practicar el coilo con frecuencia, pero más en respuesta a las 
necesidades e iniciativas de su esposo. Su respuasta orgasmica es más lenla y menos consistente de lo que 
sera posteriormenle. Despues de dar a luz, suele dar un aumenlo en sus deseos y respuestas sexuales. Al 
llegar a los tl'einta años, busca y plOpicia el sexo ron más frecuencia, la respuesta es mas lápida e intensa, la 
lubricación vaginal(equivale a la erección masculina) ocurre irrslanlaneamente y el orgasmo múltiple es 
frecuente. 

Despues de los años de la menopausia, la respuesta muestra una mayor variación. Se produce una 
declinación gradual en el impulso sexual. las de cincuenta y sesenta años manifiestan una preocupación 
menor respecto al sexo que sus congeneres de 40. La lubricación vaginal ocurre con más lentitud, la tensión 
muscular es menor con la excitación, y las sensaciones son menos intensas. Con todo, aún las ancianas son 
capaces de tener un orgasmo miltiple, y con frecuencia poseen la misma capacidad para el orgasmo que a 
los 20 años. 

Problemas sexuales comunes. 

Frigidez. 
Se trata de describir a una mujer que responde sexualmenle y que disfruta, pero que rara vez o nunca 

alcanza el orgasmo a través de el negligente uso de la palabra hace mucho daño psicológico a la mujer y 
contribuye a que los problemas psicológicos que ya tiene se vean aumentados con la angustia, la vergüenza y 
la poca estimación. Los efectos de la frigidez en un matrimonio usualmente son obvios y predecibles. El 
marido se sentara furioso, desdeñado y rechazado, asi como sexualmente incapaz, y, a menudo, como una 
defensa de su ego, incurrirá a aventuras extraconyugales para poder confirmar su propia capacidad. 

Causas de la frigidez. 
Los problemas en la respuesta sexual femenina usualmente tienen causas psicológicas y no fislcas. Se 

sabe que el impulso biológico básico y la capacidad de sa~sfacción sexual generalmente estan presentes, 
aunque bloqueados por faclores psicológicos, tales como el desequilibrio hormonal. Hay muchos factores 
psicológicos involucrados. 8 lemor es a menudo la causa de una respuesta femenina inadecuada. Dicho 
temor puede ser hacia los hombres, hacia el miembro masculino, hacia el embarazo, enfermedades venéreas, 
daños fisicos o emocionales, perdida de la identidad o temor de ligarse fisica o emocionalmente a alguien. La 
hosUlidad es otro de los obstáculos para la respuesta femenina. Puede tratarse de hostilidad hacia los 
hombres en general o hacia un hombre en especial. Muchas mujeres que no gozan con sus maridos, 
responden considerablemente con sus amantes. 
Muchas hijas de padres estrictamente moralistas crecen con el sentimiento persistente de que el sexo es 
malo y pecaminoso y, por lo tanto, castigable. ,. 

Otra Causa es el amor conflictivo. Una mujer puede descubrir que no puede aceptar a un hombre en 
particular por que esta ligada conscientemente, o lo que es más frecuentes, inconscientemente a otro hombre, 
o puede ser que sea amadora excesivamente de si misma. 

Una mujer puede volverse frigida después de haber sido lastimada unas cuantas veces en sus 
relaciones con el hombre. Como defensa de ego, aprende a evitar cualquier implicación emocionaltolal por 
temor de volverse a lastimar y decepcionar. De igual manera, la que ha sido emocionalmente despojada en su 
niñez, tal vez educada por padres frias y poco cariñosos, al llegar a adulta puede descubrir que es incapaz de 
enfrentarse al riesgo de la desilusión que es inherente de toda relación interpersonal intima. 

Muchos de los hombres son directamente responsables de la falta de respuesta de su compañera. 
Algunos nunca le dan cariño ni atención y enseguida se sorprenden por que no se excita cuando ellos lo 
desean. Otros son tan inhibidos que hacen que la mujer sienta que el sexo es algo sucio. Su inhibición ¡es 
impide excitar a la mujer y, también les ocasiona que eyaculen prematuramente. Despues de bastantes 
ffacasos, la mujer descubre con frecuencia que es mejor no arriesgarse a una desilusión mas y se vuelve 
trigida. 
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Tratamiento de la frigidez. 
El Ir atamiento de la frigidel combina aspectos educativos psicológicos y se encamina a que la mujer 

acepte su necesidad y su derecho en lo que toca al placer sexual; y asimismo, a demoler sus inhibiciones. 
Es importanle que los cónyuges aprendan a comunicarse con más franquela, ya que muchos problemas 
se.-.:.uales son parcialmente resultado de un a inadecuada e.-.:.presión de ios sentimientos de cada uno. 

Dispareunia(coito doloroso). 
la dispareunia resulta de factores fisicos yo pslcológicos. La que sufre este mal debe someterse a un 

e.-.:.arnen ginecológico para determinar cualquier causa fh;;ca. La vaginitis, la presencia del himen insólitamente 
duro, lesiones recibidas en los partos y otras anormalidades Clnatómicas. Estos problemas se pueden corregir 
por medio de medicinas o de una intervención quirurgica menor. 
Cuando el coito es doloroso se asocia a factores emocionales, debe consideiarse como parte de la imagen 
tolal de la frigidez. En tales casos es que los factores eroocionaies hacen que los rnusculos de la abertura 
vaginal se contraigan(vaginismo), o bien, que hay tan poca e):.citación que la producción de lubricante vaginal 
no es suficiente para impedir el dolor durante el coito. 

Ninfomania 
La ninfomanía es tipicamente una mujer con un impulso se.-.:.ual normal, pero que e.-.:.perimenta gran 

dificultad en alcanzar orgasmos satisfactorios, por lo que desesperadamente busca una satisfacción de este 
tipo. A menudo simula el orgasmo para ocultar su condición. Va de hombre en hombre, esperando que el 
próxirrlO le proporciones la satisfacción que necesita. Por supuesto que nunca lo encuentra, ya que el 
problema reside en ella misma. 

Angustias acerca de la figura. 
Muchas mujeres se angustian acerca de la apariencia de su cuerpo. La causa más común es el tamaño 

de los pechos; asi mismo se preocupan de otras partes de su anatomia, tales como caderas, cintura, piernas, 
y se/iales dejadas por el embarazo. Corno los medios de difusión han creado un concepto exagerado y 
estereotipado de la 'figura idea!", muchas mujeres se sienten mal en comparación con ella. 
Una mujer se puede obsesionar en tal forma con su "taita de seducción" que su piacer sexual se ve 
disminuido. Incluso puede mostrarse renuente hacia las relaciones sexuales o de otro tipo, con hombres, por 
temor de ser rechazada. 
No hay ninguna relación entre el tamaño del pecho y la idoneidad sexual y feminidad. La mujer plana no es de 
ninguna manera inferior o inadecuada se.-.:.ualrnente. El !amario de sus senos no la priva de su propio placer 
sexual interfiere en el de su esposo(aunque su resultante complejo de inferioridad si puede hacerto) 

PROBLEMAS EN LA SEXUAUDAD MASCUUNA. 

Impotencia. 

"Inc<lpacidad persistente de rllé:lIllensr una. erección io suficiente para permitir el orgasmo y la 
eyaculación en el coito' 
"Incapacidad de satisfacer a una mujer normal en el coito". 

Impotencia p¡imaria: elllos que jamás se ha reéliilado UII coito complelo. 
impolencia secundaria: el1 los que la impotencia hace su aparición en un hombre otrora potente. 
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ea ..... de la Impotencia. 

Rsicas: 

El abuso de alcohol y drogas 
• 
• 

Problemas hormonales(diabetes es una causa honoonal común de impotencia) 
Secreción insuficiente de hormonas gonadotropinas 
Secreción insuficientes de testosterona 
El prooeso nonnal de envejecimiento 

Psicológicas: 

• 
El temor de ser descubierto en alguna aventura extraconyugal 
El miedo a la eyaculación prematura 

• 
• 

El de ser juzgado como sexual mente inferior 
El de provocar un embarazo 
El temor a las enfermedades venéreas. 

Eyaculación prematura. 

Masters y Jonson(1966) consideran que un hombre tiene este problema cuando no pueden retardar su 
eyaculaciófl lo suficiente como para satisfacer a una mujer"normal" en cuanto a su respuesta sexual en un 
cincuenta porciento de sus experiencias sexuales. 

_Causas:_ . ____ _ 

Psicológicas: 

Hostilidad hacia la mujer(se utiliza la eyaculación prematura para privada de satisfacción sexual) 
• Sentimiento de culpa respecto al sexo(se utiliza la eyaculación prematura para acabar con todo) 

Sentimientos de incapacidad sexual(hay prisa en probar que el pené tooavía funciona) 
• Temores 

Conflictos amorosos. 

Físicas: 

Uretritis 
• Prostatitis 

Cistitis 
Diabetes 

Tratamientos. 

Masters y Jonson recomiendan que: 
La mujer estimule con la mano el pené, hasta casi llegar al orgasmo y, enseguida con el pulgar y los demas 
dedos presiona firmemente el fuste del pené, exactamente por debajo del glande. Si se hace repetidamente 
esta técnica a menudo resuelve viejos problemas de eyaculación prematura. 
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Es prob2bla que el hombre puede volverse a exdtarse y lograr una segunda erección en unos cuantos 
minutos, en cuyo caso, la presión seminal es menor, pudiendo prolongarse el roto. Si se vuelven a producir 
eyaculaciones prematuras entonces se requiere de ayuda profesional. 

AJgunos médicos prescriben tranquilizantes suaves a sus pacientes que padecen este problema. Otros 
Recomiendan la aplicación de un unguento que contiene un anestésico local en el glande, para reducir el 
estimulo sensorial. 

Eyaculación retardada. 

Un hombre con este problema puede esforzarse para eyacular hasta llegar al agotamiento propio y 
quizas al de su pareja. En este caso, el coito es acompañado de una interrupción emocional y de sensaciones 
sexuales debilitadas. El hombre se siente emocionalmente alejado de su mujer, como si tuviera aneslBsiado 
el pené. 
Este tipo de anomalía puede presentarse cuando el hombre esta muy cansado o no se encuentra apto para 
realizar el coito y, por otra parte, tampoco dispone de la e.ergia necesaria para eyacular. También se puede 
deber a un disturbio en los nervios que controlan la eyaculación. 
La eyaculación retardada persistente usualmente se atiende por medio de la psicoterapia y su objetivo es el 
de disminuir la tremenda preocupación que tiene el paciente respecto a su masculinidad y síntomas que la 
acompañan. 

lAS DROGAS Y lA RESPUESTA SEXUAL 

. Las droga~.J!~~~ñan unJ~~_mI:JY _~!!$pi~o e!ll,a_'(ida. moderna. Casi lodo.el. mUIJ~9. 
utiliza algún tipo de medicamento, alcohol, tabaco y (Jtras ciertas drogas. Muchas de ellas tienen 
efedo en las respuestas sexuales .. Por ejemplo: puede producirse'un aumento o perdida del deseo 
o capacidad sexual. 

Alcohol. 

A pesar de su reputación como estimulante sexual y su frecuente éxito como auxiliar en el proceso de 
la seducción, el alcohol en realidad no es un afrodisíaco. Sin embargo, lo que suela hacer es reducir las 
inhibiciones que se opongan al impulso sexual. ~ 
El alcohol es el primer caso de impotencia en muchos hombres y al mismo tiempo disminuye el interes en el 
sexo. 

Marihuana. 

Se ha dado a la marihuana el crédito de realzar el placer que produce el coila y especialmente el del 
orgasmo. Existen varios factores que actúan para proclucir esta reputación: 
- La percepción agudizada de todos los sentidos corporales que se lleva acabo con dosis moderada de 
marihuana. 
. La distorsión del sentido del tiempo, lo que puede hacer que una experiencia sexual parezca durar más de 
lo que es en realidad dura. 
- Es probable que se involucren varios factores psicológicos: el efecto de la fuerza de sugestión, el nexo 
común que se crea entre los adictos a la marihuana desde el momento en que comparten esta 
actividad·prohibida". 
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la marihuana es imposible que provoque alguna forma de expresión sexual que no se produciré de olra 
manera. 

Herolna. 

Muchas personas, con bastante torpeza, asocian la drogadicción con la hipersexualidad, con el 
concepto del maniaco sexual enloquecido con las drogas. En realidad quien es adicto a la heroína o a olro 
narcótico verdadero, por lo general, poco se interesa en el sexo. Este tipo de personas se divorcian de 
cualquier contacto con los damas, su libido[lmpulso sexual) es débfl y a mencdo es impotente cuando intenta 
establecer relaciones sexuales. 

Anfetaminas Y. cocaína. 

Las anfetaminas son drogas estimulantes que se prescriben para bajar de peso, para la depresión 
emocional y para otros usos médicos. las dosis medicas producen poco o ningún efecto sobre la sexualidad, 
aunque el aumento de la oonfianza inducido por la droga, pueda servir para que una persona moderadamente 
deprimida venza la frigidez o la impelencia.. En dosis mayores pueden agudizar considerablemenle la 
intensidad del orgasmo. A veces se presenta la capacidad de mantener la erección durante largo tiempo, 
combinada con la incapacidad de eyacular. Las dosis extremadamente abusivas oon frecuencia dan lugar a 
una pérdida total del interés sexual asi como la impotencia en los hombres. 

Hace tiempo se utilizaba la cocaína como anestesioo local. los drogadictos la buscan por su efecto 
estimulanle en general, yen particular, por el realce del orgasroo.. •. .'. 

Afrodisíacos. 

Es una droga que puede producir en cualquier sexo un deseo cada vez mayor de practicar el coito y 
capacidad para hacerlo. 

El más famoso y controver1ido de lados los afrodisiacos son las canláridas. , 
Su supuesto efecto afrodisíaco se desprende de la circunstancia que provoca uretritis, la cual si es 

bastante aguda, puede causar priapisroo en el hombre. El priapismo es una erección persistente(puede durar 
días) sin excitación sexual. Generalmente se trata de un padecimiento extremadamente doloroso y 
definitivamente no se asocia a ningún placer. La cantaridina es igualmente toxica para ambos sexos. Una 
dosis muy grande puada ser fatal. 

MITOS SEXUALES. 

El mito deque el tamaño del pené influye en el cumplimiento sexual. Los datos sobre las medidas de 
muchos penes en estado flácido y erecto muestran que no hay correlación entre el tamaño y la 
"masculinidad"; su tamaño no tiene correlación con la exmfiguración corporal, peso, altura. Los penes que son 
más cortos en estado flácido tienden a aumentar grandemente durante la erección; los que son más grandes 
durante la flacidez tienden a experimentar menor desarrollo durante la erección. 
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El mito de que el Iamaño de la vagina delamina su cumplimiento sexual. La vagina es soIamenle un 
espacio potencial ruando esta vacío; se aoomoda como sea el tamaño y forma de lo que la ocupa, sea que se 
!rate del pené o cabeza del niño. 

El milo de que la mujer liane dos diferentes tipos de orgasmos, uno vaginal y el otro en el diloris. Los 
cambios fisiológicos relacionados con la respuesú! sexual son los mismos, sea o no estimulado el ditoris 
directamente. Durante el frotamiento coilal ribnioo la presión de los labios menores sobre el clitoñs y en su 
cuerpo pnxtuoo una estimulaci6n ditoridea aderuada o indirecta para producir orgasmo en las mujeres en 
quienes el orgasmo vaginal es una realidad. 

Esencialmente aJalquier mujer orgasmica que pennite que se repita o oontinué una estimulación sexual 
es psicológicamente capaz de orgasmos múltiples. El numero esta relacionado solo con su desao de 
continuar o cualdo se sienta exhausta. 

El nito de que la circundsión tiene un efecto desventajoso en el control de la eyaculación. La 
circuncisión parece que Iiene poro efecto en la rensibilidad tactil del pené, ni influye en el control de la 
eyaculación como ha sido ampliamente aceptado. 

DESARROlLO SEXUAL ANORMAL O VARIABLE. 

Hay lTIIJChas nonnas de conducta sexual que son contrarias a las que esgrimen algunos _ros de 
nuestra sociedad. Algunas formas de condudas son condenadas por casi todos. Otras practicas son 
condenadas por unos y aceptadas por otros. 

Homosexualidad. 
La más común de las aberraciones sexuates es la homosexualidad-atracción por personas del mismo 

sexo. 
~sta.bien daro qu~.!~inci~npia de horno~~alid3l!~_aJg~ mayor entre los hom~r~s q~e: entre las. 

mujeres, aunque la homosexualidad femenina (lesbianismo) no es nada rara. 
La homosexualidad exime en todas las clases sociales, hombres o mujeres, pobres o ricos. ignorantes o 

intelectuales, jóvenes o viejos, solteros o casados. 
Los signos exteriores de la homosexualidad son a menudo demasiados sumes para ser percibidos por la 

gente, y cuando mucho, son tos homosexuales los que tos identifican. Los homosexuales masculinos pueden 
adoptar, ya sea una actitud aleminada respecto al modo de vestir y de ectuarOmagen publica del raro), o bien, 
para atraer otros homosexuales, cultivan una imagen muy masculina. las lesbianas por su parte, fluctúan en 
su apariencia, de una manera similar, de muy masculinas a muy femeninas. , 

Normas de conducta homosexual. 

El patrón típico de las relaciones homosexuales difiere considerablemente entre los sexos. La tendencia 
de las lesbianas es la de establecer relaciones duraderas, las cuales pueden existir durante meses, años o 
incluso durante toda la vida. En estas relaciones, una de las partes asume un papel mas dominante y 
masculino, tanto en su vestimenta como en su modo de actuar mientras que la otra parte el papel femenino. 

El patrón típico de la homosexualidad mascufina es completamente diferente. La tónica generalmente 
entre los hombres tiende a la variedad de pareja sexual. Las relaciones exclusivas son raras y pocas veces 
duraderas; el homosexual frecuentemente incurre en una búsqueda constante y aparentemente desesperada 
de aventuras sexuales. Pasa gran parte del tiempo en los bares donde se reúnen sus cofrades. Desde el 
momento en que existe mucha solicitación de parte de estas personas. 

La conducta sexual masculina parece jmlicar que la vid.?.que lleva no es tan satisfactoria como la del 
homosexual femenino. 
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Algunos homosexuales contraen matrimonio, existen diversas motivaciones. A veces, quien hace esto es 
verdaderamente bisexual y disfruta de las relaciones con ambos sexos; el matrimonio es un intento que hace 
el homosexual por vivir una vida normal, pensando que el matrimonio puede resolver el problema de la 
homosexualidad, el malrimonio puede construir una fachada tras la que se puede oruflar fa actividad 
homosexual, un intento de aparecer socialmente aceptable mientras que secretamente se incurre en 
actividades homosexuales. 

Causas de homosexualidad. 

Se acepta generalmente que las influencias que llevan a la homosexualidad se verifican durante la 
infancia De hecho, el que un individuo vaya a ser homosexual o heterosexual se detennina poderosamonte 
antes de los 20 años, Y después de esa época, fa posibilidad de que se efectúe un cambio en cuanto a la 
atracción sexual es remota. 

La relación entre el niño y sus padres se involucra frecuentemente como el factor contribuyente al 
desarrofto de la homosexualidad. La imposibilidad de identificarse con el progenitor de su nismo sexo es algo 
común entre los homosexuales. B varón tiene con frecuencia un apego insólitamente fuerte hacia su madre o 
hermana Una importante influencia detenninante en el desanollo de la homosexualidad puede ser cuando un 
niño se da aJenta de que su sexo fue una especie de decepción para alguno de sus padres o para ambos, 
especialmente si la misma desilusión mostrada por éstos hace que lo tralen oomo si perte3neciera al sexo 
opueslo. Ocasionalmente, las madres utilizan al hijo como un sustituto de su marido, abrumándolo de cariño Y 
evitándole que desanoIlo una atrooción normal hacia las mujeres, protegiéndolo de ellas y haciéndole 
observaciones derogatorias acerca del sexo opuesto y de las relaciones heterosexuales normales. 

las causas del lesbianismo son más diversas y más dificiles de averiguar. Por lo general, no es 
resultOOo de un lazo demasiado estrecho entre el padre y la hija. Por /o contrario quienes han tenido una 
buena relación oon el padre tienden a ser heterosexuales. Tipicamente las lesbianas vienen de farru1ias 

. - inestables y'han tenido malas relaCiones con' ulia <i'ambos- padres~ Varias expenen-cias traumáticas suelen 
causar una gran inseguridad; sentimientos de inferioridad, la creencia que con el hombre no se pueden llevar 
ni confiar, prejuicios contra y miedo de la relación sexual entre hombre y mujer. En algunos casos parece que 
la madre misma ha dado fundamento a estas creencias y actitudes. 

El masoquismo(placer sexual que se origina del maltrato) es una de las causas fundamentales de la 
homosexualidad. Todas la estructura de la personalidad del homosexual denota un deseo inconscienle de 
sufrir. Por medio de la homosexualidad, este deseo se realiza con frecuencia a través del arresto, la prisión, 
las enfermedades venéreas, las palizas que les propinan a menudo y otros problemas a k>s que de enfrentan 
los homosexuales. • 

Los incidentes aislados de la conducta homosexual se originan usualmente de las necesidades e 
impulsos temporales y de las actitudes homosexuales profundamente arraigadas. Los juegos sexuales entre 
niños del mismo sexo son comunes y por lo general no dan lugar a la homosexualidad adulta. Asimismo los 
episodios ocasionales de expenmentación homosexual durante la adolescencia no necesariamente significan 
que al llegar a la edad adulta se convertirán en homosexuales. Incluso los adultos, cuando se les aísla del 
sexo opuesto, como en el caso de los presos, pueden incurrir a estas actividades, sin que por ello se les 
pueda considerar como verdaderos homosexuales. 
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Tratamiento de la homosexualidad, 

la homosexualidad es un problema emocional y no una enfermedad fisica Por lo tanto, su tratamiento 
gira en tomo de la psicoterapia. Desgraciadamente, el índice de éxito en el tratamiento de la homosexualidad 
no ha sido tan grande 00100 en otros üpos de problemas emocion""", Existen dos requisitos esenciales para 
tener éxito 1) que el homosexual realmente quiera cambiar. 2) contar con un terapeuta que entienda la 
nOlTKlSexualidad y que tenga experiencia en su tratamiento 

Transexualidad. 

la transexualidad es el sentir que uno perteneoe al sexo opuesto del que anatómicamente es. Puede 
dase la sensación de estar atrapado en el cuerpo del sexo equivocado. 8 transexual a menudo re viste con 
ropas del sexo opuesto, y expresa que siente un fuerte deseo por convertir su cuerpo, quirúrgica y 
honronalmente, en uno del sexo opuesto, 

El varón lransaxual, odia su sexo y no le hace gozar de ninguna manera. No tiene erecciones ni 
eyaculación, Se viste de mujer por que siente que es una mujer, Toda el patrón de vida transexual es 
usualmente el de una persona del sexo contrario. 

las actitudes transexuales usualmente se remontan a la niñez. Puede haber padres cuyo papel sexual 
era confuso o que se mostraron desilusionados por que el niño no pertenencia al sexo opuesto. 

Muchos transexuales han logrado ser felices solamente después de haberse sometido a intervenciones 
quinirgicas y honoonales para cambiar de sexo, Aunque innegablemente esta es una meólda extrema que 
parece ofensiva a muchos del personal de salud y al publico en general, las alternativas de muchos 
transexuales son un sufTimiento continuo y llegan hasta el suicidio, 

, Aquellos que cambian de hombre a mujer(procodimiento más común) se les proporcionan pechos y 
vagina, con la que experimentan placer sexual e incluso orgasrm. En el cambio contrario, no fue posible 
construir un pené.eréctil. -pero en el coito pueden .utilizar un pené artificial. 

Estupro, 

B tipo más común de violador es el hombre, cuyo tipo de vida incluye el uso innecesario de la violencia. 
Con todo, prefiere la violación al sexo convencional. Para este tipo de individuo, el acto sexual solo llega 

a su máxima gratificación si es acompañado de violencia física o cuando menas de una serie.,amenaza de 
llevar acabo ésta, A este no le gustan las mujeres, por lo que obüene satisfacción al castigarlas, En algunos 
casos la violencia parece a la satisfacción sexual, o cuando menos, hace que la necesidad sea menor. 

Un segundo tipo de violador es el delincuente amoral. Este da poca importancia a los controles 
normales de la sociedad, y opera solamente para su propia satisfacdón. No es sádico, sólo quiere efectuar el 
coito, y los deseos de la mujer simplemente no tienen importancia. No es hostil hacia las mujeres, pero 
solamente las mira como Objetos sexuales. 

Otro tipo de violador es el borracho. la agresión de éste va desde los esfuerzos poro coordinados para 
seducir hasta un comportamiento hostil y verdaderamente vicioso producido por su intoxicación. 

Un cuarto tipo de violador es el de los hombres explosivos. E$S son individuos que repentinamente 
caen es un estado psicótico como resultado de tensiones emocionales. Un ejemplo de este tipo de violadores 
lo podrían constituir el estudiante universitario de carácter suave que de repente viola a una mujer o la mata. 

Una ultima categoria de violador convicto es el hombre "inocente', quien al intentar obtener una relación 
voluntaria, ha mal interpretado los sentimientos verdaderos de la mujer. Probablemente esta acostumbrado a 
una norma de conducta socialmente aprobada en que cuando la muchacha dice que "no, no', quiere decir en 
realidad, 'si, sí', y no se da cuenta de que esta mujer en partiCUlar realmente quiere decir que no. 
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Para evitar la posibilidad da una s;luaOOn pefllJrosa que podrla llegar al estupro, es importanle que la 
mujer se dé cuenla da cómo y dónde ocurren estas tragedias. Es muy expuesto pedir .. entones por la 
carretara. o da aaJdir a los bares solas. La oonducta seduclofa en una fiesta también suale incitar a un 
horrbre. Las jóvenes qua se fugan da casa son a veces viclimas del estupro. 

¿Qué habrá de hacer la mujer que se encuentra en una situación en la cual parece inevitable el estupro? 
Es posible que haga cambiar da idea al hombre por el convencimiento, o que haga mucho ruido, o bien hacer 
qua caiga en una trampa mientras ella escapa Pero aún las mejores defensas suelen fallar, de manera que si 
realmente no se puede evitar, es mejor ceder y colaborar para no provocar una violencia peor. Es mejor 
hallarse viva y violada que muerla y violada. 

PaldoflUa. 

La paidofilia es la implicación sexual de un adulto con un niño. Puede ser homosexual o heterosexual. 
Con la eparición de la puberlad, determinada por las caraclBristicas de las sexuales secundarias. el contacto 
con un adulto ya no constituye la paidofilia. Como regla general, tos paldófilos '" caracterizan 
psicológicarnenle como personas que sufren da un desarrollo delenido(fijación), en el cual 9 ofensor nunca 
ha crecido psicosexualmenle más allá de la etepa inmadura de la prepuberlad, o bien que padecen de una 
regresión a esIa elapa da desarrollo. La gran mayoria de tos actos sexuales de la paidofilia son de tipo de 
juegos sexuales que se dan enb"e los nlños, tales como mirar, mostrar, acariciar y ser acariciaoo. 

exhibicionismo. 

B exhibicionismo es la exposición intencional del Ólgano a una mujer inadvertida como gratificación final 
,2i.~ que haya in~~n ~ llega: aI5~~~E...~1!!~J.a e~~cm rnen9ionadJ3 _e~jlJtl!nGjonal. El objeto de 
dicho acto es una mujer, ya ooa pequeña o adulta. Cuando dicha exposición se hace anle otros homb,%, por 
lo general se trala da un preludio da actividad homosexual. 

la intención del acto es la de provocar una expresión elIDCional en la victima. La intención más común 
en el exhibicionista parece ser que es la de provocar miedo y sorpresa en una víctima, y no plooer. 

Es importante observar que el exhibicionísta no solicita un contacto mayor con su víctima. Al contrario, 
tiene miedo de un aoercamiento más intimo. Si una mujer se le acerca para realizar un oontacto sexual, lo 
más probable es que huya. El exhibicionista es uno de los ofensores más sexuales más inofensivos. 

B descubrimiento psicológico más significativo en lo que se refiere a los exhibicionistas es que estos 
padecen de un profundo sentimiento de inferioridad, asl como de incapacidad sexual. Par.oo ser que su 
motivación es la de apoderarse de un sentimiento de podar, de dominio y de capacidad sexual. La reacción 
que parecen estar buscando en sus victimas es la de sorpresa o impacto ante el gran tamaño de sus órganos 
sexuales. Esto parece explicar por que se exhiben con tanta frecuencia ante niños, los cuales son más 
propensos a rmpresionarse que los adultos. 

Voyeurismo. 

Es aquella persona que obtiene gratificación sexual al mirar objetos o situaciones sexuales. Casi todos 
los varones muestran cierta tendencia hacia esta actividad. La sociedad acepta tales formas de voyeurismo 
romo las chichas sin sostén que actúan en los centros nocturnos, o Que aparece en play boy, Por lo tanto, el 
verdadero desviado sexual es aquel que atisba a través de las cerraduras ron la esperanza de ver mujeres 
desnudas o parcialmente desnudas, sin que estas se den cuenta. La meta del voyeur es la de ver a una mujer 
guapa desnuda, o bien, empeñada en una actividad sexual.J·_sto~ individuos prefieren mirar a mujeres que no 
ronocen, ya que en las que estan familiarizados no hallan la satisfacción que buscan. 

29 



EIIipo más común es el de subdesarrollado sociosexualmenle. Estos hombres son insólilamenle tlmidos 
con las mujeres y tienen grandes sentimientos de inferioridad. SUs intereses son heterosexuales, paro el 
1""", abrumador de ser rechazados les evila buscar una actividad helerosexual normal. EsIos hombres 
cultivan un patrón de atisbo y masturbación que se convierte en una actividad verdaderamente compulsiva, la 
cual sigue realizando durante mucho tiempo. Es poco común que un voyeur viole a una mujer. 

Incesto. 

El incesto es el coito verificado entre individuos demasiado emparentados íntimamente para contraer 
matrimonio. EsIe tipo de relación puede ser padre-hija, padre-hijaslra, madre-hijo, madre-llijastro o hermano
hermana. El incesto es uno de los tabúes sexuales más antiglJOS y difundidos. 

Gebhard o col. (1965) encontró que el incesto es algo común entre individuos pobres, fallos de 
inteligencia y sin educación que viven en regiones rurales. 

CUando existe una relación incestuosa dentro de una ""Ilura que hace cumplir esIricIamenle su labú 
contra el incesto, generalmente hay un elemento de alcoholismo o embriaguez, deficiencia mental o 
enfermedad emocional. 

Fetichismo. 

El fetichismo es la excitación sexual a través de la percepción de objetos inanimados. Es una respuesta 
sexual no a un objeto vivo, sino a un símbolo de ese objeto. En cierta dosis es corrv>letamente norma~ ciertas 
prendas de ~opa, tales co!JlOJas pantaleWltdeJmcaje negro,. se.h.anJdentificado tan.universalmentA con el 
'sex appear, que cierta excilación a la visle de ellas no es soeprendenle ni anonmal. . 
¿En que punto se vuelve anormal uno de estos símbolos o fetiches? Entre algunos criterios posibles para el 
eslablecimienlo del lelichismo, se pueden mencionar: la excilación sexual causada por un fetiche es lo 
suficientemente fuerte para causar erección; el fetiche se Usél para masturbarse; los compañeros sexuales se 
eligen sobre la base de una posesión del feliche; el fetiche se colecciona(por medio de compra o robo) 

, 

Travestismo. 

El travestismo consiste en usar ropa del sexo opuesto. La práctica existe tanto en hombres como en 
mujeres. Usualmente indica una vida sociosexual distorsionada y confusa, la cual, a menudo, aunque no 
siempre, incluye la horoosexualidad. El verdadelO travestista usa la ropa del sexo opuesto por la gratificación 
sexual o emocional que le provoca. 

Sadismo y masoquismo. 

El sadismo es el logro de la satisfacción sexual a través de la inflicción de crueldad a otra persona. El 
sádioo sexual frecuentemente es incapaz de alcanzar el orgasmo si no utiliza algún tipo de violencia. Hay 
sadistas tanto masculinos como femeninos, y sadismo heterosexual y homosexual. 
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8 masoquismo es el logro de la graü_ sexual a través del sufrimiento de dolor fislco. Exislen lanlo 
hombres como mujeres que deben ser castigados fisicamente para poder excitarse sexualmente o para 
alcanzar el orgasmo. Esle castigo implica a menudo el rOObir golpes. latigazos, pellizcos, arailones o 
querna:!uras. 

Besti.bllidad. 

La bestiabllidad consiste en incurrir en actos sexuales con los animales. Usualmente se incurre en ella 
ooIamente como un substituto de relaciones mas usuales, ouando fallan estas. 
(4) 
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ANATOMIA y FISIOlOGIA. 

Aparato genital do la mujor. 

El aparaJo genital de la mujer esta compuestc por dos glándulas mixlas de secreción intema y externa 
(los ovarios); dos conductos por donde se dirigen los óvulos del ovario al útero (trompas uterinas); un órgano 
que recibe y conUene el huevo fecundado (el útero) y un conjunto de órganos que intervienen en la cópula ~a 
vagina y la vu~a), a los que se agrega por la intima releción fisiológica que con estos posee, la glándula 
mamaria. 

OVARIO. 

Los dos ovarios, derecho e izquierdos, son glándulas genitales de la mujer; Glándulas mixtas, ouya 
secreción extama origina los óvulos, y cuya secreción interna genera las hormonas ováricas, que Intervienen 
en la producción de los caracteres sexuales secundarios de la mujer. 

Color, Peso y Consistencia: Soo de un color rosa pilIido en la niña y rosado en la mujer adulla, color que 
aumenla de intensidad durante el periodo menstrual. En la mujer adulta aJosnza peso de 8 gramos en 
estado de reposo, pero después del periodo de menstrual disminuye su peso en uno y hasta 2 gramos, su 
consistencia es finme, pero mucho menor que la dellesticulo. 

Forma y Medios de Ajaclón: 8 ovario tiene una forma ovoide .. aplanado ligeramente de afuera adentro, 
con su eje mayor dirigido verticalmente. Posee, como medios de fijación cuatro ligamentos. 
Ugamento.Lumboovilrioo. Tambiérlllamado ligamentosuspensor o infundibulo pélvico de Henle, se extiende 
de la apófisis transversas de las últimas vértebras lumbares al Polo superior del ovario. Esta formado por 
fibras musculares lisas contenidas en un repliegue peritoneaJ, que a su vez oontiene los vasos ovaricos. Este 
repliegue es más marcado abajo que arriba, cruza los vasos iliacos externos y termina en el poto superior del 
ovario. 

Ugamento uteroovárioo. Formado también por fibras musculares lisas, se extiende del polo inferior del 
ovario al cuerno del útero, y esta lambién cubierto por un repfOlgue periJoneal que ocupa la aleta posterior del 
borde superior delligamenJo anoho. . 

El mesovario, oonstituido por un oorto repliegue peritoneal que contiene vasos para ell}'ario y fibras 
musculares lisas, limita considerablemente los movimientos del ovario y esta formado por la aleta posterior 
del ligamento ancho. 

Estos son los medios de fijación verdaderos del ovario, aunque se oonsidera también corno tal al 
ligamento tuboovárico, que del polo supero externo del ovario va a la franja ovárica de la trompa. 

Los folículos de De Graaf son vesiculas más o menores redondas que contienen los óvulos. 
8 foliculo de De Graal tiene su origen en los foliculos primordiales, compuestos por un óvulo desproVisto 

de membrana vitelina y rodeado de células planas (células nutridas del óvulo). Los folículos primordiales 
forman una o dos hileras en la periferia del ovario, y uno de éstos, unos cuantos llegan a ser folículos adultos; 
la mayoría de ellos sufren una regresión, precedida de una degeneración del óvulo. 

Vasos y nervios. El ovario recibe sangre arterial de la arteria ovárica, rama de la aorta abdominal, que 
desciende por el ligamento lumboovárico. Al abordar al ovario por su polo superior, emite una rama tabaría 
para la trompa y otra para el ovario, que recorre el borde adherente hasta su polo Infero interno, donde se 
anastomosa con la uterina, dando múltiples ramas para el ovario. 

La irrigación arterial del ovario se hacen por consiguiente por las ramas de la uterina y de la ovárica. 
Las venas salen del ovario y forman al nivel del hilio una red abundante·.Que se anastomosa con una 

parte con las redes venosas del útero. Por otra, constituyen los troncos uteroováricos que ascienden por el' 
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abdomen para desembocar en la vena renal las del lado izquierdo, y en la vena cava inferior las del lado 
derecho. 

Trompa de falopio. 

la trompa de Falopio es un conducto que se extiende la superficie exterior del ovario al ángulo lateral 
del UteroHecorriendo el borde superior del ligamento ancho. 

Dirección y 
dimensionasEs recta en su parte interna y más o menos ondulada en sus dos terdos externos. La trompa 
uterina mide de 10 a 12 cm de longitud, y su diámetro, al salir del útero es de dos a cuatro milímetros, 
aumentando progresivamente para medir en su extremidad ovárica ocho milímetros. 
8 istroo principia en el vértioe del ángulo del útero, en un plano mas superior y entre el ligamento redondo por 
del..,te y el ligamento uteroovánco por atrás. Después se extiende hasta el polo inferior del ovario, casi 
horizontalmente. Mide tres o cuatro oentimetros de longitud, con un diámetro de tres o cuatro milimetros y su 
forma es más o menos cilíndricos; tiene una consistencia bastante firme. 
La anpoIa mide de ~ete a ocho centímetros de longitud y ~ete a ocho milímetros de diámetro. Sigue por el 
borde anterior del ovario y presenta en su trayecto flexuoodades más o menos marcadas. 

Configuración Interior. Intenormen!e, la trompa es de un color rosado y representa múruples pliegues 
longitudinales de dimensiones muy variables. Los más grandes alcanzan hasta cuatro rrdlimetros de altura, 
mientras los más pequeños apenas marcan un ligero levantamiento en la superficie de la trompa .. 
Constitución anatómica. La trompa uterina está constituida por una capa externa serosa, una media 
muscular y una interna mucosa. 

Vasos y nervios. La trompa uterina recibe sangre arterial de la tubaria ínterna, rama de la LJterina y de la 
tubaria externa, rama de la ovárica, las cuales se anastomosan en el mesosalpinx, dando ramos ascendentes 
para la trompa Y descendentes para el ovario. . 
Las venas, que nacen de redes cBpilares de fa capamuScüi8i; emiten troñcos qUe van a las uteroováricas. 

ÚTERO 

El útero o matriz, es un órgano hueco destinado a contener el huevo fecundado durante su evolución y 
a expu1sar1o, cuando esté ha alcanzado su desarrollo completo. 

Situación. Esta situado en la parte media de la excavación pélvica, entre la vejiga y el recto, por arriba de la 
vagina y por debajo de las asas intestinales. 

Forma. Tiene la forma de un cono truncado y aplanado de adelante atrás, de base superior y de vértice 
inferior. Presenta en la unión de su terdo inferior con dos terdos superiores, un estrechamiento circular 
llamado istmo, que lo divide en una parte superior o cuerpo y una parte inferior o cuello. 

Número. El útero es único normalmente, pero puede ser doble, o bien estar atrofiado hasta faltar totalmente. 

Dimensiones. El útero de la nulipara mide siete centímetros de longitud por cuatro de ancho en su cuerpo y 
dos en su cuello, con un espesor medio de dos y medio centímetros. En la rrultípara su longitud es de ocho 
oentimetros, de ancho alcanza cinco y de espesor tres centímetros. TIene un peso de cuarenta a cincuenta 
gramos en la nulipara, llegando de sesenta a setenta gramos en la multípara. 

Configuración exterior y relaciones. En el útero se consideran una Porción superior o un cuerpo y otra 
inferior o cuello, unidas por el istmo. 

Cuerpo. Posee dos caras, tres bordes y tres ángulos. La cara anteroinferior es lisa, ligeramente convexa, 
y esta cubierta en toda su extensión por el peritoneo, que desciende hasta el istmo para reflejarse hada la 
vejiga, formando el'fondo de saoo veslouterino. 
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Borde superior. También llamado fondo uterino o base de útero, es recto en la nulípara y convexo en la 
multípara. Se halla cubierto por el peritoneo y en relación con las asas intestinales. 

Angulos. Los ángulos laterales resultan de la unión de los bordes laterales con el borde superior, y de 
ellos se desprende la trompa uterina, el ligamento redondo y el uteroovárico. 

Configuración Interior del útero. Interiormente, el útero presenta una cavidad aplanada de adelante atrás 
que comunica por abajo con la cavidad vaginal, y por arriba, al nNel de sus angulas, con las trompas uterinas. 
La configuración de las paredes de esta cavidad es distinta en el cuello y en el cuerpo. 

Constitución anatómica. B útero esta constituido por tres capas: una serosa externa, otra mJSCUlar 
media y una rrucosa intema. 

Vasos y nervios del útero. El útero recibe arterias de la uterina, rama de la hipogástrica, la cual, al 
ascender por sus bordes, proporciona múltiples ramos a rus paredes. Al llegar al angulo emite la tubaria 
Inlema que se anastomosa con la tubaria externa, rama terminal de la ovaría. La arteria uterina, al nivel de su 
callado, suministra ramos vesiculouterinos y el ramo uretral inferior. 

VAGINA 

La vagina es un conduclo músculo membranoso que se extiende del cuello uterino a la válvula. 

Situacl6n y dirección. Esta situada por delante del recto, por atrás de la vejiga y por abajo del cuello uterino. 
Posee una porción péMca y la otra comprendida en el espesor del perineo, al que atraviesa de arriba a bajo y 
de atras a delante para abrirse al exterior. 

Su dirección es oblicua abajo y adelante, y forma con la horizontal un angulo de 70 grados abierto hacia 
atrás. Además, la vagina no es recta, pues cuando los órganos adyacentes estan vacios, presenta una 
ligera concavidad dirigida hacia atrás. 

..-1 

Configuración exterior y relaciones. Exteriormente posee la vagina dos caras, dos bordes y dos 
extrenldades. 

la cara anterior, vuelta hacia delante y arriba, está en relación en su parte superior con la vejiga por 
intermedio de tejido celular laxo, en el cual camina la pordón terminal del uréter. En su mitad inferior esta cara 
se pone en relación con la uretra por intermedio del tabique uretrovaginal. 

La cara posterior se relaciona en su parte superior y en una extensión de dos a tras centimelros con el 
peritoneo que lo cubre, con el fondo de saco de Douglas y con el recto. 

Configuración interior. Interiormente las paredes de la vagina presentan pliegues, lIamacfos crestas o 
arrugas vaginales, muy desarrollados en los dos tercios inferiores de la vagina y muy poco marcados en su 
tercio superior. posterior está a menos marca que la anterior, y se pierde también antes de alcanzar el tercio 
superior del conducto. 

Constitución anatómica. La vagina está constituida por una capa externa conjuntiva, una capa media 
muscular y una capa interna mucosa. 

La capa externa está formada por tejido conjuntivo y fibras elásticas, confundidas con el celular 
perivaginal. 

Vasos y nervios. La vagina recibe sangre de la arteria vaginal, rama de la hipogástrica y también de la 
uterina, la cual emite el ramo cervicovaginal y de la hemorroidal media, que irriga su extremidad inferior. 

para la parte inferior. 
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VULVA 

La vulva esta constituida por el oonjunto de los órganos genitales externos de la mujer, que forman un 
saliente ovoide, de eje mayor anleroposlerior. Se halla situada entre el perineo y la parte inferior de la pared 
anterior del abdomen, y transversalmente esta comprendida entre los dos muslos. Presenta en su parte 
media una depresión, en cuyo fondo se abren la uretra y la vagina, que recibe el nombre de vestibulo, limitada 
lateralmente por las formaciones labiales. Los labios mayores se unen hacia delante y se pierden en un 
saliente mediano o monle de Venus. los labios menores se unen también hacia delante para envolver el 
clítoris, que con otras formaciones constituye el aparato eréctil de la vulva. 
Labios mayores. Son dos repliegues cutaneos, alargados en sentido anteroposterior y aplanados 
transversalmente. Posee dos caras, dos bordes y dos extremidades. 
La cara externa corresponde a la cara interna del muslo, del que está separada por el surco genitocrural. Es 
convexa, de una coloración oscura, y presenta pelos más escasos que el monte de Venus. 
Labios menores o ninfas. Estan situados por dentro de los labios mayores y son dos repliegues cutáneos que 
poseen, como mayores, dos caras, dos bordes y dos extremidades. 
La cara externa corresponde a la cara interna del labio mayor, del que está separada por el surco labial. La 
cara interna corresponde a la cara interna del labio opuesto. 
El borde inferior o libre, corresponde a la hendidura vulvar, es convexo y a veces ligeramente dentado. 

Monte de Venus. Es saliente redondeado, que se halla por delante de la sínfisis del pubis, con un espesor que 
varia de dos a ocho centímetros, según la constitución de la mujer. Es glabro en la niña y se cubre de pelos a 
partir de la pubertad. 
Vestibulo. Es la coloración rosada y esta limitado a los lados por labios menores, hacia delante por el ditoris y 
atras por meato urinario. Desprovisto de las glandulas, presenta una superficie plana o ligeramente cóncava 
en sentido transversal. 
El meato urinario es u!,,! orificio situado enJa linea media, en la parte posterior del vestíbulo y por arriba del 
tubérculo vaginal. 
Himen. Es un tabique perforado, situado en los limites de los conductos vulvar y vaginal. Presenta una cara 
superior vuelta hacia el conducto vaginal; Una cara inferior en relación con las formaciones labiales; un borde 
periférico o de inserción que se continua con los tejidos blandos adyacentes, y un borde central que limita la 
hendidura del himen y que presenta diversos tipos: Semilunar, anular, labiado o estrellado. 
Formaciones eréctiles de la vulva. Incluyen los bulbos de la vagina y el clitoris. Los bulbos de la vagina estan 
situados a los lados de la uretra y de la vagina. Son dos, derecho y izquierdo, alcanzan una longitud de tres a 
cuatro centímetros, con un espesor de diez a quince millmetros. Se pueden distinguir en ella dos caras, dos 
bordes y dos extremidades. • 

CLlTORIS: Es un órgano eréctil, homologo al pené del hombre, situado en la parte anterior de la vulva y 
formado por los cuerpos cavernosos y sus envolturas. 

Los cuerpos cavernosos se implantan en el borde inferior de las ramas isquiopubicas, alcanzan su tercio 
medio y se hallan cubiertos por el músculo isquiocavemosos. Después se dirigen hacia arriba y adelante 
hasta el borde inferior de la sínfisis pubiana, donde se unen para formar el cuerpo del clitoris. 

GLANDULAS ANEXAS AL APARATO GENITAL DE LA MUJER. 

Se considera corno glándulas anexas al aparato genital de la mujer, las glandulas uretrales y peri 
uretrales, así como las glandulas vulva vaginales. 

Las Glándulas Uretrales y Perí uretrales: Ocupan principalmente la pared inferior de la uretra. Unas son 
glandulas en racimo y otras se preEentan como simples depresiones de la mucosa. Son mas numerosas en 
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la parte anterior del conducto, y las mas anteriores atraviesan la pared de la uretra y su fundo glandular se 
sitúa en la región del vestibulo, por lo que se denomina perí uretrales. 

Las Glandulas vulvovaginales o Glandulas de Barthotin: Estan situadas una a cada lado en la parle 
posterolateral del orificio vulvovaginal, entre la aponeurosis peritoneal superficial y la aponeurosis perineal 
media, Alcanza su maxiroo desarrollo en la edad adulta y se atrofia en la vejez. 

El Conduelo Excretorio, de dos centimetros de longitud y dos milimetros de diametro, que se dirige hacia 
abajo y adelante para desembocar en el surco ninfohimenal, en la unión del tercio posterior ron los dos 
tercios anteriores del orificio inferior de la vagina. 

la glandula de Bartholin es una glandula en racimo, compuesta de acinos y lobulillos que segregan un liquido 
incoloro y untuoso que sirve de lubricante durante el acto del coito. 
PERINEO DE LA MUJER. 

El perineo de la mujer tiene los mismos limites que en el hombre, y se consideran, como en éste, los 
músculos del perineo y sus aponeurosis. 

GLANDULAS MAMARIAS. 

las mamas o pechos son órganos encargados de segregar la leche. Existen en ambos sexos y normalmente 
son dos, uno derecho y otro izquierdo. situados en la parte anterior y superior del tórax, por delante de os 
músculos pectorales, 

Aunque normalmente son dos, pueden haber reducción en su número o faltar totalmente, constituyendo la 
amastia, que excepcionalmente se presenta en la mujer, en la cual, más-frecuentemente, la falta e[ pezón. 
Más a menudo, se ha observado la hipermastia o po[imastia, cuando existen mamas supemumerarias, y la 
hipertelia o politelia, caraclerizada por la presencia de varios pezones. 

Forma, Volumen y Consistencia: la mama en la mujer descansa sobre e[ tórax, tiene la forma semiesférica 
y presenta en el centro de su convexidad una papila que es el pezón. [a mama puede ser cónica o piriforme y 
aun aplanada. En la mulüpara puede adquirir forma más o menos cilíndrica, observandose en otros casos 
cierta forma pediculada. En general, la forma varia con las razas, con la abundancia de grasa, con el estado 
de salud y con las costumbres de la mujer. 

El volumen de las mamas varia con la edad. Posee un rápida crecimiento durante la pubertad y después de la 
menstruación y el embarazo; conservan su aumento de volumen en la lactancia; sufren una regresión de 
volumen durante el pericx:lo de reposo; igualmente experimentan una atrofia después de la menopausia, 
constituyendo la mama senil. su volumen, al igual que la forma, varia con las razas y las costumbres de la 
mujer. 
la consistencia de las mamas es mayor manifiesta mayor elasticidad en las virgenes y en las nulípara, y se 
vuelven blandas y Mcidas en las multiparas. 

Constitución Anatómica: Se distinguen en la mama, la glándula mamaria propiamente dicha, su envoltura 
cutanea y su envoltura celuloadiposa. 

La glándula mamaria propiamente dicha, tiene la forma de un disco aplanado de delante airas y ofrece para 
su descripción una cara posterior plana que [a pone en relación con la aponeurosis mencionadas. Una cara 
anterior anfractuosa cubierta por tejido conjuntivo premamario y por tejido muy desarrollado que la separa de 
[a piel. Una circunferencia que presenta una prolongación superior o clavicular, otra inferior o epigastrica, una 
interna esternal y otra axilar, siendo esta última la mas desarrollada y mas frecuente. 
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Vasos y Nervios: La gJandula mamaria se halla irrigada por arterias procedentes de la mamaria interna, de 
las torácicas y de las intercostales. Antes de llegar a la glándula,' por su cara profunda se anastomosas en el 
panículo subcutáneo y originan una red superficial, de donde parten ramos cutáneos muy delgados para la 
piel, y ramas glandulares que caminan por los tabiques interobulares hasta abordar los lóbulos glandulares: 
aqui forman las redes periacinosas. Igualmente los canales galactofóros tienen sus arterias satélites y el 
mamelón recibe ramos de la red superficial que al llegar al pezón constituyen en su base una red que se 
anastomosa con la red areolar. 

Las venas que nacen delas redes capilares forman también una red subcutánea que al nivel de la areola, se 
dispone en forma circular y origina el circulo venoso de Haller. Las redes venosas superficiales se 
anast.Jmosan por abajo de la red abdominal superficial y por arriba con la red superficial del cuelo y los 
troncos que nacen de la redes superficial profunda. Acompañan a las arterias correspondientes y van a 
desembocar a las venas satélites delas arterias de origen. 

Los nervios de la glándula mamaria proceden de los cinco intercostales correspondientes, del supraclavicular 
y del plexo cervical superficial. Se distribuye por la piel y los músculos aureolares, asi como por los vasos 
sanguineos y por la misma glándula. -
(5) 

FISIOLOGíA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO. 

las funciones sexuales y reproductivas de la mujer pueden dividirse en dos fases principales: 1) 
preparar el cuerpo para la concepción y gestación. Y 2) el embarazo. 

La reproducción comienza con el desarrollo de huevos en los ovarios. Un solo huevo es expulsado de un 
folículo ovárico hacia la cavidad abdominal a mitad de cada ciclo sexual menstrual. Este huevo sigue luego 
por una de las trompas de Falopio hasta el útero, si ha sido fecundado por un espermatozoo se implanta en el 
útero, de donde se desarrolla formando un feto, una placenta y membranas fetales. 
Cada huevo esta rodeado de una sola capa de células granulosas epiteloides constituyendo un foliculo 
primordial. 

El SISTEMA HORMONAL FEMENINO. 

El sistema hormonal femenino esta constituido por tres diferentes jerarquias de hormonas: 
1. - Los factores de liberación hipótalamicos: factor liberador de la hormona estimulante de los foliculos{FRF) 
y factor liberador de la hormona estimulante de los folículos. 
2. - las hormonas de la hipófisis anterior. Hormona estimulante de los foliculos(FSH) y hormona 
luteinizante(lH) 
3. - Las hormonas ováricas. Estrógeno y progesterona que son secretados por los ovarios en respuesta a las 
dos hormonas provenientes de la hipófisis anterior. 

CICLO OVARtCO MENSUAL y FUNCION DE LAS 
HORMONAS GONADOTROPICAS. 

La duración del ciclo, en promedio, es de 28 días. 
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El cido sexual femenino tiene dos resullados importantes. 1) normalmente hace que un solo huevo maduro 
sea liberado de los ovarios cada mes, de manera que pueda empezar a crecer cada vez un solo feto. 2) Et 
cido sexual prepara adecuadamente el endometno del útero para implantarse un huevo fertilizado en el 
momento adecuado del mes. 

Hormonas Gonadotropinas. 

El ciclo sexual depende completamente de las hormonas gonadotropinas secretadas por la adenohipófisis. 
los ovarios que no son estimulados por horroonas gonadotropinas se conservan completamente inactivos, lo 
cual ocurre durante toda la infancia, euando la adenohipófisis casi no secreta hormonas. A la edad de 8 años 
aproximadamente la adenohlpófisis anterior comienza a secretar progresivamente cantidades crecientes de 
hormonas gonadotropinas, culminando en la iniciación de la vida sexU<l1 adulta entre los 11 y 15 años de 
edad, lo que se denomina la pubertad. • 
la adenohipófisis secreta dos hormonas diferentes, que se cabe son esenciales para la plena función de los 
ovarios: 1) hormona estimulante de los foliculos(FSH) y 2) hormona luteinizante{LH. Estas hormonas son 
glucoproteinas pequeñas, con pesos moleculares de 30 000. 
Cada mes del cido sexual femenino hay un aumento periódico y una disminución periódica de FSH y de lH. 
Estas variaciones cidicas, a su vez, provocan cambios cíclicos de las hormonas ováricas. 

Crecimiento folicular, función de la hormona 
Estimulante de los foJiculas. 

las diferentes etapas del desarrollo folicular en el ovario, en primer lugar, esta el foliculo primordial(folieulo 
primario) Durante toda la infancia los foUeulas priroordiales no se desarrollan, pero al llegar la pubertad, 
cuando empieza a secretarse en grandes cantidades hormona estimulante de los folículos(FSH) por la 
hipófisis anterior, todo el ovario, y especialmente todos los folículos que contiene, empiezan a desarrollarse. 
La primera etapa del crecimiento folicular es el agrandamiento del propio huevo. Esto va seguido del 
desarrollo de capas adicionales de células granulosas alrededor de cada óvulo y el desarrollo de varias capas 
de células de la laca alrededor de las células granulosas. Las células de la teca se originan en el estroma del 
ovario, pronto adoptan características epiteloides. Son principalmente estas células las destinadas a secretar 
la mayor parte de las horroonas femeninas, estrógenos y progeslerona. 

Los folículos vesiculares. 
Al principio de cada mes del cido sexual femenino, aproximadamente, al iniciarse la menstruación, aumentan 
las concentraciones de FSH y LH. Este aumento provoca un crecimiento acelerado de las célula~ de la teca y 
la granulosa en 20 foUculos ovaricos 
Aproximadamente cada mes. las células de la teca y las granulosa también secretan un liquido folicular muy 
rico en estrógeno, una de las hormonas sexuales femeninas importantes, la acumulación de este liquido en 
el folículo provoca la aparición de un antro en la masa de las células de la teca y granulosa. 
Una vez formado el antro, las células de teca y granulosa siguen proliferando, el ritmo de secreción ~ acelera 
y cada uno de los foliculos en crecimiento se transforma en un folículo vesicular. 
Cuando el foliculo vesicular aumenta de volumen, las células de la teca y granulosa siguen desarrollandose 

en un polo del folículo. Es en esta masa donde esta localizado el huevo. 

Atresia de todos los folículos menos uno. 

DespuéS de una semana o más de crecimiento-pero anles de producirse la ovulación- uno de los foJieulos 
empleza a crecer más que los otros, estos van evolucionando(el proceso llamado atresia), y se dice que estos 
foliculos se vuelven atresicos. 
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Este proceso de atresia, evidentemente, es importante por cuanto permite que solo uno de los foliculos crezca 
lo suficiente para ovular. Este foUeulo aislado alcanza una dimensión de aproximadamente 1 a 1.5 cm al llegar 
el momento de la ovulación. 

Ovulación. 

La ovulación en la mujer que tiene un ciclo sexual normal de 28 dias tiene lugar 14 dias despues de haber 
iniciado la menstruación. 
Poco antes de la ovulación, la pared externa del folículo se hincha rapidamenle, y una pequeña zona en el 
centro de la cápsula, llamada estigma, hace protrución con un pezón. En olra media hora aproximadamente, 
empieza a exudar liquido saliendo del folículo a través del estigma. Unos dos minutos mas tarde, el estigma 
se rompe y se elimina el liquido mas viscoso que ocupaba la parte central del folículo pasando al abdomen. 
Este liquido viscoso lleva consigo el huevo, rodeado de varias capas de células granulosas llamadas la 
corona radiada, y capas adicionales de células de la teca unidas en forma poco firme. 

Necesidad de honnona luteinizante para la ovulación. 

La hormona luteinizante es necesaria para el crecimiento final del foliculo y la ovulación. Sin esta hormona, 
aunque se disponga de grandes cantidades de FSH el foliculo no progresa hasta la etapa de ovulación. 

EL CUERPO AMARILLO - LA FASE LUTEIN/CA 
DEL CICLO OVARICO. 

Durante las primeras hma¡¡; que siguen a la expulsión del hue,vo por el folículo, las células residuales sufren 
rapidos cambios fisicos y quimicos, proceso llamado IUleinización, y la masa de células se transforma en un 
cuerpo amarillo, que secreta las hormonas progesterona y estrógenos. Eslas células aumentan 
considerablemente de dimensiones y presentan incluso lipoides que les dan color amarillento distintivo, de ahi 
el nombre de cuerpo amarillo. 
En la mujer normal el cuerpo amarillo llaga a tener aproximadamente 1.5 cm, a los 7 u 8 días de producida la 
ovulación. Mas tarde empieza a involucionar y pierde sus funciones secretorias y sus características lípoides a 
los 12 días. aproximadamente de la ovulación, transformandose en el denominado corpus albicans: durante 
las semanas siguientes, éste degenera mas todavía, hasta que queda sustituido por tejido conectito. 

Funcíón luteinizante de la hormona luteinizanle. 

El cambio de células foliculares en células luteinicas depende por completo de la secreción de hormona 
luteinizante(LH) por la hipófisiS anterior. De hecho esta función es la que dio a la LH su nombre de 
luteinizante. 

Secreción por el cuerpo amarillo. Función de LH. 

El cuerpo amarillo constituye un órgano ricamente secretorio, que produce grandes cantidades de ambas 
hormonas, progesterona y estrógenos. En presencia de lH el crecimiento del cuerpo amarillo es estimulado, 
su secreción es mayor, y su vida se prolonga. 
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Terminación del ciclo ovanco y comienzo del ciclo siguiente. 

Durante la fase luteinica del ciclo ovarico, la cantidad de estrógeno secretada por el cuerpo amarillo, origina 
una disminución por retroal¡mentación de la secreción de ambas, FSH y LH .. Por lo tanto durante este periodo 
ya no crecen nuevos foliculos en el ovario. Sin embargo cuando el cuerpo amarillo degenera completamente 
al final de los 12 días de vida (aproximadamente, el día 26° del cido sexual femenino), la ausencia de 
supresión de retroalimentación permite que la prehipofisis muWplique la secreción de FSH y aumente 
moderadamente la de LH; FSH y LH inician el crecimiento de nuevos folículos, para empezar un nuevo ciclo, 
ovarico. Al mismo tiempo, la deficiencia de secreción de progesterona y estrógeno es causa de la 
menstruación uterina. 

LAS HOMONAS OVARICAS 
-ESTROGENOS y PREGESTERONA-

Hay dos tipos de hormonas sexuales femeninas. Los estrágenos y la progesterona. Los estrógenos provocan 
principalmente proliferación de células especificas en el cuerpo, y son causa de crecimiento de la mayor parte 
de caracteres sexuales secundarios en la mujer. La progesterona se relaciona casi totalmente con la 
preparación del útero para el embarazo, o de las mamas para la lactancia. 

QUiMICA DE LAS HORMONAS SEXUALES. 

los estrógenos. 

En la mujs( normal no embarazada los estrógenos se secretan en grandes cantidades solamente por 
los ovarios, aunque también en pequeñas cantidades por la corteza suprarrenal. Durante el embarazo se 
secretan en enormes cantidades por la placenta, hasta 50 veces la cantidad secretada por los ovarios durante 
el ciclo menstrual normal. 
Se han aislado por lo menos 6 estrógenos naturales diferentes del plasma de la mujer, pero solo 3 existen en 
cantidades importantes. B-estradiol, estroma y esmo!. Sin embargo, la potencia estrogenica de B-estradiol es 
12 veces mayor que la de la estroma y 80 veces la del eslrio!. Por este motivo el B·estradiol se considera el 
estrógeno mas importante. Es un compuesto esteroide. Se sintetiza a partir del colesterol o la acetilcoenzima 
A en los ovarios. 

Progesterona. 

En la mujer no embarazada casi toda la progesterona es secretada por el cuerpo amarillo durante la segunda 
mitad de cada ciclo ovárico. Durante el embarazo y la progesterona se forma en grandes cantidades por la 
placenta, unas diez veces más que la cantidad mensual normal, especialmente desde el cuarto mes de la 
gestación en adelante. 
La progesterona es un esteroide con estructura molecular no muy diferente de la de los demás esteroides, 
estrógenos, testosterona y corticosteroides. 
La progesterona también se sintetiza a partir de la acetilcoenzima A y el colesterol 
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FUNCIONES DE LOS ESTRÓGENOS. 

efectos sobre los caracteres sexuales primarios y secundarios. 

La principal función de los estrógenos es provocar proliferación celular y creciITÚento de los tejidos de los 
órganos sexuales y de otros tejidos relacionados con la reproducción. 

Efectos sobre los órganos sexuales. 

Las trompas de Falopio, el útero y la vagina aumentan de volumen; también se desarrollaR los genitales 
externos, depositándose grasa en el monte de venus y labios mayores, con agrandamiento de los labios 
menores. 
A demás,los estrágenos modifican el epitelio vaginal que pasa de cúbico a estratificado 

Considerablemente más resistente a los traumatismos y a las infecciones que el epitelio prepuberal. 
Los cambios que ocurren en el endometrio por influencia de los estrógenos, que provocan gran proliferación 
del endometrio oon desarrollo de glándulas adecuadas que más tarde servirán para ayudar a la nutrición del 
huevo implantado. 

Efecto sobre las mamas. 

los eslrógenos provocan en las mamas depósitos de grasa, desarrollo del estroma y crecimiento de un 
amplio sistema de oonductos. Los lobulillos y los alveolos de la mama se desarrollan en grado ligero, pero son 
la progesterona y prolactina las que estimulan el crecimiento y función de estas estructuras. Es decir los 
estrógenos estimulan al desarrollo de las mamas y del aparato reproductor de ledls, tambiél) son la causa de 
la aparición da las características de la mama femenina madura, pero no completan el trabajo de convertir a 
las mamas en órganos reproductores de leche. . . 

Efecto sobre el esqueleto 

los estrógenos aumentan la actividad osteoblastica. Por lo tanto al llegar a la pubertad, cuando la niña entra 
en su periodo de fertilidad, el crecimiento se hace rápido por unos años. 
Los estrógenos provocan la soldadura de la hipófisis con las diáfisis de los huesos largos. 
En consecuencia, el crecimiento de la mujer suele cesar unos años antes que el crecimiento del varón . 

• 
Efecto sobre la pelvis. 

Los eslíógenos causan un efecto especial para ensanchar la pelvis, cambiando la salida pelviana de un paso 
estrecho en forma de embudo en una ~alida amplia en forma de ovoide. 

Efecto sobre el depósito de grasas. 
Los cstrógenos provocan depósitos de grandes cantidades de grasa en el tejido sutx:utáneo. A demás del 
deposito de grasa en las mamas y en los tejidos subcutáneos, los estrógenos provocan depósitos 

. particularmente intensos de grasas a nivel de regiones glúteas y muslos, provocando el agrandamiento de las 
caderas. 

Efecto sobre la piel. 
Los estrógenos hacen que la piel se vuelva más vascular que normalmente; este efecto muchas veces se 
asocia con aumento de la temperatura de la pie! y resulta en una mayor hemorragia cuando se corta la piel, 
que en el varón. 
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FUNCIONES DE LA PROGESTERONA. 

La producción cídica de eslrógenos y progesterona por el ovario, se produce un cido endometrial que 
pasa por las siguientes elapas. 1) proliferación del endometrio, 2)cambios secretorios en el mismo, 3) 
descamación del endometrio que se conoce con en nombre de menstruación. 

Fase proliferativa(estrogena)del ciclo endometrial. 

Después de la menstruación sólo queda una delgada capa de estroma endometrial en la base del endometrio 
original, y [as únicas células epiteliales son las localizadas en las proporciones profundas restantes de las 
glandulas y criptas del endometrio. Por influencia de los estrógenos, secretados en cantidades crecientes por 
el ovario durante la primera parte del ciclo, las células del estroma y las células epiteliales proliferan 
rápidamente. La superficie endometrial se reviste nuevamente de epitelio en un plazo de 3 a 7 dias después 
de iniciada la menstruación. Durante las dos primeras semanas del ciclo sexual· ósea hasta el momento de 
ovulación· el endometrio aumenta considerablemente de espesor por incremento de las células del estroma y 
desarrollo progresivo de las glándulas del endometrio y vasos sanguineos, todos efectos provocados por los 
estrógenos 

Fase secretoria. 

Durante la segunda mitad de! ciclo sexual, estrógenos y progesterona son secretados en grandes cantidades 
por el cuerpo amarillo. Los estrógenos solo producen una ligera proliferación celular adicional del endometrio 
durante esta fase del ciclo, pero la progesterona, causa hinchazón considerable del mismo. Las glándulas 
aumentan su tortuosidad, acumulan sustancias secretorias en las células epiteliales glandulares y, finalmente 
las glandulas secretan pequeñas cantidades de liquido endometrial. El citoplasma de las células del estroma 
también aumenta aparecen depósitos de Hpidos y glucógeno de dichas células y, el riego sanguineo del 
endometrio aumenta más todavía, en proporción al desarrollo de la actividad secretoria. El espesor del 
endometrio es aproximadamente doble durante la fase secretoria, de manera que al término del ciclo es de 
unos 4a 6 mm. 
la finalidad de todos estos cambios del endometrio es producir un endometrio muy secretor que contenga 
grandes cantidades de elementos nutritivos almacenados para ponerlos a disposición del huevo fecundado si 
entra en escena durante la última mitad del ciclo menstrual. 

Menstruación. 

Es producida por la brusca reducción de las cantidades de estrógeno y progesterona al término del ciclo 
ovárico mensual. El primer efecto es disminuir la estimulación de las células del endometrio por estas dos 
hormonas, lo cual va rápidamente seguido de involución del endometrio hasta el 65 %, aproximadamente, del 
espesor que tenia antes. Durante las 24 horas que preceden al comienzo de la menstruación, los vasos 
sanguineos tortuosos que van a parar a las capas mucosas del endometrio sufren espasmo, probablemente 
por algún efecto de la involución, como la liberación de un material de vasoconstricción o quizá por efecto 
directo de la supresión de estrógeno, ya que los estrógenos son vasodilatadores del endometrio. El 
vasoespasmo y la fatta de estimulo hormonal originan un comienzo de necrosis del endometrio, 
específicamente de los vasos sanguineos del estrato vascular. En consecuencia se derrama sangre en la 
capa vascular del endometrio y las zonas hernorrágicas aumentan durante un periodo de aproximadamente 
24 a 36 horas. Gradualmente las capas necróticas más externas del endometrio se separan del útero a nivel 
de las hemorragias, hasta que en plazo de aproximadamente 48 horas, después de comenzada la 
menstruación, todas las capas superficiales del endometrio se han descamado. 

El tejido descamado y la sangre contenida en el útero inician contracciones después para vaciar su contenido. 
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Durante la menstruación se pierden unos 35 mi de sangre y otros 35 ml de liquido seroso. Este liquido 
menstrual normalmente no coagula, porque junto con el material endometrial nacrótico se libera fibronolisina. 
En plazo de 3 a 7 días después de iniciada la menstruación, cesa la pérdida de sangre, por entonces el 
endometrio también se vuelve a epitelizar por completo. 

EL ACTO SEXUAL FEMENINO 

Estimulación del acto sexual femenino. 

Lograr con éxito el acto sexual femenino depende de una estimuladón pSiquica y también de una 
estimulación sexual local. 
Los factores psiquicos que constituyen el impulso sexual fan dificiles de establecer en la mujer. Las 
hormonas sexuales también las corticosuprarrenales, parecen ejercer influencia directa sobre la mujer para 
crear el impulso sexual. 
La esfimulacián sexual local en la mujer ocurre en forma muy parecida a como se produce en el hombre, pues 
el masaje, la irritación u otros tipos de estimulación de la región perineal, los órganos sexuales y las vias 
urinarias, crean sensaciones sexuales. El ditoris es particularmente sensible para iniciar sensaciones 
sexuales. Las transmisiones sexuales se transmiten a la medula por los nervios pudendos y el plexo sacro. 
Una vez que tales sensaciones han alcanzado la médula espinal, se transmiten al cerebro. También los 
reflejos locales que, en parte por lo menos, son r9SJXlnsables del orgasmo femenino, se inlegran en la médula 
sacra y lumbar. 

Erección y lubricación de la mujer. 
Localizado alrededor del vestibulo y extendiéndose hasta el ditoris, hay tejido eréctil. Este tejido eréctil 

esta inervado por los nervios parasimpáticos que siguen por los erectores del plexo sacro, hasta los genitales 
externos. En las primeras fases de la estimulación sexual el parasimpatico dilata las arterias de los tejidos 
erectiles y ronstriñe las venas, lo cual permite un ingreso rapido de sangre en el mismo. 

Orgasmo femenino 

Cuando la estimulación sexual local alcanza intensidad maxima, y especialmente cuando las 
sensaciones locales van acompañadas de señales adecuadas condicionadas del cerebro, se inician reflejos 
que producen el orgasmo femenino, conocido muy frecuente coroo Climax Femenino. 
Durante el orgasmo femenino la musculatura perineal sufre contracción rítmica, lo cual poobablemente 
depende de reflejos espinales. T amblén es posible que los mismos reflejos aumenten la motilidad del útero y 
de las trompas de Falopio durante el orgasmo ayudando a transportar el esperma hacia el huevo. 
A demas de los efectos del orgasmo sobre la fertilización, las sensaciones sexuales son muy intensas que 
ocurren durante el orgasmo también van a parar al cerebro, y en alguna forma proporcionan una sensación de 
satisfacción caracterizado por una tranquila relajación. 

FERTlUDAD FEMENINA. 

El periodo fértil de cada ciclo sexual. 
El huevo se conserva viable y capaz de ser fecundado después de ser expulsado del ovario probablemente 
no mas de 24 horas. En consecuencia, si la fecundación debe tener lugar, hay que disponer de 
espermatozoos poco después de la ovulación. Por otra parte, en unos cuantos espermatozoos pueden 
conservarse viables en las vias genitales femeninas hasta 72 horas si bien la mayor parte no más de 24 horas 
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en promedio. Por lo tan lo, para que ocurra la fecundacion, el contacto sexual suele tener que ocurrir en 
cualquier momento desde un dia antes de la ovulación hasta un día después de la misma 
(6) 

APARATO GENITAL MASCULINO 

El aparato genital del hombre se halla formado por la glándula encargada de elaborar el esperma, el 
testiculo, y por una serie de conductos destinados a transportar dicho liquido. Son éstos el conducto 
deferente, la vesicula seminal, los conductos eyaculadores y la uretra en su porción urogenilal. Esta ultima 
rodeada de sus porciones eréctiles, de los cuerpos cavernosos y de las envolturas que lo cubren, forma el 
órgano de la cópula. llamada pené. 
A estos elementos esenciales del aparato genital, hay que agregar las envolturas que cubren que cubren al 
testiculo o bolsas y las glándulas anexas a este aparato que son: 
La prostata y las formaciones müsculo aponeuróticas que forman el piso de la pelvis y que tienen relacion 
intima con los órganos urogenitales; son los musculos y las aponeurosis del perineo. 

TESTICULO 

Los testiculos desempeñan el papel de glándulas mixtas. Como glándulas de secreción externa 
producen los espermatozoides o gametos masculinos, elementos esenciales para la fecundación. Como 
glándulas de secreción interna producen la hormona testicular, que desde el momento del desarrollo del 
individuo actua sobre otros órganos del cuerpo, modificándolos. El individuo adquiere asi los caracteres 
sexuales secundarios que son tipicos del sexo masculino. 
Normalmen~e los testiculos están situados ~r debajo de la fai.z del pene, entre los dos mus/os y.contenidos 
en las bolsas. El testiculo izquierdo está situado mas abajo que . 
El derecho y ambos se hallan suspendidos por el cordón espermático. Poseen, no, obstante una gran 
movilidad y pueden trasladarse fácilmente dentro de las bolsas testiculares. 
Numero, forma, color, y consistencia. Los tesliculos san dos, derecho e izquierda. 
Son de forma ovoide, aplanados transversalmente, con su eje mayor oblicuo de arriba a bajo y de adelante 
atras, y miden en el adulto, como promedio de 4 a 5 cm. de longitud 
Por 2.5 cm de espesor y 2 cm en su diámetro máximo transverso. Alcanza normalmente alrededor de 20gr.de 
peso, y presentan exteriormente una coloración blanco azulado y una superficie lisa y briUante, con una 
consistencia firme comparada a la del glObO ocular. • 

EPIDIDIMO. 

El epidídimo es un órgano alargado de adelante atrás y aplanada de arriba abajo, que cubre lodo el 
borde posterosuperior del testículo. Rebasa parte de su cara externa y describe la misma curvatura que 
presenta la convexidad del borde testicular. 

Forma y dimensiones. Presenta una extremidad anterior más abultada o cabeza; una extremidad posterior 
más delgada o cola, y una parte media o cuerpo. Mide 5cm. de longitud y su espesor disminuye 12mm. En la 
cabeza a 3mm. en su cola. 

Constitución anatómica. El testículo y el epididimo están compuestos fXIr una envoltura serosa llamada 
albugínea y tejido propio. 
Los conductos seminíferos se hallan contenidos en los lóbulos espermáticos que son de tamaño variable, de 
forma cónica, cuya base corresponde a la superficie libre de la glándula, y cuyo vértice corresponde al cuerpo 
de Highniore. 

44 



Los conductos seminíferos forman una red en la base del lóbulo mientras algunos tienen anastomosis ínler 
!obulares, otros parecen terminar en fondo de saco. En estas redes de los tubos seminiferos es donde se 
origina los espermatozoides. 
El espermatozoide es una célula móvil, constituida por una cabeza más o menos ovoide a la que sigue una 
porción corta, mas O menos cónica, segmento intermediario, del cual se desprende un largo filamento o cola. 
Este se halla formado por una porción más gruesa, segmento principal, y otra parte afilada, segmento 
terminal. 
Canales excretores del esperma o vias espermáticas; comprenden los conductos rectos, la red de Haller, los 
conos eferentes y el conducto epididimario, testiculo y epididimo. 
Tubos rectos. Son conductos de trayecto recto Que reciben los conductos excretores de un lóbulo, y cuyo 
vértice nace por la confluencia de 2 o 3 tubos seminiferos; penetran al cuerpo de Highmore, donde van a 
desembocar a la red de Haller. 
Red de Haller. En el interior del cuerpo de Highmore se anastomosas los tubos rectos entre si, formando la 
red de Haller, integrada por cavidades de calibre muy variable pero siempre mayor Que el calibre de los tubos 
rectos. 
Conducto Epididimario. Está contenido en el epididimo de la cabeza a la cola, donde se continúa con el 
conducto deferente. Su calibre aumenta progresivamente del principio al final. Tiene una longitud de 7 metros 
y forma una masa de 5 cm cúbicos. 
Vasos y Nervios de testículo y del epidídimo. El testiculo recibe sangre arterial de la espermática, rama de la 
aorta abdominal, Que al llegar .el epididimo emíte un ramo anterior epididimario y otro posterior Que se 
distribuye en el dorso delepididimo. 

ESCROTO. 

Es la piel de las bolsas, fina y extensible, de color más oscuro que la del resto del cuerpo, con 
repliegues transversales que parten del rafe hacia las caras laterales y describen curvas cóncavas hacia 
arriba{ arrugas del escroto)' . 
En el escroto existen glándulas SUdoríparas y glándulas sebaceas en abundancia, y en el adulto aparecen 
pelos largos y rígidos como los del pubís. 
Dartos. Esta constituido por una delgada capa de fibras musculares lisas, fibras conjuntivas y fibras elásticas 
que se aplican a la cara profunda del escroto. 
Cremáster. Se halla formado por fibras musculares estriadas que se reúnen en dos haces musculares. 

Vías espermaticas 

Los espermatozoides se originan en los conductos seminíferos y recorren después en su tamino hacia 
el exterior varios conductos a saber: los conductos rectos, la red de Hallar, los cono eferentes y el conducto 
epididimario, el conducto deferente, y llegan a la vesícula seminal, de donde son evacuados durante el coito 
por los conductos ffoJ aculadores al conducto urogenital. 

Conducto deferente. 
Se extiende de la cola del epidídimo al cuello de la vesícula seminal. 

Forma y dimensiones. Regularmente cilindrico, se ensancha en su extremidad terminal, donde presenta una 
superficie gibosa que constituye la parte denominada ampolla deferente. 
El conducto deferente es de consistencia dura en toda su extensión debido al gran espesor de sus paredes. 
Tiene una longitud de 40cm. como promedio, y su diámetro alcanza hasta 5mm; la luz del conducto no pasa 
de 2mm. Al nivel de la ampolla deferente, el diámetro aumenta hasta 3 o 4 veces el del conduclo. 
Constitución anatómica. El conducto deferente está ahormado por tres capas, una externa celular, una 

media muscular y una interna mucosa en conjunto forman una gruesa pared de un milímetro o más de 
espeso la capa externa, integrada por tejido conjuntivo, contienen los vasos y nervios del cordón. La capa o 
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media muscular esta constituida por fibras lisas, dispuestas en una capa superficial de fibras longitudinales, 
una capa media de capa circulares y una capa interna de fibras tongitudinales. 
Vasos y Nervios. 
El conducto deferente recibe sangre arterial de la arteria deferente que procede de la vesical inferior, la cual lo 
alcanza en su porción terminal y lo aoompaña en todo su trayecto. 
las venas forman plexos en la capa celular, de los cuales emanan ramitos que se vierten en las venas del 
cordón y en el plexo vesicoprostático. 
Vesiculas Seminales. 

Las vesículas seminales son dos recipientes membranosos donde se acumula la esperma en los 
intervalos que suceden a la eyaculadon, a la vez que segregan una sustanda albuminoidea que se mezcla 
con el contenido y ayuda a conservar la vitalic!ad del espermatozoide. 

Situación, Fonna y Dimensiones. 
Están situadas en la excavación pélvica, entre la vejiga y el recto. Son piriformes, con su diametro mayor 
oblicuo de arriba abajo y de afuera adentro; su extremidad inferior está en relación intima con la próstata. Son 
dos, una derecha y una izquierda, con una longitud cada una de seis centimetros y quince milimetros de 
ancho. 
Conformación Interior. 
Interiormente, la versicula seminal presenta multitud de aréolas o celdas de diversos tamaños que comunican 
unas con otras y se hallan aJbiertas por pliegues mucosos. 

Constitución Anatómica. La vesicula seminal esta constituida por una capa externa celular, una capa 
muscular y una capa inlerna mucosa. 
Vasos y Nervios. 

la vesícula seminal recibe arterias procedentes de la hemorroidal media y de la vesical inferior. Las venas 
que de su pared nacen forman una red que camina en la capa celular y van a desembocar a los plexos 
seminal y vesicoprostático. los linfáticos emanan de redes mucosas y musculares y emilan canales que 
acompañan a los ramos venosos; terminan en los ganglios hipogástricos y en los ilíaoos externos. 

Conductos Eyaculadores. 
Son dos y se extienden de la confluencia de la ampolla deferente y de la vesícula seminal al vértice del 
verumontánum. 

Dirección Dimensiones. • 
A partir de su origen, se dirigen de arriba y de atrás, atraviesan la próstata y desemboca en el vértice del 
verumontánum, a los lados del utriculo prostático. Tienen una longitud de 2 centimetros y medio y su calibre 
es de origen de 2 milimetros, pero disminuye progresivamente, midiendo en su extremidad final medio 
milímetro. 
Relaciones. 
En su origen están en relación con la atmósfera conjuntivo muscular que rodea a la ampolla deferente y a la 
vesícula seminal. 

Constitución Anatómica. 
Están formados por una capa externa celular, de naturaleza conjuntiva. Una capa media muscular, con fibras 
longitudinales internas rodeadas de fibras elásticas y musculares que le dan aspecto cavernoso. Una capa 
interna mucosa, constituida por una epitelio de naturaleza idéntica al de la vesícula seminal en su parte 
superior, que desempeña en este lugar de papel de secretor; en su porción próxima a la uretra toma poco a 
poco los caracteres del epitelio uretral. 
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PENÉ 

El pené es el órgano copulador del hombre, y ésta situado por encima de las bolsas y por delante de la 
sinfisis del pubis. 

Forma, Dirección y Dimensiones. 
En estado fláccido es más o menos cilindrico, aplanado de adelante atrás y esta por delante delas bolsas 
En estado de erección aumenta de volumen y toma la forma de un prisma triangular, de bordes 
redondeados, de los cuales el inferior corresponde a la uretra peniana: los laterales, corresponden a los 
cuerpos cavernosos. Se dirige hacia arriba casi paralelo a la pared anterior del abdomen. Tiene una longitud 
de la sínfisis del pubis a su extremidad libre de 10 a 12 centímetros en estado de flacidez. Y de 15 
centímetros en estado de erección. Con una circunferencia en estado flacido de 9 centímetro y 12 
centímetros en estado de erección. 

ORGANOS ERECTILES. 

Cuerpos cavernosos, 
Son dos, derecho e izquierdo, y se extienden de las ramas isquiopúoicas al glande, con una longitud 

de 15 centímetros en estado Mecido y de 20 centímetros en estado de erección. Cada uno de eUos tiene 
una forma cilíndrica, siendo adelgazado en una de sus extremidades. La extremidad posterior o raiz, 
aplanada transversalmente, tiene su cara externa íntimamente, más adherida al borde inferior de la rama 
isquipúbica, mientras su cara interna, más o menos convexa, está cubierta por el músculo isquiocavernoso. 
Cuerpo Esponjoso. 
Es un órgano eréctil que envuelve a la uretra anterior en toda su longitud. Ocupa el canal subcavernoso y se 
halla cubierta en su cara inferior por las envolturas del pené, donde produce un levantamiento semicilínd[~co 
durante la erección. 
Su extremidad posterior presenta un abultamiento piriforme, de tres centímetros de longitud, cuyo vértice 
corresponde a la unión de los cuerpos cavernosos y que se continua con el cuerpo esponjoso de la uretra. 

GLANDULAS ANEXAS AL APARATO MASCULINO. 

Próstata. 

La próstata es una glándula mixta. 

Situación y Forma: Esta situada en la excavación pélvica, por encima de la aponeurosis perineal media, 
entre la sínfisis del pubis y el recto y por debajo de la vejiga. 
Tiene la forma de una castaña, pues ésta aplanada de adelante atrás, con un eje mayor oblicuo hacia abajo 
y adelante. Su extremidad más gruesa o base hacia arriba, y su vértice hacia abajo. Presenta u surco 
mediano ostensible en su cara posterior y en su base que divide a la glándula en dos pordones: lóbulos 
prosta~·cos. 

Peso, Color y Consistencia: Normalmente la próstata en el adulto pesa de 20 a 25 gramos, es de un 
color blanquecino o ligeramente rosado, y de una consistencia bastante firme. 

Constitución anatómica: La próstata está constituida por un armazón conjuntivo muscular ( estroma) que 
encierra en sus comportamentos al tejido glandular. 
El estroma está formado por tejido conjuntivo provisto de fibras elásticas mezcladas con fibras musculares 
lisas que forman a la próstata una envoltura- o cápsula prostática. En eUa caminan abundantes vasos 
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sanguíneos y de SU superficie interior se desprende tabiques que en su parte anterior convergen y s 
convergen y se oondensan para formar el núcleo centraL 
Vasos y Nervios: La próstata recibe arterias de la hemorroidal media y de la pudenda interna, asi como 
de la vesico prostática, la cual recorre sus caras laterales y emite ramas a la glándula que COrTen por los 
tabiques del estroma e irrigan los fondos glandulares. 
Las venas nacen delas acini y de los tabiques y salen por toda la superficie de la c3psula prDStatica, 
principalmente por sus caras laterales. Van a desembocar a la hipogástrica. Las venas nacen de la parte 
anterior de la próstata terminan en el plexo de Santorini. 

GLANDULAS DE COWPER. 

Las glándulas de Cov4>er son pequeñas masas situadas a la derecha ya la izquierda de la linea media, 
por atrás del bulbo uretral. 

Constitución Anatómica: Están formadas por acinos secretores, compuestos de un epitelio de células 
piramidales que descansan directamente sobre una capa de naturaleza conjuntiva, la cual se oontinúa oon el 
tejioo conjuntivo inleracinoso. 
De estos acinos parten oonductos excretores formados por células aplanadas que descansan sobre una capa 
de fibras musculares lisas que se disponen longitudinalmente y circularmente. En los espacios interacinoso 
se encuentra un estroma oonjuntivo, donde terminan muchas de las fibras del músculo transverso del 
perineo. 

PERINEO DEL HOMBRE 

8 perineo es un diafragma músculo aponeurótico que cierTa por debajo de la excavación pélvica, 
comprendido del angulo subpubiano al c6ccix y de un isquion a otro. Abarca una superficie romboidea que se 
divide en dos partes por una línea bilsquiática, la cual separa una porción situada' por delante de dicha Ilnea, 
perineo anterior o urogenital, y otras por detras, perineo posterior o anal, las dos de forma triangular y unidas 
por sus bases. 
Músculos del perineo. Están dispuestos en tres planos. El plano superficial comprende ~I transverso 
superficial del perineo, el bulbo cavernoso y el isquiocavernoso para el perineo anterior y el esfinter externo 
del ano para el perineo posterior. El plano medio esta oompuesto por el transverso profundo y esfinter 
externo de la uretra. Por último, el plano profundo se halla formado por el elevador del ano y el 
isquiococcígeo. 

FISIOLOGíA DEL APARATO REPRODUCTOR MASCUUNO. 

Las funciones reproductoras del varón puede dividirse en tres partes principales: En primer lugar la 
espermatogenesis, que significa formación de esperma, en segundo lugar la ejecución del acto sexual, y en 
tercer lugar la regulación de las funciones sexuales masculinas por las diversas hormonas. Acompañando a 
estas funciones reproductoras están los efectos que tienen las hormonas sexuales masculinas sobre los 
órganos sexuales accesorios, el metabolismo celular, el crecimiento y otras funciones corporales. 
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ESPERMATOGENESIS. 

La espermatogénesis se produce en todos los túbulos seminíferos durante la vida sexual activa, empezando 
aproximadamente a los 13 años de edad, a consecuencia de estimulación por las hormonas gonadotropinas 
de la hipófisis glandular, y continuando todo el festo de la vida. 

Etapas de la Espermatogénesis. 

Los túbulos seminíferos, contienen gran numerQ de células pequeñas y medianas, denominadas 
espermatogonias, situadas en dos o tres capas a lo largo del borde externo del epitelio bulbar. Estos 
proliferan continuamente para llenarse, y una parte de los mismos se diferencian siguiendo las etapas del 
desarrollo para formar espermatozoos. 

La primera etapa de la espermatogénesis es el crecimiento de algunas espermatogonias para formar células 
mucho mas voluminosas, llamadas espermalocitos primarios. Después el espermatocito primario se divide por 
un proceso de meiosis(no hay formación de cromosomas nuevos, solo separación de los pares 
cromosómicos) para formar dos espermatootos secundarios, cada uno de los cuales contiene 23 
cromosomas, Pronto cada una de estas células se divide por división mitótica para formar dos espermátides, 
cada uno de los cuales contiene sólo 23 cromosomas, ninguno de ellos pareado, Asi pues, cada uno de los 
pares originales de cromosomas se halla ahora en cada espermatide 

Cromosomas sexuales. En cada espermatogonia uno de los 23 pares de cromosomas lleva la información 
genética que establece el sexo del futuro descendiente. Este par está constituido por un cromosoma 'X' que 
se llama femenino,' y un cromosoma' ~', el cromosoma masculino. ·.Durante la división meiótica los 
cromosomas que establecen el sexo se distribuyen entre los espermatocitos secundarios, de mélllera que la 
mitad de los espermatozoos son masculinos, conteniendo el cromosoma "y', y la otra mitad son femeninos, 
conteniendo el cromosoma ·X·. El sexo de la descendencia dependerá de cual de estos dos tipos de 
espermatozoos fertilice el óvulo. 

Formación de espermatozoos, 
Cuando se han formado las espermátides todavía conservan las características usuales de células 
epltelioídes, pero pronto cada una empieza a alargarse para constituir el espermatozoo, este nene cabeza, 
cuello, cuerpo y cola, Para formar la cabeza, el material nuclear se reajusta constituyendo una masa 
compacta, y la membrana celular se retrae alrededor del núcleo. Este material nuclear es el que fertiliza al 
huevo. 
Extendiéndose más allá del cuerpo hay una cola larga que posee la misma estructura de un cilio, La cola 
contiene dos pares de microtúbulos en el centro, y nueve microtúbulos dobles dispuestos alrededor del borde, 
Está cubierta por una extensión de la membrana celular que contiene grandes cantidades de fosfato de 
adenosina, éste indudablemente proporciona la energía para los movimientos de la cola, Cuando el 
espermatozoo es liberado de las v'las gen'llales masculinas y penetra en las femeninas, la cola empieza a 
moverse en uno y otro sentido, logrando propulsión como la de un reptil, que desplaza el espermatozoo con 
velocidad maxima de aproximadamente 20 cm por hora. 
Maduración del espermatozoo en el epldidlmo, 

DespuéS de formarse en los túbulos seminiferos, los espermatozoos siguen por los conduclos recIos hacia el 
epididimo. Los espermatozoos al salir de los túbu!os seminiferos son completamente inmóviles, y no pueden 
fertilizar un huevo. Pero cuando los espermatozoos han permanecido en el epididimo de 18 horas a 10 días, 
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desarrollan capacidad de moverse y también se hacen capaces de fertilizar el huevo, proceso llamado 
maduración. 

Almacenamiento de espermatozoos. 

Una pequeña cantidad de espermatozoos puede almacenarse en, pero la mayor parte se conserva en el 
conducto deferente, y en cierto grado en la ampolla del mismo. Aunque los espermatozoos en esta zona se 
vuelven móviles si son expulsados al exterior, mientras estan almacenados se hayan en un estado 
relativamente inactivos, probablemente por el siguiente motivo: el espermatozoo, a consecuencia de su propio 
metabolismo, secreta una cantidad considerable de bióxido de carbono en el líquido vecino, y el estado 
acidótico consiguiente del liquido inhibe la actividad de los espermatozoos. Ademas, el liquido del conducto 
deferente es pobre en los nutrimentos requeridos para asegurar la gran cantidad de energia que requiere la 
motilidad. 
Los espermatozoos pueden almacenarse conservando su fertilidad en los conductos genitales hasta por 42 
días, aunque es dudoso que en período de actividad normal sexual se produzca trBCllentemente tal 
almacenamiento prolongado. De hecho, cuando la actividad sexual es excesiva, el almacenamiento quiza sólo 
tenga lugar por unas pocas horas. 

Funcíón de la Vesiculas Seminales. 

Las vesículas seminales estan revestidas por epitelio secretorio que produce un material mucoide rico en 
nebulosa y pequeñas cantidades de aeido ascórbico, inositol, ergotioneina, cinco aminoácidos, fosforilcolina, 
prostaglandina y tribrinógeno. Durante la eyaculación cada vesicula seminal vacia su contenido en el 
conducto eyaculador al mismo tiempo que el conducto deferente vacia el semen. Esto aumenta 
considerablemente el volumen del semen eyaculado, y la levulosa y otras sustancias contenidas en el liquido 
seminal tienen gran valor nutritivo y protector para los espermatozoos eyaculados, hasta que uno de ellos 
fertilice el huevo. 

Función de la Glándula Prostática. 

La próstata secreta un liquido alcalino claro de aspecto lechoso que contiene acido cítrico, calcio y otras 
varias sustancias. Durante la eyaculación la cápsula de la glandula prostatica se contrae simultaneamente 
con las contracciones del o:mducto deferente y vesiculas seminales, de manera que el liquido fluido y lechoso 
de la glandula prostatica se une a la masa del semen. la caracteristica alcalina esencial delliq;.Jftlo prostatico 
puede ser muy importante para una buena fertilización del huevo, pues él liquido del conducto deferente es 
relativamente acido debido a la presencia de productos tenninales del metabolismo de los espermatozoos, y 
en consecuencia, inhiben ta fertilidad de los mismos .. 
El esperma no logra su mejor motilidad hasta que el pH de los liquidas vecinos se eleva hasta 
aproximadamente 6 a 6.5. En consecuencia, es probable que el liquido prostatico neutralice la acidez de los 
demás líquidos después de la eyaculación, y aumente considerablemente la motilidad y fertilidad de tos 
espermatozoos. 

SEMEN. 

El semen, que es eyaculado durante el acto sexual masculino, incluye los liquidas del conducto deferente, 
vesiculas seminales, glandula prostática, glandulas mucosas, específicamente las bulbo uretrales. La mayor 
parte del esperma esta formada por liquido vesicular seminal(aproximadamente 60 %), el último en ser 
eyaculado, que sirve para mandar los espermatozoos fuera del conducto eyaculador y de la uretra. El pH 
medio del esperma combinado es de aproximadamente 7.5, el liquido prostático alcalino ha neutralizado la 
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ligera acidez de otras porciones del semen. El liquido prostático da el aspecto lechoso al semen, mientras que 
el liquido de las vesiculas seminales y las glandulas mucosas le da su consistencia peculiar. De hecho la 
enzima coagulante dellíquído prostático hace que el fibrinógeno del líquido de la vesícula seminal forme un 
coagulo débit, que se disuetve en plazo de 15 a 20 minutos por la lisis que origina la fibrinolisina formada a 
partir de una profibrinolisina prostática. En los primeros minutos después de la eyaculación, los 
espermatozoos se conservan relativamente inmóviles, probablemente por la viscosidad del coagulo. Sin 
embargo, cuando el coagulo se ha disuelto, los espermatozoos se vuelven muy móviles. 

Aunque Los espermatozoos pueden vivir varias semanas en las vías genitales masculinas, una vez 
eyaculados con el semen la maxima duración de su vida sólo es de 24 a 72 horas a la temperatura oorporal. 
Sin embargo, bajando la temperatura puede conservarse el semen varias semanas. 

ACTO SEXUAL MASCULINO. 

Estimulo Neuronal para Uevar Acabo el Acto Sexual Masculino. 

La fuente mas importante para iniciar el acto sexual masculino es el glande del pené, que contiene un sistema 
sensitivo de órganos terminales muy organizados, transmisores hacia el sistema nervioso central de una 
modalidad muy especial de sensación llamada sensación sexual. La acción de masaje sobre el glande en el 
curso del coito estimula los órganos terminales sensitivos, y las sensaciones sexuales, a su vez, siguen por 
los nervios pudendos, de allí a través del plexo sacro hacia la porción sacra de la médula espinal y, 
finalmente, subiendo por la médula a zonas indefinidas del cerebro. Pueden penetrar también impulsos en la 
médula espinal procedentes de zonas vecinas del pené para ayudar a estimular el acto sexual. 

las sensaciones sexuales pueden incluso originarse en estructuras internas romo zonas irritadas de uretra, 
vejiga, próstata, vesiculas seminales, testiculos y conductos deferentes. De hecho una de las causas del 
impulso sexual probablemente sea la repleción excesiva de los órganos sexuales con secreción. 

Elemento Psíquico de la Estimulación Sexual Masculina. 

Estimulas psíquicos adecuados pueden aumentar considerablemente la capacidad de una persona para llevar 
a cabo el acto sexual-. Simples pensamientos sexuales, o incluso sueños en los cuales se esta efectuando el 
coito, pueden hacer que se produzca el aclo sexual masculino y termine en eyaculación. 
De hecho, las emisiones nocturnas durante los sueños se producen en muchos varones en diversas etapas 
de su vida sexual, especialmente entre los 10 y 20 años. • 

ETAPAS DEL ACTO SEXUAL MASCULINO. 

Erección: 
Es el primer efecto de la estimulación sexual masculina, el grado de erección es proporcional al grado de 
eslimulación, tanto fisico como psíquica. 

la erección es producida por impulsos parasimpaticos que siguen por los nervios ereclores desde la porción 
saa-a de la médula espinal al pené. Estos impulsos parasimpatiros dilatan las arterias del pené, y 
probablemente al mismo tiempo constriñen las venas; permitiendo que la sangre arterial circule a presión 
elevada hacia el tejido eréctil del pené. El tejido eréctil es simplemente un conjunto de voluminosos sinusoides 
venosos cavernosos, que normalmente se hallan bastante vacíos, pero pueden dilatarse enormemente 
cuando la sangre arterial penetra en ellos a presión, pues hay oclusión parcial del retomo venoso. los 
cuerpos eréctiles también estan rodeados de cubiertas fibrosas muy resistentes,. por lo lanto, la presión 
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elevada dentro de los sinusoides hace que se dilate el tejido eréctil al punto que el pené se vuelve duro y 
alargado. 

lubricación. 
Durante la estimulacíón sexual, los impulsos parasimpalicos, además de provocar la erección, estimulan la 
secreción de moco por las glándulas de Liltre y las glándulas bulbo uretrales. Este moco sigue por la uretra 
durante el coito para ayudar a la lubricación. 
Sin buena lubricación, el acto sexual masculino raramente tiene éxito, porque el coito no lubricado produce 
impulsos dolorosos que inhiben las sensaciones sexuales en lugar de estimular1as. 

Emisión y eyaculación 

Constituyen la culminación del acto sexual masculino. Cuando el estimulo sexual resulta extraordinariamenle 
intenso, los centros reflejos de la médula empiezan a mandar impulSOS simpáticos que abandonan la médula 
en l-1 y l-2 Y pasan a los órganos genitales siguiendo el plexo hipogástrico para causar eyaculación. 
Se cree que la emisión empieza con la contracción del epididimo, el oonducto deferente y la ampona, 
provocando la expUlsión de los espermatozoos hacia ta uretra. luego, contracciones de las vesiculas 
seminales y de la capa muscular de la próstata expelen el liquido seminal y el liquido prostático, expulsando a 
los espermatozoos en dirección antera grada. Todas estos liquidas se mezclan con el moco ya secretado por 
las glándulas bulbo uretrales para formar el esperma. A este proceso se le llama emisión. 
El llenado de la uretra desencadena luego las señales que son transmitidas por los nervios pudendo a las 
regiones sacras de la médula. A su vez hay impulsos nerviosos rítmicos que se mandan desde la médula a 
los músculos esqueléticos que rodean la base del tejido eréctil originando aumento de presión a este nive] de 
tipo rítmico, a modo de ondas, que exprimen el espeima. desde la uretra al exterior. A este proceso se le liama 
eyaculación. 

TESTOSTERONA y OTRAS HORMONAS SEXUALES MASCULINAS. 

Secreción de testosterona por las células intersticiales del testiculo. 

la testosterona es la única hormona importante a lá cual corresponden los efectos hormonales 
masculinos dependientes del testículo. Es producida por las células intersticiales de Leydin, situadas entre los 
túbu!os seminíferos 
Secreción de andrógenos en otras partes del cuerpo. 
El término andrógeno se utiliza como sinónimo de hormona sexual masculina, pero también incluye hormonas 
sexuales masculinas producidas en otras partes del cuerpo, fuera de los testtcu!os. Por ejemplo, la glándula 
suprarrenal secreta por lo menos 5cinco andrógenos diferentes, aunque el efecto de todos ellos normalmente 
es tan pequeño que no producen caracteristicas masculinas importantes. 
Química de la testoslerona. 
Tooos los aridrógenos son compuestos esteroides. Tanto en los testículos como en las suprarrenales los 
andrógenos pueden sintetizarse a partir del colesterol o directamente por 
acetil-CoA. 

Metabolismo de la testosterona. 
Una vez secretada por los testículos, la teslosterona circula{casi toda fija en forma laxa con la proteina 
plasmática) en la sangre durante 15 a 30 minutos cuando mucho, y es fijada por los tejidos o gesdoblada 
dando productos inactivos que luego se excretan. 
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La testosterona que se fija a los tejidos es trasformada, dentro de las células, en dehidrolestosterona, bajo 
esta forma, la testosterona lleva a cabo sus funciones intracelulares. La dihidrotestosterona primero se fija a 
una proteina receptora en el citoplasma, et complejo resultante se difunde penetrando en el núcleo, donde 
activa el proceso de transcripción de ONA para formar grandes cantidades de RNA 

Desdoblamiento y excreción de la testosterona: La testosterona que no es fijada por los tejidos se transforma 
rapidamente(principalmente en el higado) en androslerona y dihidroepiandrosterona que son conjugadas 
corno glucorónidos o sulfatos. Estas sustancias se excretan al intestino ron la bilis o a la orina. 

FUNCIONES DE LA TESTOSTERONA 

la teslosterona es la causa de las características distintivas de la persona masculina. En el curso del 
desarrollo fetal los tejidos son estimulados por la gonadotropina coriónica de la placenta para producir una 
pequeña cantidad de testosterona, pero durante la infancia prácticamente no se produce leslosterona hasta 
aproximadamente la edad de 11 a 13 años. Luego la producción de testosterona aumenta rapidamente al 
comenzar la pubertad, y persiste durante casi todo el resto de la vida aunque disminuye rápidamente después 
de los 40 años de edad para quedar reducida a la quinta parte del valor máximo a la edad de 80 anos. 

Efecto de la testosterona sobre el desarrollo de los caracteres sexuales primarios y secundarios del 
adu~o: 
La secreción de testosterona después de la pubertad hace que el pené, escroto y testiculos multipliquen su 
volumen hasta la edad de aproximadamente 20 años. A demás la testosterona es causa de que al miSl'TlO 
tiempo se desarrollen lo.s caracteres sexuales secundarios del varón, empezando en fa pubertad y terminando 
en la madurez. 

Efecto sobre la distribución del pelo corporal. 

La testosterona origina crecimiento del pelo. 1) encima del pubis; 2) en la cara; 3)generalmenle en el tórax, y 
4) menos frecuentes en otras regiones del cuerpo, como la espalda. También origina que el pelo de la mayor 
parte del resto de la economía sea más prolifero. 
Calvicie. 
La testosterona disminuye el crecimiento del pelo en la parte alta de la cabeza, pues un hombre que no tenga 
testiculos funcionales no se vuelve calvo. Sin embargo, muchos machos viriles nunca sufren calvicie, que 
resulta de dos factores: 1)es necesario un fondo genético para que se desarrolle la calvicie, 2) superpuesto a 
este fondo genético, grandes cantidades de hormonas andrógenas. • 

Efecto sobre la voz. 

la testosterona secretada por los testiculos o inyectada en el cuerpo produce hipertrofia de la mucosa 
laríngea y agrandamiento del órgano. Estos efectos al principio originan una voz relativamente discordante y 
ronca, que gradualmente se transforma en la tipica voz masculina grave. 

Efecto sobre la piel: 

La testosterona aumenta el espesor de la piel en toda la economia y la resistencia de los tejidos subcutáneos. 

Efecto sobre la retención nitrogenada y el desarrollo muscular: 

Una de las características masculinas principales es el desarrollo de una musculatura cada vez más 
voluminosa después dela pubertad. Esto se acompaña de aumento de proteínas en otros tejidos también. 
Muchos de los cambios de la piel dependan también de depósito de componentes proteinicos en la misma, y 
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los cambios de la voz pudieran resultar de esta función sobre anabolismo proteínico Que posee la 
testosterona. 
La lestosterona muchas veces se ha considerado "hormona de la juventud", a consecuencia de su efecto 
sobre la musculatura, y se emplea para tratar a personas Que sufren desarrollo muscular insuficiente. 

Efecto sobre el crecimiento óseo y ta retención de calcio. 

Después de la pubertad o de inyeociones repetidas de tesloslerona. los huesos aumentan considerablemente 
de espesor y depositan cantidades considerables de sales caldas. Asi pues, la testaste rana aumenta la 
cantidad total de matriz ósea y también estimula la retención de calciea. El aumento de matriz ósea se cree 
que depende de una anabolia proteíníca general causada por la lesloslerona 
Cuando se secreta:1 grandes cantidades de testosterona(o de cualquier otro andrógeno) en el niño que 
todavia crece. el ritmo de crecimiento óseo aumenta mucho, originando un brusco incremento lambién de 
todo el cuerpo. Sin embargo la testosterona provoca el cierre de la epifisis de los huesos largos, que se unen 
a la diáfisis en etapa temprana de la vida. Por lo tanto a pesar de un crecimiento rápido, esta unión 
temprana de las epifisis impide que la persona alcance la tana que habla logrado si no se hubiera secretado 
testaste rana. 

MECANISMO DE ACClON DE LA TESTOSTERONA. 

Se cree que se deben principalmente a mayor formación de proteínas en las células. En la próstata. la 
testosterona penetra en las células al cabo de unos minutos de secretada, es convertida ahi en 
dihidrotestoslerona y se fija a una proteina receptora citoplasmica. Esta combinación luego emigra hacia el 
núcleo, donde se fija a una proteína nudear y provoca el proceso de transcripción de ONA-RNA. En plazo de 
30 minutos la concentración de RNA empieza a aumentar en las células, y esto va seguido de un aumento 
progresivo. de la proteína celular. Después de varios días, la cantidad de ONA en la glandula también ha 
aumentado, y simultaneamente ha habido incremento en el numero de células prostaticas. 

CONTROL DE LAS FUNCIONES SEXUALES MASCULINAS 
POR HORMONAS GONADOTROPICAS-FSH y LH. 

La adenohipófisis secreta dos diferentes hormonas gonadotropinas: 1 )hormona estimulante de los 
foliculos(FSH), y 2)hormona luteinizanle(HL)'Es la misma que la hormona estimulanl. de las células 
inlersticiales (ICSH)' 
Regulación de la producción de testosterona por la lH 

La producción de testosterona por las células intersticiales de Leyding sólo se produce cuando los testículos 
son estimulados por la hormona LH de la hipófisis, la cantidad de teslosterona S8Cfetada varía 
aproximadamente en proporción de la cantidad de LH disponible. 

Regulación de la espermatogenesis por la hormona estimulante de los folículos. 

La conversión de espermatocitos primarios en espermatocitos secundarios en los túbulos seminíferos es 
estimulada por la FSH de la adenohipófisis. En ausencia de FSH no se produce espermalogenesis. Sin 
embargo. esta hormona por si sola no puede completar la formación de espermatozoos. Para que el proceso 
de espermatogenesis siga hasta completarse, debe secretarse simultáneamente testosterona en pequeñas 
cantidades por las células intersticiales. Así pues la FSH parece iniciar el proceso proliferante de la 
espermalogenesis, y la testosterona, difundiendo desde las células ínt~rsticiales hacia 19s lúbulos seminíferos, 
parece ser necesaria para la maduración final de los espermatozoos. 
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Factores reguladores de gonadotropinas. 

El hipotálamo controla la secreción de gonadotropina por via del sistema portal hipotalamico-hipófisiario. Las 
hormonas neurosecretoras de.nominadas factores de liberación de gonadotropinas son llevadas por la sangre 
del.sistema hipófisiario portal a la hipófisis anterior con el fin de controlar la secreción de LH y FSH. Estos 
factores son el factor liberador de luteotropina(LRF) y el factor liberador de hormona estimulante del 
foliculo(FRF) 

*-La espermatogenesis a nivelide los testiculos en alguna forma desconocida inhibe la secreción de FSH, a la 
inversa, la falta de espermatogenesis provoca aumento neto de FSH. Por ejemplo. Podria aumentar la 
intensidad de la espermatogenesis cuando el varón eyacula frecuentemente ... 
(8) 

CAMBIOS FISICOS y PSICOlOGICOS DURANTE LA PUBERTAD 

EL CONCEPTO 
La pubertad ( del labn pubere, cubrirse de vello el pubis puede definirse C01)10 el periodo de tiempo 

aproximadamente tres años), en que culminan por aparecer los caracteres sexuales secundarios. 
Con el objeto de establecer una clara distinción, señalaremos que se denomina pubertad a los cambios 
fisioos, es decir, a la aparición de los caracteres sexuales secundarios, mismos que aparecen a partir de la 
secreción de hormonas y adolescencia a los cambios psicológicos. 

EL FACTOR HORMONAL 

El rasgo principal de la pubertad es el desencadenamiento hormonal, ya que son las hormonas I~s inductoras 
de los caracteres sexuales secundarios. 
Aunque ambos sexos cuentan con hormonas semejantes, en cada uno de ellos varia la proporción de los 
mismos, de modo que una descompensación puede producir rasgos viriles en la muchacha o femeninos en el 
muchacho. En el hombre predominan los andrógenos, segregados por los testículos y por las glándulas 
suprarrenales, mientras que en la mujer lo son en una pequeña parle por los ovarios y, el resto, también por 
las glándulas suprarrenales. 
En la mujer son mayoría los eslrógenos y la progesterona, ambas producidas por los ovarios._ 
El desencadenamiento hormonal en esta niña de doce años, ya se ha registrado. 
En el niño sucederá entre los diez y dieciséis. 

La producción de hormonas es adclica, es decir continua, en el varón, en tanto las hormonas femeninas se 
sustituyen o superponen unas a otras según unos ritmos de tiempo determinados (ciclica) 
Algunos de los efectos corporales de las hormonas son, por ejemplo, la evolución de la talla y el desarrollo de 
la masa muscular, que, en el varón, se atribuyen al efecto trófico, es decir, de nutrición dinámica, de los 
andrógenos. Su abundante producción explicaría'la superior estatura del varón por término medio. 
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Factores reguladores de gonadotropinas. 

El hipotalamo controla la secreción de gonadolropina por via del sistema portal hipotalamico·hipófisiario. Las 
horrmnas neuroseaetoras de,nominadas factores de liberación de gonadotropinas son llevadas por la sangre 
del-sistema hipófisiario portal a la hipófisis anterior con el fin de controlar la secreción de LH y FSH. Estos 
factores son el factor liberador de Juteotropina(LRF) y el factor liberador de hormona estimulante del 
foliculo(FRF) 

"La espermatogenesis a nivel de Jos testiculos en atguna forma desconocida inhibe la secreción de FSH, a la 
inversa, la falla de espermatogenesis provoca aumento neto de FSH. Por ejemplO. Podría aumentar la 
intensidad de la espermalogenesis cuando el varón eyacula frecuentemente .•• 
(8) 

CAMBIOS FISfCOS y PSICOLOGICOS DURANTE LA PUBERTAD 

EL CONCEPTO 
La pubertad ( dellatin pubere, cubrirse de veHo el pubis puede definirse corno el periodo de tiempo 

aproximadamente tres años), en que culminan por aparecer los caracteres sexuales secundarios. 
Con el objeto de establecer una clara distinción, señalaremos que se denomina pubertad a los cambios 
fisicos, es decir, a la aparición de los caracteres sexuales secundarios, mismos que aparecen a partir de la 
secreción de hormonas y adolescencia a los cambios psicológicos. 

EL FACTOR HORMONAL 

El rasgo principal de la pubertad es el desencadenamiento hormonal, ya que son las hormonas las inductoras 
de los caracteres sexuales secundarios. 
Aunque ambos sexos cuentan con hormonas semejantes, en cada uno de ellos varía la proporción de los 
mismos, de modo que una descompensadón puede producir rasgos viriles en la muchacha o femeninos en el 
muchacho. En el hombre predominan los andrógenos, segregados por los testículos y por las glimdulas 
suprarrenales, mientras que en la mujer lo son en una pequeña parte por los ovarios y, el resto, también por 
las glándulas suprarrenales. 
En la mujer son mayoría los estrágenos y la progesterona, ambas producida~ por los ovarios._ 
El desencadenamiento hormona! en esta niña de doce años, ya se ha registrado. 
En el niño sucederá entre los diez y dieciséis. 

la producción de hormonas es acíclica, es decir continua, en el varón, en tanlo las hormonas femeninas se 
sustituyen o superponen unas a otras segun unos ritrnos de tiempo determinados (cíclica) 
Algunos de los efectos corporales de las hormonas son, por ejemplo, la evolución de la talla y el desarrollo de 
la masa muscular, que, en el varón, se atribuyen al efecto tráfico, es decir, de nutrición dinamica, de los 
andrógenos. Su abundante producción explicaría la superior estatura del varón por término medio. 
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En la muchacha púber, una hormona producida por el foliculo ovarico, la foliculina, interviene en el aumenlo 
de tamaño del útero, de la vulva y del desarrollo de los pezones, los andrógenos se vinculan, en cambio, al 
aumento de los labios mayores de la vagina y del ditoris, asi como a la aparición y crecimiento del vello axilar 
y pubiano, junIo con el acné. la pilosidad está a cargo de los andrógenos. Estos pueden ser débiles y 
fuertes; el vello del pubis depende de un andrógeno débil, la androsterona, segregada por [as glandulas 
suprarrenales; el pelo de la barba en e[ varón, es debido a un andrógeno fuerte, emitido por los testiculos, [a 
leslosterona, que influye también sobre el timbre de la voz. 

CAMBIOS FlSICOS EN LA PUBERTAD 

Los cambios físicos propios de la pubertad, siguen un orden secuencial que no es idéntico para cada 
sexo. En las niñas esta etapa comienza, generalmente, entre los nueve y los quince años de edad; en los 
niños, se inicia entre los diez y los dieciséis años. Es decir, las niñas se desarrollan antes que los niños. 
En ambos, ellamaño de las diferentes partes del cuerpo no tiene relación con su buen funcionamiento; el que 
una persona tenga los ojos mas grandes, no quiere decir que vea mejor que [os demas. Es importante que los 
jóvenes no se angustien si su desarrollo no tiene el mismo ritmo que algunos de sus compañeros. Es 
importante hacerles entender que cuando tengan dieciocho ó veinte años de edad, todos serán hombres y 
mujeres bien desarrollados. 
Durante la pubertad, algunos de los cambios que se hacen evidentes, son: aparición del ve[1o púbico y axilar 
en el hombre y en la mujer, crecimiento acelerado en talla y peso, en ambos sexos, la voz se hace grave en el 
caso del hombre, aparece acné, por la activación de las glándulas sebaceas, en la mujer se desarrollan los 
órganos genitales externos, aparece el vello facial (barba y bigote que dependen de factores genéticos y 
hormonales), vello en piernas y pecho, así como emisiones 00 liquido seminal. 

CAMBIOS ASlCOS DE LA PUBERTAD HOMBRE, MWER, APARECE VEllO 
PUBICO y AXIlAR, AUMENTO DE TALLA Y PESO, APARICION DE ACNE, SE HACE GRAVE LA VOZ, 
DESARROllO DE SENOS, CADERAS, Y MUSLOS, DESARROllO DE GENITALES EXTERNOS, SE 
PRESENTA LA PRIMERA MENSTRUACIÓN, APARECE VEllO FACIAl. EMISIONES NOCTURNAS DE 
UQUIDO SEMINAl. LA ADOLESCENCIA Y El CRECIMIENTO PSIQUICO 

La adolescencia (del latín adolescere: desarrollarse), no sólo es una fase en el desarrollo· psíquico del 
individuo, hacia una supuesta madurez, sino también una transformadón en algo nuevo que oonserva en si lo 
antiguo: nunca desaparece la infancia, como nunca se accede a una madurez absoluta. De ahí que nuestros 
alumnos en ocasiones se comporten como 'niños', causando el pesar da los padres y los docentes que 
quisieran ya verlos comportarse con la seriedad y responsabilidad propios de un adulto. 
El adolescente aún cuando se convierte en adulto desde los puntos de vista sexual e intelectual, continua 
siendo un niño desde los puntos de vista social y afectivo. De este contraste, se llega a derivar una rebelión 
contra los damas y consigo mismo, acompañada de una desadaptación al no encontrar un grupo especifico 
propio al margen de los niños y los adultos. 
En esta etapa a los adolescentes les sobrevienen con frecuencia dolores de cabeza y de estómago causados 
por preocupaciones disimuladas o tensiones. Aparecen algunos tics nerviosos que serán motivo de 
preocupación y de malestar para los padres, sin embargo desapareceran a[ cabo de dos años, siempre que 
no se les preste mas atención de la debida. 
Como se ve, la adolescencia es una etapa de crisis. Sin embargo la magnitud de la virulencia estara 
directamente relacionada con el ambiente que rodea al adolescente, la educación recibida y la concienciación 
adquirid,:! a través de la m!sma. 
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El desarrollo emocional está vinculado al desarrollo fisico 
Por esta razón, es importante que los docentes conozcamos la circunstancia de cada uno de nuestros 
alumnos, para poder ayudarlos a superarla, o tratar de neutralizar en la medida que nos sea posible la 
influencia negativa Que se esté ejerciendo sobre ellos. Conocer el medio en que se desenvuelven nuestros 
alumnos, también nos ayudara a comprender los por qué de su comportamiento. 
los docentes y los padres de familia, debemos procurar no constituirnos en un motivo mas de preocupación 
para los adolescentes. Suficientes motivos de preocupación tienen ya, como para llegar a constituirnos en uno 
mas. 
Algunas de las cosas que a los jóvenes preocupa y que conviene saber, para aliviar la tensión que les genera 
serian: 

o la aparición o no del vello facial. 
o Ellamaño de los genitales. 
o Contornos indefinidos, rasgos ambiguos e imperfecciones fisicas. 

Aunque a los adultos lo anterior nos parezca poca cosa, o cosas sin importancia, no olvidemos que los 
jóvenes son proclives a magnificar sus problemas. Y tres son los estamentos cuya mirada critica y juicio le 
preocupan sobremanera: la familia, los compañeros y el sexo opuesto. 
las observaciones o recomendaciones que se hagan a los jóvenes acerca de sus cortes de pelo, su 
indumentaria, sus amistades, etc. , deberan hacerse en un tono y volumen amable, cariñoso y sin reflejar las 
inseguridades aletargadas de nuestra propia jwentud. 
lo que tanto padres y maestros debemos prOOJrar mantener abierta bajo cualquier circunstancia, es la 
comunicación. Se debe hablar con ellos en términos amistosos. Si el ánimo esta exaltado lo mejor es 
postergar la conversación para otro momento, ya que si se da un rompimiento entre padres o maestros, con el 
joven, conseguiremos justo lo contrario de lo que nos proponiamos, es decir, perjudicar al que queríamos 
proteger. " 
Esta claro que esto es mas facil decirlo que hacerlo, sin embargo, con la reflexión, la paciencia y la tolerancia, 
ayudaremos a los jóvenes con quienes la comunicación nunca se debe padres y maestros estemos de algún 
modo interrumpir relacionados a transitar felizmente por estas difidles etapas de la vida Que son la pubertad y 
la adolescencia. 
Como ya se ve, es mucho lo que tanto padres como maestros, poderoos hacer para ayudar a los jóvenes. Por 
lo que conviene tener siempre presentes las características de los alumnos con quienes nos ha tocado 
trabajar. 
Se anexa a este trabajo, las caracteristicas de los alumnos de sexto grado, con el objet!.1 de tenerlos 
presentes, para observar si sus comportamientos y actitudes estan dentro del marco de la normalidad, así 
como no demandar de ellos mas de lo que su edad permite. 

la comunicación nunca se debe interrumpr 
Ayudemos a los jóvenes a transitar felizmente 
Por estas difíciles etapas que son la pubertad y la adolescencia (9) 
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LA FAMIUA Y LA SEXUAUDAD. 

las familias mexicanas en su estructura y funcionamiento concreto. Cada una de ellas. esta dotada de 
fuerza y singularidad en la aplicación de modelos(regidos por las caracteristicas propias según las regiones 
del pai'), que la hace poseedora de su propia identidad. 

En la conducta reproductiva que posee un individuo, se puede también distinguir el nivel conciente del 
inconsOciente. El nivel consciente es aquel que se fundamenta en motivaciones que desencadenan acciones 
o comportamientos sobre los cuales el individuo puede reconocer responsabilidad. El nivel inconsciente hace 
referencia a accionés y comportamientos que tienen origen en la influencia del complejo aparato social, que 
se traduciría en costumbres, practicas generalizadas, habitas y normas internalízadas por el gruP.<' social. 

Es importante comprender el significado que tiene en la cultura mexicana ciertos conceptos como: hijo, 
maternidad, paternidad y familia. 

CONCEPTO OE FAMILIA EN LA CULTURA MEXICANA. 

El mexicano considera a la familia como el centro fundamental de sus actividades y de sus referencias. 
La familia constituye por lo menos la organización mínima fundamental tanto de pertenencia como de 
referencia para el mexicano. Auque los ti~s de organización del grupo familiar difieran de región a región, de 
estrato social a otro, la familia siempre permanecerá como organización básica de las actividades, tanto en el 
ámbito individual como de grupo. 
Siendo el marco de referencia del individuo, la familia constituye también la base del reconocimiento social 
para aquel. 
la propia familia es fundamental para el reconocimiento social. Este reconocimiento y la conciencia de 
pertenencia a talo cual grupo, significa asimismo, aceptar la constituci~n de una clase social(con todo lo 
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limitante y especifico en la determinación de la identidad personal) y aceptar también el hecho de pertenencia 
a esa misma dase. 
Conducta reproductiva. 

Por conducta reproductiva se entiende todo lo que esta ordenado a la procreación. 
En México, la familia cumple funciones en estos tres niveles: 

1. - Funciones de nivel practico, como las de protección, ayuda, seguridad, marco basico para la subsistencia 
y la asistencia al individuo. 
2. - Nivel simbólico, se refiere a la Familia como encuadramiento o marco de referencia o de expresión al 
grupo, ejemplo: del papel importante que juega la condición familiar para las definiciones de las alianzas 
matrimoniales. 
3. - Se refiere a los fines reproductivos. La familia constituye, dentro de la cultura y de las concepciones de la 
sociedad mexicana, el marco legitimador socialmente aceptado para la conducta reproductiva. La aprobación 
social tiene en la actualidad un impacto notable en los diferentes medios sociales. 
En el medio rural como en el urbano, se estan modificando las actitudes de la comunidad respecto a las 
conductas consideradas anómalas o no enmarcadas en cierta tradición. Este es el caso de las madres 
solteras, de las uniones libres, de la practica del divorcio, de la anticoncepción y de las relaciones 
prematrimoniales. . 
Desde la perspectiva del cambio en la conducta reproductiva en especial, existe una diferencia entre la 
evolución observada en el campo y aquella que se constata en las ciudades. Hay que recordar que 
precisamente las condiciones concretas de vida, las condiciones de tipo económico y la situación de las 
personas en una determinada estructura social, es lo que influye en la diferente forma de evolución del 
eomportamiento reproductivo. 
En el medio rural, la familia prosigue aún con las formas tradicionales de concebir la reproducción. Los hijos 
conservan un alto valor de estos dos niveles. El de fuerza de trabajo{practicidad económica) Y"el 
simbólico(importancia como valor referido a la paternidad y a la maternidad) .. 
Una familia de origen campesino y que debe subsistir a los suburbios de una gran ciudad, procurará extender 
su familia en razón de los imperativos de subsistencia, más que por el valor misma extensión familiar; 
mientras Que una familia extensa urbana, de condición social media, consideraria a esa misma extensión y 
tendría una conduela reproductiva similar, con el fin de mantener una situación de dase y no como recurso 
para la supervivencia. 

Conducta sexual, por el contrario, significa toda manera de proceder en orden a todos los a~pectos de la 
sexualidad, con o sin intencionalidad de reproducción. 

CONCEPTO DE MATERNIDAD 

'Maternidad', "Madre', son conceptos cargados de valor en la cultura mexicana. La mujer recibe con la 
maternidad la mas importante y suprema valoración de su caracter y de su esencia como mujer. 
Fecundidad y maternidad son dos términos unidos Que se recubren mutuamente. 
la mujer pues, estaría orientada fundamentalmente a la maternidad y a toda actividad que las desvincule de 
esa meta no estaria plenamente justificada. El sector espacial destinado a ella era el hogar, la casa, más at:Jn 
el interior de la casa. Como corazón del organismo, ella permanecera siempre en el interior. Ella encontrará 
en el cumplimiento de su misión materna el premio a su abnegación, a su renuncia. Por que ella, para ser 
madre, tuvo que renunciar a otros valores sociales, monopolizados por su 'Señor". Este monopolizador, 
también se apoderaría de la fecundidad de su mujer, hasta convertirse en cierta forma, en su reguladOr. Asi 
resulta daro que el varón impondría a su mujer un ritmo de fecundidad conforme a sus intereses. 
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La madre, en efecto, oonslituye un eje central en la familia mexicana; de ella depende en general la vida 
hogareña. Esto se observa netamente en las familias de los sectores campesinos y no deja de ser común en 
las familias urbanizadas. Su papel de madre se convierte en eseooal e insustituible cuando se produce el 
hecho; frecuente en el campo y en las ciudades, de la ausencia del varón. Esta ausencia provoca múltiples 
conHictos en el seno de la familia, especialmente en la educación de los hijos y en la inlegración familiar. 
En el medio rural en ausencia del varón por diversos motivos, ella tendra que criar a sus hijos representando 
una figura paterna ausente y una figura materna que muchas veces no está bien delimitada, por un tanto 
difusa y compleja 
En el medio urbano, el concepto de maternidad ha sufrido ya en la actualidad modificaciones notorias. Al 
cambiar el ooncepto, también ha cambiado el modo de ooncebirse el rol de la mujer en su conjunto. La mujer 
introduce, con su nueva situación, variables que modifican radicalmente el modelo establecido. Por el derecho 
a su aUlorrealízación, al trabajo y al estudio, asi como por las opciones que ofrece la vida. moderna urbana, la 
mujer coordina el ejercicio de estos derechos con su vida familiar. 

El concepto de fecundidad en el contexto del pais, posiblemente no haya cambiado, sino mas bien haya 
sufrido una evolución. Ya no estaría, en efecto, fundamentada en el numero de hijos o en la extensión de la 
familia(fecundidad por sus efectos cuantitativos), sino más bien en el sentido cualitativo: la fecundidad tiene 
un valor en si, como factor de realización humana y debe estar modulada de acuerdo con la evolución y el 
sentido que las personas le asignan, en el momento en que se deciden de forma conciente e informada, 
responsable y autónoma, por la llegada de un hijo. 

la noción de la paternidad. 

El rol paternal Que ejerce el varón esta determinado por las concepciones que se tienen en cuanto a la 
división de rotes. El hombre mexicano se siente poseedor de un sentimiento fuerte respecto de sus hijos y 
esto se nota en todos los niveles sociales. Es celoso de su paternidad y por eUa percibe una prolongación de 
su personalldad en el hijo que exige legiUmo, de su sangre. 
En el medio rural, la concepción misma del rol propio del hombre, hace que el ser padre tenga una 
importancia en el ambito social.. Paternidad reconocida como sinónimo de virilidad. 
En el medio suburbano el caso cambiarla en intensidad, siendo un sentimiento mas difuso. Entre las familias 
de clase media y alta, la noción de patemidad desempeña un papel mas decisivo en las cuestiones de 
honorabilidad, alianzas de clases y mecanismos sucesorios .. 
En el caso de la sociedad mexicana, por las carencias propias que tiene la relación padres-hijos, propias de la 
vida moderna, cabrían ciertas reflexiones: ' 
En los sectores campesinos se conjugan dos elementos para delimitar la influencia del padre: la noción del rol 
masculino(conceptual) y el hecho de la ausencia del padre(e, el plano real) 
Conceptualmente el mundo rural acepta el predominio del hombre sobre la totalidad del ambito familiar. El 
varón detenta el poder de autoridad, el poder económico, la representativilidad publica y domina incluso el 
ritmo procreativo. Así su presencia se hace sentir aun cuando su ausencia es frecuente o caso permanente. 
Los hijos son formados con la imagen del padre ausente, mismo con el cual tiene contactos esporádicos. La 
madre es la encargada de forjarles esa imagen, ella que, a los ojos de los hijos, aparece como sujeto de 
dependencia y subordinación. Hijos e hijas introyectan paulatinamente ese modelo. 
El rol paternal al tener su base mas fuerte en la autoridad acordada y reconocida o en autoritarismo, podrá 
expresarse en un limite extremo subyugando a los miembros de la familia, no dejandoles libre expresión e 
instaurando una relación unilateral. En el sentido contrario, puede resolverse con el establecimiento de 
vinculas afectivos de cooperación, mutuo entendimiento y libre coparticipación en las decisiones. 
La autoridad mal llevada puede desfavorecer la integración familiar: como asi también una coparticipación 
que diluya los limites naturales de las funciones especificas de cada miembro. 
Moderadamente los padres, aunque por diferentes mecanismos, todavía disfrazan su deseo de poder sobre 
los hijos mediante el ropaje de la prolección(eoonómica o afectiva) .. El padre sin percatarse confunde su 
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sentimiento de paternidad con el deseo de propiedad. Una caracterización podría ser. las familias de esta 
sociedad son maternales por el afecto y paternales por la autoridad. 
Aunque todo lo dicho puede darse en ciertos casos, con notable dramatismo, no se puede dejar de notar que 
la familia mexicana no despoja al padre de su afecto para con los hijos. 
Las actitudes de los padres mexicanos preservan ciertos valores que son considerados fundamentales: 
respeto a su autoridad, prioridad en las decisiones, terarquia de roles; sobre ellos no se transige a ningun 
precio. Estos valores persisten también cuando los hijos ya son mayores. 

TODOS LOS HIJOS QUE DIOS MANDE 

Las familias mexicanas son familias con hijos. El hijo tiene mucha importancia y articula un sistema de 
interrelaciones en el seno de la familia de acuerdo con su sexo. Los estereotipos que actúan en la división y 
polarización de los roles sexuales, tienen su incidencia en el interjuego que se establece entre padres e hitos, 
entre hermanos y entre hijos varones y el sector femenino de la familia, incluso la madre. 
La significación que toma el hijo. Para la madre sera al mismo tiempo el motivo de todos sus cuidados y la 
recompensa gratificante de tocla su maternidad. El padre vera en el una prolongación de sí y el continuador, 
si es varón, de sus funciones. 
las hijas no recibirán; sin embargo, el mismo peso especifico que los hijos, en la generalidad de los casos. 
El cuidado de los hijos es la función exclusiva de la madre. Este principio todavia es generalizado en casi 
todos los niveles sociales de esta sociedad. 
"Todos los hijos que Dios mande", refleja mas que una convicción de tipo sacra! o del ámbito religioso, una 
actitud frente a la naturaleza. Las investigaciones del CONAPO en el sector rural hacen ver que las opiniones 
de representantes de las comunidades cafTl>Bsinas se inclinan por aceptar un cierto fatalismo en el hecho 
procreativo. 
A pesar de ~os notables adelantos registrados en el pais en cuanto a planificación familiar, los avances son 
todavía escasos. Los factores que parecen influenciar mas sobre una practica consciente y mas extendidas 
de la planeadón son de tipo cultural. 

LA CONDUCTA SEXUAL 
• 

Por conducta sexual se entiende como loda manera de proceder en orden a la sexualidad con o sin 
intencionalidad reproouctiva. 

Relaciones entre los miembros de familia. 

Frente a los fenómenos de la sexualidad, el comportamiento de los miembros de las familias en el pais y en 
los distintos seclores se caracteriza por estos elementos, la falta de comunicadón, de información, 
clandestinidad, complicaciones, insatisfacción el la vida sexual para la mujer, doble moral, morbosidad 
generalizada. 
las investigaciones hacen resaltar el hecho de la falta de comunicación entre pareja y entre los padres e 
hijos, en materia de sexualidad. La opinión generalizada y las practicas aún perdurables, sobre el tabú de lo 
sexual, han deformado las mentes y comportamientos de las gentes e impiden una vida sexual adecuada. 
El tabú de lo sexual impide con frecuencia que entre los miembros de las familias mexicanas exista un dialogo 
abierto y franco sobre materia sexual. las prohibiciones pueden llegar al extremo de insalvables frustraciones 
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y conflictos en el imbito de pareja, no comunicandase la pareja en algo tan fundamental de su vida de 
relación, se desencadenan otros mecanismos compensatorios pero distorsionados, 
Entre patres e hijos hay una barrera de incomunicación y falta de información y no se proporciona una 
orientación sexual oportuna y adaptada. Por lo tanto se inicia una practica dandestina, se instauran 
complicidades, prejuicios y sobreentendidos que desajustan y obstaculizan una relación sexual equilibrada. 
La concepción sobre la mujer y sobre sus roles ejerce una influencia fundamental en su insatisfacción sexual. 
Ella, convirtiéndose en objeto de satisfacción sexual del hombre. 
Objetivización, puede sumergirla sin remedio en una insensibilidad con respecto a los valores mismos de la 
sexualidad. 
La conducta sexual del hombre oomprendera un espacio casi ilimitado, mientras que la mujer vera reducida 
su libertad y su inidativa sexual dentro de los margenes estrictos. 
En el medio campesino del pais, las relaciones entre los miembros de·la familia parecen carecer de fluidez, 
estan dificultados los canales de comunicación entre los miembros de la pareja y una espesa red de 
construcciones miticas y de tabúes van a distorsionar la conducta sexual coherente y satisfactoria, , La mujer 
campesina sera victima de asignaciones de funciones "materiales", desde las tareas domesticas mas simples 
a las cargas mas pesadas, y esta situación materializara también su fecundidad y sus conduelas sexuales. 
Ella se convierte asi, en el ambito de la sexualidad, en reproductora de hijos, hecho que comporta en si un 
valor económico. 
En os medios urbanos, las conduclas sexuales en el seno de las familias no difieren mucho de las rurales. La 
falta de comunicación de la pareja trae consigo el hecho de la progresiva desintegración familiar. Loa 
búsqUeda de sucedáneos, especialmente por parte del hombre, desarticula toda la relación sexual en pareja. 
La falta de comunicación, ademas provoca una falta de comprensión, hecho basico para relativizar cualquier 
tipo de unión. 
Cuando el valor de la se)(ualidad esta mal enfocada, las uniones en pareja puede estar fundadas en otras 
razones que la realización de ambos, 
Los hijos, en las familias urbanas generalmente reciben información sexual fuera del ambito familiar. La falla 

.: de comunicación entre los padres provoca asimisroo una falta de comunicación con los hijos. Estos 
elaboraran sus conductas sexuales de acuerdo a marcos de referencia extrafamiliares, aunque reproduciran 
inconscientemente los modelos y comportamientos de sus padres. 

Cambios en la familia respecto de la sexualidad. 

En la actualidad se registran en la sociedad mexicana cambios notables en orden a la sexualidad dentro de 
las familias. Estos cambios están dados en los dos niveles. Conducta reproductiva y conducta sexual. 
En cuanto a la conducta reproductiva, las transformaciones son practicas y teóricas, y se es~n dando en 
cuanto los valores sustentados en las familias con respecto a la maternidad, la paternidad, los hijos y el 
concepto mismo de familia, luego se observan en la practica cambios en las actitudes respecto a la 
planeación familiar. 
La maternidad comienza a dejar de ser un fin en sí exclusivo o imprescindible para la realización de la 
condición femenina. La mujer tiene en las cuestiones publicas, su inserción en el mercado laboral, los 
fenómenos migratorios, la educación, la capacitación técnica, ha abierto campos antes monopolizados por el 
hombre. 
(10) 
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FAMILIA Y SUS ROLES SEXUALES. 

La Educación Sexual en la Familia 

La familia como formadora de roles 

la familia debe cumplir con ciertas funciones que la sociedad le ha asignado; entre ellas la socialización. 
Socializar significa incorporar a los individuos a la sociedad, mediante transacciones con otras personas. 
la educación sexual va impliclla en ese proceso, pues la sociedad es quien dictamina el papel del varón y de 
la mujer, es la familia la encargada de reproducir estos roles en sus miembros, para que estos últimos sean 
aceptados a la vez por la sociedad. 
Como ya se dijo los roles se oomienzan a formar desde que el niño nace y es o no aceptado por los padres 
según su sexo. El trato es distinto para el niño o la niña, esto es daro en acciones como en la forma de 
vestirlos, de acariciarlos, etc. 
La experiencia direcla-corp:lral y la interacción entre individuos y medio también inician dicha información. 
Mas tarde la imitación diferida y el juego simbólico, juegan un papel basico, pueslo que reproducen un suceso 
que han observado principalmente en casa. Niño y niña observan el comportamiento de sus padres y 
hermanos y comienzan a d'lscriminar modelos. p.J crecer ellos reforzaran aquellos que consideren deseables 
no solo de su familia, sino de la escuela, los amigos, los medios de comunicación, etc. 
E/ rol que desempeñen los padres sera fundamenlal para que el niño adquiera la identidad y desempeñe 
también su rol. 

Los niños pueden percibir una imagen del varón y de una mujer satisfecha o por el contrario, una mujer 
devaluada y de un hombre sin pretensiones 
El es educado (por lo general) para ser un buen proveedor y poseedor con derechos cobre los demas y ella, 
por su parte, para obedecer al varón y depender de él. 
Todos estos valores y su función correspondiente se van adquiriendo con actividades cotidianas; las niñas 
deben de jugar en forma sedentaria{a la comidita, a la casita, etc.= y los niños con movimientos bruscos(a las 
pistolas, fútbol, etc.) p.J niño no se le permite expresar sus sentimientos. , pero si a la niña, También son 
distintas sus responsabilidades en el hogar y en los permisos otorgados, 
Todo lo anterior ocasiona que los niños crezcan con la sensación de que el mundo de los hombres es más 
completo y; amplio mientras que el de las mujeres se reduce a la casa. 

Interacciones familiares. 

Cada familia puede, sin comunicación verbal, establecer normas internas que considera propias y sus 
miembros las interiorizan de tal manera, que cada uno sabe que le corresponde hacer a él mismo, y que a los 
demás: 

o Que la mujer es la encargada de hacer la comida. 
o Que el varón puede llegar tarde, andar con los amigos 
o Que la hermana mayor debe cuidar al hermano menor. 
o Que no debe de hablarse de sexualidad en la casa. , etc. 

En la familia se aprende a asumir diferentes funciones, a oooperar, a compartir, a odiar, a pelear, etc. 
Muchos casos exigen readaptación los mas comunes y frecuentes son: . 

o Cuando el padre pierde el empleo y la mujer sale a buscar el sustento, él puede pasar a 
realizar las funciones domesticas, que antes ocupaban a eUa, o cuando se incorpora un 
nuevo miembro en la familia y con eUo se modifican las funciones de cada uno. Donde es 
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necesario asignar responsabilidades y funciones definidas. Ya que esto oonfunde sobre 
todo a los niños, y provoca interferencia en la comunicación familiar. 

o La definición de !imites(reglas acordadas por la familia para definir coroo y en que 
participara cada uno) Para que la familia funcione los limites deben ser definidos con tal 
daridad y precisión que permitan a todos desarrollar sus funciones sin interferencias, a la 
ves que permitir el contacto entre sUbgrupos{hermanos, padres, abuelos, etc) 

o Es trascendental que los padres marquen al niño los limites de la permisión y prohibición, 
para que así él se ubique en la realidad. 

Procedimientos que utilizan los padres para educar la sexualidad. 

a) Las verbaHzaciones: la expresión a través de símbolos y signos (semiótica) que permite comunicar lo 
que se espera de cada uno. 
b) Las acciones, es decir las activoa:les, los comportamientos y las reacciones que ante la sexualidad 
tienen los padres de familia. 

las verbalizaciones estan compuestas de gestos, tonalidades y requerimientos, a menudo ambos 
mecanismos se presentan unidos, los actos tienen mayor peso principalmente en los primeros años. "Los 
niños siguen los ejemplos mas que las palabras· 

En el seno familiar la sexualidad todavia se considera tabú. Por lo general su temética rara vez se aborda si 
no es enmascarada o indirectamente. 
Cuando al niño le suceden una serie de hechos con connotación sexual. , los padres reaccionan negando o 
distorsionando la realidad. Ejemplo. 

o Un niño descubriendo su cuerpo, encuentra placer al manipular sus genitales, la madre, al 
verlo, le dice que no haga cosas sucias.' O" 

o Una niña de 4 años pregunta a su mama de donde vienen los niños, ella responde que los 
trae la cigüeña. 

En las familias muchas veces hay incongruencias verbat-factual(entre lo que se dice y lo que se hace) Los 
hijos captan estas contradicciones y no pueden lograr una visión inlegral de lo que es la sexualidad, pues 
asocian con ella lo malo lo sucio y la culpa .. 
Los niños que no reciben información al respecto en su casa, la buscan clandestinamente en la calle, con sus 
amigos o en revistas, Esta información desde luego esta deformando y distorsionado, pues se ttasa a su vez 
en falsas creencias, en mitos y taMes. 
Esta inseguridad e ignorancia acompaña la confusión que existe al pensar que hablar es el sinónimo de 
permitir, por ello, muchas veces los padres de familia temen que sus hijos reciban información sobre aspectos 
de reproducción humana o de anticoncepción, pues piensan que va a influir directamente en su 
compcrtamiento .. 
Generalmente dentro de la familia la mujer posee las caracteristicas de madre abnegada y como tal, 
aparecerá ante los ojos de sus hijos, y muchas veces también de su marido, como un ser asexuado, sin 
capacidad de goce sexual, desorotizado. Este hecho provocara una disociación entre madre asexuada(buena 
y pura) y mujer sexuada(que obtiene placer y es atractiva) 
El varón por su parte recibe una especie de permiso social para descarg:Jr sus impulsos sexuales, fuera de la 
relación, matrimonial. 
Los niños perciben en el comportamiento habitual de sus padres las actitudes respecto del sexo. 
Por lo genera! se conserva una gran distancia corporal entre·la pareja, presentando una imagen en la que no 
es permitido demostrar el afecto por medio de caricias y besos. Muchas veces la madre no corresponde de 
una demostración afectiva del padre, impidiéndole el acercamiento fisico y transmitiendo a sus hijos una 
visión de que las demostradones de cariño y afecto no se permiten dentro de la familia 
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Aparece aquí la confusión tan generalizada entre prohibir y negar. Una pareja puede prohibir, poner limites, 
como por ejemplo, la intromisión de los hijos en la vida sexual de los padres, y no obstante, no negarla, ya 
que esto significa darle a entender, casi exclusivamente, que no realizan el acto sexual .. 
(10) 

10.- Manual de Educación de la sexualidad 
Humana. 
"Familia y Sexualidad" 
Equipo Editonal CONAPO. 
AlFONSO LOPEZ J. 
PP. 21-101. 
México 1986. 

lA ESCUElA EN lA EDUCACiÓN DE lA SEXUAUDAD. 

la meta primaria de la educación de sexualidad es la promoción de la salud sexual. la educación 
sobre la sexualidad busca ayudar a los jóvenes en comprender. un criterio positivo de la sexualidad 
Proporcionándoles la información y las aptitudes acerca de atender su salud sexual y ayudarlas a adquirir las 
aptitudes para tomar decisiones ahora y en futuro. 

La escuela en todos sus niveles, debe de proveer al alumno de conocimientos y actividades que le ayuden a 
obtener conceptos claros y aptitudes positivas hacía su sexualidad y la de los demás, así como bases firmes 
Que permitan tomar sus propias decisiones y planear su vida futura en forma inteligente, sensata y personal. 

En los casos en los que los educandos posean una buena educación sexual brindada por sus padres, la 
función de la escuela será la de complementarla y ratificarla, en los casos en que el educando haya recibido 
una educación sexual negativa, la escuela deberá reorientarla para el bien del alumno y de la comunidad en 
que vive. 

Los padres que se oponen a la educación sexual, por lo común consideran Que la exposición ala información 
sexual alentará a los jóvenes a participar en actividades sexuales. Sin embargo, no existen dalas que 
demuestren que las actividades sexuales de los adolescentes aumenten después de los cursos de educación 
sexual, alo igual que cualquier otro tipo de educación, suministra información, y no es una llamada de acción. 
De hecho un aspecto que las escuelas no sean capaces de modificar en forma significativa son los valores 
básicos que los niños traen consigo al salón de clases. 
(11) 
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11.- W¡Uiam h. gotwald Jr., 
gale hollz golden, 
Sexualidad la Experiencia Humana, 
• La Escuela en la Educación Sexual", 
Me,"", D.F. 
Editorial Manual Moderno, 1983 
pp.5-12. 

El ADOLESCENTE Y LA SEXUALIDAD 

los problemas de los adolescentes y deficiencia de educacion sexuaL 

la adolescencia es el momento de nuestras vidas en que realmente comenzamos a aprender sobre el 
mundo Que nos rodea y a encontrar nuestro lugar en él. Este aprendizaje implica el intentar nuevas 
experiencias, algunas de las cuales pueden resultar arriesgadas o induso peligrosas. Los jóvenes a esta edad 
anhelan la excitación en una forma, que la mayoria de los adultos encuentran dificil de comprender, sobre 
todo las actividades excitantes que pueden resultar peligrosas. 
Afortunadamente, la mayoria de los jóvenes buscan estas sensaciones en la musica, el deporte, y otras 
actividades que precisan la gran cantidad de energía pero que conllevan un escaso riesgo fisico rea1. 

Problemas emocionales 

La investigación ha puesto de manifiesto que cada 4 de cada 10 adolescentes en algún momento se hall 
senUdo tristes que han llorado y han deseado alejarse de todo y de todos. En el transcurso de su 
adolescencia 1 de cada 5 adolescentes piensa que la vida no merece vivirta. Estos frecuentes sentimientos 
pueden dar lugar a un estado depresivo que puede no ser evidente para los demas. Las ingestas alimenticias 
excesivas, la somnolencia y las preocupaciones excesivas sobre su apariencia fisica pueden ser signos de 
malestar o desconfort emocional, pueden aparecer fobias y ataques de pánico. 

• 
Problemas sexuales. 

Los dramáticos cambios fisicos de la adolescencia pueden llegar a ser muy preocupan tes. Las 
preocupaciones pueden ponerse de manifiesto en forma de presunción excesiva tanto sobre su capacidad 
sexual como de sus experiencias. 
Aquellos que comienzan tempranamente con relaciones sexuales tienen un mayor riesgo de embarazos no 
deseados y de problemas de salud .. 
Un adolescente puede no estar seguro de su orientación sexual, sobre si es homosexual o no. 

Problemas conductuales. 

Los adolescentes y sus padres suelen quejarse cada uno de la conducta del otro. Los padres con frecuencia 
sienten que han perdido cualquier tipo de controlo influencia sobre sus hijos. Los adolescentes al mismo 
tiempo desean que sus padres sean claros y les suministren una estructura y unos limiles, sin embargo, se 
loman a mal cualquier restricción en sus libertades crecientes y en la capacidad de decidir sobre sí mismos. 
Los desacuerdos SOn frecuentes, ya que la persona joven lucha por forjar una identidad independiente. 
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Aunque todo esto es bastante normal, lo cierto es que la situación puede alcanzar un punto en el que los 
padres realmente pierdan el control, no sabiendo dónde están sus hijos. quienes son ellos o que les esta 
pasando. la experiencia sugiere que los adolescentes tienen una mayor probabilidad de tener problemas si 
sus padres no saben dónde estan. Por tanto es importante que ellos permitan a sus padres conocer a donde 
van, aunque también es recomendable que sus padres se tomen la molestia de preguntar. 

Problemas escolares 

los adolescentes que rechazan ir al colegio con frecuencia tienen dificultades en separarse de sus padres, y 
este problema puede haber tenido su origen ya en la escuela primaria.. Este problema puede manifestarse en 
forma de molestias del tipo de dolores de cabeza o estomago. Ante un adolescente que no desea ir al colegio 
es necesario comprobar la posibilidad de que este siendo acosado por alguno de sus compañeros. El acoso 
es un problema frecuente del que la gente joven encuentra dificil el hablar y que puede hacer que ir al colegio 
resulte una experiencia solitaria, miserable y amenazadora, que finalmente puede dar lugar a tipos de 
problemas de ansiedad y depresión, falla de confianza en si mismo, y dificultad para hacer amigos. 
los problemas emocionales con frecuencia afectan el rendimiento escolar. Es dificil concentrarse 
adecuadamente cuando uno esta preocupado sobre si mismo o sobre lo que ocurre en casa. Aunque la 
presión para hacerlo bien y para aprobar los exámenes zuréele proceder de los padres o profesores, los 
adolescentes generalmente desean hacerlo bien y se presionan a si mismo si se les da la oportunidad. El 
insistir de forma excesiva al respecto puede ser contraproducente. Los examenes son importantes, pero no se 
les puede permitir que dominen sus vidas o que les haga infelices. 

Problemas con la ley 
La mayoría de la genta joven no viola la ley y aquellos que lo hacen son generalmente varones. OJando lo 
haCen, generalmente lo hacen una sOla vez. Las ofensas repetidas pueden reflejar una cultura familiar, 
aunque también puede ser resultado de la infelicidad o del malestar emocional. Es necesario descartar la 
presencia de estos trastornos ante un adolescente que se mete de forma repetida en problemas. 

Problemas de alimentación 

El sobre peso es la causa frecuente de infelicidad en los adolescentes. Si son criticados o ~ rien de su 
aspecto físico pueden disgustarse consigo mismos y llegar a deprimirse de forma significativa, 
estableciéndose un circulo vicioso, ellos hacen poco y comen para sentirse mejor, pero eslo sólo hace que el 
problema del peso empeore. El hacer dieta puede realmente agravar la situación. Es mas importante que se 
sientan felices consigo mismos estén gordos o delgados. 

Drogas, pegamento y alcohol 

La mayoría de los adolescentes no usa las drogas, ni inhala :pegamento, y la mayoría de los que lo hace no 
ira mas alla de experimentar ocasionalmente oon ellos. A pesar de la publicidad sobre las drogas, el alcohol 
es la droga que con mayor frecuencia causa problemas a los adolescentes. La posibilidad de uso de cualquier 
tipo de droga deberi~ ser considerada cuando los padres observen cambios repentinos y graves en la 
conduela de sus hijos. 
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Abuso. 

los abusos sexuales, fisicos y emocionales pueden tener lugar en la adolescencia y pueden dar lugar a 
muchos de los problemas mencionados con anterioridad. las familias con estos problemas precisan de 
ayuda especializada ademas de consejo legal ya que muchas de estas conductas constituyen un delito que 
debe ser denunciado.(12) 

la Deficiencia de la Educación Sexual. 

los problemas del adolescente antes mencionados son una característica que se presenta en dicha 
etapa en el cual hay que comprenderlos y orientarlos pues cuando no es asi y aunado a la deficiencia o la 
ausencia de la educación sexual(que es considerada un tabú o algo prohibido ante los ojos de la familia y la 
sociedad) que en su mayor parte por los padres de familia, profesores, las iglesias no brindan esta 
información de manera correcta, tienden a orillar al adolescente, y este en su afan por descubrir y 
experimentar todo lo relacionado con su propio sexo y el sexo contrario, buscan esta información por medios 
dandestinos(peliculas, revistas, casete pornografico, medios de comunicación masivos que muestran 
escenas eróticas, etc.) lo que ocasiona que el adolescente obtenga una información desvirtuada y errónea 
que en nada favorece a la obtención de una buena salud sexual. lo que origina desafortunadamente, que 
muchos de estos adolescentes inicien su vida sexual y reproductiva con muy poca guía y orientación por parte 
de los adultos. Esta situación los enfrenta a grandes riesgos como: Embarazos tempranos, embarazos no 
deseados, maternidad y paternidad prematuras, matrimonios forzados, abortos enfermedades de transmisión 
sexual, como el SIDA, machismo, abuso sexual, violaciones, partos inmaduros y prematuros, entre otros 
problemas. 

En nuestra sociedad y cultura en la familia generalmente no se toca el tema de educación sexual por que se 
considera prohibido(ante los hijos) y que solo le corresponde a los adultos hablar de este tema. 
En los cursos escolares dasicos de educación sexual son muy limitados y no han tenido un resultado 
significativo en cuanto a: 

-La información, pues los adolescentes aún muestran imprecisiones, mitos y falta de claridad en torno a 
la sexualidad, la reproducción humana y los métodos anticonceptivos. t 

-La vida sexual, pues no hay diferencias importantes entre quienes no han tomado o han prescindido 
de esos cursos. 
-La conducta reproductiva, pues no existe diferencia que lo demuestre. 

Por tal motivo es de suma importancia proporcionar orientación respecto a la educación sexual para que los 
adolescentes puedan tomar decisiones basadas en la información correcta, en la reflexión y en los valores 
personales de cada quien. 
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EMBARAZO (cambios anatómicos y fisiológicos). 

Es el estado fisiológico de la mujer que se inicia con la fecundación y termina con el parto y el nacimiento del 
produclo.(13) 

CAMBIOS ANATÓMICOS y FISIOlÓGICOS DURANTE El EMBARAZO 

o SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

Durar.te el primer trimestre, la paciente presenta fácil fatigabilidad y tiene la necesidad de 
permanecer mucho tiempo dormida. Esto se postula que el incremento de los niveles de progesterona en el 
embarazo tiene su importancia{la progeslerona a grandes dosis produce somnolencia). 

Náuseas y vómitos ocasionales, - también de origen central y se relaciona con el aumento de estrógenos en 
el embarazo precoz. 

APARATO GENITAL 

útero: 

Durante la gestación permite que ocurra un incremento y capacidad de ser un órgano de 7 cm de longitud con 
una capacidad de 20 a 30 mI. En su cavidad y 60 gr. de peso pasa a tener al final del embarazo una longitud 
de 35 cm, un peso de 800-1200 gr., y es capaz de aumentar mas de 500 veces ~ capacidad original. 
El crecimiento notable del útero obedece a los siguientes factores: 
1. - Hipertrofia. Aumento de tamaño de cada fibra muscular, de 50 micras alcanza hasta 200 a 600 micras 
cada una. 
2. - Estiramiento de las fibras miometriales. 
3. - Hiperplasia. Hay un aumento de fibras musculares por la formación de nuevas células. 
4. - Aumento de tejido conectivo. Aparece entre las bandas musculares al inicio de la gestación. 
5. - Hipertro~a de vasos sanguíneos y linfáticos. Esta condicionada por el aumento de flujo sanguineo que 
llega a ser de 700 mi por minuto. 
6. - Hiperplasia de fibras nerviosas del útero. 

FORMA: Hasta la sexta semana el útero mantiene su habitual contorno periforme, el cual cambia 
gradualmente al ovoide en la última parte del segundo mes de embarazo y se hace esférico en el tercero. 
Hacia la mitad del embarazo su contorno se hace de nuevo ovoide y permanece asi hasta que el mayor 
alargamiento del diametro transverso fundico en el último mes, le da un nuevo aspecto periforme.(14) 

CAMBIO EN EL CERVlX: 

o Reblandecimiento y cianosis (signo de Chadwick) 
o Hiperplasia e hipertrofia de las glándulas cervicales 
o Alteraciones de la mucosa cervical que dan lugar a la producción de! lapón mucoso 
o A partir del cuarto mes hay incorporación de las fibras cervicales a la intermedia del útero, 

con lo cual se forma progresivamente el segmento uterino. 
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CAMBIOS EN LOS OVARIOS: 

o Supresión del desarrollo folicular y por tanto da la ovulación. 
o Crecimiento del cuerpo amarillo(funcionamiento hasta 10 a 12 semanas) en uno de [os 

ovarios. 
o Aparición de una reacción decidual importante en la superficie ovárica. 
o Aumento del calibre de los vasos ováricos. 

CAMBIOS EN LAS TROMPAS DE FALOPIO: 

o Hipertrofia moderada 
o Aumento de vascularización. 
o Disminución de la lmotilidad tubaria. 

CAMBIOS EN LA VAGINA: 

o Aumento de la vasculafización con color,ación viólacee .. 
o Secreción abundanle(leucorrea blanquecina), con un ph de 3.5 a 6, por allo contenido de 

ácido láctico, que sirva para proteger al cerviz por alto contenido y para protegerlo de la 
invasión de bacterias patógenas. 

o Aumento del espesor de la mucosa 
o Relajamiento del tejido conectivo 
o Hipertrofia de las fibras musculares lisas. 

Los tres últimos factores dan lugar a un aumento de grosor de las paredes vaginales y mayor elasticidad de 
estas.(t4) • 

METABOUSMO DE LOS NUTRIMENTOS. 

El feto tiene la mayor demanda de proteínas y grasas durante la segunda mitad de gestación duplícando su 
peso en la ultimas 6 a 8 semanas. 
El aumento de la retención de nitrógeno(proteinas), que inicia al principio del embarazo se usa primero para la 
hipertrofia e hipertrofia de los tejidos maternos. 
Las grasas se absorben de manera mas completa durante el embarazo, lo que incrementa un aumento 
importante de los lipidos sericos, lipoproteinas y colesterol y una menor eliminación por via intestinal. Los 
depósitos de grasa en el feto aumentan desde un 2 % a la mitad del embarazo a casi el 12 % a término de 
este. 

El exceso de nitrógeno y la Iipidernla'Se consideran corno preparatorias para la lactancia. 
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la demal1da de carbohidratos aumenta, en especial durante los 2 ultimas trimestres. 
No debe pasarse por allo la posibilidad de la diabetes durante el embarazo. En esta etapa los niveles 
plasmaticos de insulina aumentan(por cambios hormonales) y existe una destrucción rápida de la insulina en 
la placenta. La madre debe aumentar la producción de esta hormona y cualquier función pancreática marginal 
se vuelve más evidente .. 
Durante la gestación se acelera la demanda de hierro y la embarazada necesita cuidarse para no presentar 
anemia. El hierro es necesario para aumentar los eritrocitos, la hemoglobina, volumen sanguineo, además de 
las mayores demandas histicas tanlo de la mujer coma del feto. 
La transferencia del hierro se da en la placenta, solo en una dirección hacia el felo. Ya se demostró que 5/6 
partes de hierro se almacenan en el hígado fetal se asimilo durante el último trimestre del embarazo. El hierro 
almacenado en el higado fetal compensa las cantidades deficientes normales de hierro disponible en la leche 
materna y en formulas que no fortifican al hierro en los primeros 4 meses de vida. 
En la anemia fisiológica se va a observar una disminución de hemalocrito en un 34 %. 
Los complementos de hierro no se administran durante el primer trimestre de embarazo por que aún es 
mínimo el aumento de las necesidades de hierro, y por que los complementos de esta suelen agravar las 
nauseas de la embarazada.(15) 

CAMBIOS EN APARATO URINARIO: 
La cantidad de orina durante el embarazo aumenta y su gravedad especifica desciende. 
Las mujeres embarazadas muestran tendencia a excretar dextrosa en la orina. 
En ocasiones se observa lactosuria, en especial durante la última etapa del embarazo y puerperio. La 

lactosuria se relaciona con la presencia de lactosa que procede de las glándulas mamarias. 
Hay una disminución de creatinina plasmatica y urea. 
Los uréteres se distienden en forma notable en el embarazo, en particular el derecho. Este cambio 

parece deberse a la presión del útero grávido sobre los uréteres al atravesar el borde pélvico y en parte 
a cierto ablandamiento que·l~lS paredes de los uréteres experimentan como resultado de la influencia 
endocrina.(15) 

CAMBIOS EN LAS MAMAS. Se observan cambios inducidos por estrógenos y progeslerona: 
Aumento de tamaño y nodularidad de las mamas como resultado de hiperplasia e hipertrofia 

glandulares como preparación de la lactancia. 
A finales de! 2 mes son prominentes las venas(red venosa de Haller) superficiales, son mas erectiles y 

se manifiesta la pigmentación de la areola. 
Se observa hipertrofia en los foliculos de Mongomery dentro de la areola primaria .. 
Pueden desarrollarse estrias(mas notables en primigestas) 
Durante el último trimestre ocurre el escurrimiento de calostro, que es una secreción amarillenta. Esta 

sustancia tiene más proteínas y minerales, pero menos azúcar y grasas que la leche maternizada y que 
la madura. El calostro rico en anticuerpos persiste durante 2 a 4 dias después del parto y se convierte 
gradualmente en leche.(15) 

APARATO RESPIRATORIO. 
Se modifica la función pulmonar. El embarazo induce un pequeño grado de hiperventilación al incrementarse 
el volumen de ventilación pulmonar(cantidad de aire que se respira de manera ordinaria, de manera sostenida 
durante todo este periodo) 
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Se produce un aumento de 30 a 40 % sobre los valores que no son de la gestación en el volumen de aire Que 
se respira cada minuto 
Entre las semanas 16 a 40 el consumo de oxigeno aumenta en un 15 a 20 %. 
La capacidad vital se incrementa durante todo el embarazo, en tanto se conS8fVan constantes la 
adaptabilidad y la difusión pulmonares. 
Las mediciones de las resistencias respiratorias de las vías respiratorias manifiestan una disminución notable 
durante el embarazo como reacción a las concentraciones elevadas de progesterona. Esto permite Que se 
incremente el consumo de oxigeno, la producción de dióxido de carbono y la reserva respiratoria. 
Durante el embarazo el diafragma se eleva, pero las costillas se ensanchan, de manera que hay un poco nelo 
en la capacidad torácica. Ocurre un pequeño aumento de la frecuencia respiratoria, sin embargo, la capacidad 
vital no sufre alteración importante. El volumen da ventilación aumenta, de manera que la tasa de ventilación 
se incrementa a 10 It por minuto(un aumento del mas del 40%) 
La hiperemia nasal resultante de concentraciones elevadas de estrógenos durante el embarazo, puede dar 
lugar a hemorragia nasal(epistaxis) 
(15) 

APARATO CARDlOVASCULAR. 

Al aumentar el útero de tamaño y al elevarse el diafragma, el corazón se desplaza hacia arriba y un poco 
hacia la izquierda y experimenta una rotación sobre su eje largo, de modo que el latido de los puntos se 
percibe de una ubicación más lateral. 
la capacidad cardiaca se incrementa en 70 a 80 mi, la causa puede ser elevación del volumen o hipertrofia 
del músculo cardiaco. 
El gasto cardiaco aumenta 4.5 a 6 litros por minuto durante las primeras semanas de al embarazo, 
permaneciendo con valor superior hasta después del parto. 
La presión sanguinea sistólica no se altera durante el embarazo normal, pero, la presión diastólica se reduce 
en el pnmer y segundo trimestre, retornando a los valores anteriores al termino de la gestación. 
El gasto cardiaco es muy sensible a los cambios de la posición corporal. Esta sensibilidad se incrementa al 
prolongarse la gestación, posiblemente por que el útero hace presión sobre la vena cava inferior y la presión 
de la parte de la presentación fetal sobre las venas iliacas primitivas, hacen que por lo tanto, disminuya el 
retorno de sangre hacia el corazón, se estanca en las extremidades inferiores por lo que ocurre edema, 
tendencia a venas varicosas en piernas, vulva, recto durante la parte final del embarazo. 
En la presión arterial sistólica hay pocos cambios, pero se reduce la presión diastólica(5- ~O-mm Hg.) desde 
las 12 hasta las 26 semanas aproximadamente. 
tos incrementos se reflejan oon una serie compleja de factores renales y cardiacos ademas de léfs 
concentraciones elevadas de estIógenos que se observan durante el embarazo. Los estrógenos estimulan la 
secreción suprarrenal de aldosterona, con lo que OCurre retención de sal yagua, esta interacción de factores 
culmina en aumento del contenido corporal de agua lo mismo que el volumen sanguineo. 
la freruencia del pulso aumenta de 10 a 15 latidos por minuto a término. 
Las venas que rodean a la duramadre de la medula espinal aumentan también de tamaño, disminuye el 
espacio del liquido cefalorraquideo puede experimentar un nivel mayor de anestesia y mayor disminución de 
la tensión arterial que la mujer no embarazada. . 
La cuenta de eritrocitos disminuye ligeramente como resultado de hemodilución. 
La producción de leucocitos es mayor que el aumento del volumen sanguíneo; la cuenta promedio de 
leucocitos es de 10,000 a 11,000 por mm cúbico, con desarrollo de algunas mujeres con leucocitosis 
fisiológica de 15,000 mm cúbicos.(15) 
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APARATO GASTROINTESTINAL 

El útero al crecer desplaza a los ¡nlasUnos y al estomago. la moti!idad de sistema digestivo se reduce en el 
curso de embarazo .. Estos cambios prolongan el vaciado gástrico e incrementan el tiempo de transito 
intestinal. 
Se observa un relajamiento generalizado de la musculatura lisa del sistema por influencia de la progesterona. 
El tiempo de vaciado gástrico se prolonga sobre lodo durante el curso del trabajo de parto activo. 
Digestión: En los primeros meses, el apetito suele disminuir en especial cuando la paciente presenta nauseas. 
Para cubrir los requerimientos nutricionales del feto y la madre, se recomienda una dieta de buena calidad 
mas que en cantidad. 
Al progresar el embarazo el aparato digestivo se acostumbra a las nuevas condiciones y el apetito aumenta. 
El tiempo de vaciamiento gastrico y la seaeción de acido y pepsina también disminuyen durante este periodo. 
E I intestino delgado tiene menor rnotilidad, pero la absorción de hierro es la adecuada. 
la hipotonicidad del colón durante el embarazo permite una mayor absorción de agua- como resultado de la 
aldosterona circulante, lo que disminuye el volumen de materia fecal. Por ello el estreñimiento es más 
frecuente y problemático durante el embarazo 
Hígado y Vesícula Biliar: Aunque no se observan cambios caracteristicos en la morfología hepática, se 
detectan cambios en algunas pruebas de laboratorio. 
+Fosfata alcalina. Se duplica y alcanza niveles anormales en estado no gravidico, se debe a las isoenzimas 
que produce la placenta. 
+Colínesterasa sérica. Suele descender durante el embarazo. 

la vesícula también se altera y existe tendencia hacia la disminución deitano y distensión. El contenido de la 
vesícula se espesa, esto puede ocasionar predisposición a la formación de cálculos biliares.(15} 

METABOUSMO. 

la mayoría de las funciones metabólicas se aceleran durante el embarazo para cubrír las demandas 
adicionales del feto en su crecimiento y sus sistemas de apoyo. La futura madre debe cubrir sus propias 
necesidades de reposición hística, las del feto y las necesidades preparatorias para el trabajo de parto y la 
lactancia.(14) 

AUMENTO DE PESO. 

El aumento promedio de peso durante el embarazo normal es de 9- 12 Kg 
El peso puede disminuir un poco durante el primer trimestre por la nausea, el vómito y la intolerancia a los 
alimentos del principio del embarazo. 
Pronto se supera la pérdida ponderal y en el 1°, ?" y 3° trimestres existe un incremento promedio de 1.5 a 5.5 
Kg 
El aumento promedio de peso se distribuye así: 

• 5 kg. Del feto, placenta y liquido amniótico. 
900kg de peso. 
2 kg. Del aumento del volumen sanguíneo 
1.5 kg de las mamas 

• 2.5 a 4.5 kg de reservas maternas. (15). 
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METABOUSMO DEL AGUA 

El aumento de la retención de agua es una alteración química básica del embarazo. Hay varios faclores que 
alteran este fenómeno: 
-El mayor nivel de hormonas sexuales esleroideas afectan la retención de sodio y liquido 
-El menor nivel de proteína sérica tambien influye en equilibrio hidrioo, al igual que la mayor presión y 
permeabilidad intracapilar. 

-Los productos de la concepción{feto placenta y liquido amniótico) originan un promedio de 3.5 11 de 
agua. 
-, Otro incremento de 3.51t se encuentra dentro de los órganos maternos con hipertrofia y el aumento 

del volumen sanguíneo y liquidas intersticiales. 
• El liquido extracelular se distribuye sobre todo bajo el útero, el area de mayor presión 

venosa 
• La dilatación de los uréteres comienza en el primer trimestre, se observa en un 90 % de 

mujeres a término y desaparece en 4 a 6 semanas después del parto y puede persistir 
hasta 12 a 16 semanas después del puerperio. 

• A menudo ocurre un flujo vesicouretral bilateral durante el embarazo por ello, las mujeres 
que están en periodo de gestación son mas susceptibles a las infecciones de vias urinarias. 

• La vejiga por lo general, funciona con eficiencia durante el embarazo. La frecuencia de la 
micción se debe a efectos hormonales y a la presión que ejerce el útero en crecimiento 
sobre la vejiga. 

• Las infecciones del sistema urinario, en particular la cistitis, son frecuentes durante el 
embarazo y se relacionan con estasis de orina y vaciado inadecuado de la vejiga.{15} 

CAMBIOS EN l.l\ PIEL. 

El embarazo induce una hiperpigmentación de la piel facial(mascara del embarazo), de areolas y peiones, de 
la linea abdominal o morena, de axilas y de la región pudenda en las mayorias de las mujeres, en especial de 
la tez morena. 
Esto es causado por la honnona estimulante de los melanocilos, una hormona que secreta la adenohipofisis y 
que da lugar a concentraciones de granulas de melanina en dtoplasma de células epidérmicas. 
Aparecen las estrías, que son bandas de color que van desde rosada a violeta y aparecen en las mamas, 
abdomen, los muslos y las nalgas. Las estrias son el resultado de alteraciones elevadas de corticoides 
suprarrenales. Después del parto, las estrias se aclaran y se transforman en cicatrices. superficiales 
permanentes de color plateado. 
La pérdida de pelo es un proceso inverso a la anagenesis (crecimiento del pelo)Puede continuar por un 
periodo hasta de 6 meses. 
El eritema palmar se cree que son originados por la elevación de las concentraciones de estrógenos que hay 
en el embarazo. Este desaparece después del parto. 
El épulis es una lesión gingival hipertrófica hipersensible que sangra fácilmente. Puede presentarse en una o 
varias de ellas después del primer trimestre. 

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO. 

Relajación de ligamentos. 
los cambios hormonales ocasionan aumento en la movilidad de las articulaciones sacroiliatica, sacrococcigea 
y pélvica, sinfisis pubica. 
la postura cambia conforme progresa el embarazo y la cabeza y hombros se ensanchan hacia atrás para 
compensar el desalojamiento anteroposterior del útero en crecimiento. 
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Esto produce dolor dorsal, fatiga e incluso dolor en raices nerviosas en el embarazo.(15) 

CAMBIOS ENDOCRINOS. 

TIroides. 

La glándula tiroides aumenta de volumen en el embarazo, y aunque la tasa metabólica basal se eleva, no es 
debido a la actividad tiroidea, es decir, la mujer embarazada normal se mantiene eutiriodea. El crecimiento de 
la glandula se debe a hiperplasia del tejido que la forma y a una mayor vascularidad. Una gran parte del 
aumento de la tasa metabólica b.asal se debe a un mayor crecimiento y ronsumo de oxigeno del útero 
gestacional, ei feto y la placenta. 
No debe utilizarse yodo radioactiva durante el embarazo ya que puede dañar a la tiroides fetal. Este no 
sintetiza hormonas tiroideas durante el primer trimestre, sin embargo, puede demostrarse que dicha glándula 
fetal esta captando yodo radiactivo después de la 13 semana. 

Paratiroides. 

El tamaño de las glándulas paratiroideas y la concentración de su hormona aumenta de manera paralela a los 
requerimientos de calcio fetal. La roncentración de hormona paratiroidea alcanza su nivel máximo, 
aproximadamente del doble entre los 15 y 35 SDG y regresan a su nivel normal, induso subnormal después 
del parto. 

Hipófisis 

Durante el embarazo aumenta un poco de tamaño. 
El embarazo es posible por el estimulo hipotalámiro de las hormonas hipofisiarias anteriores: 

o FSH--que estimula el crecimiento del óvulo. 
o HL--que provoca la ovulación. 

El estimulo de la hipófisis prolonga la fase del cuerpo lúteo del ovario que lo mantiene el endometrio secretor 
para el desarrollo del embarazo. 
También otras dos hormon.as alteran el metabolisroo materno para sostener el embarazo: la tirotropina y la 
adenooorticotropica. 
La prolactina, también se secreta en la hipófisis anterior y se encarga de la lactancia oficial. • 
La Hipófisis posterior: Contiene el mecanismo encargado de liberar oxitocina y vasopresina, que contiene tras 
efectos fisiológicos. 

OXlTOCINA: promueve la contractilidad uterina y estimuladón de la secreción de la leche. 
VASOPRESINA: produce vasoconstricción que da por resultado aumento de la presión arterial. 
ANTIDIURÉTICO: desempeña una función muy importante en la regulación del equilibrio del-

Agua. 

Glándulas suprarrenales. 

La corteza suprarrenal se hipertrofia durante el embarazo romo una reacción al estado hiperestrogenico. 
ocurre un cambio en el aumento de las concentraciones del cortisol{hormona que se encarga de regular el 
metabolismo de carbohidratos y proteinas) 
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Pimcreas: 

En la mutar embarazada aumentan las necesidades de insulina por la disminución de glucosa (lenta), los 
islotes de langerhans experimentan tensión, por su efecto diabetogénico en el lactogeno placenlario(hpl) 
aumentan las necesidades matemas de insulina durante la gestación. 

Hormonas placentarias. 

Gonadotropina Canónica Humana: Estimula la producción de progesterona y estrógenos por el cuerpo hJteo 
para conservar la gestación hasta que se ha desarrollado la placenta: 

o lactogeno Placentario Humano. También llamado somatotropina coriónica humana: 
o Incrementa la circulación de los ácidos grasos libres. 
o Disminuye el metabolismo materno de glucosa y aminoácidos 
o Es antagonista Fisiológico de la insulina y se considera el factor diabetogénico de la madre. 
o Aumento de las mamas. 

Relaxina. Hormona perceptible en suero de la mujer embarazada cuando no hay menstruación. 

o No se conoce su origen. 
o Inhibe la actividad uterina y ayuda a ablandar el cuello 
o Puede disminuir la potencia de las concentraciones miometriales. 

Progesterona: Hormona encargada de conservar el embarazo. 
o En la segunda mitad del periodo menstrual estimula al endometrio para que cambie de 

proliferativo a secretor como PI eparadón para la ¡Josible implantación. 
o Inhibe la contractilidad uterina espontánea, previene el aborto. 
o Bajo la estimulación de la progesterona, el moco cervical se vuelve más hostil a los 

espermatozoides e impide su penetración. 
o Desarrollo de los lobulillos de las mamas. 

Estrógenos: Secretados por el cuerpo lúteo, se generan primordialmente en la placenta a la 6° semana de 
gestación. 

o Estimula, hipertrofia e hiperplasia del útero para un ambiente propicio para el feto. 
o Predomina el estriol·incrementa el riego sanguineo uteroplacentario. 
o Fomenta desarrollo de los conductos de las mamas. 

Prostaglandinas 
- Se originan en la mayor parte de los tejidos pero se encuentran más en las vías reproductivas y se cree que 
desempeña una fundón para iniciar el trabajo de parto. 
(14) . 
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CAMBIOS PSICOLóGICOS DURANTE EL EMBARAZO 

El embarazo es un estado que produce alteración del ambiente corporal interno, el equilibrio hormonal y 
la imagen corporal interna que requiere de las relaciones sociales y cambios de las funciones de los 
miembros de la familia. 

• -Al principio, habra un incremento de sorpresa al saber que ha ocurrido la 
concepción aún cuando se ha planeado 

• ·Puede pasar en su mente la posibilidad de un aborlo(si no se desea) 
-Algunas mujeres pueden estar deseosas de que nazca su producto pues estan 
cansadas de estar embarazadas y algunas afirman que les molesta la presencia 
de este "INVASOR" dentro de su cuerpo, mientras que otras no desean salir al 
feto y ven al parto como la pérdida de un objeto amado. 

En los diversos momentos de la gestación hay reacciones emocionales de la mujer embarazada según el 
periodo. 

PRIMER TRIMESTRE(AMBlVALENCIA) 

-Hay un sentimiento general de que aún no están preparadas para tener un hijo. 
• -La ambivalencia se puede relacionar con la necesidad de modificar las reacciones personales o los 

planes profesionales con el tremor y la excitación sobre asumir un nuevo papel, con temores, y 
conflictos sobre el embarazo. 

Las mujeres se sienten cómodas al señalar el tema de la ambivalencia tienden a enfocarse en dos áreas 
principales: • 

1 - Cambios en el estilo de vida, que incluye el dilema entre la profesión y la maternidad. 
2 - La seguridad financiera. 

-la evidencia directa de esta ambivalencia incluye quejas sobre [a depresión, molestias fisicas y 
sentirse feas y poco atracüvas. 
-Cuando se acepta el embarazo se muestra sentimiento de felicidad y placer, presenta menos 

molestias físicas y muestran gran tolerancia a las molestias como náuseas y vómitos aunque sean 
desagradables. 
-Vigilan más estrechamente el engrosamiento de su cintura, desarrollo de mamas y el aumento de 

peso. Además dedica mucho tiempo a elaborar fantasias de su embarazo y el impacto que tendra en su 
vida. 
-Hay preocupación respecto a si el producto sera normal y sano especialmente si ha estado expuesta 
a una infección lo que lleva a una angustia que se caracteriza por una tensión motora, inquietud, 
taquicardia, sudoración e hiperemia cutanea que son mediados por niveles circulantes de hormona 
corücosuprarrenales. . 
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o . -En ocasiones las preoa¡paciones de la lllJjer provienen de COIIO. as abuelas viejas que las á_ 
que 'a Ingestión de algunos alimentos como fresas o meI6n puedan hacer que el producto tenga 
lunares. 

o -En cuanlo a la aceptación, el hijo de la mujer no parece mal paa ella y se enfoca en si misma en su 
embarazo. (ROBlN 1984) 

SEGUNDO TRIMESTRE. 

o -Se carootsriza por una 1l8Ilsación de bienestar por que el cuerpo se adapla a los cambios hormonales 
Y dasaparecen algunas de las molestias inicialas del embarazo como náuseas y vómitos; la mujSr se ha 
ajustado a la realidad del embarazo y se ha reoonoiUado consigo misma. 

o -La "'" oepcI6n de los movimientos lelalas a partir de las 20 SDG Y la auscultación del latido cardiaco 
oon hechos de tranquilidad; la madre se interesa en el crecimIenID y desanoIlo del lelo. La futura madre 
o madres se describe cada vez como una persona más naroisIsIa pasiva e introvel1ida por que se 
oonoentra en sus propias neoesIdades y las del falo que tiene en su inferior. 

o ~ reflejar su propia niñez y sus relaciones con su madre, de quien heredo su sensación de 
Identidad maternal. Puede cambiar dráslicamenie de la faUcidad a la lrisleza sin causa aparenie. 

o -Busca la experiencia de otras mujeres que ya han tenido hijos paa comenlar como es el parto. 

TERCER TRIMESTRE: 

o -Experimenla Sensación de orgullo con la ansiedad, por lo que vendrá para el niño. 
o -Sienie que al esIar embarazada goza privilegios ya que se piensa que neoesila ayuda. 

-Aumenla de nuevo las molestias fisicas y el reposo adecuado se vuelve una necesidad. 
o -la mujer esIa ansiosa que termine el embarazo y se pregunla si la fecha probable del parID de su hijo 

es exacta. 
o -Hace preparaciones finales para el recién nacido y pasa por ratos prolongados pensando en 

consideraciones de nombre para su hijo. 
o .para finales de este periodo a menudo existe un broie de """'gla en los ruales tlmpi"'l y organizan 

sus hogares en forma vigorosa.(15) 

ESTA TESIS NO SALE 
DE lA BIBUOTECA 

Repercusiones Psicosociales del Embarazo no Planeado Durante la 

Adolescencia. 

Duralle la adolescencia la sexualidad cobra gran significado, se vinaJla estrechamente con la forma de 
vida de los 1 las adolescentes y con la problemática de salud que en esIe momento puede presenlarse para 
ellos, entre eUos los embarazos no planeados ni deseados y las enfermedades de trasmisión sexual. 
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8 nacimiento de un lu10 ruando es planeado y deseado es un acontecimiento que llena de orgullo y alegria a 
los futlJros padres. Cu!r¡JIe la función de perpeluar la especie y representa la posibilidad de expresar amor, 
cuidados y ~asoender a través de los hijos. Sin embargo, cuando no es planeadO genera tsmores de cómo 
enfrentarlo, por los cambios que este hecho puada generar sobre el proyecto de vida. En el caso de los 1 las 
adolescentes, deben enfrentar las posibles respuestas de la pareja, la familia, los amigos Y las Instituciones; la 
posibilidad de abandono de la esouela, la ruptura con ellla compañero(a), el matrimonio forzado, la salida del 
cirrulo de amigos Y finalmente la responsabirldad que implica tener un hijo. 

En la especie humana el periodo durante el cual un niño(a) debe ser alimentado, protegido y enseñado a 
sobrevivir es extenso. Padre y madre unidos asumen la responsabilidad del ruidado del nuevo ser. No 
obstante, los adolescentes no se encuen~an completamente preparados para asurrir tal responsabilidad. Las 
consecuencias del embarazo y la crianza se relacionan con aspectos no sólo de salud sino también 
psicológicos, socioeconómioos y, demográficos y sus efectos puaden renejarse sobre la madre joven, el hijo, 
el padre adolescente, las familias y la sociedad. 

Le madre adolescenle. 

Los cambios que genera un embarazo, se suman a los cambios psicosociales de la etapa 
adolescente(rebeldia, ambivalencia, necesidad de independencia, confusión de su imagen oorporal, búsqueda 
de identidad y aislamiento) Por lo tanto se producen temores, desequilibrio emocional depresión, angustia 
somaIizaciones, intentos de aborto Y en ocasiones de suicidio. 

Considerando la iniquidad que existe entre hombres y mujeres, la adolesoente soltera que se embaraza esta 
expuesta a recibir rechazo y critica por parte de la famiUa y sociedad. Su auIoestima se ve detenorada, surgen 
,se~.!lmi!'nt!l'? Q!! º"lp-'LY.minusvalla~.~m;'ls_!!8 enfr!ll1ta a serios problemas eco,nómicos,.aPandono de sus 
estudios y pasa a formar parte de las desempleadas o subempleadas 

Algunas de ellas contemplan como alternativa el aborto. De decidirlo, enfrentará problemas económicos(hay 
que pagarlo), OlOfales(sentimientos de rulpa), biológicos(generalmente se hacen en condiciones insalubres) y 
tegales(esta penado por la ley) A lo targo de su vida, será una siluación que deseara ocullar. 

Si continua con el embarazo ocultando su siluación, vivirá momentos de gran soledad, tensión, ansiedad e 
Incertidumbre. En el momento en que se haga evidente requerirá tomar decisiones, enfrentar a la familia y a la 
sodedad . .AJgunas veces, la tensión se ve incrementada por exigencias para realizar actos co~trarios a sus 
deseos, corno casarse o abortar. 

En México es frecuente que la madre adolescente asuma la responsabilidad de criar a su hijo(a) a menudo 
con el apoyo de miembros de su familia de origen o de la famma del padre(Alkln, Ehrenfeld y dicl<; 1996) El 
nacimiento de el na nuevo hijo puede generar confusión de roles familiares, por ejemplo: Los abuelos asumen 
la función de padres y la madre prácticamente se relaciona como hemana mayor de su hijo(a) 

La carencia de recursos económicos lleva a la pareja a habitar en casa de los padres o los suegros, 
generando mayor dependencia familiar debido a que requieren someterse a las reglas familiares. Levine y 
colaboradores(citado en Taquin, Ehrenfeld y dickl996) encon~aron que 20 años después de haber ~do 
madres adolescentes, las mujeres continuaban recibiendo apoyo de su familia de origen en mayor medida 
que las mujeres que se embarazaron a mayor edad. Asi mismo, las madres adolescentes mencionaron 
planes a futuro más limitados, menos claros y perciblan la maternidad como una situación más dificil. 

En casos extremos, las madres son rechazadas por sus familiares, y se ven orilladas a vivir en condiciones 
adversas, oon pocas PoSibilidades de bienestar y superación. 
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Por tales motivos, al embarazo entre adolescentes lo oonsideran ,a puerta de entrada al ciclo de la pobreza'. 
Estas jóvenes, tienen más probabilidades de ser pobres, abandonar los estudios, percibir bajos salarios Y 
divorolarse. Las madres solteras, también verán limitados sus derechos legales, el aooeso a los servicios de 
salud y fácilmente pueden caer en la prostitución. Cornínmente, enfrentan solas las obligOOones debido a 
que no amta con apoyo económioo ni afectivo del padre de su hijo. 

Los hiJos. 

Los hijos no planeados ni deseados da las adolescentes, frecuentemente son ninos rechazados(conciente o 
inconscientemente) por la madre y la sociedad. Están más propensos a sufrir más trastornos emocionales, 
golpes, abandono, carencias económicas, afectivas y educativas; o aiJn de carecer un hogar por haber sido 
abandonados. 

Jóvenes que deciden taner a sus bebes, en principio buscan darles cuidados y proteo::ión. Ante la dificultad 
económica y las limitaciones que el hijo representa para su vida pereonal y social, tienden a desatanderlos por 
periodos prolongados, generando abandono y maltrato infantil. Al tiempo, puede suceder que él/la hijo(a) se 
convierta en un obstáculo ante una eventual relación de pareja. 

Es freruente que los hijos de adolescentes presenten dificultades de adaptación social y escolar. Algunos 
problemas comunes son: agresividad, desobediencia, falta de conoentraci6n, dificultad para el control de 
impulso y mayor propensión a cometer actos delictivos. 

Para el varón, la situación se presenta Merente, Injusta e irresponsablemente, muchos jóvenes siguen 
pensando que es obligación de la joven emplear métodos anticonceptivos, asi mismo, adoptan una actitud 
negativa en el uso del rondón. Si ocurre un embarazo no planeado, -no es de su incumbencia, ella no se 
cuido-, Otros en un aparente y limitado deseo de colaborar, se ofrecen a pagar un aborto. Sin embargo, 
muchos hombres que embarazan a una adolescente terminan abandonándola a su suerte. 
S. ha observado que los adolescentes que responden más favorablemente ante el embarazo de su pareja, 
son los novios que previos al embarazo mantienen una buena relación con eUa y su fafnilia, y cuya 
perspectiva socioeconómica es más favorable(T aquin, Ehrenfeld y dick; 1996) 

la pareja adolescente. 

La pareja que se casa como consecuencia de un embarazo no deseado, tal vez no lo hagan oon la persona 
que hurneran deseado, sino con la que tuvieron que casarse. Esto se traduciria en problemas de relación de 
pareja y desintegración familiar. Aún en el caso de que la pareja sea la deseada, les queda poco tiempo para 
ajustarse a las exigencias matrimoniales, enfrentando súbitamente las obligaciones y compromisos de la 
paternidad, cuando aún desean jugar y divertirse. 

Una pareja adolescente puede tener sentimientos de afecto real. Debido al gran cariño que se tienen 
mantienen vida sexual activa. Sin embargo por la incipiente identidad adulta, es casi seguro que al tiempo se 
modifiquen sus intereses, deseos actitudes y afectos. La joven pareja, requiere tiempo para madurar y 
establecer un compromiso real. De no emplear medidas de control natal, es casi.®Quro que se, veran 
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involucrados en una palemidad-malomidad Iemp<ana no deseada, y en mabimonios precipilados qua 
súbilamenle los enfrenla oon la responsabilidad de ouidar un hijo y un hogar. 

Las caraclerlsücas personales del padre y la madre adolescenle, asl oomo la calidad de su relación, afeclarán 
sus babilidades oomo padres y sus posibilidades para oontinuar oon su desarrollo personal. 8 nivel de 
satisfacción que tengan corno padre! madre también incidirá en la relación ron el hijo 

La sccledad. 

La malemidad preooz, a menudo esla asociada oon el aumenlo de la feoundidad duranle la vida reproductiva 
de la mujer. EsIo oonduce a un crecimienlo de la población mAs rápido qua obsIaouUza el desarrollo 
socioeoollÓmioo. Por otro lado, la familia y la sociedad, requieren encontrar formas para ayudar a las jóvenes 
a sosIener a sus hijos, oonvi!1iándose en una carga social adiclonal.(16) 

CONSECUENCIAS FISICAS PSICOLOGICAS PARA LA MADRE ADOLESCENTE. 

Se ha relacionado el embarazo adolescenle oon mayor inleosidad de enfermedades malemas, oomo 
toxemia, hipertensión, anemia. deficiencias nutricionales, hiperémesis gravldica, emesis gestaciones, estados 
de preeclampsia, incidencia de enfermedades, de ~ansmisi6n sexual duranle la gestión, hemorragias del 
embarazo, aborlos, infeoclones del ~aoIo urinario, abruplo placenla, desproporciones oefalo-pélvicas, parto 
.prolongadcy parto premaluro (Aresley,.González,""sIeban,~ y Nfaro,-1988) 
Además, en los casos de las madres adolesoenles se neoesila mAs freouenlemenle el empleo de fóroeps y la 
práctica de cesareas durante el parto que en el caso de aparecer en el parto mayor proporción de desgarros 
del canal blando, roluras premaluras de membranas, bolsas amnióticas rolas duranle mAs de 48 horas y 
liquido amniótico de características anormales. 
En el posparto, las madres adolescentes suelen sufrir infeociones urinarias, fiebres prolongadas superiores a 
los 38° e (48 horas), anemias puerperales y dehiscenclas de las suluras. 
Eslos problemas se han relaolonado lambién con la clase social más baja, los hábilos personales de nutrición 
pobres, el oonsumo de drogas y aloohol y el inadeouado ouidado prenalal, Lawson, 1994) • 
8 peligro de muerte en el parto es cinco veces superior entre las mujeres de 16 años que en las de 20 años. 
Algunos investigadores han indicado que, al margen de las condiciones socioeconómicas y asistenciales, el 
embarazo adolescente plantea más problemas, en función de que la chica no haya alcanzado todavía su 
pleno desarrollo (Zuckennan, Wolker y Farbjm, 1948) 
Psicología y la maternidad en adolescentes. 
El embarazo supone para los adolescentes, en muchas ocasiones, el abandono de los estudios, aunque 
todavía no tenga la suficiente competencia para entrar en el mercado de trabajo a un nivel competitivo. En 
oonsecuencia, los ingresos que pueden percibir son la mitad de 10 que alcanzan una madre con veinte años o 
más, por lo que se ve forzada a depender de ayudas económicas familiares, de oualquier o~ tipo. 
Los problemas económicos se suelen agudizar, la que la mitad de las adolescentes casi siempre tienen otro 
hijo de tres años del nacimiento primero. Por ello, las familias en las que su cabeza es una madre adolescente 
solieras eslán oondenadas, de alguna manera, a la pobreza (Black y OeBlasie, 1985) Los problemas 
económicos suelen asociarse con presiones sociales de tipo negativo, por lo que los adolescentes son 
abandonadas, en algunos casos, por sus propiOS familiares. También sufren el aislamiento por parte de sus 
amigos que, evidentemente, no tienen problemas económicos y de tiempos propios de las madres 
adole~tes. Todas estas circunstancias acaban por provocar en ellas niveles de ansiedad muy altos y un 
progresivo desajuste psicofógico, 
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Si no hubiera apoyo familiar y social, es posible que las adolescentes reamieran a la venia de drogas, a la 
prostitIJción o la deflllCUOllCla, con el objetivo de obtener los medios econ6micos necesarios para la 
manutención de su hijo y de si misma. 
Asi indican las estadisticas: uno de cada cinco matrimonios en que la mujer es adolescente se rompe antes 
de un ano. y uno de cada tres se rompe antes de los primeros años de convivencia. Así, IlIJchas madres 
adolescentes tsrrrOnan viviendo solas, económicamente dependientes y socialmente aisladas. 
En estas condiciones, las adolescentes embarazadas han de hacer frente, principalmente, a ~es graves aisis. 
Deben anfrentar a los problemas y conflictos de Identidad, dependencia e impide su autonomla 
Deben haoer frente a la aisis que supone aceptar los rápidos cambios corporales ocasionados por el 
embarazo, sobre todo por ~atarse de una edad en la que el aspecto flsiDO es Ian importante pa'a la mujer, 
deben haoer !rente a las consecuencias fisicas del embarazo deja en su ouerpo, que suelen ser más 
relevantes para este grupo, puesIo que mantienen un ouidado prenatal muy bajo. 
Para algunas adolescentes es muy dificil aceptar el papel de madres, precisamente en el momento en el que 
empezaban a poderse llamar 'mujeres', más que o~a DOsa por su desanollo flsiDO. A esto debe añadirse en 
o~as ocasiones el papel de esposa (si se resuelve por vla del malrimonio) y/o, probablemente, el papel de 
madre soliera, busoar ~abajo para conseguir los recursos necesarios para sacar adelante a su hijo actúa 
también DOmo un elemento disruptor. 
En resumen, desde el punto de vista psicológico, suele aparecer un ouadro caracterizado por los siguientes 
sintomas: Iristeza, pesinismo, se_los de caso, insatisfacción, ouIpa, expectativas de castigo, auto 
acusaciones, ideas suicidas, lloros, irrilabilidad, indecisión, auto concepto negativo, difioullad para ~abajar, 
insomnio, faflga, perdida de la libido, del apetito Y de peso, obsesión por los cambios corporales provocados 
por el embarazo, etc. (Arestey, Gonzalez, Esteban, Gastaldo y Alfaro, 1988) 
Estos sintomas, f"",lilan la aparición de o~os ~astornos psicopatologicos: EWés posI-~aumático, consumo 
exagerado de alcohol, abuso de drogas y dependencia, depresión, suicidio y desordenes de conducta. Estos 
trastornos aparecen con más frecuencia o se agravan si coinciden con las condiciones socioeconómicas y 
oulturales deprimidas.( 17) 

12.- 'los pmblernas de los adolescentes y la Educación Sexu,,' 
hllpllwww.ses.rcanaria.eslinfosaludljovenesl.http. 

13.- Norma OIici" Mexicana para la Atención de la Mujerdurante 
el Embarazo, parto y Puerperio y del Recién Nacido 1995 
'Definición de Embarazo' 
Secretaria de Salud, 

. pp. 18 

14.-Alan H. DeChemey, 
Mamn lo Pemoll, 
Diagnóstico y Tralamiento Ginecoobstétrioos, 
"Embarazo·, 
rEdición, Mexico, 
Editorial Manual Moderno, 
1997, 
pp.201-206,177-178,1394-1395. 
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15.-Cunningham 
MacDonald 
Ganl 
leveno 
Gilstrap 
Williams Obslél!icia 
"Metabolismo de los Nutrientes en el Embarazo' 
4' Edición, México, 
Editorial Mason 
1996 
pp. 208-211, 221-223, 207-208, 230,226,228. 

16.- Manual de Prevención del Embarazo no Planeado en la Adolescencia 
'Reperwsiones psioosociales del Embarazo no planeado' 
Secretaria de Salud 
Salud Reproductiva, México 2000 
pp. 29-32. 

17.- Polaina, Lorenle, Aquilino 
Pedro Martinez Cano 
Embarazo y Maternidad en la Adolescencia 
'Coosewencias Fisicas y Psicológicas para la Madre Adolescente' 
Impresión: Universidad de Navarro, Inslilulo de Ciencias para la Famlia, Ralp, 1995 
PiIjI.l26 . 

ENFERMEDADES DE TRANSMICIÓN SEXUAL 

Clasificación • 
A fin de poder conocer mejor las enfermedades sexuales ("venéreas"), vamos a dasificarlas de acuerdo 

a la importancia quelienen en la transrrisión del virus del SIDA Siendo asi, las describiremos en 3 grupos: 

Grupo 1 

Aquellas que producen úlceras o llagas (heridas abiertas): 
Sífilis 
Chancro 
Herpes Genital 
Granuloma inguinal 

Este grupo de molestias por presentar heridas abiertas, representan un mayor riesgo pues las mismas 
. facilitan la penetración del virus. Principatmente en el caso de lasililis donde la herida no presenla dolor. En 
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esIos casos el riesgo de contraer el virus de! SIDA (si la pe"""a estuviera _a) puede aumentar hasta 
un 13%. 

Grupo 2 

En este grupo se encuentran todas las enfermedades sexualas que se manffiestan produciendo secreciones 
opu~ 

Gonorrea 
Clamldla 
TrIcomonas 
Hongos 

Estas molestias que presentan secreciones, flujos o pus (en algunas ocasiones sangre) tienen una mayor 
concentración de glóbulos blanoos en las mismas y según estudios r..rlZados en e! Mica por el COC, si la 
persona estuviera infectada 
por el virus del SIDA, la concentración de estos en las secreciones sexuales aumenla hasta el doble de lo 
rmnaI, en estos casos, el riesgo de transmitir e! virus se inaementa hasta un 7%. 

Grupa 3 

_.Venrugasgenltales., __ ,_, 
Sama 
Piojos 

Otras 
induimos también las verrugas genitales o oondilomas por ser una molestia frecuente en los oonsultorios 
ginecológicos de varias regiones de Latinoamérica. 

La sama y los piojos (que tienen otras formas de contagio) también aprovechan la relaci6" sexual para 
pasar a un nuevo huésped, En esta sibJación, ambos parásitos provocan esoozor que al rascarlos pueden 
ocasionar pequeñas heridas. 
La presencia de lesiones abiertas en diferentes regiones en los genitales son puertas de entrada para el virus 
si las secreciones sexuales de la pareja estuvieran infectadas (semen, fluK!os vaginales) 
Finalmente en otras enfermedades tendremos otras enfermedades que también se transmiten por relaciones 
sexuales pero que no son muy frecuentes en nuestro medio (Hepatitis B, linfogranuloma venéreo, molusco 
contagioso) (20) 

Vemugas Genitales (candilomas) 

Esta enfermedad se puede presentar en cualquier etapa de la vida, pero 
generalmente acomete a los que son más activos sexualmente. Existen estudios que demuestran que tiene 
preferenda por mujeres embarazadas que están con las defefensas orgánicas debilitadas. 
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CAUSA 

Las verrugas genitales, conocidas también por oondilomas. son causadas por una especie de virus, el 
Papiloma virus. 

PERIODO DE INCUBACiÓN 

La mayoria de las personas comienzan a presentar la primera verruga 3 meses después del contagio, 
pudiendo variar de 2 semanas hasta los 8 meses. 

MANIFESTACIONES 

En el principio se presenta una o mas venugas muy pequeñas que en ~unos casos desaparecen 
espontáneamente o entonces pueden crecer poro a poco y desarrollarse oomo formadones vegetantes que 
se parecen mucho a una coliflor. 
En el hombre pueden localizarse en el glande, prepucio, "frenillo', cuello de la cabeza del pené, el orificio de 
""ida de la orina y en algunos casos en el escroto. 
En la ITlJjer en la parte externa del genital, en el orificio de ""ida de la orina (uretra), en cualquier parie de la 
vagina, en el cuello del útero y la región entre la vagina y el ano, también alrededor de este. 
Puede haber comprometimiento de del ano y recto aunque la persona no practique relaciones anales. 
En algunos casos las lesiones pueden mostrarse extensas y voluminosas llegando a un aspecto gigantesco. 
La gestación en la mujer embarazada puede favoreoer el crecimiento acelerado, rápido e intenso. Después 
del parto las verrugas pueden decrecer. 

RECOMENDACIONES 

. -' -larvaz lo"ñiá$'imj)ortante cuando'üna perSona tiene condilómas, eS ir.a1 rriédioo cuanto antes, las verrugas se 
curan con facilidad cuando son pequeñas. Cuando crecen y mientras mas grandes son, mas dificil el 
tratamiento, se tiene que ir varias veces al control y eso puede ser por un tiempo prolongado. 
Ojo: Cuando una persona tiene verrugas genitalilS debe usar el condón en las relaciones sexuales oon la 
pareja hasta solucionar el problema. 

TRATAMIENTO • 

Es posible que las verrugas genitales en el varón solo se vean con una lupa. La terapéutica de pequeñas 
verrugas vulvares ronsiste en resina de podofila a 25 % en tintura de benzoina( no debe usarse durante el 
embarazo o en lesiones con hemorragia) o ácido tricloracétioo de 50 a 90 %, aplicados cuidadosamente para 
evitar la piel vecina. El dolor de la apUcación del ácido tricloroacétioo puede disminuirse ron una paste de 
bicarbonato de sodio aplicada inmediatamente después del tratamiento. La resina de podofila debe lavarse 
después de 2 a 4 horas. También es eficaz en congelamiento con nitrógeno liquido. B tratamiento de grandes 
verrugas (mayores de 2 cm) y de verrugas vaginales es con láser de C02 o eelectrodeseacación y raspado 
de la base, después de anestesóa local y general. Pueden tratarse múltiples verrugas vaginales con 
aplicaciones intravaginales de Fluorouracilo. Hay que usar la mitad de un aplicador de crema de fluoorouracil0 
a 5 % todas las noches por cinco días. Después de introducir la crema se roloca un tampón y se protegen 
adicionalmente el introito y la vulva aplicando ungüenlo de óxido de zinc.(19) 
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CLAMlDIA 

. La clOOlidia es otra enfermedad de transmisión sexual relativamente recienta, tiene una propagación rápida y 
la característica de no presentar manifestaciones significativas en el inicio de sus síntomas, con esto puede 
pasar desapercibida y ocasionar alteraciooes graves en una etapa postetior. 
Nota.- 8 50% de los casos de esterilidad ron provocados por esta enfermedad. 

CAUSA 

Es causada por unas bacterias llamadas Clamidia tracomatis, tienen preferencia por las mucosas de los 
conductos del sistema reproductivo y urinario. 
También puede afectar ta muoosa del recto (aJando hay relaciones anales) 
La boca, lengua o garganta (si hay relaciones orales) 
Las conjuntivas de los ojos aJando el bebé nace y la madreüene clamidia o cuando el adulto toca sus ojos 
con dedos contaminados, principalmente el hombre. 

PERIODO DE INCUBACIÓN 

Las primeras manifestaciones se presentan de 1 a 3 semanas después que sucede el contagio y en la 
mayoria de las perronas afectadas (sean hombre o ITlJjeres), la enfermedad puede avanzar en silencio, sin 
presentar ningún malestar. 

MANlFESTAClONESEN ECHóMBRE--- -'.-

Produce una secreción o flujo en el pené que generalmente es color transparente, tipo "clara de huevo·, 
pudiendo llegar a tonos amarillentos, este flujo no es percibido como una enfermedad, sino apenas corno una 
molestia insignificante y pasajera, 
Puede haber dolor y ardor al orinar. 
Es posible contaminar las conjuntivas de los ojos con los dedos de las manos (estas se contaminan al orinar), 
posteriormenlelos dedos pueden entrar en conlacto con los ojos. 

MANIFESTACIONES EN LA MWER 

El flujo vaginal aumenta considerablemente. 
También puede haber dolor y ardor al orinar. 
Provoca infección en el cuello del útero con presencia de flujo oon las mismas caracteristicas que se 
presentan en el hombre: transparente o "amarillento", 
Puede haber sangrado vaginal entre las menstruaciones (sangre viva) 

COMPUCAClONES 

Cuando la persona tiene clamidia no percibe los sintomas anteriormente citados y no hay tratamiento 
oportuno, puede tener una serie de complicaciones graves pues la infección va invadiendo el interior de los 
genitales. 
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En ~ hombre. La Clanidia se propaga oon facilidad por las I1lJCOSBS del sistema reproductor pudiendo 
ocasionar infección en todas las gléndulas que hay en el trayeclD. 
En una fase posterior puede llagar a una parte de los tssIioulos Damada epididimo que funciona oomo una 
sala de embarque de los espermatozoides. En estos casos el proceso inflamatorio puede ooasionar 
obslrucción permanente de los oonductos con la conseaJel1te incapacidad para proaear. 
En la mujer. La infección puadellegar hasta las trompas provocando inflamación de las mismas y en ausencia 
de tratamienlo, puede provocar la obstrucción de este 
oonducto en el oual se desplaza el óvulo en su viaje desde el ovario hasta el irtero. 
Pued. llegar a los ovarios y provocar una severa infección con daI\os graves en el tejido germinal, en algunas 
ocasiones puede comprometer el funcionamiento normal de los rrismos con la conseouente inoapacidad para 
fecundar. 
Esta infección de trompas y ovarios ocasiona dolores de bajo vientre 4ue incomodan a la paciente. Es 
descrila en términos médicos oomo Enfermedad inflamatoria PéIvioa 
Ocasionalmente puede haber contaminación de los ojos (conjunlivilis) 

ctAMlDIA Y EL EMBARAZO. 

Cuando una madre tiene clanidia, puede contagiar a su bebé en el momento del parlo al pasar por el canal 
vaginal, cuando esto suoede puede provooar. Conjuntivitis de evolución rápida que se complica con perdida 
parcial o total de la vista si no se aclúa oportunamente. T anDién puede provocar neumonias cróni= 

INFECCIÓN POR ClAMIDIAS. 

B ouIlivo de células es el método de mayor especificidad(casi 100 %) 

Tratamiento: 

SlAUS 

o T etraciclina, 500 Mg. Por vía oral cuatro veces al dia, durante siete días como minimo. 
o Cuando las tetraciclinas están contraind~as o no se toleran; debe administrarse 

eritromicina base, 500 Mg. o etilsuocinalo de eritrornocina, 800 Mg. por via oral ouatro veces 
al dia durante siete dias. Un régimen altemalivo para las pacientes que no pudlJen tolerar la 
.rilrielna es la arnoxicilina, 500 Mg., por vla oral tres veces al dla. durante 7 a 10 dias. 

o La afloxacina, 300 Mg. por via oral dos veces al día por siete días, es la única quinolona 
eficaz contra la infección por clamidias. (18) 

La slfilis es una de las enfermedades de transmisión sexual más antiguas que continua presentándose con 
frecuencia en todas las regiones del mundo. 
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ETIMOLOGIA 

La poIabra sífilis deriva del nombre de un paslor llamado Syphilus, protagonisla de un poema escrito por él 
medico GiroIano Fracastoro de Verona - Italia en el siglo XVI; el mismo describe a la enfermedad que 
aoomete al mencionado personaje. 

CAUSA 

La sífilis es provcx:ada por un miaoorganismo ruyo nombre cienUfico es Treponema pallidum, tiene la forma 
de un espiral y su lamaño es de 15 a 20 milimlcras. Fuera del cuerpo es muy frilgil Y apenas oonsigue 
sobrevivir 26 horas. 

PERIODO DE INCUBAOON y slNTOMAS 

Desde el momento en que se produce el oontagio del Treponema, _ oomienza a multiplicarse rilpidamente 
en el local donde penetra y posterionnente se disemina por la corriente sanguínea al interior del organismo. 

PRIMERA MANIFEST ACION - . ___ 'o 

La primera manifestación de la enfermedad es una úloera o llaga que se presenta de 21 a 25 dias después 
que suoede el oonlagio. 
EsIa úloera generalmente es única, cirwlar y lo más importante: No produoe dotor. TlOne los bordes nilidos, 
regulares y duros, (por este motivo la denominan chancro duro) 
El centro de la misma es limpio, no tiene seaeciones ni pus, a raíz de esto mucha gente la describe como 
"'Iaga". liene color carne. 
En el hombre se puede presentar en el glande, en el prepucio o en la intersección de ambos. 
En la mujer en walquier parte del genital externo, también en el interior de la vagina o en el well6 del útero. 
En situaciones que son menos frecuentes puede presentarse en cualquier parte del genital externo, cuando 
esto sucede, es frecuente que la úlcera tenga asociada una infección oportunista provocada generalmente por 
bacterias. 
Si la persona tiene relaciones sexuales orales, la úlcera puede presentarse en la lengua, pUdiendo afectar los 
labios, paladar o garganta. 
Otros lugares pueden ser los dedos si tienen heridas, en estos casos, el contagio sucede por contacto de la 
herida oon la úlcera o con secreciones sexuales contaminadas. 
Unos 10 días después que desaparece la úlcera, puede presentarse un ganglio hinchado en la región 
inguinal, duro, Que no duele y no tiene señales de inflamación. 
Cuando no se busca tratamiento, la úlcera desaparece espontáneamente de un tiempo que puede variar de 
1 as 5 semanas. 

Lo que ocurre con frecuencia.- AJ no sentir dolor en la úlcera o llaga, la persona se queda expectante y por 
instinto se coloca cualquier pomada que tenga a la mano. Como el cuadro no empeora ni tampoco llega el 
dolor, entonces atribuye al medicamento el "contra'" de la situación, mucho más cuando desaparece la llaga. 
(En realidad ese evento haoe parte de la historia natural de la enfermedad) 
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No se oIvide.- Las pe!SOIlas al no sentir dolor, pueden continuar norrnaImente con su actividad sexual, el 
riesgo se encuentra en esta etapa, si tiene relaciones sexuales con una pareja infectada por el virus del SIDA 
Esa herida abierta en 
contacto con seaeciones infectadas son una puerta abierta a la entrada del virus. 

MANIFESTACIONES POSTERIORES 

··,Se caacterizan por la presencia de lesiones en la piel que se presentan de 2 a 20 semanas después que 
desaparece la úlcera Estas manifestaciones pueden estar preoedidas de un ~ muy parecido a una gripe 
común. 
Las lesiones son diseminadas y pueden presentarse en rualquier parie del cuerpo: cara, tórax. miembros 
superiores, _os inferiores, pero tienen preferencia por las palmas de las manos y las planlas de los 
pies, Es por la presencia de esas lesiones que las personas acuden en busca de ayuda, generalmente van a 
una farmacia. 

Caida de cabello,-Otra manifestación puede ser la caída del cabello en dWerenles regiones de la 
cabeza. esta calda es temporal ya que una vez que la pe!SOIla se hace el tratamiento, los cabellos vuelven a 
crecer. 
Otras alteraciones en la piel 
En las regíones donde hay mayor humedad como en la región del glande, en la zona perianal, en la 'raya' 
intergiutea o en la región inguinal, principalmente en el borde intemo donde nace la pierna, se presentan unas 
placas endurecidas de piel 
con mucosa en la superficie, esta mucosa tiene una secreción caracteristica 
Si la persona no busca atención médica en esta etapa, rosa que es muy dificil de ocurrir, nuevamente 
desaparecen las manifestaciones y se inicia otro periodo de latencia o silencio . 

. - -- . '. -_.- :._----- ----_.- - - -." --

MANIFESTACIONES T AROIAS 

Después que pasa un largo período de silencio que puede varía de 2, 4 hasta 10 anos o más, comienzan a 
presenlarse las maniIastaciones tardlas de la slfi6s que son graves y ponen en riesgo la vida de la persona, 
No podemos olvidamos 
que antes que se descubra la penicilina, las personas morian por causa de esta enfermedad. 
En el sisiema cirrulalorio pueden provocar la dilatación de la principal alieria del rue/po (aorta) Su 
complicación mas grave es la ruptura de la misma ocasionando muerte súbita. 
En el sistema nervioso pueden presentarse alteraciones que varían desde la demencia hasta parálisis 
cerebral progresiva, también pueden ser posibles dilataciones y ruptura de pequeños ~asos (derrame 
cerebral) 
En piel y mucosas pueden verse deformaciones y aparecimiento de lesiones con formas bastante raras que 
acometen con mayor frecuencia la región de la frente, pómulos, paladar, nariz, etc. 

SlAUS CONGENITA 

Cuando una madre tiene sífilis, puede transmitirla a su bebé durante la gestación o en el momento del parto. 
Si el bebé es contagiado durante la gestación, puede ocurrir aborto, nacer muerto o con deformaciones 
graves. 
Si el bebé se contagia en el momento del parto, es posible controlar las complicaciones, de tooas maneras 
pueden presentarse secuelas permanentes. 
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¿Cómo saber si una persona tiene s1filis? 
En las elapas en que se presentan manifestaciones o sintomas, es fácil para los médicos detectar la 
enfermedad. 
En las elapas donde no hay ninguna manlfeslaci6n, un examen de sangre de fácil realización puede detectar 
la infección. S examen de sangre mm; conocido Y ublizado es el VDRL. 

Identificación Del microorganismo. 

Treponema pallidum por lo regular se identifica mediante examen en campo oscuro de la muestra de las 
lesiones cutánea~ pero el perlado de recuperación del treponema es muy breve, en la mayor parle de los 
caros el diagn6slico dependerá de la historia cllnica y las pruebas serologicas. En la actualidad se dispone de 
una lécnica de inmunofluorescenda para !rolis en seco. La ünci6n con plala de T. Pallidum de las muestras 
de biopsia, los cortes plaoenlarios o el material de necropsia, pueden confirmar el diagn6slico en caros 
dificiles. 

Pruebas Seroláglcas. 

Las pruebas para diagn6slico después que ha desaparecido la lesión primaria o secundarla humeda se 
limitan priroordialmente a las pruebas serológicas. Estas se vuelven positivas varias semanas después de que 
aparece la lesión primaria. 

a) Pruebas no treponémicas. 
Eslasdelerminañlá 'pruebade VDRL(Ia prueba no treponérñiéa en uso más amplio) Por lo generór ... vuelve 
positiva de 3 a 6 semanas después de la infeoción, o 2 a 3 semanas después de la aparición de la lesión 
primarta; casi invariablemente es positiva en la elapa secundarla. 
S ülulo de VDRL por lo general es alto es la sifilis secundarla y Hende a disminuir casi hasta oero en las 

modalidades tardias de la enfermedad. 

b) Pruabas de anlicuerpo treponémico. 
la prueba de absorción del cuerpo treponémloo fluoresoenle(FTA,ABS) y la valoración de mlcroagluünación 
para T pallidum(MHA-TP) detectan cuerpos contra espiroquetas del género treponema. ' 

TRATAMIENTO. 

Sifilis temprana. 

1. - Penicilina G bonzaUnica, 2.4 millones de unidades por vía intramuscular, dosis única. 
2. - Clorhidrato deletraciclina, 500 Mg. Por via ora~ cuatro veoes al dia, o 100 Mg. De doxicilina 2 v20es al 
dia duranle14 di~ parra pacienles alérgicas a la penicilina no embarazadas. 
3.' Eritromlcina(esIearato, eülsuocinalo o base), 500 Mg. Por vla oral, cuatro veoes al dia durante 15 dias(JO 
gr. en total), si la paciente es alérgica a la penicilina y no se tolera o se contraindica la tetraciclina. 

Sifilis lardia. 

1. - Penicilina G benzatinica, 2.4 millones de unidades intramuscular durante tres semanas sucesivas(totaI7.2 
millones de unidades. . 
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2, - a_ato delBtraciclina, 500 Mg, Por vla "'al, walro vaces al dla o bien 100 Mg, De doxiciclina 2 veces 
al dia durante 14 dlas, para pacienlBs alérgicos a la penicilina, 
(18) 

SARNA(scabiosls) 

La sarna afecta al ser humano desde hace siglos, pero fue luego después de la segunda guerra mundial qua 
la incidencia disminuyo como consaruancia del uso de DDT y otros insecticidas, 
En la acfualidad sigue siendo una molestia frecuenlB y es considerada de transmisión sexual si"",,,ementa por 
el hecho de que duranlB esa actividad el parásito puede pasar a otra persona, 
Como la sarna es provocada por un parásito que vive sobre y en las carnadas que hacen parte de la piel, es 
muy fácil encontrarlos en las sabanas y otras prendas de las personas afectadas que al entrar en contacto 
con otras puede provocar el contagio. Es por eso que en la gran mayoria de los casos se observan micro
epidemias dentro de los hogares osi como de ambientes cerrados donde conviven dia a dla: jardines de 
infancia, colegios. eswelas, warteles, 
cárcele .. etc, 
En realidad el conlsgio sexual de la sarna no deja de ser una evenfualidad, osi como sucede con la gripe, 
además afecta a niños y ancianos que no tienen actividad sexual, 

CAUSA 

La causa es un insecto muy pequeño muy pequeño cuyo nombre es Sarcoptes scabei (un artrópodo de la 
familia de los Sarcoptieos) 
los pa~e,!l~ _~_ ~e insecto que prov~ ~~. e~otr~ ~~i~~s. no h~'!.!o mismo con .el hl!mano. 

TAMAÑO 

El macho mide 200 a 350 micras de largo por 145 a 190 de ancho, 
Por su parte la herrbra mide de 330 a 350 micras de largo por 250 a 350 de ancho, con esas dimensiones es 
dificil observarlo a simple vista. 
Su cuerpo es ovalado, con 4 pares de patas, su color varia de ceniza al castaño enrojecido. 

¿Cómo viven estos parásitos? 
El lugar donde le gusta pasar más tiempo a la hembra es en el fondo de unos túneles que eUa cava en las 
camadas de la piel, en su interior deposita huevos que miden 150 x 100 micras. 
En 7 días nacen unas larvas que migran a la superficie, lugar donde se alimentan y crecen. Después de 4 
semanas están maduras sexualmente. 
Posteriormente las hembras fecundadas empiezan a cavar sus propios túneles iniciando un nuevo ciclo. LaG 
hembras viven una medía de 3 meses y los machos 2 meses, estos también viven en los túneles cavados por 
las hembras pero frecuentan mucho la parte externa de la piel. 

MANIFESTACIONES 

Se caracterizan por la presencia de lesiones en la piel con escozor que aumenta antes de acostarse. 
B escozor es tan intenso que puede interferir las actividades de la persona (esta no puede evitar rascarse), 
por su parte las uñas al rascar producen lesiones que fácilmente son contaminadas por bacterias complicando 
el cuadro. 
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Es rruy frecuente que otros niembros de la fam16a queden oonlagiados por cootacto coo sábanas o ropa (sin 
necesidad de contacto sexual) Puede afectar a nInos y andanos que no son actIVos sexualmente. 
fl8ne una rápida propagac:16n en ambientes cerrados: esoueIas, jardines de infanda (kinders), cuartetas 
plisianes, Internados, etc. 
Cuando afecta a los niños puede afecIar grandes áreas de su cuerpo llegendo al raslro, plantas de los pies, 
palmas de las manos (cosa que es infrecuente en adultos) 

Diagnóstico. 

La presencia de suroos acarinos y prurito nocturno intenso y la existencia de miembros de la familia afectos, 
habré que sospechar una escabiosis. En la mujer, el prurilo localizado en los pezones asociados a una 
erupción papular pruriginosa generalizada es caractanslico de escabiosis, igual que lo es en el hombre hallas 
pápulas pruriginosas en el escrolo y pené. 
Para confirmar el diagnóstico hay que visualizar él acaro, sus huevos y heoes, con microscopia óptica. Para 
ello se localiza un surco acarino, preferentemente en las manos o mul'lecas, y coo una aguja se pundona un 
ex~emo, realizando una pequella escarificación. Seguidamente se extiende la aguja en un portoobjelos, se 
aplica una gota de agua o aoeite en su wper1icie y se obseiva en el microscopio. En ocasiones no se aprecia 
el acaro, pero si los huevos y heoes, 

T ratam lenID. 

Arde lodo es importante ducharse o bañarse y aplicar hexac1oruro de gammabenceno(lindano) en forma de 
1oCióii;'dé!-¡;¡¡'Uo haciáati8jci~ diifaiil9 8312lioias y íiClarar después de este ifeinpQ. Se -puede ñiafiÍáf una -
segunda aplicación a la semana si la sinlomatologia no ha mejorado. ' 
El lidano puede tener etiaclos tóxicos sobre el sistema nervioso central, concretamente convulsiones, por 10 
que no se utilizará en ninos, mujeres embarazadas ni en mujeres lactantes. 
En asIos casos se aplica la perrni1rina al 5 % en crema, aplicada duranle 8 a 12, horas se considera el 
tratamiento más eficaz y seguro para la escabiosIs. 

IMPORTANTE 

Durante el tratamiento, que generalmente es para lodos o la mayoria de la casa, no se olvide: 
Hervir la ropa interior y de cama de todos los afectados durante 10 minutos. (Hay otros que prefieren lavar 
minuciosamente las mismas) 
Aplicarse la medicación en los horarios recomendados para exterminar a los parásitos, si un integrante de la 
familia no cump1e con los tiempos indicados o abandona el tratamiento, puede ocasionar una nueva 
reinfección a todos en cuestión de días: 
(20) 

P10JOS(ladilla) 

La presencia de piojos en los pelos del pubis es conocida hace siglos y debido a que estos parásitos pueden 
pasar a otra persona durante la relación sexual, también está incluida dootro de las antes denominadas 
"enfermedades venéreas'. .- - . -- - - . - . . --
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CAUSA 

Esta moIeslia es causada por una especie de piojos llamada Phtirus pubis, estos 
piojos parasitan la parte externa del cuerpo, en la región del pubis. 
El Phtirus pubis es un insecto del genero Phtirus, orden Anoplura (piojos dlupadores), fue descrito por lineu 
en 1758. 
Este piojo puede observarse a simple vista o mejor con el auxilio de una lupa de mano y es mas visible 
cuando está con él estomago lleno. 
El macho mide un centimetro y la hembra un miUmetro y medio. 
liene la forma de un pequeño cangrejo con la cabeza corta. Su abdomen formado por 6 anillos es más 
grande que el tórax. 
Este piojo afecta prindpalmente la región del pubis y las áreas vecinas (abdomen inferior, la región anal, de la 
parte superior de las piernas) 
La hembra pone sus huevos (I"ndres) en los pelos púbioos, cerca del lugar de implantación. 
La extensión de las zonas afociadas depende de la cantidad de pelos existentes y del aseo de la persona. Se 
pueden apreciar invasiones extensas en hombres que tienen muchos pelos. En las mujeres el 95 % de los 
casos se limitan a la región deJ pubis. 
El cuero cabelludo casi nunca es acometido por esta especie de piojos (los que habitan la cabeza son unos 
parienles muy parecidos) . 
Eventualmente puede ser encontrado en las axilas o bigote. 

CONTAGIO 

El principal modo de transmisión de estos piojos es por medio de la relación sexual aunque eventualmente 
puede llegar a otras personas por contacto con sabanas y otras prendas de la persona afectada. 
la transmisión de los piojos de una persona a otra es muy fácil; prácticamente el 95 % de quienes tienen 
relaciones sexuales con personas con piojos contraen al parásito. 

INCIDENCIA 

La presencia de piojos en muy frecuente en nuestro medio, principalmente en los grupos sociales más 
pobres, sin embargo el número de casos en centros de atención médica no es significante debido 
principalmente al hecho de que las personas sé automedican o tienen soluciones caseras que hacen parte del 
conocimiento popular. 

MANIFESTACIONES 

La principal manifestación de esta molestia es el escozor en la región del pubis, este llega a ser tan intenso 
que perturba la actividad normal de la persona. 
Cuando se aplica cualquier pomada que tenga corticoide en la zona afectada, puede evitar el escozor, sin 
embargo el parásito se propaga mas de lo habituaL 
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También se pueden obselvar las picadas que hacen tos parásitos en la piel (para alimentarse) y tos huevos o 
liendre. adheridos a los petos del pubis. 

COMPUCAClONES 

Las pnncipales complicaciones son lesiones provocadas por las unas al rascarse, otras bacterias pueden 
aprovecf1ar la presencia de esas lesiones para invadirlas y propagarse. 

Generalmenle el diagnóstico de las lesiones es cliniea En lodo paciente con prurito general o axilar hay que 
considarar el diagnóstico de pediculosis pubis. 8 empleo del microscopio 
Óptico puede ser útil para idenliticar al parásito o sus huevos. 

Tratamiento. 

El tratamiento de elección es ellindano. Se lava la zona afectada con el producto en forma de shampoo y se 
aciara en tO minutos, o ea aplica el mismo en focma de loción, Y se deja de 8 a tO horas, durante unos 7 a to 
dlas. 
El lindano no se debe utilizar en niflos ni en mujeres embarazadas o lactantes, debido a su posible 
neurototoxicidad, y en estas situaciones ea usara pennetrina 

La permitrina all % aplicándola durante unos 10 minutos y aciarando después. También se recomienda 
reafllar una segunda aplicación al cabo de siiete a diez dias. 

-----~~:~2 v~~~~~a ':!fJana::~J!n~~I~a~t!I!~á ~~Ld_~~~_arill~ ~e roo~~~ ~~g~? OJo, en 

(20) 

Hongos 
• 

Los hongos son tal vez los gérmenes mas difundidos en la naturaleza, estos se caracterizan por 
necesitar de humedad para vivir y sus esporas (huevos) pueden soportar [argos periodos de tiempo en 
ambientes secos. Es por esta razón que las infecciones provocadas por hongos son muy frecuentes en los 
seres humanos. 
La infección por hongos también es conocida en términos médicos como candidiasis. 
Los hongos no son transmitidos únicamente por relaciones sexuales, también es posible romo consecuencia 
de otros factores como: 
El embarazo.- Una mujer en la etapa de gestación aumenta hasta 2 veces más la posibilidad de presentar 
infección por hongos. 
La diabetes.- En este caso, la presencia de una mayor concentración de azúcar en la región genital disminuye 
la acidez, condición que 1av00ece el desarrollo de hongos. 
Uso de medicamentos como antibióticos de amplio espectro, corticoides y otros que disminuyen las defensas 
orgánicas. 
Uso de ropa interior sintética, muy apretada, que conserva e incrementa la humedad en la región genital. 
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CAUSA 

La causa de esta enfelTTlOdad es una especie de hongo llamado Cándida "bican .. 
Este Illiaobio es oportunista y vive en las mucosas genitales en pequeñas cantidades sin causar rroIestias; 
pero toda vez que las defensas del cuerpo caen o son debilitadas por cualquier motivo, estos hongos se 
reproducen fácilmente y pasan a manifestar síntomas. 

¿COMO SE MANIAESTA EN EL HOMBRE? 

Inicialmente se presenta escozor en la cabeza del pené (glande) 
Irritación, puntos de inflamación en el glande e hinchazón del prepucio como consecuenda del rascado o 
frotamiento. 
Se puede acumular una secreción blanca "rededor del ouello del pené, con aspecto de 'quesillo'. 

¿COMO SE MANlAEST A EN LA MUJER? 

En la mujer los sintomas se caracterizan por presentar: 
Escozor que es generalmente intenso y oonKl oonseooencia del rascado se producen exooriaciones (heridas) 
El genital externo, la vagina y el oueIlo del útero pueden presentarse enrojecidos, hinchados. Este cuadro 
empeora en los dias previos a la menstrueción. 
Se observa también un Hujo sin olor, de color blanco y con aspecto parecido a la 'nata de leohe' o 'leche 
cortada- que se muestra adherido a las paredes de la vagina y en ocasiones pueden manchar el calzón. 
La paciente puede ir al baño más seguidO a orinar cantidades menores a las habituales. También puede 
habersensáción de quernaióriiil iionar-. -- ----- -----.... - - . 

IMPORTANTE 

Las personas que tienen hongos en los genitales, deben estar conscientes de que una vez que inician el 
tratamiento, no deben interrumpir el mismo, ni cuando la mujer este en su periodo menstruaL 

, 
Diagnóstico. 

El diagnóstico de rutina consiste en el examen micologico directo y cultivos con el material obtenido del 
interior de la vagina y el cuello uterina con hisopo estériL 
Para el examen directo se realizan preparaciones mezclando la secreción vaginal con una gota de agua 
destilada(en vez de KOH que se utiliza en las dermatofitosis) 
Son también útiles los frotis teñidos por los métodos de Gram. , Giemsa, etc. B examen directo tiene más 
valor cuando se encuentran blastoporos o pseudomicelio o micelio verdadero y también permite comprobar la 
concentración de las levaduras existentes en la vagina. ' 
8 resultado más precoz se consigue sembrándola en suero sanguíneo humano o de animales, generalmente 
de conejos, e incluso en clara de huevos, e incubando a 37° e durante 2 a 3 horas, aproximadamente el 95 
% de las cepas de C. albicans forman tubos germinativos en este medio. 
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Tratamiento: 

o Butaoonazol, cIolrimazol o miconazol en aema o supositorios todas las noches por tres a 
siete dlas, también han tenido éxito los supositorios de nlslatina, la solución de vioIala de 
genedana(l a 2 %) o las cápsulas de ácido bórico(600 Mg. 2 veces al dial. (20) 

HERPES GENITAl 

B herpes genital es una enfermedad que cada vez va ganando mayor espacio en este grupo de molestias 
que se transmiten por medio de las relaciones sexuales. 

Es incurable pero no ~ y se manifiesta en episodios que se repiten constantemente durante toda la vida. 

HISTORIA 

Richard Norton la desaibe por primera vez en el año 1694. La denominó "herpes febril". 
En el año 1941 es idenlificado el agente causal a partir de estudios efectuados en las "Ioeras Que provoca. 

CAUSA 

El herpes genital es causado por un virus cuyo nombre completo es Virus del herpes Simple tipo 2. (El herpes 
labial es causado por el Virus del Herpes _ _ __ 
Simp~ -tipo lrTtiene - rasGi¡jiíiéñíes ciaráCieriSUcas: Sú -1aInaño-es de aprci'imadamenle 100 a 200 
nanómetros 
Es sen,;ble a la acción del calor y puede se< destruido arriba de los 56'C. en 30 minutos. 
No resiste tampoco al contacto con éter, formol, fenal Y otros antisépticos comunes. 
Resiste muy bien el fria hasla - 7O'C. 

PERIODO DE INCUBAClON 

El tie~ Que pasa desde el momento del conlagio hasta Que se presanlan los sintomas pued~ variar de 1 a 
7 dias, pudiendo llegar en casos extremos hasta 30 dias. 24 horas después del conlagio surgen las primeras 
manifestaciones que consisten en el enrojecimiento de la región afectada, aoompañados de ardor, escozor y 
dolor que pasa a ser más intenso, principalmente cuando hay contacto con la zona. 
Puede ser posible la presencia de fiebre, dolor de cabeza y dolores musculares. 
Posteriormente aparecen pequeñas ampollas o vesículas con líquido en su intenor,'generalmente se las ve 
agrupadas, 
Después de 4 a 5 días, las ampollas se rompen pasando a formar una o pequelias 
úlceras que continúan manifestando dolor intenso. A seguir y por un tiempo que puede variar de 1 a 3 
semanas, las úlceras van cicatrizando hasta desaparecer por completo, hasta un nuevo episodio. 
En el hombre las úlceras se presentan en cualquier parte del pené, orificio de salida de la orina, escroto e 
incluso nalgas. 
En las mujeres en cualquier parte del genital externo, vagina, cuello del útero. 
Cuando la persona practica relaciones sexuales orales, las lesiones se pueden manifestar en labios, lengua o 
garganta. 
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NUEVOS EPISODIOS 

Con una frecuencia que varia de persona en persona y también en la misma persona, el herpes vuelve a 
manifestarse casi siempre en el nismo lugar. La aecuencia de slnlomas es la .... sma que se presenta la 
primera vez. 
Los nuevos episodios pueden ser desencadenados ~r la tensión nerviosa, altas exposiciones al sol (rayos 
ultravioleta), por enfermedades qua afectan el sistema de defensa del cuerpo. 

HERPES Y EMBARAZO 

Las mujeres que tienen herpes genital y están embarazadas, deben someterse a una cesárea. 
El parto noonal puede ocasionar el contagio del bebé con conaecuencias qua pueden ser graves, 
principalmente si se presenta meningitis, También pueden presentarse secuelas permanentes por daño 
cerebral. 
Si aoomete las conjuntivas de los ojos puede ocasionar perdida total de la visión. 

(19) 

CHANCRO 

B chancro es otra enfermedad que tantlién se manifiesta por medio de úlceras o llagas, tiene preferencia por 
climas tropicales, por las grandes ciudades (principalmente aquellas que tienen puertos) Se presenta por 
épocas, de forma epidémica. Acompaña también las guerras y las migraciones. 

HISTORIA 8assereau establece la diferencia con la sifilis en el año 1852. Ducrey identifica ¡j agente causal 
en el año 1889 . 

. En el año 1939 se encuentra disponible la suUa que disminuye con intensidad de la incidencia de la 
enfermedad. 

CAUSA 

8 chancro es causado por unas bacterias pequeñas llamadas HaernophlUus ducrey. 
Su tamaño es de 1.5 X 0.5 milimicras (de largo y de ancho respectivamente) 
Forman cadenas paralelas, son inmóviles y no tienen cápsula. 

• 

Fuera del organismo puede ser destruido con facilidad con calor arriba de los 42'C. y por los antisépticos 
comunes. 

PERIODO DE INCUBAClON 

El tiempo que pasa desde el rontagio hasta que se presentan los síntomas de corto, generalmente de 2 a 5 
días. 

98 



MANIFESTACIONES 

Una vez que el HaemophiUus duaeyl penetra dentro de una perrona, oomienza a multiplicarse poncipalmente 
en las regiones que son lIlJOOSaS y en la piel que tenga heridas, ambientes JlO' los cuales tiene preferenda. 
En el homIJre la pomara úlcera se presenta generalmente en el prepucio, en el 'cuello' del glande, en el 
glande propiamente dicho o en el orilicio de salida dela oona y semen. 
En la mujer puede manifestarse en los labios mayores, en la región del clítoris y ionas adyacentes como 
también en la vagina y cuello del útero. 
La úlcera del chancro oomienza con una pequeña ampolla que se rompe en poco tiempo y pasa a convertirse 
después de aproximadamente 2 a 3 dias en una úlcera queliene las sigUientes caracteristicas: 
Es dolorosa, pondpalmente cuando se la toca. Esta es la poncipal diferenda oon la úlcera de la sifilis (que no 
duele) 
Tiene Jos bordes irregulares y generalmente es rasa. 
La zona central de la úlcera acumula una secreción blanca que en algunos casos puede tener el aspecto de 
pus, por ese motivo se dice que esta úlcera es ·sucia". 
Es múltiple, es dlecir, puede venir aoolrjlB/\ada de otras úlceras que generalmente están junto a la pnmera. 
Es trecuenle un ganglio hinchado en la región inguinal, del mismo lado donde se encuentra la úlcera, este 
poco a poco se oonvierte en un abooeso ("jXJChichi') Después que este madura, comienza a vaciar su 
contenido al exterior por medio de un orificio único. 
Si la persona practica relaciones sexuales orales, la úlcera puede manifestarse en la boca, lengua, paladar o 
garganta. 
En ","siones puede aoometer dedos y mamilas. 
Al afectar tejidos más profundos, provoca cicatrices pennanentes en las regiones afectadas. 

¿Cómo saber si una persona tiene chancro? , . 
Para los "médicós es 1001 diiigiíosticar la .nréimedad Óas manifeStacioneS son caracteristicas), de todas 
maneras, existe un examen de laboratorio de fáctl prooedimiento que permite visualizar al Haemophillus 
ducreyi, de esa fonna se 
confirma el diagnóstico. 

Diagnóstico. 
El cullivo de células es el método de detección de mayor especificidad( casi 100 %) 

Tratamiento:-

. Tatraciclina 500 Mg. vía oral cada 6 horas por 7 días, o doxicidina 100 Mg. por vía oral cada 12 horas par 
sietedias. 
-Cuando las telraciclinasestán contraindicadas o no se toleran debe administrarse erílromicina base 500 Mg, 

o etilsuccinato de eritromicina 800 Mg. por vla oral cada 6 horas por siete días. Un régimen altemativo para 
las pacientes que no pueden tolerar la eritromicina es la amoxicilina 500 Mg., vía oral cada 8 horas por siete a 
diez días. 
(18) 
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Granuloma Inguinal(Donovanos/s) 

B granulama inguInal es también una enfermedad que se transmite por medio de las relaciones 
sexuales, su evolución es crónica y no es tan oontagiosa como las anteriores, tampoco es frecuente en 
nuestro medio. 
Sa caracteriza por presentar lesiones ulcerosas en la región genital, inguinal y perianal. Con menos 
frecuencia puede afectar otros sectores de la piel, mucosas o inclusive órganos internos. 

SlNONIMOS 

Dependiendo de la región, el granuloma inguinal tiene varias denominaciones: 
Granulama venéreo, Granuloma tropical, Donovanosis, Granuloma contagioso, 
Granulama ulcerativo, Granulama Donovani. 

CAUSA 
Es causada por una bacleria llamada Calyrnmalobactenum granulomaUs (Donovania granulomatis) 
Puede ser encon~ada en las lesiones, vistas al microscopio se las puede apreciar denm de los glóbulos 
blanco", 
Su tamaño es de 0.6 a 2 milirnicras. 

HISTORIA 

Me Leed la descnbe por pnmera vez el año 1882, la denomina 'Ulcera Serpiginosa'. 
- Donovan deseuore al agente"eauSalii¡ iúiQ-fOO5, io cÓJÍsidera üii ¡iolozoario. 

En el año 1943 Anderson eslableoo la naluraleza bactenana de la enfermedad. 
Mamell y Santora en el año 1950 aean ellérnlino Donovanosis en homenaje a su descubndor. 

PERIODO DE INCUBAClON 

~11ti= en que se presentan las primeras manifestaciones es variable, generalmente ocurre pe 2 semanas 

Hay algunos autores corno Greenblatt, Dienst y Torpin que proponen de 42 a 50 días. Otros mencionan de 3 
días a 6 meses. 

MANIFESTACIONES 

Generalmente se inicia con una pequena pápula o nódulo que no duele y con el tiempo se vuelve una 
pequeiia úlcera que aumenta de tamaño progresivamente. 
la úlcera se multiplica y al crecer alcanzan amplias regiones. 
En el sexo masculino las lesiones inciden más en el pené (prepucio, glande o la intersección de ambos), el 
orificio de salida de la orina (uretra), también puede acometer el escroto. 
En las mujeres las lesiones pueden afectar con mayor frecuencia los pequeños labios, vulva, vagina, cueUo 
del úlero y el pubis. 
El medio de la úlcera es bloodo y de cotar carne, con bordes irregulares, bien delimitados. Tienen olor fétido. 
T amblén pueden afectar la región anal si la persona tiene relaciones anales. 
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Es frecuente que las leSones sean de gran 1amaIIo, llegando a defonnar los órganos genilales. En asIos 
casos ellralamiento debe ser por medio de una oIrugla. 

8 diagnóstioo del granuloma Inguinal ... estabIeoe demostrando, en biopsia o material de frotis teñido oon 
Wrih~ Giemsa o tinción oon plata, células mononucIeares grandes que tienen una o más inclusiones quisticas 
oon los llamados cuerpos de Dooovan, que son partlrulas pequenas redondas en fonna de bastondllos que 
se tiflan de morado en los preparados tradicionales oon hematoxilina y eosina. 

Tratamiento. 

La tetradciina es el fármaoo de eleodón, 500 Mg. por via oral, oada 6 horas, durante 3 semanas. 
La erilrornicina, 500 Mg. oada 6 horas durante 2 a 3 semanas. 
(18) 

GONOREA 

La gonorrea es la enfermedad 'venérea' más antigua y freruente de todos los tiempos, en la actualidad se 
encuentra en tercer lugar a nivel mundial ron 62 millones de casos anuales, detras de la infección por 
1Ji00monas (170 miliones) 
y ciarridia (89 millones) 

stNONIMOS 

_·Se la oonooe también oomo' 'gota militar"·o 'gota matinal'. 

HISTORIA 

Es descrita en el año 2637 a. C. en China. 
La Biblia también se refiere a esta enfermedad en el libro del Viejo Teslamento: Levltioos Cap. 15. Galeno en 
el año 130 antes de Cristo la denomino gonorrea. 
Neioser en el año 1879 identifica al microbio causante y lo denomina gonococo. 

Segun muchos historiadores la enfermedad tue Iralda de Europa a América por los IJipulantes de Cristóbal 
Colon, en la época de los grandes descubrimientos. 

CAUSA 

Los microbios que causan la gonorrea son unas bacterias que se llaman Neisseria gonorrhoae pero se las 
conoce mas por gonococos, 
Su tamaño varia de 0.6 a 1 milimicra. 
TIenen la forma de porotos o "riñones· y se encuentran formando pares, con sus caras cóncavas juntas, por 

.. este hecho también les dioen diplOCOCOS. -- -
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Es exdusivo de los seres humanos. 

PERIODO DE INCUBAClON 

B tiempo que tardan en presentarse los sintomas es generalmente de 2 a 5 dias pudiendo variar hasta 10 
dias. 
Exislan unos cuantos casos registrados que llegan o pasan los 15 diO$. 

MANIFESTACIONES EN EL HOMBRE 

Inicialmente hay una sensaciqn de ehormigamiento' o escozor en el conducto por donde pasa la orina en el 
pené (uretra) 
También se presentan alteraciones al orinar. La persona va más seguido al baño y la cantidad es menor a la 
que sempre orina. 2 a 3 dlas después surge por ta uretra pus de cotor crema-amarillento llegando a veces a 
amarillo-verdoso, esta secreción es caracteristica y se la puede identificar con facilidad, fluye 
espontaneamente y en mayor cantidad si se presiona con los dedos. 
En algunos casos la secreción no es purulenta, pudiendo ser mas transparente o en algunos casos pasan 
desapercibidos. 

MANIFESTACIONES EN LA MUJER 

Inicialmente se puede presentar un flujo de pus de conskierable intensidad que puede llegar a manchar el 
calzón. Su cotor también es variable (smllar al hombre) y tiene un olor fétido. 
PtJed~n Rresentar infecció~_~n~! ~1Lqd~liJtero d0!lde ~~pu~~~!3! ~,,!!yjº-d~_I.!~,.~ estos casos el 

- ----cüello se ve enrojecido irritado y con las señales caracteristicas de una inflamación. Sill-embargo, puede 
pasar desapercibida. 
A veces la infección se presenta en el conducto sonde sale la orina (uretra), cuando eso sucede, los sintomas 
pueden estar acompañados de dolor y ardor al orinar. También puede ir al baño más seguido a orinar 
cantidades menores a las habituales. 

COMPUCAClONES 

Cuando no hay tratamiento oportuno, cuando los gonocooos son resistentes al tratamiento o cuando las dosis 
son interrumpidas, la enfermedad sigue su curso invadiendo el interior de los órganos reproductores. 

En el hombre: 

-En aquellos que tienen exceso de prepucio y el orificio del mismo todavia estrecho (con dlficullades 
para exponer el glande), pueden presentar hinchazón, enrojecimlenlo y pus. 

• -Pueden ser invadidas varias glándulas ubicadas en el trayecto de la uretra que sirven y producen 
componentes del semen. 
-Si la infección continua puede llegar a la próstata, en estos casos hay dolor en la región que rodea al 

ano, principalmente cuando se termina de orinar, a veces ese dolor puede extenderse hasta la parte 
inferior del vientre. También puede haber fiebre y mal estar general. 

• -En una fase posterior la infección puede llegar hasta los testiculos provocando una inflamación cuya 
principal complicación es la obstrucción del canal espermátioo ocasionando esterilidad. 
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En la mujer: 

Q Una de las principales complicaciones es la inflamación de unas glándulas ubicadas en el 
genital externo (glándulas de Bartolina), ocasionando 

o inicialmente una !umoración con calor, enrojecimiento progresivo y dolor que se va 
transformando en un absceso ("puchichi") que necesariamente tiene que ser drenado una 
vez que "madura". 

o Cuando la infeccibn penetra por el cuello del utero, puede llegar a las trompas de Falopio y 
posteriormente a los ovarios provocando una severa 

o inflamación de ambos, en estos casos se presenta dolor de bajo vientre, pulsátil con fiebre y 
alteraciones en la menstruación. Si no hay tratamiento en esta etapa el cuadro puede 
complicarse hasta provocar peritonitis. 

o En el proceso de cicatrización de la infección puede provocar obstrucción en las trompas 
que puede ser parcial o lolal, llevando en este último caso a la esterilidoo de la mujer. 

En las relaciones anales: 

o Cuando una persona tiene relaciones anales con un hombre con gonorrea, después de 
unos días va ha presentar dolor al defecar, escozor, ardor y una secreción purulenta o pus 
rlJ.8zclada con sangre por el ano. 

Otras complicaciones: 

o Cuando la persona practica relaciones orales a un hombre con gonolTea puede presentar 
una infección en la garganta provocada por los gonococos. 

o La gonorrea puede contaminar las manos con facilidad (principalmente en los hombres al 
orinar), - cuando esto sucede, es muy fácil contaminar los ojos provocando una conjuntivitis 
que necesita un tratamiento adecuado y oportuno. 

Infección en la sangre 
Hay ocasiones en que los gonococos consiguen entrar en la corriente sanguínea (sangre) diseminándose por 
el intenor del cuerpo, en estos casos puede afectar: 

Las articulaciones.- Principalmente puños y rodillas ( se presenta en 9 de cada 10 personas que Uenen la 
infección en la sangre) Si no es tratada con rapidez, puede provocar erosión del cartílago de la cápsula 
articular y la consecuente incapacidad para los movimientos. 
8 corazón.- En estos casos los gonococos invaden las valvulas del corazón, esto puede ocasionar una 
embolia que deriva en la muerte del paciente o entonces en secuelas permanentes como la paralisis. Otra 
complicación es una lesión permanente en las vatvulas llevando con el tiempo a una insuficiencia del corazón 
para bombear la sangre al cuerpo. 
Las meninges.- A veces puede provocar inflamación de las meninges (meningitis) y causar daños severos y 
permanenles. 

GONORREA Y EL EMBARAZO 

Cuando la mujer embarazada tiene gonorrea, puede contagiar a su bebé en el momento del parto. Si no hay 
tratamiento preventivo presentará infección en los ojos (conjuntivitis) que puede complicarse seriamente. 
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No se olvide: 

Existen cepas (grupos, familias) de gonococos que son resistentes a la acción de la penicilina y otros 
antibióticas, por este motivo, busque ayuda yendo donde un médico. El tratamiento actual de la gonorrea ya 
no es el mismo de antes. 
Cuando una persona tiene gonorrea, debe lavarse las manos toda vez que entra al baño, esto para prevenir la 
contaminación de los ojos. 

Diagnóstico: 

Con el examen de frotis teñido, se puede basar un diagnóstico presuntivo de gonorrea; sin embargo, la 
confirmación requiere identificación positiva en medios selectivos. 
Los exudados se examinan bajo inmersión en aceite para identificación presuntiva. 
Los cultivos se formen como presuntivos de N. Gononiloeae, 

Tratamiento: 

El tratamiento debe cubrir, N.Gonorrhoeae, Clhamydia Trachomatis y sifilis en incubación. 
Ellratamiento en adultos en regimenes recomendados son: 

a) Ceftriaxona, 125 Mg. por via intramuscular una vez al día mas doxicilina, 100 MG por via oral 
dos veces al día por siete días. 

b) Cefixima, 0.4 gr., una vez al día por via oral, mas doxícilina, 100 Mg. por via oral dos veces al 
día por siete días. 

e) Ofloxacina, 0.4 gr., o' ciprofioxacina, 0.5 gr. vía oral una vez en pacientes no embarazadas 
mayores de 17 años, mas doxiciHna como se indica anles. 
Regimenes Alternativos. 

a) Espectomicina 2 gr. por vía intramuscular dosis única, seguidos por doxicilina como se indica 
antes. , para pacientes que no pueden tamar céfalosporinas ni quinolonas. 

b) Cefotaxima 0.5 gr. por vía intramuscular dosis única, mas doxicilina como se indica anles. 
c) Nortloxacina 0.8 gr., vía oral dosis nuca, en pacientes no embarazadas mayores de 17 años, 

mas doxicilina como se indica antes .. 

En los pacientes en los cuales esta contraindicado las tetracidinas o no se toleran, se pude emplear 
erilromicina base o estrato, 500 Mg. Cuatro veces al dia por siete dias. 
Las cefalosporinas y quinolonas recomendadas actualmente, y los regimenes inhibidores de la beta

lactamatasa, constituyen un tratamiento eficaz contra las sepas de Neisseria Gonorrhoeae productoras de 
penicil¡nasa. 
(18) 

TRICOMONAS 

La infección por Iricomonas es la enfermedad más frecuente y difundida en todo el planeta con una incidencia 
anual de 170 millones de casos. Afecta los genitales y las vías urinarias tanto en la mujer como en el hombre. 
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CAUSA 

La causa de esta molestia es el T richomonas vaginalis, un parásito que tiene forma ovalada. 
Su estructura es provista de 4 flagelos (colas) y una estructura ondulante que le permiten gran movilidad 
Tiene un tamaño de aproximadamente 15 mi!imicras (un poco más grande que un glóbulo blanco) y 
facilmente visible al microscopio común. 
Este parásito fue descubierto por A1fred Oonné en Francia en el año 1836. 
Solo afecta al ser humano. 

CONTAGIO 

la principal vía de contagio es la relación sexual y con menor frecuencia a través de instrumentos 
ginecológicos mal esterilizados, muy raramente se puede transmitir por toallas o baños públicos. 

¿COMO SE MANIFIESTA EN EL HOMBRE? 

La gran mayoría de los afectados no presentan síntomas, es decir, tienen la infecdón pero ninguna 
manifestación, en este caso son portadores sanos de la enfermedad. 
Algunos sienten esoozor en el orificio por donde sale la orina en el pené (meato urinario) 
Pueden haber punzadas en ese conducto por donde pasa la orina y el semen en el pené(uretra) 

¿COMO SE MANIFIESTA EN LA MUJER? 

Pueden comenzar con un flujo que poco a poco aumenta de cantidad, es de color crema marfil a lona 
verdoso, con presencia de pequeñas burbujas de aire (aspecto espumaso) 
El escozor es frecuenle e inlenso, llevando a rascarse o frotarse y como resultado los genitales externos 
pueden verse hinchados y enrojecidos. 
Otra manifestación frecuente es la ida al bailo varias veces para orinar pequeñas cantidades. 

IMPORTANTE 

Se debe recordar a quienes lienen !ricomanas que el tratamiento debe ser realizado a la pareja también. 
Lo que sucede con más frecuencia es la mujer que se realiza en tratamiento y el marido o pareja estable la 
contamina nuevamente, repitiendo constantemente este circulo vicioso. Al final, los gérmenes pueden 
desarrollar resistencia al medicamento oomplicando el cuadro y llevando a realizar tratamientos más caros. 
Los hombres, parejas de mujeres con tricomonas al no sentir nada significante supuestamente creen que 
están sanos y no tienen que tomar ni aplicarse medicamento alguno. 
Estos tienen que entender que el tratamiento es para ambos. La infección por tricamonas solo tiene solución 
cuando ambos personas se someten allratarniento. 
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Diagnostico. 

Examen en fresco. Para su realización se obtiene el material del fórnix anterior y posterior en la mujer, 
posteriormente se diluye en solución salina. Una gola de esta suspensión se observa al microscopio. 
El empleo de duchas vaginales en las 24 horas anteriores al examen en fresco reduce la sensibilidad de este 
método. 
El diagnóstico por examen en fresco en el hombre es mas dificil. Se puede utilizar como muestras las 
secreciones genitales oomo el sedimento urinario de la primera micción matutina. En este particularmente 
después de un masaje prostático, puede aumentar la sensibilidad. 

El cultivo. 

Es el método más sensible y permite detectar hasta el 95 % de las infecciones en la mujer. Esta 
especialmente indicado para las infecciones en el hombre. 
El medio del cultivo debe inocularse inmediatamente después de obtenida la muestra, siendo una temperatura 
de 30 a 37° e y una atmósfera anaeróbica las condidones optimas de crecimiento. 

Tratamiento. 

o Suele usarse metronidazol, 2 gr. en dosis única por dia, o 250 Mg., 3 veces al dia por 
semana. En caso de resistencia 2 gr. cada 24 horas por 3 a 7 días. ( 19). 

S lOA 

Sindrome: Conjunto de signos y síntomas que caracterizan a una determinada enfermedad. 

Inmunodeficiencia: Debilitamiento de las defensas del organismo. 

Adquirida. Que se adquiere en el transcurso de la vida por diferentes formas. 

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida fue descrito por primera vez en 1980, cuando se observo que un 
grupo de pacientes tenia alteraciones de la inmunidad celular y neumonía por pneumocystis carinii 

FRAGILIDAD OEL VlH. 

Como todos los virus, el VIH, no puede vivir fuera de una célula. durante mucho tiempo; sin embargo, dentro 
de ella es bastante resistente 
El VIH tiene una envoltura rica en grasas(fosfo!ipidica), relativamente sensible· al calor, y determinada 
temperatura todo se disuelve; asi es calor a 100"C destruye el virus en muy • poco tiempo. A demas del 
cloro, otros agentes quimicos que destruyen al VIH son la acetona y el alcohoL 

AGENTE 
los -agentes etiológicos del SIDA son los virus de inmunodeficiencia humana, VIH-1 y VIH-2, que son los 
retrovirus RNA, capaces de producir una disfunción Inmunológica grave en los linfocitos cooperadores T4.la 
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mayoria de los casos en 1992 fueron causados por la infección del VIH·1, siendo la infección por VIH·2 
endémica en África. Occidental. Los retrovirus tienen genomas que oodifican la transcriptasa inversa, Que 
permiten la transcriptasa de DNA a partir de RNA Por lanto, el virus puede hacer copias de ONA de su propio 
genoma en las células huésped. 

PATOGENIA 

El común de denominador del SIDA es la inmunosupresión grave, principalmente en la inmunidad mediada 
por células, que da origen a una diversidad de infecciones oportunistas y neoplásicas. Los linfocitos derivados 
del timo-linfocitos T- definidos fenotipicamente por el antígeno de superficie CD4, son el principal blanco. El 
antígeno CD4 sirve como receptor para el virus, el cual luego es interiorizado y emplea la transcriptasa 
inversa para transcribir su RNA en ONA genómico. Por tanto el DNA vírico se integra en el DNA celular para 
el resto de la vida de la célula, vida que se acorta a causa de la infección. Después de la infección, con el 
paso del tiempo desciende en forma incidiosa y progresiva el numero de células T, produciéndose finalmente 
una inmunosupresión grave. También puede infectarse los micitos macrófagos, y la infección de las células 
microgliales del encéfalo, puede causar alteraciones neuropsiquiatricas. Las personas infectadas por VIH 
tienen también una mayor incidencia a neoplasias, especialmente de sarcoma de kapossi, Hnfomas de células 
B y no Hodgkin, y algunos carcinomas. 

VlAS DE INFECCiÓN. 

A través de varios sistemas el virus del SIDA. se ha aislado de diversos líquidos del cuerpo, como la sangre, 
el semen, el liquido vaginal, el liquido cefalorraquídeo, las lagrimas y la saliva. Parece que los liquidas que 
brindan suficiente virus para transmisión se limita a sangre, semen, liquido vaginal, y liquido cefalorraquideo. 
El virus se encuentra en los macrófagos y en estos liquidas. Los macrófagos también sirven como reservorío 
para el virus del SIDA. Los sitios ideales para el establecimiento de la infección, después de la exposición son 
el sistema cardiovascular, las heridas abiertas de la piel, el pené la vagina y el recto. 

El virus del SIDA se transmite de forma efectiva por contacto sexual sin prolección(homosexual, heterosexual, 
siempre y cuando este infectada un miembro de la pareja) El virus también se transmite de manera efectiva a 
través de las transfusiones sanguineas e intercanbio de sangre, como puede suceder en agujas 
hipodérmicas contaminadas e inyecciones, heridas abiertas y mucosas expuestas en los trabajadores de la 
salud. El virus también se transmite de las mujeres infactadas a sus hijos durante el nacimiento. , a través de 
la lactancia materna, infección transplacentaria. 

No hay evidencia de que el SIDA se pueda diseminar a través del beso normal(algunos expertos opinan que 
el beso prolongado, vigoroso, profundo y húmedo, que da por resultado laceraciones o fuga de líquidos en el 
revestimiento de la boca y si hay ulceras preexistentes podría teóricamente transmitir el virus)A sí mismo, 
aunque los mosquitos puedan ser portadores del virus del SIDA por varios rliéls, no hay evidencia de que el 
virus se pueda mu!tiplicar dentro del cuerpo de estos insectos o que sean capaces de transmitir el 
padecimiento. 
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.. 
ETAPAS. 

Existen cuatro etapas de evolución, dos de ellas por debajo del umbral clinico y dos por encima. 

Etapa I 
Puede existir un cuadro clínico de pocos días de evolución de tipo inespecífico, que con frecuencia 

puede semejar un cuadro fanngoamigdalino pero de fuerte intensidad, acompañado de fiebre elevada, ataque 
importante al estado general y adenopatía, sin embargo, dado que él mismo puede presentarse como 
consecuencias de otras etiologías, resulta dificil su reconocimiento. 
En ocasiones el vin IS puede ocasionar un cuadro parecido al de la morfonucleosis infecciosa, en otras 
ocasiones puede presentarse una encefalitis viral con daño neurológico severo del cual logra recuperarse, 
cuando se ignora lo anterior se podrá pensar que el paciente se curo(la curación es aparentemente total) El 
paciente en etapa inicial, continuara su evolución pero, por varios años, se mantendrá asintomático hasta que 
la etapa 3 se inicie. Resulta dificil identificar al paciente Que evoluciona es esta etapa, debido a Que no existen 
anticuerpos detéctales a través de las pruebas disponibles(Elisa y la detección del antígeno viral a través de 
porciones proteicas) 
la información disponible señala un promedio de 3 a 8 semanas, algunos autores refieren que la duración 
puede ser tan larga como de un año. 

Etapa 11. 
o Presencia DE anticuerpos(inmunoglobulina G) 
o Asinlomatico(se encuentra por debajo del umbral clinico) 
o Es posible Que se identifique por medio de pruebas serologicas 
o Duración de 3 a 10 años, con un promedio de 5 años. 
o El periodo de lactancia depende de la viremia existente en la sangre infectada así como del 
o Serotipo viral. 
o Existe daño celular y en algunos casos, severo. 
o Existe por lo menos 2 de cada 10, de que el paciente pudiera permanecer en etapa 11 por 
o Tiempo Indefinido. 

Al finalízar esta etapa, el paciente entrara en una evolución clínicamente identificable. 

Etapa 111 

Etapa IV. 

o Denominada linfadenopatia crónica generalizada (complejo relacionado al SIDA-PRESIDA) 
o Para denominar a alguien como caso de SIDA, se debe cumplir con los requisitos 

establecidos(CDC o por la OMS), por lo tanto, todo paciente dinicamente, pero que no 
cumple los requisitos señalados estara en etapa 111 y no en IV. 

SIDA propiamente dicho. 
Desde el punto de vista del laboratorio, con menos de 2OOT4{en forma repetida}, esta en 
SIDA. 

Por lo anterior el paciente, continuara en evolución hasta la defunción(la duración de está etapa depende de 
la calidad de vida lograda) 
La duración del paciente puede ser tan corla de 10 meses ó hasta de 2 o 4 años, con una buena calidad de 
vida, que le permita aún, el laborar. 
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SIGNOS Y siNTOMAS 

A) PRODRÓMOS. 

o F aliga, malestar general. 
o Fiebre (semanas ó meses) 
o Adelgazamiento 
o Unfadenopatia{puede existir antes, durante o después de los pródromos) 
o Diarrea persistente: las evacuaciones liquidas copiosas, casi siempre diarias, pueden 
o acompañarse de gran perdida de peso y desnutrición. 
o Manoliasis bucal recurrente, herpes 
o Manchas azules o pardas 

B) A Parición De la Enfermedad (Generalmente A Partir De Infecciones Oportunistas) 

1) Síndrome pulmonar: diseña, hipoxia, dolor toracico, infiltración pulmonar difusa, por psuedomocistis. 
2) Sindrome del SNC: demencia confusión, cefalea, síntomas neurológicos por infecciones 

oportunislas(meningiUs encefalms) 
.3) Síndrome gastrointestinal, diarrea, pérdida de peso, colitis, por toxoplasmosis gondii, criptococo. 
4) Fiebre de origen desconocido. Por mycobaclerium avium-intracellulare que invade médula ósea, ganglios 
linfaticos. 
5) Neoplasias: sarcoma de kaposi 
6) Otros: faringiOs, artralgias. mialgias, letargias, malestar, náuseas, vómito. 

DIAGNOSTICO. 

1 .• Ensayo de inmunoadsorción a enzimas·Elisa
En general se interpreta como. 
Positivas: muy reactivas J Negativas. No reactivas.llndeterminadas. Potencialmente reactivas. 

2 .. Prueba de confirmación. Western SiaL Se trata de demostrar la existencia de anticuerpos contra los 
miembros de los tres productos genéticos principales del VIH(proteinas gag, poi y de la envoltura) Es una 
prueba definitiva de infeccibn por VIH. 

3. - Falta de antecedentes de enfermedad inmunosupresoras o de tratamiento de este tipo. 

4. - Evaluación ¡nmun·ltaria. Revela un defecto profundo de la función mediada por células, el grado de 
inmunodeficiencias sirva para predecir el pronostico especifico y la terapéutica. 

5 .. Prueba cutánea: Para determinal si el sistema inmunitario celular esta funcionando. 

6 .• Alteraciones serologicas. 

7. - Examen de heces puede revelar gérmenes entericos 
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TRATAMIENTO. 

A.. Antirretroviral especifioo: La supresión de la replicación del VIH. 

Fármaco Dosis Toxicidad Consideraciones 

Zidobudina 125mg anemia, leuco-
cada 12 hrs. penia, miopa-

tia 

Oidanosina 2OOrngld12hrs. Neuropatia cada dosis se debe 
Periférica componer, por lo 
Pancreatitis menos de 2 comp. 

B.- Antimicrobiano: Tratamiento de las infecciones y de los tumores malignos asociados. 

Fármaco 

Trimetropirim con 
Sulfametoxazol 

Anfotericina B 

Indicación 

Neumonía 

Meningiüs 
criptoooecocica 

Efectos adversos 

erupciones, disminución de 
leucocitos, fiebre. 

daño renal y hepático, anemia. 

Radioterapia en las lesiones de Sarooma de Capasi, que son desfigurantes o anatómicamente 
inconvenientes. 
(19) 

ANTICONCEPClÓN EN LA ADOLESCENCIA. 

El comportamiento sexual de losl las jóvenes señala Que tasi las adolescentes inician practicas 
sexuales sin ninguna protección anticonceptiva, exponiéndose, entre otras situaciones, a embarazos no 
deseados con todas sus consecuencias. De ahí la importancia de dar un repaso a! tema de anticoncepción 
como recurso preventivo. 

Los avances de investigación científica y tecnológica han permitida disponer de métodos anticonceptivos 
de gmn efectividad y gran seguridad, que logran ampliar las opciones a las necesidades manifiestas, así 
como garantizar el acceso y disponibilidad de los métodos a los jóvenes. 

Es necesario recalcar que pocos jóvenes recurren a un mélodo anticonceptivo, esto ha sido motivo de 
preocupación para tratar de entender cual es la visión que tienen los jóvenes acerca de la 
anticoncepción, sus beneficios y características. 

Lo anterior, destaca la imperiosa necesidad de reforzar la educación sexual, no solo proporcionando 
información acerca de la fisiología, sino que además es necesario identificar y satisfacer las necesidades 
individuales, las dudas, inquietudes, expectativas, elc. Es-necesario revisar junio con lasllas jóvenes, las 
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ventajas, desventajas, indicaciones y contraindicaciones, poniendo énfasis en la forma correcta de uso, 
como en el caso del condón, asi COfrK) en la necesidad de acudir a consulta para la descripción de 
aquellos productos hormonales que requieren control y seguimiento. 

Los métodos anticonceptivos se clasifican en dos grandes grupos; métodos temporales o reversibles y 
métodos permanentes o no reversibles. la reversibilidad se refiere al retomo de la fecundidad 

MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS TEMPORALES 

Hormonales orales: 

• HorfrK)nales orales combinados. 

• Hormonales orales de progestina sola 

• Hormonales alternos. 

Hormonales Inyectables: 

• Hormonales inyectables combinados 

• HorfrK)nales inyectables que solo contienen progestina. 

Método hormonal subdérmico 

Dispositivo intrauterino medicado con cobre. 

Métodos de barrera y espermicidas 

Naturales o de abstinencia periódica. 

MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS PERMANENTES. 

Oclusión bilateral 

Vasectomia sin bisturi. 
MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS TEMPORALES 
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Anticonceptivos Hormonales. 

los anticonceptivos hormonales son recursos anticonceptivos de tipo temporal que contienen 
hormonas esteroides sintéticas. Actualmente se encuentran disponibles en tres presentaciones: hormonales 
orales, hormonales inyectables, y los implantes subdérmicos. 

Hormonales Orales: 

En México existe una amplia gama de opciones con diferentes formulaciones, concentraciones y 
presentaciones. Se ubican en tres grupos: 

• Hormonales combinados(estrógeno con progesterona) 
• Monohormonales (que contienen solo progesterona) 
• Hormonales allernos(de emergencia) 

la anticoncepción oral es una opción efectiva y segura para las mujeres que desean regular su 
fecundidad en forma temporal, y que están dispuestas a la toma adecuada del anticonceptivo. 

Usados de manera adecuada los anticonceptivos hormonales orales tienen una alta efectividad. Esto ES 
del 92 al 99 % para las formulaciones combinadas y de 90 a 97 % para las formulaciones que solo 
contienen progestina. Para el método alterno de emergencia, se considera una lasa de falla del 2 % 
Además se ha descubierto que los progeslagenos incluido en las nuevas formulaciones han garantizado 
eficacia y disminución importante de efectos colaterales en las usuarias. 

los anticonceptivos orales contienen hormonas esteroides sintéticas, de acuerdo a su formulación 
existen dos grupos: 

Formulaciones comb·lnadas, que contienen una progestina y un estrógeno, ambos a dosis bajas, que 
brindan protección anticonceptiva por un mes. las formulaciones más utilizadas contienen como 
progestina: Norgestre!. levonorgestrel, desogestrel o gestodeno combinada(la progestina) con etini! 
estradiol. la presentación farmacéutica es en ciclos de 21 o 28 grageas o tabletas. En la presentación de 
28, las primeras 21 contienen los ingredientes hormonales y las 7 ultimas contienen hierro o placebo. 
Se inicia la toma de la primera tableta o gragea dentro de los primeros 5 dias del ciclo menstrual en una 
dosis diaria, de preferencia a la misma hora. 
En los paquetes de 21 días, se toma 1 cada 24 hrs. Y siete días de descanso. En los paquetes de 28 
tabletas, se toma 1 cada 24 hrs. ; los cidos subsecuentes se inícian al concluir el ciclo previo. 

Formulaciones que sólo contienen progestina, en dosis bajas(minipíldoras) que brindan protección 
anticonceptiva por un mes. las formulaciones más utilizadas contienen levonorgestrel o linestreno!. la 
presentación es de 28 o 35 grageas o tabletas .. 

El ciclo de tratamiento sex inicia con la toma de la tableta o gragea diaria en forma ininterrumpida, incluso 
durante el sangrado menstrual. 

112 



Los métodos hormonales alternos utilizan los mismos ingredientes hormonales(estrógenos y progestinas 
sintéticas) que los otros métodos hormonales orales, solo que en dosis y esquemas de administración 
álférentes. 

Los anticonceptivos orales combinados previenen el embarazo no planeado, fundamentalmente a través 
de inhibir la ovulación. Un mecanismo adicional es de inducir cambios en la consistencia del moco 
cervical, formando una barrara que impide el paso de los espermatozoides. 

Los anticonceptivos orales que sólo con tienen progestina no inhiben la ovulación y su efecto preventivo 
del embarazo es debido a los cambios en la consistencia del moco cervical, que constituye una barrera 
\.jue impide. La migración de los espermatozoides por el tracto reproductor femenino. También hay 
cambios en el endometrio al alterar la proliferación del epitelio; en el miornetrio y en las trompas de 
Falopio, tienen efecto alterando la motilidad del músculo liso. Son una opción cuando no esta indicado el 
uso de derivados estrogeniros. 

Anticonceptivos orales comblnados(en caso de olvidar la toma) 

Si se olvido tomar la tableta un día, se deben ingerir dos tabletas al día siguiente. En cuanto se acuerde 
tomar una tableta y por la noche otra(implica tomar dos tabletas en un dial y continuar con la toma diaria. 

En el caso en que se olvide tomar la tableta durante dos dias consecutivos, tomara dos tabletas diarias 
en los dos días siguientes, empleando un método de barrera los siguientes siete días. 
Si se olvido tomar tres tabletas consecutivas, debera suspender la ingestión restante y usar un método de 
barrera por el resto del ciclo, reincidiendo la toma de tabletas en el siguiente ciclo menstrual. Si hubo 
contacto sexual en las ultimas 72 horas, antes de suspender la toma se recomienda la ingestión de 
cuatro tabletas en una sola toma y cuatro más adicionales en otra toma 12 horas después. . 

Anticonceptivos que solo contienen progestina 

Si se olvida tomar una o más tabletas, es necesario emplear un método de barrera, descartar la 
posibilidad de embarazo y reiniciar el ciclo. 

La diarrea y vomito intenso pueden interferir con la efectividad de este método. En estos casos es 
necesario recomendar el uso de un método de barrera. 

ORALES COMBINADOS: 

Indicaciones: 

• Mujeres En edad fértil ron vida sexual activa, nuligestas, nulipara o multiparas, desde la 
menarquia hasta los 39 años de edad, que deseen protección anticonceptiva temporal. 

• Mujeres en el post aborto. 
• Mujeres en posparto o poscesarea; únicamente cuando no estén lactando. 
• La obesidad no es una restricción para el uso .de este método. 
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Precauciones: 

Los prestadores de servicios deberan valorar los beneficios y riesgos del uso de este método en las 
siguientes condiciones: 

• Mujeres de 40 años o más. 
• Tabaquismo intenso a cualquier edad; tabaquismo moderado en mujeres de 35 años o más. 
• AAtecedentes de cancer mamario o presencia de tumoraciones mamarias no diagnosticadas. 
• Cancer o lesiones preneoplasicas de cerviz uterino. 
• Hiperten~ón arterial moderada(140-15819O-99 mm Hg) 
~ Hiperlipidemias, diabetes no complicada y alteraciones de la coagulación. 
• Uso de rifampicina, griseofulvina o anticonvulcionantes. 

El uso de anticonceptivos orales combinados esta formalmente contraindicado en las siguientes rondiciones: 
• Embarazo, sospecha de embarazo. 
• Lactancia materna{en los primeros seis meses posparto) 
• Cancer de mama. 

• Antecedentes o presencia de enfermedad trombo embolica, incluyendo trombosis venosa profunda, 
embolia pulmonar, accidente cerebro vascular, cardiopatía isquemia o cardiopatia reumática. 

• Hipertensión arterial severa(igual o mayor de 1601100 mm Hg) oon o sin enfermedad vascular. 
• Diabetes con complicaciones vasculares o de más de 20 años de evolución. 
• Tumores hepáticos, hepatitis activa. 

Indicaciones, precaucion~s y contraindica~iones en el uso de anticonceptivos orales que solo 
contienen progestlna. 

Indicaciones: 

• -Mujeres en edad fértil, ron vida sexual activa, nuligestas, nulipara o multíparas, desde la menarquia, 
que desean protección anticonceptiva temporal y de alta seguridad y efectividad, en quienes el uSO 
de estrógenos esta contraindicado. 

• -Mujeres lactando en el posparto o postcesarea que deseen un método anticonceptivo temporal y 
que no hayan aceptado el uso del DIU medicado de cobre; en este caso la administración se inicia 
a la sexta semana posterior al evento obstétrico. Al suspender la lactancia materna se puede 
recomendar el cambio a otro método anticonceptivo. 

• -Mujeres en el postaborto. 

Precauciones: 

Los prestadores del servicio deberán valorar los servicios y riesgos en el uso de este método en las 
siguientes condiciones: 

• Irregularidades en et sangrado menstrual 
• Tumoraciones de mamas no diagnosticadas 
• Cancer o lesiones preneoplasicas del cervix uterino 

114 



• Cefalea intensa. incluyendo migraña con signos neurológicos focales. 
• Oepresión severa. 
• Hiperiipidemias, diabetes, hepatitis activa y cirrosis 
• Tumores hep¿'lIicos 
• Insuficiencia renal. 
• Uso de rifampicina. griseofulvina o anticonvulcionantes. 

Contraindicaciones. 

• Embarazo, sospecha de embarazo. 
• Hipertensión arterial severa(igual o mayor 160/100 mm Hg) con o sin enfermedad 
• Cardiovascular 
• Cardiopatia isquemica 
• Cancer de mama 
• Sangrado vaginal de etiologia no determinada. 

las causas que ameritan suspender el uso de anticonceptivos orales son: 

Para los oraes combinados: 

• SOspecha O embarazo confirmado. 
• presentar signos o síntomas de riesgo, corro dolor íntenso en el pecho y dificultad para respirar, 

dolor intenso en las piernas o en el abdomen, intolerancia a los hormonales, ictericia, asi como en 
los casos de cefalea severa y alteraciones visuales. 

Suspensión temporal dos semanas antes de una cirugía mayor electiva o durante inmovilizaciones 
prolongadas de alguna extremidad. Se puede reiniciar la toma dos semanas después. 

Para los orales que solo contienen progestina: 

• Embarazo confirmado 
• Intolerancia a las alteraciones del ciclo menstrual 

El uso de anticonceptivos orales brinda beneficios adicionales para la salud de las usuarias como son: 

Orales combinados: 

• Dismuniyen el riesgo de cancer de ovario y cancer de endometrio. 
• Oisminuyen el riesgo de embarazo ectopíco 
• Ofrecen protección parcial contra la enfermedad inflamatoria pélvica 
• Regularizan la periocidad del sangrado menstrual 
• Disminuyen o evitan h3 dismenorrea. 

Orales que solo contienen progestina: 

• Disminuyen el riesgo de cancer de endomelrio y de ovario. 
• Disminuyen el riesgo de enfermedad inflamatoria pélvica 
• Disminuyen la pérdida sanguinea menstrual 
• Disminuyen o evitan I~ dismenorrea 
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. Los métodos honnonales alternos 

Son aquellos usados por la mujer para prevenir el embarazo no planeado en los casos de falla en el uso 
de un método anticonceptivo regular, en un~ o varias relaciones sexuales no protegidas y en violación o 
estupro. 

El régimen hormonal estandar consiste en la administración de 200 microgramos de etenilestradiol mas 
1.0 miligramo de levonorgestrel, dividido en dosis identicas con intervalo de 12 horas entre cada toma. 
Otro régimen hormonal alterno consiste en la administración de 1.5 miligramos de levonorgestrel sin 
estrógeno adicional dividida también en dos dosis idénticas con un intervalo de 12 horas. 

Cuando se utilizan anticonceptivos orales d!3 dosis altas que contienen 50 microgramos de etenilestradiol, 
se tomara una primera dosis de dos tabletas y la misma dosis 12 horas después de la primera. Cuardo 
son de dosis baja(30 microgramos de etenilestradiol) se toman 4 tabletas en la primera dosis y 4 mas 12 
horas después. 

En ambos regímenes la primera dosis debe iniciarse tan pronto como sea posible, pero dentro de las 
primeras 72 horas posteriores a la relación sexual sin protección adecuada y bajo vigilancia médica. 

Los mélodos hormonales alternos están indicados en mujeres fértiles con vida sexual activa, nuligestas, 
nulipara o multiparas, que deseen un método de alta efectividad y seguridad para prevenir un embarazo 
no planeada en caso de falla u olvido de la toma de pastillas anticonceptivas, despues de relaciones 
sexuales no protegidas o después de violación o estupro. Bajo condiciones de uso correclo y después de 
una relación sexual no protegida los métodos son muy efectivos con un indice de falla cercano al2 %. 
No exiSte contraindicaciones oonocidas para el uso ocasional de este método y se considera seguro 
incluso en aquellas mujeres que presenten conlraindicaciones para el uso de anticonceptivos 
hormonales a largo plazo. Los efectos colaterales que pueden presentarse por lo general son leves y 
duran menos de 24 horas. Los más frecuentes son. Náuseas, vómitos, congestión mamaria, cefalea, 
vértigo o mareo; pueden disminuir si la ingesta de pastillas se acompaña de alimentos. En caso de ocurrir 
vómito dentro de31a primera hora siguiente a la ingestión, será necesario de administrar un antiemético y 
repetir la dosis . 

. Los métodos hormonales alternos pueden obtenerse en unidades de atención medica y en los programas 
de planificación familiar en los sectores público, social y privado .. Su prescripción deberá acompañarse 
de un intenso proceso de orientación y consejería destacando que: 

• Una ves establecido el embarazo, no son efectivas. 
• Si el método falla y la mujer queda embarazada no tiene efectos colaterales en el producto. 
• la menstruación subsecuente ocurre unos días antes o después de lo previsto, generalmente entre 

una o dos semanas. 
Después de la ¡ngesta de estos regimenes, deberá existir abstinencia sexual o utilizar métodos locales 
hasta que se presente la menstruación para poder adoptar, cuando este indicado, un método 
anticonceptivo regular, no es conveniente utilizar el método en forma regular, por que su efectividad es 
menor a la de los anticonceptivos orales usados en forma regular o a la de otros métodos anticonceptivos 
en el largo plazo. 
Esle método no protege de las enfermedades de transmisión sexual. 

las usuarias de los métoclos hormonales orales deben estar conscientes de que deben usarse correcla y 
sistemáticamente y que por su mecanismo de acción pueden presentarse efeclos colaterales, para que la 
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usuaria no se alarme y abandone el tratamiento, ya que su abandono en cualquier etapa del tratamiento 
puede exponer a la paciente a un embarazo no planeado. 
Hay que propiciar que los adolescentes hagan un buen uso de los melodos anticonceptivos hormonales 
orates llevando acabo una buena consejeria, mencionando ta responsabilidad del uso en forma conciente 
y consistente y asi poder garantizar la efectividad. 

Hormonales Inyectables. 

Los anticonceptivos hormonales inyectables son métcxlos temporales de larga acciono Si se usan de 
manera adecuada, se ubican entre los métodos reversibles mas efectivos actualmente disponibles. 
Los anticonceptivos inyectables contienen hormonas esteroides sintéticas que se administran por via 
intramuscular y de acuerdo a su formulación se dividen en dos grupos. 

o Formulaciones que sólo contienen progestina, que brindan protección 
antioonceptiva durante dos meses. la formulación mas utilizada contiene enantato 
de noretisterona, como Noristerat que oontiene 200 Mg. 

o Formulaciones combinadas que contienen tanto una progestina como un 
estrógeno, que brindan protección anticonceptiva por un mes. Las formulaciones 
más utilizadas, oonocidas por sus nombres comerciales son Cycrofem(25 Mg. de 
acetato de medroxiprogesterona y 5 Mg. de cipionato de estradiol) y 
Mesigyna{50mg. de enantato de noretisterona y S Mg. de valerato de estradio!=. 

Estudios realizados por la OMS, revelan que la efectividad en el primer año de uso de Noristerat y 
Mesigyna es del 99.6 % y el Cydofem es de 99.8 %. 

Los anticonceptivos hormonales inyectables por sus altas dosis, previenen el embarazo 
fundamentalmente a través de inhibir la ovulación. A nivel endometrial no hay proliferación, resultando un· . 
endometrio hipotrofico; por otro lado, el moco cervical se vuelve escaso, espeso no fijante, formando una 
barrera que impide el paso de los espermatozoides. 
Los anticonceptivos hormonales inyectados combinados, pueden aplicarse en el periodo intergenesico en 
cualquiera de los primeros 5 dias del ciclo menstrual (Xmtando a partir del primer dia de sangrado, 
también se puede aplicar en cualquier momento si sé esta razonablemente seguro de que no hay 
embarazo. Si el método se inicia después deiS día de sangrado menstrual debe usarse simultáneamente 
un melodo de barrera durante los primeros siete d·las. En casos de abortos, se puede administrar 
inmediatamente. En el postevenlo obstétrico, después de un parto o cesarea, la primera dosis se aplicara 
después de la tercera semana, siempre y cuando la mujer no este lactando. Las inyecciones 
subsecuentes deben aplicarse cada 30 mas o menos 3 días, independientemente de la presencia o no de 
sangrado menstrual. Fuera de este lapso, no se asegura la efectividad del método. No es recomendable 
su aplicación antes de 27 días. 

En el caso de inyectables de sólo progestina, se iniciara la administración en cualquiera de los primeros 
siete días del periodo menstrual. En el posparto o poscesarea la aplicación debera iniciarse a la sexta 
semana después del evento obstétrico, mientras que en el poslaborto puede aplicarse inmediatamente. 
Las dosis subsecuentes de progestina sola se aplicara:l de acuerdo a las siguientes fecomendaciones: el 
acelato de medroxiprogesterona(Depoprovera=, cada tres meses y el enantato de 
noretisterona(Noristerat) cada dos meses; con margen de más o menos una semana, 
independientemente de la presencia o no del sangrado menstrual. 
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--------

Indicaciones, contraindicaciones y precauciones para los anticonceptivos homonaJes inyectables 
combinados. 

Indicaciones: 
Estos anticonceptivo están indicados para mujeres en edad fértil, con vida sexual activa, 

nuligestas, nuliparas o multiparas induyendo adolescentes que deseen un método antioonceptivo hormonal 
de larga acción, en las siguientes circunstancias: 

o Antes del primer embarazo. 
o En el intervalo intergenesico. 
o En el poslaborto 
o En el posparto o poscesarea después de la tercera semana, si la mujer no esta 

lactando. 

Contraindicaciones: 

o La lactancia en los primeros seis meses posparto 
o Embarazo o sospecha de embarazo 
o Tener o haber tenido caneer mamario o de cervix 
o T enar o haber tenido enfennedad trombo embolica incluyendo trombosis, de venas 

profundas, embolia pulmonar, accidente cerebro vascular, insuficiencia cardiaca, 
cardiopaüa isquemica y cardiopatla reumática. 

o Tener o haber tenido tumores hepáticos benignos o malignos 
o Tener enfermedad hepática aguda o crónica activa. 
o O~.rante la administración crónica de .rifampicina o anticonvulcionantes. 

Precauciones: 

Hemorragia uterina anonnal de etiología no determinada. 
Fumadoras mayores de 35 años de edad. 
Hipertensión arterial. 
Diabetes millilus no controlada 
Migraña focal 
Leiomiomalosis uterina. 
Insuficiencia renal 
Alteraciones de la coagulación 

La primera dosis debe aplicarSe dentro de los 5 primeros días de iniciada la menstruación. Si el método 
se inicia después del 5 dia del ciclo menstrual debe utilizarse simultáneamente un método de barrera 
dentro de los primeros siete días de aplicada la inyección( 1M) Las inyecciones subsecuentes deben 
apficarse cada 30 +/- 3 días, independientemente de cuando se presenta el sangrado 

Suspender el uso del método si se presenta alguna de las siguiente sibJaciones: 

Para los inyectables combinados: 
o Sospecha de embarazo 
o Cefalea intensa 
o Alteraciones visuales 
o Color torácico intenso 
o Diseñ~ 
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o Dolor de miembros inferiores Ictericia 
o Inlolerancia a las regularidades del ciclo menstrual 
o Persistencia o intolerancia de efectos colaterales más de 6 meses. 

Para los inyectables con solo progestina: 
Sospecha de embarazo 
Inlolerancia A las irregularidades del ciclo mensirual. 

Beneficios adicionales del uso de anticonceptivos Inyectables. 

Para los inyectables que sólo contienen progestina 
o Disminuyen el riesgo de cimcer de endomelrio 
o Disminuyen la perdida sanguínea menstrual, lo que ayuda a prevenir la anemia 
o Disminuye el riesgo de enfermedad pélvica inflamaloria 
o Disminuye B riesgo de infecciones vaginales por levaduras 
o Disminuye el riesgo de embarazo éctopioo. 

Para los inyectables combinados: 
Disminuye el riesgo de embarazo éctopico 
Regularizan la pérdida del sangrado menstrual. 

Aspectos importantes en el uso de anticonceptivos inyectables: 

8 uso de enantato de noretisterona, Cyclofem, o Mesegyna deberá suspenderse 45 
días antes de una drugía mayor electiva o inrpovHlZación prolongada de alguna 
extremidad, y reiniciarse dos semanas después. 
Las usuarias de métodos inyectaijes deberán ser informadas que el uso de estos 
métodos no brindan protección preventiva de enfennedades de transmisión sexual, 
incluyendo al SIDA, por lo que en condiciones de riesgo deberá el uso adicional del 
preservativo o condón. 
Las usuarias deberán ser informadas que al suspender et método, el retorno a la 
fecundidad no sera inmediato, en el caso del enantato de noretisterona es en promedio 
de tres a seis meses después de la ultima inyección y en caso del Cydofem y 
Mesygina de 2 a 3 meses. 
Utilizar el contenido total de la ampolleta, de otra manera se altera la efectividad del 
mélodo. 
La inyección debe ser profunda en cuadrante superior externo del glúteo o en la región 
deltoidea. 
No dar masaje. 

Método Hormonal Subdérmico. 

Es un método anticonceptivo temporal de acción prolongada compuesto por seis cápsulas de material 
plástico(dimetilpolisiloxano), cada una contiene 36 Mg. de levonorgestrel(progestinal, su inserción es 
subdérmica y actúa a través de un sistema de liberación continua y gradual de la sustancia 
hormonal(progestina) Libera en promedio 30 microgramos diarios de levonorgestrel. 
Este método anticonceptivo esta indicado en las adolescentes, es una opción en aquellas que deseen un 
método de larga duración. El método brinda protección anticonceptiva superior al 99 % durante el primer 
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año de uso y disminuye gradualmente a 96.5 % al 5 año de uso .. Por lo que en caso de continuar este 
método deberá cambiar los dispositivos subdérmicos oportunamente. 

Irxlicaciones. 
Mujeres En edad fértil con vida sexual activa. nuligestas, nulipara o multiparas, incluyendo adolesoentes 
con patrón menstrual regular que deseen un método anticonceptivo hormonal de larga duración que no 
requiera de la loma o aplicación periódica, en las siguientes circunstancias: 

o Antes del primer embarazo, inclusive cuando el uso de estrógenos este 
contraindicado. 

o En el intervalo intergenesico, inclusive cuando el uso de eslrógenos este 
oontraindiCédo. 

o En el posparto o poscesarea, con o sin la lactancia 
o En e! postaborto inmediato. 

Contraindicaciones: 
8nbarazo o sospecha de embarazo. 
Tener o haber tenido cánoar mamario o del cerviz 
Tener o haber tenido tumores hepáticos, benignos o malignos. 
Enfennedad hepática aguda o aónica activa. 
Durante la a:fministración crónica de rifampicina. o anticonvulsivantes, 

Precauciones: 
Hemorragia uterina anormal de etiología no determinada 
Insuficiencia renal 
Cardiopatia isquemica 
Depresión Importante 
Migraña focal 
Debe considerarse la posibilidad de disminución de la efectividad del método después 
de 2 años de uso en mujeres con peso mayor de 70 Kg 

las cápsulas deben insertarse subdérmicamente en la cara interna del brazo; preferentemente durante los 
primeros siete dias de! cicio menstrual o en cualquier otro dia, siempre que se tenga la seguridad razonable, 
de que no hay embarazo. En el posparto y posoesárea con lactancia, la inserción debe efectuarse después de 
la 6 semana de puerperio. Se debe indicar e! uso de métodos anticonceptivos de barrera y espennicidas en 
caso de tener relaciones sexuales el día de la inserción. 

Inserclón.-

o Brazo seleccionado: izquierdo si es diestra, derecho si es zurda. 
o Sitio de implantación: Las cápSUlas pueden colocarse bajo una capa de piel sana en la 

cara interna del brazo. 
o La piel se lava con agua y jabón, luego se pincela con un antiséptico. 
o Se apfica anestesia local y se hace una incisión de 2rrm. 

• Las cápsulas se introducen por la incisión, en forma de abanico abierto 
bajo la piel, a través de un trocar calibre 10, en dirección opuesta al roda. 

• .- Na se requiere de sutura, se aplica un vendolete. Los implantes 1 y 6 deben 
formar un angula de 7SO entre ellos. 
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Remoción. 

Conviene localizar las c3psulas manualmente, sin guantes y marcarlas con pluma o bolígrafo. 
Se sigue el mismo procedimiento para la inserción, en cuanto a téalicas de asepsia, antisepsia y 
anestesia. 
La anestesia es muy importante se debe colocar bajo los implantes en su extremo más inferior. Se hace 
una pequeña incisión por la que se extraen las c3prulas una a una empezando por las que estén mas 
accesibles. Si se dificulta extraer 1 o 2 implantes dejar que cicatrice y reintentar la extracción. En caso 
necesario usar radiologia o ultraoonido para su localización y si no es posible la extracción del total de 
implantes, referir a la usuaria a una unidad hospitalaria para la solución del problema.(1) 
La protección anticonceptiva que ofrece este método es de 5 años después de la inserción. 

Efectos colaterales: 

o Hematoma en el área de aplicación 
o Infección local 
o Dermatosis. 
o Irregularidades menstruales(heJOOrragia manchado por tiempo prolongado o 

amenorrea) 
o Cefalea 
o Mastalgia 

Dispositivo Intrauterino 

Los dispositivos intrauterinos (DIU's)son artefactos que se colocan dentro de la cavidad uterina con 
fines anticonceptivos que brindan protección temporal. Debido a su alta efectividad y conveniencia en su uso, 
este método ha tenido una gran aceptabilidad entre las mujeres. 

Los dispositivos intrauterinos disponibles consisten en un cuerpo semejante a una "T" de polieUleno 
flexible y contienen un principio activo o coadywante se cobre o de cobre y plata y tienen ademas hilos 
guía para su localización y extracción. 

La prevención del embarazo poi un dispositivo de cobre, se realiza primordialmente por interferir con la 
capacidad del espermatozoide de pasar a través de la capacidad uterina e interferir con el proceso de 
fertilización espermatozoide I óvulo. Los iones de cobre inhiben la capacitación del espermatozoide y 
tienen un efecto deletéreo sobre los gametos en las trompas de Falopio y en la cavidad uterina. 

Los DI U' logran su efecto anticonceptivo principal, al interferir con la motilldad. y la supervivencia de los 
espermatozoides para prevenir la fertilización. 
de los espermatozoides para prevenir la información: 

o Produce una reacción endometrial que estimula la liberación de leucocitos y sustancias de 
acción local(prostaglandinas) que actúan simultáneamente en el cuello uterino, la cavidad 
uterina y el oviducto, para impedir que el espermatozoide fertilice al óvulo. El cobre presente 
en los DIU's tarrtién tiene efectos espermicidas. 
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o la interrupción de la migración de los espermatozoides ocurre en el moco, en el Utero y el 
oviducto. 

o Se puede observar la migraoón de leuOOOtos polimorfo nucteares y maaófagos desde el 
cSroma hacia la cavidad uterina. 

o las células que se adhieren a los DIU de cobre son leucocitos poIimorto nucleares, a su vez 
estas células liberan enzimas lisosoma les corno son la fosfatasa alcalina, la n-aoetil 
glucosa mida y la beta gluooronidasa, las células destruyen a los espermatozoides que son 
fagocitados por los macrófagos. El efecto anticonceptivo esta relacionado con la 
leUOOOtosis. 

o Existe un antagonismo catiónico especicamente relacionado con el zinc. Una de las más 
irrqJortantes enzimas que oontienen zinc en el tracto reproductivo femenino es la anhidrasa 
carbónica. 

o los iones de cobre interfieren con el ADN de las células endometriales y con el 
metabolismo del glucógeno. 

Indicaciones, precauciones y contraindicaciones para el uso del OIU. 

Indicaciones: 

o Los DIU's medicados están indicados para mujeres en edad fértil con vida sexual activa, 
nuligestas, nuliparas, multiparas incluyendo adoIesoenles. 

o Los DIU's medicados no interfieren con la lactancia materna; por lo que están indicados en 
el post-parto, y en el trans y post-<:esárea. 

o En el post-aborto, solamente cuando no haya síntomas o signos de !lJfección. 
o La obeSidad, enfermedad cardiovascular o tabaquismo, no constitUy~ restricciones para el 

uso de este método. 

Precauciones: 

o Mujeres con riesgo de contraer enfermedades de transmisión sexual. 
o Mujeres con VlH positivas. 
o Presencia de anemia leve o rooderada y en padecimientos hernorragiparos. 
o Oisminorrea severa. 
o Antecedentes de embarazo éctopico. 
o Antecedente de enfermedad inflamatoria pélvica. 
o Infecciones del tracto genitaL 
o En el post-parto se deberá tener precaución en caso de enfermedad trofoblásüca 

benigna(mola hidatidiforme.ruptura prematura de membranas y cuando la mujer se 
oncuentre después de 48 horas y antes de 4 semanas posevento obstétrico) 

Contraindicaciones: 

o Embarazo o sospecha de embarazo. 
o Anormalidades anatómicas incompatibles con la inserción del DIU 
o Útero con histeromometría menor de 6 cm. 
o Cánceres cervicouterino, de endometrio o de ovario. 
o Presencia de anemia severa. 
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o Infección ulerina posIevenlo obstébico. 
o Enfermedad Inflamatoria pélvica o alguna enfermedad de transmisión sexual en los últimos 

tres meses. 
o Alto riesgo de c:onb"aer enfermedades sexualmente transmisibles. 
o Sangrado vaginal de eliologla no determinada. 
o Enfermedad trofoblástica gestacional(ooIiocarcinoma) 
o Tuberculosis péIvica. 

El DIU, es un método eficaz y seguro, proporcionando una proteoción del 98 a 99 %. Es idóneo para 
mujeres que desean regular su fertilidad oon un mélodo temporal de larga duración incluyendo al grupo 
adolescente. Después de la remoción del DIU, el retomo a la fertilidad es inmediato. 

METODOS DE BARRERA Y ESPERMICIDAS. 

Los métodos de barrera son recursos antioonoeplivos de uso temporal que interfleren la fecundación de 
manera mecánica o química, e impiden el paso de los espermatozoides hacia la cavidad uterina, disminuyen 
el encuentro del óvulo con los espermalozoides. Son acoesibles Y filciles de obtener, sin embargo losIIas 

. adolescentes requieren la información del modo de empleo y práctica en su empleo para garantizar el uso 
correcto. 

Espennicidas. 

SOn sustancias quimicas que impiden el paso de los espermatozoides al cerviz ¡nactivándolos antes de que 
penetren al útero. Por lo general son sufractantes no iónicos como: nonoxinol-9, OOOOnol, mefengof. Pueden 
administrarse a través de diversos vehlculos, a saber cremas, óvulos, espumas y aerosoles. 

8 excipiente actúa como un bloqueador mecánico del cuello del útero. La sustancia química que contiene 
actúa como un detergente iónico que da como resultado la inmovilización de [os espermatozoides a través de 
la disrupción de su membrana celular. 
En cada relación sexual, se coloca al espermicida en la parte profunda de la vagina y se espera un tiempo de 
5-20 minulos para su desintegración dentro de ésta y posteriormente se indica la penetración. Si transcurre 
más de una hora desde su inserción hasta la relación sexual, es necesaria una segunda dosis del 
espermicida. 

Su uso puede producir inflamación local en personas sensibles a los ingredientes de la formulación. 

Bajo condiciones habituales de uso, brinda una buena protección anticonceptiva entre un 75 y 90 % de 
efectividad y puede potencial izarse en asociación con los otros métodos de barrera. 
El tiempo de protección anticonoeptiva es de aproximadamente 1 hora. 

Condón Masculino. 

El condón masculino es uno de los anticonceptivos mas antiguos y representa el método de barrera más 
usado en el ámbito mundial. 
El condón masculino es una bolsa o funda que se aplica para cubrir el pené en erección y asi evitar el paso 
de los e~rmatozoides y microorganismos al aparato reproductor femenino. También evita que los líquidós y 
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o Infección uterina postevento obstébioo. 
o Enfermedad inflamatoria pélvica o alguna enfermedad de tranSlTisión sexual en los últimos 

tres meses. 
o Alto riesgo de contraer enfermedades sexualmente transmisibles. 
o Sangrado vaginal de eliologla no dalerminada. 
o Enfermedad trofoblástica gestacional(coriocaTcinoma) 
o Tuberculosis pélvica. 

El DIU, es un método eficaz y seguro, proporcionando una protección del 98 a 99 %. Es idóneo para 
mujeres que dese,., regular su fertilidad con un método temporal de larga duración incluyendo al grupo 
adolescente. Después de la remoción del DIU, el relome a la iertilidad es inmadiato. 

METODOS DE BARRERA Y ESPERMICIDAS. 

Los métodos de barrera son recursos anlioonoeptivos de uso temporal que interfieren la fecundación de 
manera mecánica o quimica, e impiden el paso de los espermatozoides hacia la cavidad uterina, diSlTinuyen 
~ encuentro del óvulo con los espermatozoides. Son accesibles Y fáciles de obtener, sin embargo losIIas 

. adolesoentes requieren la información del modo de empleo Y práctica en su empleo para garantizar el uso 
correcto. 

Espennicidas. 

SOn sustancias quimicas que impiden el paso de los espermatozoides al cerviz inactivándolos antes de que 
penetren al útero. Por lo general son sufractantes no iónicos como: nonoxinol-9, OOOOnol, mefengoL Pueden 
administrarse a través de diversos vehlculos, a saber cremas, óvulos. espumas y aerosoles. 

El excipiente actúa como un bloqueador mecánico del cuello del útero. La sustancia quirrcica que contiene 
actúa oomo un detergente iónlco que da como resultado la inroovilización de los espermatozoides a través de 
la disrupclón de su membrana oolular. 
En cada relación sexual, se coloca el espermicida en la parte profunda de la vagina y se espera un üempo de 
5-20 minutos para su desintegración dentro de ésta y posteriormente se indica la penetradón. Si transcurre 
más de una hora desde su inserción hasta la retación sexual, es necesaria una segunda dosis del 
espemnclda. 

Su uso puede producir inflamación local en personas sensibles a los ingredientes de la formulación. 

Bajo condiciones habituales de uso, brinda una buena protección anticonceptiva entre un 75 y 90 % de 
efectividad y puede potencial izarse en asociación con los otros métodos de barrera. 
B tiempo de protección anticonooptiva es de aproximadamente 1 hora. 

Condón Masculino. 

El condón masculino es uno de los anticonceptivos más antiguos y representa el método de barrera mas 
usado en el ámbito mundial. 
El condón masculino es una bolsa o funda que se aplica para cubrir el pené en erección y así evitar el paso 
de los ~rmatozoides y microorganismos al aparato reproductor femenino. También evita que los liquidós y 
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miaoorganisroos de la rrujer tengan contacto con et pené. Actualmente la mayoria se fabrican de látex y 
algunos se acompaian de una sustancia espermicida romo el nonoxinol-9 y el octocinol. 

8 condón masculino es un buen recurso preventivo para embarazo y las enfermedades de transmisión 
sexual. siempre y cuando los adolescentes lo utilicen de forma correcta y consistente. Las ventajas que tiene 
el condón es que permite la participación de pareja y, es de fácil disponiboTidad. 

Condón Femenino 

Consiste en una funda de plastico suave que se ajusta holgadamente en la vágina, cuenta con un anillo 
flexible en cada extremo. Un anillo se encuentra en el extremo cerrado de la funda y sirve para insertarlo y 
fijarlo en el cuello uterino. El anillo exterior forma el borde del dispositivo y permanece fuera de la vágina 
después de la inserción, con lo cual protege los labios y el perineo y la base del pené durante el coito. Este 
diseño reduce el potencial de transferencia de organismos infecdosos entre los COf11)añeros sexuales. 

8 condón puede ser inserlado hasta 8 horas antes del coito. Es necesario emptear un nuevo condón en cada 
relación sexual . . ,' 

No presenta efectos colaterales, y solamente esta contraindicado en aquellas mujeres con hipersensibilidad al 
potiuretano. 

Este método brinda protecoón anticonceptiva de 79 a 98 % con el uso correcto y constante. Además también 
previene de enfermedades de transmisión sexual inctuyendo el VlH. 

Diafragma. .' 

Es un dispositivo semiesférico elaborado con goma fina, provisto de un aro de metal flexible y recubierto de la 
misma goma cuya función es impedir en forma mecánica que e! semen alcance e! cerviz uterino. 
Previo a su colocación, se aplica crema o espermicida en la parle inferior de la cúpula y del borde, 
posteriormente se coloca el diafragma contra e! cuello uterino de manera que ta cavidad que contiene el 
espermicida cubra la apertura cervical, tocar alrededor del borde cervical para cerciorarse de que está 
comptelamente etbierto. 

Se inserta hasta 6 horas antes de! coito y se puede dejar hasla 24 horas. Es necesario aplicar espermicida 
antes de cada coito. 

Existen 9 tamaños diferentes, basados en el diámetro circular que van de 50 a 00 mm con incrementos de 5 
mm. Las medidas promedio son de 65, 70 Y 75 mm. La medida promedio se determina por el examen oervico 
vaginal previo. Para su colocación adecuada, se requiere capacitación previa para evitar trastornos de la 
micción por desplazamiento uretral. 

Las mujeres con'lnfección de vías urinarias de repeüción(candidiasis), no son buenas candidatas para el uso 
del diafragma. . 
Este método proporciona una protección de anticonceptiva del 82 %, arompañado de un espermicida y 
correctamente empleado. Este método no praviene de enfermedades de transmisión sexual. 

No se recomienda a las mujeres que son alérgicas al látex o a los espermicidas, o que tienen antecedentes 
del síndrome del choque tóxico, puede causar infecciones de vías urinarias. Tampoco se recomienda su uso 
en mujeres que tengan alguna malformación en el cuello uterino o vagina. 
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Métodos Naturales o de Abstinencia Periódica 

Los llamados métodos naturales o de abstinencia periódica constituyen una opción para las mujeres que 
desean regular su fertilidad en forma temporal, y que no han acoplado utilizar un método anticonceptivo 
contemporáneo de alta efectividad. Estos métodos están fundamentados en el conooimiento de la pareja de 
los paliados fértJles e infértiles de la mujer, y que requieren de una gran motivación y participación activa de la 
pareja. 8 uso de estos métodos requiere de una capacitación a la pareja para la identificación de los cambios 
en la secreción del mooo OIlfVicaI, la temperatura basal y otros signos asociados al periodo fértil. 

Los métodos naturales más usados son: el calendario, la temperatura basal y el moco cervical. En 
condiciones habituales de uso y con una aderuada preparación a la pareja, alcanza dal70 al 80%. 

Matodos Permanentes 

Consiste en técnicas quirúrgicas que evitan el embarazo en forma permanente. Se tienen como opciones la 
Oclusión T ubaria Bilateral para la mujer y la vasectomia apara el homlxe. 

Oclusión Tubaria Bilateral(OTB) 

Es un método anticonceptivo permanente para la rrwjer, que consiste en la oclusión bilateral de las trompas 
uterinas con el fin de evitar la fertilización. 

la OTB o Salpingoclasia ejerce su efecto anticonceptivo para constituir una ~arrera mecánica que impide la 
interacción de los garnetos(espermatozoides y óvulo) y por lo tanto la fertilización. 
Bajo condiciones habituales de uso, este método brinda protacción anticonceptiva mayor del gg %. 

Indicaciones: 

Este procedimiento esta indicado para mujeres en edad fértil con vida sexual activa, nUligestas, nulipara 
o multíparas que deseen un método permanente de anticoncepción en las siguientes condiciones: 

Precauciones: 

o Paridad satisfecha. 
o Razones médicas, en aquellas circunstancias en las que el embarazo represente un 

alto riesgo para la salud de la mujer. 
o Retardo mental en cuyo caso se requiere el consentimiento informado de los padres o 

Mores. 

o Embarazo o sospecha de éste. 
o Discrasias sanguíneas no controladas. 
o Anemia severa. 
o En el posparto, cuando el naonato presente problemas de salud que comprometan su 

supervivencia. 
o Falta de movilidad uterina(adherencias yl o bridas) 
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Contraindicaciones. : En la enfermedad pélvica inflamatoria activa. 
Vasectomia Sin Bisturi. 

Es un método anUconceptivo permanente para el hombre, consiste en el oorte y obstrucción de los oonductos 
deferentes oon el fin de evitar el paso de los espermatozoides. Brinda una proiección anticonceptiva mayor al 
99%. . 

Impide la fecundación al obstruir mecánicamenle el paso de los espermatozoides a través de los conductos 
deferentes. 

Indicaciones. 

Este procedimiento esta indicado en hombres en edad fértil con vida sexual activa, que deseen un método 
anticonceptivo permanente en la siguientes oondiciones: 

Precauciones: 

o Fecundidad satisfecha. cuando el hombre ha COIrIlletado sus expectativas 
reproductivas. 

o Por razones médicas, cuando se pone en riesgo la vida de la pareja oon otro embarazo 
o para evitar padecimientos transmitidos genéticamente. 

o En pacientes con retardo mental, en estos casos se requiere el consentimiento firmado 
de los padres o tutores. 

o Infecdones del área operatoria. En estos casos se resolverá el problema dando el 
tratamiento específico. 

o Hidrocele. (masa intrinseca frecuente, producida por una acurrrulación excesiva de liquido 
estéril dentro de la túnica. 

o Varicocele{venas d~atadas y tortuosas en el escroto) 
o Rlariosis. 
o Hernia inguino-escrotal. 
o Enfermedades hemolTagiparas. 
o Diabetes descompensada. 

Hipertensión artenal no controlada. 
Cardiopatias recientes, enfermedades del corazón. 
Alergias a medicamentos o productos químicos(oomo yodopovidona durante la asepsia 
eserotal) 
Enfermedades de transmisión sexual agudas. 
Anemia severa. Menos de 9 g/di de hemogklbina. 

Contraindicaciones. 

Criptorquidia{descenso incompleto o inadecuado de uno o ambos testículos) 
Antecedentes de cirugía escrotal o testicular Que haya dejado adherencias, fibrosis o 
cicatriz queloide. 
Disfunción eréctil. 
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B procedimiento no es eficaz de inmediato, por el almacenamiento de espermatozoides en las estructuras 
siguientes al corte del conducto deferente. Deben usarse métodos anticonceplivos temporales hasta ser dado 
de alta con espermatoconteo negativo. B examen se realiza obligatoriamente a todo usuario vasectomizado 
después de 25 eyaculaaones o a los tres meses de efectuada la cirugia. 

ANTlCONCEPCIÓN DE EMERGENCIA. 

Los métodos de emergencia se definen como métodos que se utilizan para prevenir un embarazo no 
deseado después de una relación sexual no protegida. No pueden interferir con un embarazo ya establecido 
por lo que no deben ni pueden ser considerados métodos abortivos.Las mujeres que no utilizaron ningún 
método en una determinada relación sexual o las mujflfes que experimentaron una faUa o aaddente 
anticonceptivo todavia tienen un último recurso anticonceptivo de emergencia para prevenir un embarazo no 
deseado. 

Las pastillas anliconoeplivas de emergencia(pAEs combinadasBregimen de yuzpe) estas se deberán 
administrar adentro de las primeras 72 horas(3 dias)En los paises donde no existe un producto 
especificamente disefiado para anticoncepción de emergencia, se puede utilizar las pastillas anticonceplivas 
de uso normal (siempre y cuando contengan L -Norgestrel), ya sean de dosis altas de estr6genos(SO 
microgramos, Eugynon, Nordiol, NeogyI1Ol1) o de dosis bajas(30 microgramos(lofeminal, Microgynon, 
Nordiol). 

Se utiliza las pastillas de dosis altas, se debaran administrar 2 tabletas juntas lo más pronto posible después 
del coito y no mas allá de 72 horas y 2 pastillas más 12 horas después de la primera dosis. 

MecanislJ'lo de acción. Se desconocen con exactitud. 
Su efeclividad anticoncepliva es del 75 a 80 %. 

Indicaciones: 

Las indicaciones para el uso de la anticoncepción de emergencia incluye todas aquellas 
situaciones en las cuales se requiere prevenir un embarazo después de un acto sexual sin 
proteoción anticonceptiva. 
Una indicación impredecible son los casos de violación, o cualquier relación sexual ejercida 
con violencia, fisica o psicológica. 
Una segunda indicación son todos aquellos casos de uso incorrecto o falla de un método 
anticonceplivo. Ejemplo. Ruptura del condón, deslizamiento del diafragma, olvido de las 
pastillas, cálculo equivocado de la fecha de inyección, accidentes en cálculo en método del 
ritmo, etc. 
Ventajas. 

La anticoncepción de emergencia es el único método que puede ser usado después de la relación sexual, en 
caso de coito no planeado, de violencia sexual o falla o error anticonceptivo. Es el últiroo recurso 
anticonceptivo disponible ante un embarazo no deseado. 
Otra ventaja importante es la ausencia de contraindicaciones médicas absolutas o relativas para uso 
ocasional. Inclusive aquellas mujeres que presentan patologías consideradas contraindicaciones al uso de las 
pastillas anticonceptivas ordinarias(específicarnente patologias cardiacas o vasculares, tipo 
tromboembólicas), pueden utilizar PAEs en caso de emergencia. Hay estudios clínicos que demuestran que la 
administración de estas dosis hormonales, relativamente altas pero muy limitadas en el tiempo, no es capaz 
de modificar los factores de coagulación en usuarias ocasionales. 
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Desventajas. 

No protege de las enfermedades de ~ansmisión sexual y el SIDA 
Causa una mayor incidencia de efectos oolaterales(nausea, vómito} que las pasUllas 
anticonceptivas de uso normal. 

18.- Ajan H. De GIlemey, 
Maartin L. Pemoll. 
Diagnostico y tratamiento, 
Enfermedades de Transmisión Sexual, 
r Edidón, México, 
Editorial Moderno, 1995, 
PP949-958 

19.- Williams, 
Cunningham, 
McDonald, 
Gan~ 
Levano, 
Gils~ap, 
OBSTETRICIA, 
Enfermedades de Transmisión Sexual, 
40 Edición, México, 
Editorial Mason, 1996, 
pp. 1282-1287, 1291-1292, 1290-12911287-1290. 

2O.-J.J. Vilata. 
Enfermedades de Transmisión Sexual. 
Candidiasis, Pediculosis, Scabiasis, SIDA. 
Editorial J.Prous Editores. 
Barcelona España 1998. 
pp. 313-337, 431-440, 451-458. 

21.- Secretaria de Salud 
Subsecretatia de Prevención y Control de Enfermedades 
Direoción General de Slud Reproductiva 
"Manual de Prevención del Embarazo No Planeado en la Adolescencia" 

pp. 34-70 
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ANÁUSIS. DESCRIPCiÓN E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS. 

Dentro de la forma de realizar la descripción, análisis e interpretación de los resultados cabe señalar que 
e~sten las elapas de diagnostico de necesidades, aplicación del programa en base a las necesidades 
obtenidas, por medio de un cuestionario piloto, el cual fue una herramienta muy útil, por que además de 
proyectar las necesidades de conocimiento,nos pelT11itió, conocer la amplitud cada uno de los bloques y 
as! de esta forma 11ev .. a la imparticion de cada tema. 

Cabe señalar que los resultados descritos en los cuadros 2,3,4 y 5. fueron utilizados para detectar las 
necesidades de conocimiento por medio de un cuestionario de 9 preguntas abiertas, ublizando los 
aiterios de califiCldón: de buen conocimiento,insufidente oonocirniento,suficiente conocimiento y 
delidente conocin1enlo, asi como los porcentajes y el numero de encuestados, son 0010 una muestra la 
OJal significa la prueba piloto, permitió generalizar la situación actual de los adolescentes sobre los temas 
de sexualidad, que rursan el tercer grado de la secundaria NO.52 de San Pedro Alocpan Milpa AlIa. 

Para los siguienlescuadros que son : 6,7,8,9,10,11,12 Y 13. se refieren a la situación obtenida después 
de aplicar el programa de educación sexual a todos los grupos del tercer grado de dicha secundaria, con 
el fin de que todos los alUI1VlOS conocieran la infolT11ación adecuada por cada bloque, asl como reforzar 
los conocimientos que ya tenían. 

Para la evaluación final y como herramienta practica e útil se utilizo un cuestionario de 28 preguntas 
oerradé!S ' el cual describió en porcentajes los resultados obtenidos, asi como se dividió en bloques, se 
utilizaren dentro del cuestionario los criterios de evaluación de buen conocimiento y deficiente 
oonocirmento, con esto se pudo determinar la población que alcanzo el buen oonocimiento asi como la 
que obtuvo el deficiente conocimiento tanto en hombres romo en mujeres. 

A continuación se presentan cada cuadro asi como su descripción, análisis e interpretación de cada 
resultado. 
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: ... 'UES·¡ RA POR GRUPO ESCOLAR Y SEXO 

Grupo 31cA GllIpa 3108 
Sexo Número de personas Porcentaie Sexo Número de personas Porcentaje 
Femenino 12 7.9% Femenino 19 12.5% 
Masculino 16 10.5% Masculino 12 7.9% 
Total 28 18.4% Total 31 20.4% 

Grupo 3ro e GIUpo 310 o 
Sexo Nllmero de perwonas Porcentaje Sexo Número de personas Porcentaje 
Femenino 17 11.2% Femenino 13 8.6% 
Masculino 15 9.9% Masculino 19 12.5% 
Total 32 21.1% Total 32 21.1% 

Grupo 310 E Dalas Gl'fler. 
Sexo Número de personas Porcentaje Sexo Número de personas porcentaje 
Femenino " 9.2% Femenino 75 493% 
Masculino 15 9.9% Masculino 77 507% 
Total 29 19.1% Total 152 1000% 

FUENTE: ALUMNOS DE TERCER OItADO INSCRITOS EN LASECUNDARIA ~52 DE SAN PEDRO ATOCPAN 

CUADRO-1tI 

La distribución por sexo de la muestra de estudio es: 75 mujeres que representa el 49.5% y 77 hombres que 
representa el 50.5% de una población de 152 alumnos de tercer grado de secundaria. 
Es importante mencionar que existe una relación de una mujer por cada tres hombres. Esto es un factor 
determinante para el estudio de los temas sobre sexualidad, embarazo en adolescentes, Enfermedades de 
transmisión sexual y SIDA, ya que la población de mujeres por influencia cultural puede presentar una menor 
participación, de tal manera que por sentirse cohibidas o con pena y posiblemente no tener la confianza 
durante las sesiones, se reflejan en los resultados esperados en el programa de educación sexual. 

Es importante señalar, que las condiciones fueron aceptables y se logró la participación de todos los 
alumnos durante el programa de educación sexual. La atención fue consistente y por ello se analizan bien 
adecuadamente y sin prejuicios los temas en una dinamica que favoreció profundizar en los conocimientos y 
su relación con la realidad. 
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INSPECION DE LOS CONOCIMIENTOS OE LA MUESTRA PREVIOS Al PROGRAMA 

Datos estadísticos previos: 30 Mujeres 

Num.!,,) de Opciones de Buen SlJfl''::¡~f1te In$uficiente Ddicienle R~spucstas 

¡'ll'~t1nt,:¡ respuesta conocilnienl0 con,x;inüento conocimiento ct'nocimiento totales 

1 - 4 6 6 14 30 
2 5 O 7 18 30 
3 - 4 7 5 14 30 
4 - O O 2 28 30 
5 - 1 O O 29 30 
6 - lP O 1 19 30 
7 - 9 O 2 19 30 
8 - 3 O O 27 30 
9 - 7 O 1 22 30 

Totales 43 13 24 190 270 

9 
CrltenQS de Evaluación 

10 de8 a9 de5 a7 deOa4 -
Buen Suficiente Insuficiente Deficiente -

conocimiento conocimiento conocimiento conocimiento -
15.9% 4.8% 8.9% 70.4% 100.0% 

FUENTE: MUESTRAALEATORIAITRElNTAAi.UMMAS 010 LA SECUNDARIA N"52 INSCRITAS EN EL TERC€R GRADOI 

CUADRO 02 

Los resultados mostrados después de aplicar el cuestionario previo a 30 mujeres como un medio de 
diagnostico para de!ectar las necesidades de conocimiento en los temas de pubertad, proceso reproductivo, 
sexualidad y juventud, SIDA, Enfermedades de Transmisión Sexual, Embarazo Adolescente y Métodos 
Anticoncepción , arrojan que hay un 16.% de Buen conocimiento, en general mientras que el 70.4% de 
deficiente conocimiento en general. 
Pero cabe señalar que en la pregunta N. 4 que se relaciona con el tema de sexualidad, existió una frecuencia 
de 2 personas que alcanzan un Insuficiente conocimiento, mientras que el resto que fueron 28 personas 
obtuvieron un deficiente conocimiento, se refleja que la mayoría de las mujeres no conocen el tema, pero 
mientras que en la pregunta NO.6 que se refiere a embarazo adolescente, hubo 10 mujeres que obtuvieron 
buen conocim·tento, y las 20 restantes tiene deficiente conocimiento, esto demuestra que tienen una idea de la 
edad para embarazarse, pero hay factores existentes como de costumbres(que se casen a temprana edad) 
de la comunidad que pueden adelantar o tener un embarazo precoz. 
Como puede apreciarse en la pregunta N.7 que se trata de los métodos de anticoncepción ,9 alumnas 
obtuvieron un buen conocimiento mientras que las 21 restantes no conocen los métodos de anticoncepción 
básicos o los mas mencionados, esto es alarmante y de importancia para el estudio ya que la mayoría de 
los embarazos en adolescentes son producto de no utilizar un método de anticoncepción adecuado, por 
alguno de los dos en este caso las mujeres. 
También es de importancia señalar lo que arroja la pregunta N. 9 que se refiere a SIDA, la cual nos dice que 
7 alumnas obtuvieron buen conocimienl!l, o conocen lo básico del tema, pero las 23 reslantes no conocen ni 
cuentan con el conocimiento del tema. 
la pregunta No. 5{sexualidad) referente a sexualidad nos muestra que una persona obtuvo un buen 
conocimiento mientras que 29 personas tuvieron deficiente conocimiento, con esto se afirma que no conocen 
el tema de sexualidad, así como su finalidad y objetivo. Como pareja dicha pregunta, es importante para la 
investigación ya que es prioritario mejorar y reforzar sus conocimientos en dicho tema. 
Pregunta No.S referente a Enfermedades de Transmisión Sexual, nos arroja los siguientes resultados, que 
solo tres personas obtuvieron un buen conocimiento, y 27 personas tuvieron deficiente con.ocimiento, esto nos 
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demuestra que a pesar de los medios de comunicaci6n que promueven los métodos anticonceptivos, los 
adolescentes hacen mas caso de los mitos y fantasias que emplea la gente que no conocen del tema. 

El criterio de evaluación que se empleo en el cuestionario previo o diagnóstico es de : 10 puntos que 
corresponden al buen conocimiento; 8-9 puntos que representan el suficiente conocimiento, de 5-7 puntos 
que tienen el valor de insuficiente; y de 0-4 puntos que se considero con deficiente conocimiento. 
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INPECION DE lOS CO~OCIMIENTOS DE LA MUr:STRA P~EVIOS Al PROGRAMA 

Datos esladlsticos previos: 30 Hombres 

Nllmero de I 1 Opc"lones de I Buen I S\lf;Ctt'nh~) 1, InslIficlt'l1t(') 1, Oeficit'llIc ) I Respuestas 
preQunta respllesta conocumenlo conc-'::I:,1>ento conOCimiento ronocm1lf~nto lolales 

1 - 5 4 9 12 30 
2 - 2 O 1 27 30 
3 - 2 5 12 11 30 

• - O O O 30 30 
5 - 1 O O 29 30 
6 ,. O 1 15 30 
7 - 4 O 1 25 30 
8 O O 1 29 30 
9 - 2 O 1 27 30 
Totales 30 9 26 205 270 

á' 
CI-Ilenos dt" l:Va'UaClon 

10 deS a 9 de 5 a7 deO a4 -
Buen Su/,e/ent". Insuficiente Dellciente -

conocimiento conocim¡t~nto conOClffllento conocimiento -
11.1% 33% 9.6% 759% 100.0% 

FUENTE: MUESTRA AlEATORIA ITREINTAALUMNOS DE LA SECUNDARlA H" 52 INSCRITOS EN EL TERCER GRADOI 

CUADRO 03 

Los resultados mostrados después de aplicar un cuestionario previo a 30 Hombres, utilizando los mismos 
criterios de evaluación señalados en el cuadro 2, con el Objetivo de conocer sus necesidades de conocimiento 
en los temas de Pubertad, proceso reproductivo, Sexualidad y juventud ,. SIDA, enfermedades de transmisión 
sexual, embarazo adolescente, y metodos de anticencepción. Muestran qua hay un 11.1% de buen 
conocimiento general, y un 76.% de deficiente conocimiento en general. 
Cabe señalar que la pregunta N.4 que comprende el tema de sexualidad y, es alarmante ya que el buen 
conocimiento fue O alumnos y 30 alumnos obtuvo deficiente con esto se puede decir, todos los alumnos no 
conocen el tema, pero con diferencia se encuentra la pregunta No. 6 de Embarazo, la cual hubo 14 que 
obtuvieron buen conocimiento, y 16 alumnos tienen deficiente conocimiento, esto nos hace considerar que 
tienen bien establecido la edad en que pueden embarazarse, pero no quedan exentos ya que hay factores 
socioculturales los cuales puedan desencadenar un embarazo precoz. 
Asi como también la pregunta N.5{se refiere a sexualidad), y 8{referente a Enfermedades de Transmisión 
sexual) se observa que solo un alumno obtuvo buen conocimiento, mientras que los 29 restantes obtuvieron 
deficiente conocimiento esto habla de que la mayoria desconoce los métodos de anticoncepc1ón así como de 
las enfermedades de transmisión sexual, si bien es cierto Que los medios de comunicación han influido en las 
difusión de los métodos es muy claro que los adolescentes se inclinan por soto conocer los preservativos pero 
lo alarmante es que solo saben las marcas y colores y hasta fantasias se crean por dicho método, pero la 
verdad que eso no es lo que deberian de aprender por que no solo se deben de conformar en conocerlo si no 
que deberían saber cuaf es su funcionamiento adecuando y por su puesto cuales son los mas adecuado para 
sus necesidades. 
En la pregunta No. 9 se refiere a SIDA, son dos personas que obtuvieron buen conocimiento y 27 de 
defidente conocimiento, esto manifiesta que los adolescentes no conocen los distintos tipos de métodos 
existentes cono tampoco su funcionam'lento y manera de uso. 
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En el cuadro No. 4 se agrupa en bloques las preguntas del cuestionario previo, con el fin de conocer las 
necesidades de los alumnos y evaluarlas de una forma más practica. 
los criterios empleados son de buen conocimiento(10 puntos), y deficiente conocimiento(0-5 puntos), en tanto 
que los criterios de insuficiente conocimiento y suficiente conocimiento, quedan exduidos , por que sus 
respuestas no fueron acertadas satisfactoriamente, pa lo que son incluidas en el deficiente oonocimiento. 
Podemos observar en el bloque A ( pubertad y proceso reproductivo) que la muestra son ( 30 personas) 
indica en un 85,6% el numerO de alumnas que tienen un deficiente conocimiento del tema y solo el 14.4% 
posee un buen conocimiento, esto puede ser a consecuencia entre otros factores: 1) al poco interés de las 
alumnas hacia lesta' información, 2) un mínimo de aprendizaje significativo percibido del tema tanto en la 
primaria como en los 2 años cursados hasta el momento de la aplicación del cuestionario y 3) que la familia 
de cada adolescente objeto del estudio ha evadido y no tiene bases para cumplir con esta función educadora, 
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Por lanlo el conocim!ento (poco profundo) que posee la mueslra , es adquirido en su mayor parle: 1) en el 
caso de pubertad, al mismo tiempo en el que se esta gestando dicha elapa. 2) y algo similar ocurre en el 
proceso reproductivo. Por ultimo en relación a este bloque mencionaremos que dichas adolescentes muestran 
cierta pena y vergüenza al hablara de estos temas, no asi al conversar de tlpos y de marcas de toanas 
sanitarias, quizas por hecho psicológico-social que representa entre su grupo de amigos o sociedad y no así 
de los temas aqui tralados. 
En el bloque 8 encontramos que en un 98.3% de la muestra liene un conocimiento deficiente del tema de 
sexualidad y juventud y solo el 1.7% (que representa a una persona) dice tener un buen conocimiento. Es 
increíble que las adolescentes esten por entrar a su juventud y no tengan al menos nociones de su 
significado. 
Como pueden saber como actuar o comportarse si no conocen su ubicación biológica-psicológica-socia1. En 
cuanto a la sexualidad solo opone en sus mentes como fotografia del acto sexual y su contexto emocional, 
fisico, razonado, de no tomado en cuenta, sin embargo en el bloque e ,referente a los temas de Virus de 
Insuficiencia Adquirida, SIDA y Enfermedades de tréllsmisión sexual, el 31.6% de la muestra ( 30 personas) 
posee buen conocimiento del tema, por lo cual debemos que lo preocupante para los adolescentes es como 
evitar las consecuencias biológicas negativas, por tanto su preocupación para comprender su sexualidad 
quizas inducido por comportamiento de sus progenitores o allegados. 
Regresando al Bloque e y en cuanto al porcentaje de % contra el 68.4% ,podemos afirmar que existe una 
mayor atención hacia evitar pero no conocer. Ya que este porcentaje es el mas alto en la respuesta de buen 
conocimiento de lodo el cuadro, lo cual refuerza el analisis anterior. Es importante recalcar que el virus de 
insuficiencia adquirida tiene mayor presencia en la mente de los adolescentes que otro tipo de enfermedades 
de transmisión sexual. 

En el bloque D encontramos que el 16.65% de la muestra tiene un buen conocimiento de los temas de 
Embarazo Adolescente y Mélodos Anticonceptivos, y el 83.4% tiene deficiente conocimiento. Los 
adolescentes muestran indiferencia hacia este tópico radicando su seguridad en el uso del condón y diciendo 
¡Ay! a mi nuncá-me van a embarazar antes de casanne Pese a la gran variedad de instrumentos de 
anticoncepción, estos nunca tienen una demanda en su manejo de investigar algo hacia ellos. 

En base a los bloques A. B, e, y D lenemos: 

1) Podemos afirmar que el adolescentes que cursan el tercer grado de secundaria, que radique y 
estudie dentro del distrito federal, tiene menor ignorancia que aquellas que habitan y estudian en la 
periferia de dicho lugar. 

2) La vergüenza o pena son impedimento al conocimiento y divulgación de los temas aquí tratados. 
3) Las costumbres , valores y tradiciones del entorno familiar tienen un impacto primordial en la 

educación sexual de las adolescentes 1 pero en mayor de los casos no tienen bases firmes y 
certeras. 
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RESULTADOS GENERALES DEL CUESTIONARIO PREVIO SEXO MASCULINO) 

Bloques 

A 

lB 

le 

O 

120.0110 

1oo,0'K0 

~ ea"" 

oo."" 
~ "'''' 

'''''' 
o .. 

Opciones de respuesta 
Tema I Preguntas Buen ) I De!iciente Respuestas I 

conocimiento conocimiento totales 

Pubertad I 1 5 25 30 
Proceso reproductivo I 2 2 28 30 

3 2 28 30 
Subtolales 9 81 90 
Porcentajes I 10.0% I 90.0% I 100.0% 

Isexualidad I 4 O 30 30 
Juventud 5 1 29 30 
Sublolales 1 59 60 
Porcentajes · I 1.7% I 98.3% I 100.0% 

IVIH I 8 o 30 30 
E.T.S. 9 2 28 30 
Subtolales 2 58 60 
Porcentajes · I 3.3% I 96.7% I 100.0% 

Embarazo en adolecente I 6 14 16 30 
Anticoncepción I 7 4 26 30 
Subtotales 18 42 60 
POfcentaies · I 30.0% I 70.0% I 100.0% 

RJEKTE: MUESfltA ALEATORIA CTRElNT A ALUMNOS DE LA SECUNDARIA N' 62 INSCRITAS EN EL TERCER GAAOOJ 

GRÁFICA DEl. CUADRO. 04 
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'A B e 

CUADAO·05 

~ 
l!.>OF. J 

o 

D.F. OEFICIENTE CONOCNrENTO 

S.C. BUEN CONOCIMIENTO 

Cuadro No, 5 . la evaluación previa de conocimientos en sexualidad, enfermedades de transmisión sexual, 
embarazo adolescente, Métodos anticonceptivos y SIDA, fue realizada a través de un cuestionario de 9 
preguntas abiertas a 30 hombres de secundaria del tercer grado. 
los resultados muestran un deficiente conocimiento en los bloques A, B, e, y D. Estos conocimientos están 
inHuidos por diversos factores: culturales, sociales, psicológicos etc. 
1) Es importante señalar que el bloque 8. El cual se refiere a la sexualidad y juventud tienen un porcentaje de 
98.3% de conocimientos erróneos, confusos y en la mayoria de los casos es nulo, dicho bloque es de 
importancia para el estudio ya que dentro de los objetivos planteados es mejorar y reforzar los conocimientos 
sobre su sexualidad. 
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2) En el bloque e que corresponde a enfermedades de transmisibn sexual y SIDA, un porcentaje de 96.7 % 
de aprendizaje erróneo, y deficiente, eslo se refleja en que los alumnos no conocen las enfermedades de 
transmisión sexual y el síndrome de Inmunodeficiencia adquirida, esto es de tomarse en cuenta para impartir 
los temas, se tendra cuidado ya que estos conocimientos transmitidos tendran fa finalidad de concienciar, 
orientar y mejorar su salud reproductiva en un futuro. Y sobre todo que en el mayor de los casos tanto 
hombres como mujeres adolescentes tienen factores predisponentes como la inexperiencia, ignorancia al 
tener su primer contacto sexual, sin protección, también influye la cultura machista que muestra la comunidad 
, obliga que los hombres tengan oontactos sexuales con mujeres sin responsabilidad y sin protección, 
3) Para el bloque A. que representa a pubertad y proceso reproductivo Los resultados arrojan que existe un 
90,% de deficiente conocimiento, y esto afirma que no reconocen bien sus órganos sexuales reproductivos y 
solo 9 personas tienen una idea de los cuales son los órganos reproductivos, pero no saben como funcionan, 
por que ocurren los cambios, y sobre todo se crean r1¡tos sobre estos cambios, dichos mitos conducen a 
tener contactos sexuales confusos, es por eso que como primer bloque se pondra énfasis mucho mayor para 
los temas" correspondientes y su impartidon se dara de una forma mas profunda de los común a ellos 
conocen de otra forma clara, Que los alumnos al finalizar el curso se pretenda obtener un conocimiento 
adecuado, para enfrentar sus actos sexuales con responsabilidad como pareja. 
4)T ambién es importante señalar que en el bloque O ·Embarazo adolescente y anUconcepción", Muestra los 
resultados que tienen un 70.% en deficiente conocimiento, esto se traduce que quizas estén confundidos, 
ya que pueden saber la edad para embarazarse, y también la edad para casarse, pero en relación a los 
métodos anticonceptivos, no los conocen bien y los Que conocen no saben su funcionamiento correcto y su 
técnica adecuada, es este un factor de vital importancia, ya que en un futuro, tendran que utilizar algún 
método no solo para evitar un embarazo, sino para planificar su familia y sobre todo para evitar contraer una 
enfermedad de transmisión sexual, y podrán tener un conocimiento adecuado para lener una salud 
reproductiva mas adecuada y responsable, 
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RESULTADOS DESPUES DE AP:.JCAR EL PROGRAMA EN EL SEXO FEMENINO, 

~ones de respuesta I 
Bloques Tema Preguntas Buen ) 1, Deficiente ) 1 Respuestas 1 

conocimiento conocimiento totales 

A Pubertad 1 67 8 75 
Proceso reproductivo 2 71 • 75 

3 63 12 75 

• 73 2 75 
5 70 5 75 
7 63 12 75 
8 57 18 75 

Subtotales 464 61 525 
Porcentajes - I 88.4% I 11.6% I 100.0% I 

B Sexualidad 6 65 10 75 
Juventud 12 64 11 75 

15 59 16 75 
16 63 12 75 
18 65 10 75 
19 63 12 75 
20 64 11 75 
2. 61 ,. 75 
25 58 17 75 
26 59 16 75 
27 62 13 75 

SlIbtotales 683 142 825 
Porcentajes · I 82.8% I 17.2% I 100.0% I 

e VIH 9 66 9 75 
E.T.S. 10 64 11 75 

13 63 12 75 
14 63 12 75 

Subtotales · 256 44 300 
Porcentajes - I 85.3% I 14.7% I 100.0% I 

O Embarazo en adolecente 7 63 12 75 
Anticoncepción 11 64 11 75 

21 60 15 75 
22 70 5 75 
23 63 12 75 _. --28 66 9 75 

Subtotales 386 64 450 
Porcentajes - I 85.8% I 14.2% ..J 100.0% I 

FUENTE. 15 ALUMNAS DE LA SECUNDARIA N'521NSCRITAS EN EL TERCER GRIoOO 

CUolDRO·OO 

Se aplico la cedula de 28 preguntas cenadas a 75 mujeres de tercer grado del turno matutino, después de 
haber llevado a cabo la impartidon del programa de educadón sexual. 
Dentro de los resultados generales encontramos que et 85.2% obtuvo buen conocimiento en todos tos temas 
, ,mientras que el 14.8% tuvo conocimiento defidente, quizas debido por la ausencia de algunos alumnos a 
diferentes sesiones del curso. 
Cabe señalar que el bloque de Sexualidad, se mejoraron los conocimientos y se reforzaron algunos que ya 
conocían esto es de importancia que por que enfrentaran su sexualidad con mayor seguridad, conciencia 
y también se puede decir que con mayor responsabilidad. 
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También se observa que en lemas de enfermedades de transmisión sexual y métodos anticonceptivos, se 
presento una confusibn(los métodos anticonceptivos son utilizados con la aulorización del varón y no de la 
mujer; la mujer no tiene el derecho de gozar y participar en la relación sexual es decir solo es un 'objeto 
sexual") puesto que algunas 
alumnas presenteron mayor 
dificultad en asimilar estos 
lemas(enfermedades de 
transmisión sexual y 
métodos anticonceptivos} 
por sus condiciones 
culturales que la sociedad en 
sí les ha estado 
transmitiendo, esto originó 
que también se enfrentaran 
a otra forma de ver los 
temas, también eslo 
repercutió en los resultados 
ya que fueran de un 14.8% 
de deficiencia y este no 
pudo ser ,menor. Esto se 
traduce como que el 
aprendizaje que lograron 
tener los alumnos fue mas 

GRÁFICA DEL CUADRO - 06 
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BLOQUES 

adecuooo para enfrentarse a su adolescencia y sus riesgos propios de dicha etapa los cuales se pretende 
que seran menos porque tienen los elementos básicos para determinada situación sexual tendrán la 
capacidad de tomarla decisión mas adecuada según la necesidad. 

También cabe señalar que al finalizar el programa de educación sexual se lograron cubrir en su mayor parte 
las necesidades prioritarias que tenian los adolescentes en su momento, como reforzar su conocimiento en 
temas de pubertad, métodos anticonceptivos, así como de su funcionamiento y su técnica correcta, que 
quizás se velan influidos por sus costumbres que por lo cual no se lograba dar el tema con la mayor confianza 
y seguridad por dicho factor, se pretende que en estudios futuros profundice aun mas en dldlos temas. 
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RESULTADOS DESPUES DE APLICAR EL PROGRAM.A. EN EL SEXO MASCULINO. 

Opciones de respuesta 
Bloques Tema Preguntas Buen ) J Deficiente Respuestas I 

conocimiento conocimiento totales 

A Pubertad 1 72 5 77 
Proceso reproductivo 2 74 3 77 

3 61 16 77 
4 75 2 77 
5 70 7 77 
7 57 20 77 
8 56 21 77 

$ubtotales 465 74 539 
Porcentajes - I 86.3% I 13.7% I 100.0% I 

B Sexualidad 6 70 7 77 
Juventud 12 55 22 77 

15 59 18 77 
16 66 11 77 
18 70 7 77 
19 70 7 77 
20 69 8 77 
24 56 21 77 
25 53 24 77 
26 54 23 77 
27 60 17 77 

Subtotales - 682 165 847 
Porcentajes I 80.5% I 19.5% I 100.0% I 

e VIH 9 61 16 77 
E.T.S. 10 65 12 77 

13 60 17 77 
14 68 9 77 

Subtolales - 254 54 308 
POfcentajes I 82.5% I 17.5% I 100.0% I 

o Embarazo en adolecente 7 57 20 77 
Anticoncepción 11 61 16 77 

21 66 11 77 
22 72 5 77 
23 65 12 77 -
28 63 14 77 

Subtotales 384 78 462 
Porcentajes - I 83.1% I 16.9% I 100.0% I 

FUENTE: n Al.UMNOS DE LA SECUNDARIA N'lI2 II\ISCRITAS.EN El TERCER GRADO 

CUJORo·ar 

Este cuadro nos muestra la evaluación del cuestionario final en relación bloques Que son: a) Pubertad y 
proceso reproductivo, en donde encontramos Que se obtuvo, un puntaje como mínímo de 56 de 77 puntos 
totales, con respecto a la pregunta N.a que corresponde a proceso reproductivo y un masculino de 75 de 77 
en relación con la pregunta NA relacionada a la pubertad, lo cual nos habla de que el programa de educación 
sexual fue de beneficio a los alumnos, puesto que aprendieron información nueva, eliminaron labúes ,y 
mejoraron conocimientos que tenian. 
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El bloque de B) sexualidad y juventud muestra que el 80.5% de la población masculina obtuvo buen 
conocimiento en el cuestionario final destacando en las preguntas N,6(sexualidad.18 y 19(embarazo)_ con 70 
puntos cada una de un total de 77_ 
Es importante mencionar que en el tema de sexualidad, el conocimiento de los atumnos respecto a esta era 
mala, y después de la aplicación del programase elevo considerablemente(mas del 50%) , ademas su mayor 
porcentaje de la población algunos tabues que existian entre ellos. 
En el bloque de el SIDA y Enfermedades de Transmisión Sexual, se destaca que un 82.5% de la población 
masculina obtuvo buen conocimiento después de haber sido aplicado el programa de educación sexual. En 
donde se observa el puntaje mas bajo de 60 en la pregunta 13{enfermedades de transmisión sexual) y el 
máximo de 
68 de 77, se 
recalca que 
los 
adolescente 
s en su afán 
por 
experimenta 

nuevas 
sensaciones 
no se 
informan 
adecuadam 
enle sobre 
los riesgos 
que pueden 
tener una 
relación 
sexual, en 
donde el 
mayor 
porcentaje 
sabia que la 
mejor forma 

~ 

3 
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BLOQUES 

de prevenir una enfermedad de transmisión sexual o venerea o el SIDA es utilizar el condón o preservativo I 

pero su manera de usarlo, sus precauciones y cuidaos los desconocian por tal motivo el mayor porcentaje de 
Jos alumnos dedico exlTema atención durante este lapso de la sesión impartida. 

También se hizo mención que la mejor forma de prevenir las enfermedades de transmisión sexual mente es la 
abstinencia. se empleo la técnica del buzón para responder las preguntas que tuvieran respecto al tema. Se 
dio confianza y hubo una gran participación de alumnos para escribir su dudas, que fueron respondidas e 
incluso se aclararon con respelo , seriedad y profesionalismo explicando con lenguaje sencillo. 

En el bloque de O) Embarazo adolescente y anticoncepción en dicho bloque muestra que el 83.1% de los 
alumnos del sexo masculino obtuvieron buen conocimiento. En el cuestionario final en donde se observo que 
el puntaje de 51 en la pegunta 22{métodos anticonceptivos) que es el minino y el máximo punlaje es de 72 
de un total de 77. esto refleja el resultado aprovechamiento de los alumnos haber recibido el programa de 
educación sexual. Se destaca que algunos alumnos consideraban que los niños los traia la cigüeña y que la 
mujer entre mas hijos tenga es de buena calidad, se enfatizo mucho en este tema y se erradicaron algunos 
tabúes que llegaron a relucir, se explico la importancia de la planificación familiar, y de los riesgos que 
pueden correr la madre si no planifica junio con su pareja la familia a tener. 
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Se observo también que los alumnos ponen énfasis en los mélodos de anticoncepción, por tanto se puede 
deducir que tienen el conocimiento de poder aplicar estos métodos en beneficio de su pareja y su salud , 
siempre y cuando estén bajo supervisión del profesional de la salud. 
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RESULlADOS O(L r:UESTIONARIO ,.INN. SEXO fEr.'[Nlr~o --- ------- -- - ---- -
Opciones de f(~Spuest;l I 

GRÁFlCA DEL CUADRO· f'lB 

IPregunta Buen ,1 Deficiente I I Respuestas I 
conocimiento conocimiento totales --] 85.19% 

1 67 8 75 .. _J 
2 71 4 75 I 
3 63 12 75 .J 4 73 2 75 , 
5 70 5 75 

, 
6 65 10 75 --j 7 63 12 75 
8 57 18 75 

0-

9 66 9 75 
10 6. 11 75 
11 6' 11 75 .-
12 6. 11 75 
13 63 12 75 .-l. 63 12 75 
15 59 16 75 -16 63 12 75 1<4.81% 

17 63 12 75 JL 18 65 10 75 .. -
19 63 12 75 
20 6. 11 75 .-
21 60 15 75 Buen conoc::Sniorto """"""" 22 70 5 75 conoci'rien:to 

23 63 12 75 o,r.lO>lutl~JtU·lJurA 

2. 61 l. 75 
.. 

25 58 17 75 
26 59 16 75 
27 62 13 75 
28 66 9 75 

Total 1789 311 2100 I 
Po/'centa 85.19% 14.~1% I 100.00% I 

FUENTE: 15 AlUMUoS DE LASECUNDARIA N·~71NSCRITA5 EN EL TERCER GR,t.D(). 

CUAOfI:D·oa 

Evaluación final para el sexo femenino, utilizando el criterio de Buen conocimiento y Deficiente conocimiento. 
Se aplico la cedula de 28 preguntas cerradas a 75 mujeres de tercer grado del turno matutino, después de 
haber llevado a cabo la imparticion del programa de educación sexual. 
Dentro de los resultados generales encontramos que el 85.2% obtuvo buen conocimiento en todos tos 
temas mientras que el 14.8% tuvo un conocimiento deficiente en general, quizas debido por la ausencia de 
algunas alumnas a diferentes sesiones del curso. 
Cabe señalar que en la pregunta N.4(que se refiere a pubertad) se obtuvieron los puntajes mas altos de esta 
evaluación final del sexo femenino( ya que de 75 mujeres, 73 alurrmas respondieron oorreclamenle dicha 
pregunta esto nos habla que reafirmaron sus conocimientos sobre pubertad. 
También es importante aunque en forma contraria señalar la pregunta N.8{referente a proceso reproductivo), 
la cual obtuvo el puntaje mas bajo de todas las demás, ya que de 75 mujeres solo 57 alumnas respondieron 
correctamente, dando un resultado de 18 alumnas que respondieron incorrectamente, quizás dicha pregunta 
referente al proceso reproductivo y embarazo, los confundió por la forma en que se dieron los conceptos y 
términos ya que antes de dar el tema exislia demasiadas confusiones, sobre dicha pregunta y quizás esto se 
vio reflejado en el propio resultado de dicho bloque. 
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Por consiguienle se puede mencionar que la mayoria alumnas reafirmaron y corrigieron en su mayor parle 
los conceplos que lenian sobre pubertad y proceso reproductivo. Es importanle recordarle a las autoridades 
escolares que consideren la implementación de programas de educación sexual con el fin de mejorar la 
calidad de la salud reprcx1ucliva en esta generación yen las generaciones venideras. 
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RU,UL 1 Al')()S DEL CUESTIONARIO FINAL SEXO ~CULlNO --------------_._------

Opciones de le~puesta 
GRAF1CA DEL CUADRO. 09 

Ipregunta I 8~e~ J Deficiente I Respuestas I 
conocimiento conOCimiento totales -- 82 .... 

1 72 5 n , 
2 74 3 77 .-
3 61 16 77 
4 75 2 77 "- ; 
5 70 7 77 
6 70 7 77 --7 57 20 77 
8 56 2, 77 .-9 6, '6 77 
10 65 ,2 n 
11 6' '6 77 .. -
12 55 22 n 
13 60 ,7 77 .-
14 68 9 77 
15 59 ,8 77 .- ; 17.1e% 
16 66 " 77 
17 58 '9 77 
18 70 7 77 ,,-
19 70 7 77 
20 69 8 77 .-
2' 66 " 77 Buon Oaf"teiento 

22 72 5 77 COiIOCI"ieilto """"""'" 23 65 12 77 
Of'CJ:l_r$ M: ftf$rnn. 

24 56 21 77 
25 53 24 77 
26 54 23 n 
27 60 17 77 
28 63 14 77 

Total 1766 370 ~ 2,56 
I Porcentaj4 82.84% I 17.16% I 100.00% 

FUENTE: n ALU_ DE LA.$ECUNl::l'-RA N' 52IN$CRlTOS EN El TERCeR GIWJO 

"",,",,-00 

Este cuadro nos muestra la evaluación del cuestionario final en relación a bloques que son : a) Pubertad y 
proceso reproductivo, en donde encontramos que se obtuvo, un puntaje como mínimo de 56 de 77 puntos 
talares, con respecto a la pregunta N.8(proceso reproductivo) y un masculino de 75 de 77 en relación con la 
pregunta N.4(pubertad), lo cual nos habla de que el programa de educación sexual fue de beneficio a los 
alumnos, puesto que aprendieron información nueva, eliminaron tabúes que tenian , y mejoraron 
conocimientos que tenian. 
El bloque de B) sexualidad y juventud muestra que el 80.5% de la población masculina obtuvo buen 
conocimiento en el cuestionario final destacando en las preguntas N,6(sexualidad),18 y 19(embarazo). con 70 
puntos cada una de un total de 77. 
Es importante mencionar que en el lema de sexualidad, el conocimiento de los alumnos respecto a esta era 
mala, y después de la aplicación del programase elevo considerablemente(más del 50%) , además su mayor 
porcentaje de la población algunos tabúes que existían entre ellos. 
En el bloque de e) SIDA y Enfermedades de Transmisión Sexual, se destaca que un 82.5% de la población 
masculina obtuvo buen conocimiento después de haber sido aplicado el programa de educación sexual. En 
donde se observa el puntaje mas bajo de 60 en pregunta 13{ETS.) y el máximo de 68 de 77, se recalca que 
tos adolescentes en su afán por experimentar nuevas sensaciones no reinforman adecuadamente sobfe los 
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riesgos que pueden tener una relación sexual, en donde el mayor porcenlaje sabia que la mejor forma de 
prevenir una enfermedad de transmisión sexual o venérea o el SIDA es utilizar el condón o preservativo, 
pero su manera de usarlo, sus precauciones y cuidaos los desconocían por tal motivo el mayor porcentaje de 
los alumnos dedico extrema atención durante este lapso de la sesión impartida. 

También se hizo mención que la mejor forma de prevenir las enfermedades de transmisión sexualmente es la 
abstinencia. se empleo la tecnica del buzón para responder las preguntas que tuvieran respecto al tema. Se 
dio confianza y hubo una gran participación de alumnos para escribir su dudas, que fueron respondidas e 
induso se aclararon con respeto, seriedad y profesionalismo explicando con lenguaje sencillo. 

En el bloque de O) Embarazo adolescente y anticoncepción en dicho bloque muestra que el 83.1% de los 
alumnos del sexo masculino obtuvieron buen conocimiento. En el cuestionario final en donde se observo que 
el puntaje de 57 en la pegunta 22(Métodos anticonceptivos) que es el minino y el máximo puntaje es de 72 
de un total de 77. esto refleja el resultado aprovechamiento de los alumnos haber recibido el programa de 
educación sexual. Se destaca que algunos alumnos consideraban que los niños los tra'la la cigüeña y que la 
mujer entre mas hijos lenga es de buena calidad, se enfatizo mucho en este tema y se erradicaron algunos 
labúes que llegaron a relucir, se explico la importancia de la planificación familiar, y de los riesgos que 
pueden correr la madre si no planifica junto con su pareja la familia atener. 
Se observo también Que los alumnos ponen énfasis en los métodos de anticoncepción, por tanto se puede 
deducir que tienen el conocimiento de poder aplicar estos métodos en beneficio de su pareja y su salud , 
siempre y cuando estén bajo supervisión del profesional de la salud. 
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COMPARATIVOS DE CONOCIMIENTO ¡:::N MUJEHES 

Bloques .ITema 

A 

B 

e 

o 

84.""" 
62.""" 
80.00% 
78.00% 
7dOO% 
74.00% 
72.00% 
70.00% ... """ 
66.""" 
64.00% 
62.00% 

I~Ubenad 
Proceso reprodudiv o 

I~exualidad 
Juventud 

1~~.5 
I¡mbarazo en adolecent 
AntIconceDCi6n 

BLOQUEA 

Buen conocimiento en % Deficiente conocimiento en o¡. 
Conocimiento I Conocimiento Avance Conocimiento I Conocimiento 

previo final en% ¡ .. lIeviO final 

14.40 I 88.40 74.00 85.60 I 11.60 

1.70 I 82.80 81.10 98.30 I 17.20 

16_70 I 85.30 68.60 83.30 I 14.70 

16.60 I 85.80 69.20 83.40 I 14.20 

FUENTE.! CUADROS t. 2. " .. 5, ... T • • V 11_ 

CUAORO·l~ 

GRÁFICA DEL CUADRO ·10 

81.10% 

BlOQUEB BLOQUEe BLOQUE o 

los resultados comparativos por bloques de los cuestionario previos y finales en el sexo femenino, se realizo 
por medio de esta misma relación para después definir por bloques la comparación la cual se puede observar 
: dentro del bloque A que se refiere a Pubertad y proceso reproductivo, se menciona que existe un 14.4% de 
buen conocimiento en el cuestionario previo mientras que en el cuestionario final se obtuvo un 88.4% de buen 
conocimiento, esto refleja que el avance en el buen conocimiento que se obtuvo en el bloque es de 74. % se 
puede mencionar que se mejoro en la mayoria de los aspectos teóricos, en retación a los temas tratados, por 
otra parte existió un 85.6% de deficiente conocimiento en el cuestionarlo previo, frente al 11.6% en que se 
pudo observar del deficiente conocimiento al finat, esto se traduce como en se pudo disminuir el deficiente 
conocimiento (en los 4 bloques) dicho lo anterior se puede explicar que los alumnos lograron comprender más 
su cuerpo así como su sexo oontrario, también la importancia de conocer su aparato reproductor para que en 
un futuro puedan disminuir sus riesgos al tener una relación sexual. 
Dicho lo anlerior se puede explicar que los alumnos lograron comprender mas su cuerpo asi como del sexo 
contrario, también la importancia de conocer su aparato reproductor para que en un futuro puedan disminuir 
sus riesgos al tener una relación sexual. 

En el bloque B que se refiere a sexualidad y juventud se obtuvo en el cuestionario previo un 1.7% de buen 
conocimiento mientras que al finalizar en el cuestionario final se obtuvo un 82.8% de buen conocimiento, esto 
habla que se logro un avance en buen conocimiento en el tema del 81.1% un avance alto en el cual se 
describe como la participación de los alumnos y el interés que ponian en ~(mocer el tema, es importante 
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señalar que este bloque es de interes para el estudio ya que en Jos objetivos se planteaba alcanzar un 
conocimiento adecuado, de su sexualidad , frente a los porcentajes arrojados del deficiente conocimiento 
fueron del cuestionario previo donde había un 98.3% mientras que en el cuestionario final se obtuvo un 17.2. 
se puede mencionar que se dio una disminución del deficiente conocimiento en un 81.1, es muy positivo ya 
que la mayoria logro comprender los conceptos y términos del tema de sexualidad. 
Cabe señalar que en el bloque e los resultados previos mostraban que sabían muy poco del tema o mas bien 
estaban confundidos con los conceptos ya que se dio un porcentaje del 31.6% de buen conocimiento en el 
cuestionario previo, mientras que en el final se lograron aprender los conceptos y pudieron aclararse dudas 
del tema puesto que se representa en el porcentaje de 85.3% que se obtuvo al final esto se puede adara con 
el avance que se logro representado en un porcentaje del 53.7% que se obtuvo al final que es muy 
significativo .asi como también ocurrió con el deficiente conocimiento ya que en el previo se era muy alto 
representado en un 68.4% que obtuvieron, mientras que después del curso se obtuvo un porcentaje de 
14.7%, se logro disminuir los conceptos erróneos y confusos que tenían esto es de imponancia ya que a 
pesar de no ser tan alto el avance se logro que la mayoria de los alumnos identificaran cuales son las 
enfermedades de transmisión sexual existentes, asi cómo cual es la forma mas adecuada para prevenirlas y 
así como se aclaran sus mitos y tabúes que tenian al inicio para que en un futuro lengan los elementos claros 
al enfrentarse a una situación sexual similar de la que pueden lener sin protección. 
El programa de educación sexual, impartido logro alcanzar el objetivo de mejorar el conocimiento sobre 
pubertad y procesos reproductivo, avance que se dio por la participación tanto de los alumnos como de los 
profesores al disponer nosotros de su tiempo de impartidon de sus materias correspondientes para realizar 
las actividades del programa de educación sexual. 
En el bloque O que se refiere a embarazo adolescente y anticoncepción, se observa que en el cuestionario 
previo se obtuvo un 16.6% de buen conocimiento lo que nos reHeja que los alumnos no tenian la información 
adecuada del tema, mientras que al final se muestra claramente que los alumnos pUdieron incrementar sus 
conocimientos en relación a este tema, pues se logró un 85.8% de buen conocimiento, obteniendo un avance 
significativo del 69.2%; en este bloque observamos que los alumnos comprendieron los conceptos básicos del 
embarazo, y sUs mélodos para prevenirlos logrando descartar mitos'y tabúes que se mostraban presentes en 
los alumnos por la cultura de la sociedad. 
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COr.~.PARAnvos 1)1: CCNOCIMIENTO EN HOMBRES 

Buen conocimiento en % Deficiente conocimiento en % 
Bloques ITema I COflOClITlientü I Conocimien~o Avance I Conocimiento Conocimiento 

previo linal en % previo final 

A liUbertad I 10.00 I 86.30 76.30 I 90.00 13.70 
Proceso reproductivo 

B I:exualidad I 170 I 80.50 78.80 I 98.30 19.50 
Juventud 

e ItH I 3.30 I 82.50 79.20 I 92.70 17.50 
E.T.S, 

o I~mbar.azo en adolecente I 30.00 I 83.10 53.10 1 70.00 16.90 
Ant~pción 

FUeIfTE: 1. 2, l." 5,'.1. IV' 

aJADAO·" 

GRÁFICA DEL CUADRO ~ 11 

90.00% 76.30% 
80.00% 

78.80% 79.20% 

70.00% 
60.00% 
50.00% 
40.00% 
30._ 
20.00% 
10.00% 
0.00% 

BLOQUEA BLOQUES BLOQUEe BLOQUEO 

En este cuadro se muestra una comparación de buen conocimiento y deficiente conocimiento obtenido por los 
alumnos ,del cuestionario previo y el final, se menciona el avance obtenido en relación a bloques A) bloque 
de Pubertad y proceso reproductivo hay un avance del 76.3% mientras que en el bloque de sexualidad y 
juventud se oonsiguió un avance del 78.8% , C) bloque de el SIDA y las Enfermedades de transmisión sexual 
, se consiguió un avance del 79,2% y en el bloque de Embarazo Y métodos de anticoncepción, es de 53.1% 
todo esto se logro al interés que se luvo por parte de los alumnos y los profesores a la hora de impartir el 
programa d educación sexual. 
El bloque C) SIDA Y la Enfermedades de trasmisión sexual con el 79.2 dado Que es un tema de importancia 
para los alumnos en relación con su vida privada y futura, mientras Que el menor avance fue el de embarazo 
y antiooncepción con el 53.1 %.este ultimo sumado al 30% de buen oocimiento hace sea provechoso sin 
embargo es suma importancia el seguir reafirmando estos temas de educación sexual en ,la etapa 
adolescente, sobre tOdo en el bloque de embarazo y anticoncepción, pero sin descuidar los demas temas 
pues todo es de manera integral para reafirmar los conocimientos en los adolescentes que es la población 
mas vulnerable respecto a estos lemas, 
Cabe señalar Que el Buen conocimiento previo obtenido en el Bloque A) pubertad y proceso reproductivo, fue 
de 10% mientras que al final fue de 86.3%. Esto demuestra Que la aplicación del Programa de Educación 
Sexual ayuda no solo a elevar el conocimiento de este bloque si no que aprendieron , nuevos conceptos 
sobre el tema. 
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Para el deficiente conocimiento en el mismo bloque previo fue de 90.% mientras que al fllla! se obtuvo un 
13.7% esto explica el avance de 76.30k en este bloque. 
Para el bloque B) sexualidad juventud, los porcentajes obtenidos previos fueron un 1.7 % de buen 
conocimiento, mientras que al final fue de 80.5% de buen conocimiento, quizas no es muy alto, sin embargo 
se logro que los alumnos comprendieran y reforzaran los conocimientos sobre el bloque. en el deficiente 
conocimiento previo se obtuvo 98.3% mientras que al final se logro reducir el deficiente conocimiento en un 
19.5% , esto da un avance de buen conocimiento obtenido al final de 78.8% de este bloque. 
En el bloque C) Enfennedades de Transmisión Sexual y SIDA, los resultados obtenidos en Buen 
conocimiento previo I fueron de 3.3% y al final fueron de 82.5% , mientras que en et criterio de deficiente 
conocimiento previo fueron de 96.7% y al final se redujo en un 17.5% de aqui resulta el avance obtenido de 
79.2% esto nos habla de que fue provechoso el avance de manera que se lograron explicar mas afondo los 

. temas de dicho bloque y sobre todo erradicar los mitos y tabú9s sobre los temas del bloque. 
y por ultimo el bloque D)Mélodos de anticoncepción y embarazo adolescente, se alcanzo un resultado previo 
de buen conocimiento de 30.5 y al final se obtuvo un 83.1%, para el criterio del deficiente conocimiento previo 
se tenia un 70.% pero al final se logro reducir en un 16.9% de deficiente conocimiento, quizaseseste un tema 
para mudlos o los propios adolescentes muy sonado pero en realidad es mas la preocupación para saber 
como evitar, que tener la responsabilidad de enfrentar un embarazo en dicha etapa. 

150 



COMPARATIVO DEL PORCENTAJE DE CONOCIMIENTOS PREVIOS 

Buen conocimiento en % J Deficiente conocimiento en %1 
Bloques ITema Mujeres I Hombres Mujeres I Hombres 

lA ¡Pubertad 
.PTocesor~roductivo I I 14.40 I 10.00 I 85.60 I 90.00 

lB ¡Sexualidad 
Juventud I I 1.70 I 1.70 I 98.30 I 98.30 

le I~~s I I 16.70 I 3.30 I 83.30 I 96.70 

ID IEm~arazo e~ adolecente I 
Anticoncepctón I 16.60 I 30.00 I 83.40 I 70.00 

AtENTE: CUAOI'IOS; 1.U .•. 5.o.1.' '1' 8 

CUAORO·12 

QRÁFICA.OEL CUA.DRO ·12 

"""'" 
'00 "'" 

"'''''' 
oo."", 

"""" " .... 
0<,", 

A B e D 

"'DQ"" 

En el bloque A se observo que en un 14.4% en numero, las mujeres poseen un conocimiento en cuanto a los 
temas de pubertad y proceso reproductivo sobre los hombres, que quizás debido a la notoriedad mayor del 
crecimiento de lo verto publico, senos y caderas. en contrariedad con el que se gesta en el ensanchamiento 
de hombros, etc. Esto en relación a la mujer una mayor atención no solo de la adolescentes no de su entorno 
a diferencia del sexo masculino el cual se da en un ambiente mas discreto. 
En el bloque 8 lamentablemente el nivel buen conocimiento de los temas de sexualidad y juventud, es casi 
nulo, tan solo 1.7 % en ambos sexos, en este sentido e indudable la falta de información de dicho terna. 
Ocasionando por la inexistencia de el material didáctico o cursos. 
En el bloque C(Enfermedades de Transmisión Sexual y SIDA) y D(Métodos de anticoncepción y embarazo 
adolescente) tenemos los porcentajes mas alias de este cuadro, par~ los temas de SIDA yen Enfermedades 
de transmisión sexual obtenemos un 31.en mujeres y en embarazo adolescente y anticoncepción los hombres 
alcanzaron un 30.% en anticoncepción de buen conocimiento en el primer caso se induce que lo mas 
preocupante para la adolescente no es que sea madre como se observa en el bloque D un 16.6% de buen 
conocimiento en el tema de embarazo y anticoncepción si no que trata de evitar el contagio por el SIDA .es 
decir cuidar su estado de salud mas el emocional. 
En el bloque O) ocurre 10 contrario al bloque C) ya queel tema de embarazo adolescente y anticoncepción los 
hombres alcanzaron el 30% contra un 16.6 % de las mujeres en el renglón de buen conocimiento, 
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explicando esto como preocupación del adolescente hombre se querer placer sin compromisos dicho en 
propias palabras de los adolescentes de dicho estudio. 
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COMPARATIVO DE L PORCENTAJE DE CONOCIM ENTQS FINALES 

Buen conocimiento en % Deficiente conocimiento en '* 
IBloques ITema I Mujeres Hombres Mujeres I Hombres 

lA 

lB 

le 

ID 

''''''''] ...... 
"""" ... ,,'" 
".
oo .... 

i 18.M!. , 

¡Pubertad 
.Procesor~roducbvo I 88.40 88.30 

I Sexualidad 
Juventud I 82.80 80.50 

I~~s I 85.30 82.50 

I Embarazo en adolecente 
Anticoncepción I 85.80 83.10 

RIENTE; C1JAOROS; 1,2.1. •. 0A7.'Y l. 

GRÁFICA DELCUAORO -13 

~_: _: 

11.60 

17.20 

14.70 

14.20 

CUADRO_1S 
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13.70 
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16.90 
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~MUJERES 1 

___ HOMBRES I 
I 76.M!. +------_-----_----_-----~ I 
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!._--
B 

BlOClOES __ e_o _ .. _______________ J 

I 
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El ser humano en su desarrollo académico en edades de 14, 15 Y 16 años. Que cursan el nivel secundaria 
tienen la capacidad de alto aprendizaje, fundamentamos lo anterior con los porcentajes obtenidos en los 4 
bloques del cuadro 13 en el sector de buen conocimiento tanto en mujeres como en hombres obtuvieron en 
cantidad por arriba del 80.% en los cuatro bloques representa un nivel bastante satisfactorio para las 9 horas 
de curso que se impartieron. por otra parte las adolescentes obtuvieron en todos los temas porcentajes mas 
altos que el de los varones, la hipótesis que se tiene al respecto a este fenómeno es el siguiente: 1) 
conocim:entos previos de la materia adquiridos en el seno familiar y lo en la escuela, sin descartar también 
las amistades y 2) un mayor interés en los temas como consecuencia de una presión e imagen social cultural 
y humana para su condición de mujer. 
En tanto que los hombres se indica que: 
La implementación delos temas abordados(sexualidad y juventud, pubertad y proceso reproductivo, 
planificación familiar y métodos anticonceptivos, enfermedades de transmisión sexual y SIDA) en conjunción 
con el sexo biológico y a la cultura transmitida por su núcleo familiar y la sociedad (por el simple hecho de ser 
hombres no Uenen necesidad de saber los temas mencionados) ha generado una dificultad de comprensión y 
asimilación ·por parte de los hombre". 
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CONClUSIONES. 

Podemos decir que los alumnos de tercer grado de secundaria se encuentran en la edad de los 14 - 16 años. 
Por medio de la aplicación del cuestionario previo se pudo observar que existe poca comunicación entre los 
padres con los adolescenlescon relación a los temas de sexualidad. 

El aprendizaje obtenido previamente de los adolescentes y es fundamentalmente de fuentes 
externas como amigos, revistas, peliculas pornográficas, la televisión y la fuente interna como es la 
familia la cual hace comentarios basioos, superficiales y esporadicos, en ocasiones son casi nulas. 
De acuerdo al bloque A se determina que el conocimiento previo obtenido entre los hombres y 
mujeres es de 4.4% de diferencia siendo el sexo femenino el mayor. En tanto que en el final se 
obtuvo una diferencia de 4.4% a favor de los hombres, logrando un avance de 76.3% mientras que el 
sexo femenino logra un 74. %. Se destaca que el programa, logro un porcentaje significativo 
respecto a este bloque. 
En lo que se refiere al bloque 8. Se menciona que en la evaluación previa fue equitativa tanto en 
hombres como en mujeres, probablemente por que no tenian bien determinados los conceptos en 
relacián con el tema de sexualidad y juventud. Con respecto al resultado final, que mostró un avance 
muy considerable de 81.1 en mujeres mientras que en hombres fue de 78.8 %, existiendo una 
diferencia del 2.3% a favor del sexo femenino, con esto podemos afirmar que los conceptos 
aprendidos con relación al tema, fundamentaran en su enlorno sociocultural al tener actitudes y 
decisiones favorables respecto a su sexualidad individual y con su pareja, fomentando una salud 
reproductiva integral. 
Con respecto al bloque C. Se determina que la evaluación previa el 31.6% de mujeres tenia una 
informacián no definida, sobre el tema y en los hombres es casi nula ( 3.3%. Cabe señalar que dicho 
bloque es de importancia para los adolescentes dado su afán de experimentar cosas nuevas pueden 
llegar a contraer a la una enfermedad de transmisión sexual e 09inclusive SIDA. 
Mientras que al final de la evalu~ón los porcentajes que se lograron fueron de una manera 
si9nificativa ya que la mayoria de los adolescentes tenian la idea que solo por la vía de contacto 
sexual se podía tener alguna enfermedad venera, mas sin en cambio los porcentajes obtenidos en 
mujeres fueron de 85.3% teniendo un avance de 53.7%, se determina que el avance fue sigrificativo 
pero trente al porcentaje que obtuvieron los hombres de 82.5% teniendo un avance de 79.2% nos 
habla que existe una diferencia de 2.8% a favor de los hombres los cuales mostraban una 
conceptualizacion errónea de algunas enfermedades y mitos sobre el sida con dichos conocimientos 
obtenidos se puede afirmar que los adolescentes lograran tener claro las vías de contagio así como 
las formas de prevención de las enfermedades de transmisión sexual. 
En el bloque D. Se puede decir que por medio de la evaluación previa se obtuvo el resultado de 
buen conocimiento en mujeres de 16.6% frente al porcentaje de los hombres que fue de 30. %, esto 
refleja que los hombres contaban con alguna información muy básica sobre el lema de embarazo y 
métodos de anticoncepción, que en relación con las mujeres no lo tenían, cabe señalar que dichos 
conocimientos se basan en solo conocer la edad para embarazarse y sobre la técnica del 
preservativo, pero es importante señalar que dichos aprendizajes eran de fuentes erróneas y 
distorsionaban sus conceptos sobre el lema, al finalizar del curso se vino a resaltar estos 
aprendizajes y se observo un interés mayor en las complicaciones de un embarazo precoz, así 
como del los métodos de anticoncepción entre, los que destacan el preservativo y pastillas, 

.. inyecciones y el dispositivo intrauterino. Por lo que se observo que en los porcentajes obtenidos en 
los resultados finales fueron en mujeres del 85.8% do buen conocimiento un avance( diferencia del 
buenconocimienlo previo con el buen conocimiento fina!)deI69.2%, mientras que los hombres fueron 
de 83.1% teniendo un avance del 53.1%. De esto se concluye que la diferencia fue a favor de las 
muieres con 2.7% de buen cocimiento obtenido, en relacion con el con el de los hombres. De esta 
manera se concluye Que los adolescentes lograron un aprendizaje significativo en los conceptos, 
ideas, así como refirmaron las que ya tenian con relación al tema, cabe destacar que se mejoro en la 
técnica del uso del preservativo, asi como las precauciones que se debe tomar para usar dicho 
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método, por otra parte las mujeres se hizo énfasis en el método del ritrm ya Que estas na lo 
canoclan como tal si no Que existia confusión de cuales eran los dias fértiles de una mujer y cuales 
no, as; como se recalco en la importancia de los métodos definitivos ya que en el enlomo 
sociocultural, los conciben como algo prohibido sobre todo en los hombres al tener la posibilidad de 
realizarse la vasectomia se determino todos los elementos que tiene esta opción ya que tenian 
muchos mitos y No los dejaban obtener el aprendizaje adecuado. también es importante que a pesar 
del avance significativo el programa fue favorable también en dicho bloque, para que los 
adolescentes pudieran tener las bases para que en un futuro pudieren decidirse como pareja en un 
método para planificar la familia y sobre todo lengan una estabilidad psicológica económica y 
cultural. 

Cabe señalar que aun después de la intervención a través del programa de educación sexual algunos 
a1UfTUlOS se quedaron con ideas equivocadas, lo que nos hace pensar que tal vez se pudo deber al exceso de 
información, manejada en poco tiempo( 120 minutos por tema). También se puede deber a que los temas no 
son impartidos oon regularidad, tanto por la familia como en la escuela. 
En general se destaca que existe un deficiente nivel de conocimientos dados a su entorno sociocultural que 
los invade de creencias eqUivocadas con respecto al contenido del programa de educación sexual. 

SUGERENCIAS. 

Los jóvenes viven una etapa de sus vidas que implica grandes y profundas transformaciones en los 
papeles,obfigaciones,y responsabilidades que tienen en la sociedad, así como en las relaciones con su 
familia, con sus padres y con otros circulas de inatracdón social, ellos estan en el camino de convertirse en 
personas independientes en ciudadanos con plenos derechos en una sociedad a la que pertenece y les 
pertenecen. 
Este despertar a una nueva forma de ser, de vivir y de pertenecer, demanda decisiones informadas de los 
jóvenes, así como convicciones comprometidas ante sus semejantes. De manda una clara definición de sus 
proyectos de una vida y una permanente búsqueda de estrategias, medios y herramientas de las cuales 
puedan servirse para cicatrizar sus proyectos. 
Desafortunadamente muchos de estos jóvenes inician su vida sexual y reproductiva con muy poca guia y 
orientación por parte de los adultos. Esta situación los enfrenta a grandes riesgos: al Embarazos no 
deseados, b) Deserción escolar, c) Matrimonios forzados o madres solteras, d) Abortos practicados en malas 
condiciones, y e) Enfermedades contraidas [X)r contacto sexual. 

Esto es señal de la gran necesidad de educar a niños y jóvenes en aspectos de sexualidad y vida familiar. 

Sin embargo, aun existen muchas barreras para [X)der abordar el tema de manera que las nuevas 
generaciones puedan recibir una información completa, reflexiva y preventiva. 
Los jóvenes mexicanos mantienen, respecto a !a sexualidad, la mentalidad que les hemos heredado: el vivir 
en pareja no debe estar asociado con tener hijos, la reproducción debe ser una opción de cada pareja 

Debemos superar la concepción ·pasiva" de la educación sexual optar por una educacIón comprometida, 
científica, basada en los valores que conduzcan al desarrollo individual y sodal y que promuevan el bienestar 
y la armonia en la vida familiar. 
Los programas de educación sexual deben estar encaminados FI considerar de manera integral las relaciones 
familiares, los valores, la auloestima, la toma de decisiones y la comunicación con la pareja, para que la vida 
sexual de los jóvenes se mas responsable, mas saludable. 

No cabe duda Que hace falta llevar a la practica mas programas de educación sexual, no solo en 
comunidades rurales, si no que también deben ser implementados en la escuela primaria (sexto grado) , para 
que al finalizar Su ciclo escolar reciban información y orientación a acorde con su edad, sobre la vida sexual, 
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método, por otra parte las mujeres se hizo énfasis en el métado del ritmo ya que estas no lo 
conocían corro tal si no que existía confusión de cuales eran los días fértiles de una mujer y cuales 
no, así como se recalco en la importancia de los melados definitivos ya Que en el enlomo 
sociocullural, los conciben como algo prohibido sobre todo en los hombres al tener la posibilidad de 
realizarse la vasectomia se determino todos los elementos Que ~ene esta opción ya que tenian 
muchos mitos y No los dejaban obtener el aprendizaje adecuado, también es importante que a pesar 
del avance significativo el programa fue favorable también en dicho bloque, para que los 
adolescentes pudieran tener las bases para que en un futuro pUdieren decidirse como pareja en un 
método para planificar la famifia y sobre 1000 tengan una estabilidad psicolbgica economica y 
cultural, 

Cabe señalar que aun después de la intervención a través del programa de educación sexual algunos 
alumnos se quedaron con ideas equivocadas, lo que nos hace pensar que tal vez se pudo deber al exceso de 
información, manejada en poco tiempo( 120 minutos por tema). También se puede deber a que los temas no 
son impartidos con regularidad, tanto por la familia como en la escuela. 
En general se destaca que existe un deficiente nivel de conocimientos dados a su entorno sociocultural que 
los invade de creencias equiVOCadas con respecto al contenido del programa de educación sexual. 

SUGERENCIAS. 

Los jóvenes viven una etapa de sus vidas que impUca grandes y profundas transformaciones en los 
papeles,obligaciones,y responsabilidades que tienen en la sociedad, asi como en las relaciones con su 
familia, con sus padres y con otros circulos de inatracción social, ellos están en el camino de convertirse en 
personas independientes en ciudadanos con plenos derechos en una sociedad a la que pertenece y les 
pertenecen. 
Este despertar a una nueva forma de ser, de vivir y de pertenecer, demanda decisiones informadas de los 
jóvenes, asi como convicciones comprometidas ante sus semejantes. De manda una dara definición de sus 
proyectos de una vida y una permanente búsqueda de estrategias, medios y herramientas de las cuales 
puedan servirse para cicatrizar sus proyectos. 
Desafortunadamente muchos de estos jóvenes inician su vida sexual y reproductiva con muy poca guia y 
orientación por parte de los adultos. Esta situación los enfrenta a grandes riesgos: a) Embarazos no 
deseados, b) Deserción es...."Olar, c) Matrimonios forzados o madres solteras, d) Abortos practicados en malas 
condiciones, y e) Enfermedades contraidas por contacto sexual. 

Esto es señal de la gran necesidad de educar a niños y jóvenes en aspectos de sexualidad y vida familiar. 

Sin embargo, aun existen muchas barreras para poder abordar el tema de manera que las nuevas 
generaciones puedan recibir una información completa, reflexiva y preventiva. 
los jóvenes mexicanos mantienen, respecto a !a sexualidad, la mentalidad que les hemos heredado: el vivir 
en pareja no debe estar asociado con tener hijos, la reproducción debe ser una opción de cada pareja 

Debemos superar la concepción ·pasiva· de la educación sexual optar por una educación comprometida, 
cientifica, basada en los valores que conduzcan al desarrollo individua! y social y que promuevan el bienestar 
y la armonía en la vida familiar. 
Los programas de educación sexual deben estar encaminados a considerar de manera integral las relaciones 
familiares, los valores, la autoestima, la toma de decisiones y la comunicación con la pareja, para que la vda 
sexual de los jóvenes se mas responsable, mas saludable. 

No cabe duda que hace falta Hevar a la practica mas programas de educación sexual, no solo en 
comunidades rurales, si na que también deben ser implementados en la escuela primaria ( sexto grado) , para 
que al finalizar Su ciclo escolar reciban información y orientación a acorde con su edad, sobre la vida sexual, 
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y familiar '1 que a su vez los alumnos de secundaria cuenten con informacion ¡Mcrior completa, que les 
permita construir y desarrollar su sexualidad de manera responsable y segura. 

A los directores de la escuela en reoomendamos conjuntar esfuerzos con el personal de salud de alguna 
Institución o los pasantes de la misma area , una organización propia y adecuada para implementar 
programas de educacion sexual, a los alumnos Inscritos. 
Puesto lienen como compromiso enseñar una parte de la educación que iTan provocando un proceso de 
socialización. 
Se sugiere impartir programas de educación sexual, a los padres de familia, en donde alternativamente se 
trabaje con los padres de familia e hijos para que poco a poro se de una comunicación, eficiente entre ellos y 
de concienciar arrbos de la importancia de conocer estos temas. 

Por ultimo se recalca , seguir evaluando los programas de educación sexual, que se apliquen ya que 
generalmente no se evalúan, ya sea por falta de tiempo o por otras circunstancias. De esta forma podemos 
saber si han tenido éxito el programa o no para poder mejorarlo y desecharlo o diseñar uno nuevo. 
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ANEXO 

CEDULAS DE RECOLECCION DE INFORMACiÓN. 

CUESTIONARIO DE LA EDUCACION SEXUAL 
HOJA DE RESPUESTAS. 
Fecha: Grupo_o __ Sexo __ Edad __ . 

Introducción: El cuestionario tiene el propósito de conocer los conceptos basicos que tiene sobre el tema de 
educación sexual. 
lea cuidadosamente cada pregunta reflexionando ante de escribir su respuesta. 

Mandona 5 partes del aparato reproductor de la mujer y el hombre. 
I I 

Que enlí'endes por pubertad. 

Menciona los cambios físicos de la pUQertad en el hombre y la mujer. 
t I 

Que entiendes por sexualidad. 

Cual crees que es el objetivo de la relación sexual. 

Que edad consideras adecuada para que la mujer se embarace. 

Para que sirven los métodos anticonceptivos y cuales conoces. 
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Sabes que es una enfermedad de trasmisión sexual y cuales conoces. 

Cuales son la formas de trasmitirse el SIDA. 

fl,'" 
," ':1 
J t:; \ 
l." , 

CUIDATE 
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CUESTIONARIO DE LA EDUCACION SEXUAL 
Introducción: El presente cuestionario de educación sexual tiene por finalidad evaluar los conocimientos que 
obtuviste al recibir las sesiones de Educación Sexual Este cuestionario no tiene valor académico de las 
materias que cursas. Por lo cuaj es importante que contesles de la manera más atenta y honesta las 
preguntas. 

Contesta las preguntas con la respuesta que consideres correcta: 

1.- Dos de las estructuras que corresponden al aparato sexual masculino son: 
a) la próstata y el clitoris 
b) El útero y los conductos deferentes 
e) Los testículos y los conductos deferentes 
d) El monte de venus y los tesliculos 

2.- Dos de las estructuras que corresponden al aparato sexual femenino son: 
a) Humero y vello 
b) Radio y omoplato 
e) Matriz y ovario 
d) Pezón y areola 

3.- El lugar donde se lleva acabo la fecundación, que es la unión del espermatozoide con el óvulo es: 
a) la zona de los labios menores y el clitoris 
b) la zona terminal do las trompas de Falopio 
e) La parte inferior de la vagina 
d) los contornos del ovario 

4.- Los cambios fisicos durante la pubertad en la mujer son: 
a) Crecimiento de cabello y boca 
b) Crecimiento e las uñas y dientes 
el Crecimiento del cabello y estatura 
d) Crecimiento del vello puvico, senos y caderas 

5.- Los cambios fisicos durante la pubertad en el hombre son: 
a) Crecimiento de verrugas en el cuello 
b) Aparición e barros y espinillas 
el Cambio de voz, incremento de estatura, ensanchamiento de hombros 
dl No aparece cambio alguno. 

6.- Que es la sexualidad 
al son las caracteristicas biológicas, sicológicas y socioculturales que nos permiten comprender el 

mundo y vivirlo a través de nuestro ser como hombre y mujer 
bl Son las caracterizas sicológicas cuando nos enamoramos 
e} Son las características fisica que nos diferencian como hombre y mujer 
d) Todas son incorrectas 

7.-¿EI periodo de la vida más recomendable para ten¡;!r hijos es? 
al De los 15 a 20 años de edad. 
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b) De los 28 a 37 años de edad. 
e) De los 12a 18 años de edad. 
d) De los 20 a 30 años de edad. 

8.- ¿los días mas fértiles de la mujer dentro de su ciclo menstrual son? 
a) 12 a 16 días antes de la menstruación. 
b) los días que dura la menstruación. 
e) Los 4 días siguientes a la menstruación. 
d) Del dia 24 al 27 de su ciclo menstrual. 

9.- ¿las enfermedades de trasmisión sexual se presentan en? 
a) Las personas que acuden frecuentemente a baños públicos. 
b) Todas las personas que tengan un acto sexual con prostitutas. 
e) Cualquier persona que tenga un acto sexual con una persona infectada. 
d) Las personas que tienen oontacto sexual con homosexuales. 

10.- Si supieras que uno de tus compañeros tiene SIDA ¿Que hadas? 
a) Trataría de acercarme y ayudarle. 
b) Me alejaria de su amislad .. 
e} le diría a los de mas para prevenirlos. 
d) No me importaría lo Que sucediera. 

11.- Los métodos anticonceptivos más eficaces y adecuados para loIlas adolescentes que tienen relaciones 
sexuales eventuales son: 

a) La combinación de condón y óvulo. 
b) Los inyectables y el dispositivo intrauterino. 
e) El retirtJ y ooito interrumpido. 
d) El ritmo y la ducha vaginal. 

12.- A cualquier tipo de contacto sexual entre un adulto y un niño(a) se llama: 
a) Violación. 
b) Abuso sexual. 
e) Violencia emocional. 
d) Violencia flslca. 

13.- Dos de las principales enfermedades sexualmente trasmisibles son: 
a) El acne y el SIDA. 
b) La gonorrea y la sífilis. 
e) La sífilis y la esterilidad. 
d) La gonorrea y las paperas. 

14.-Medidas para prevenir enfermedades de trasmisión sexual son: 
a) Seleccionar de manera consciente a la pareja. 
b) Asear los genitales después del acto sexual. 
e) Utilizar el preservativo o condón. 
d) Todas las anteriores. 

15.-¿Se puede embarazar una mujer aunque no se excite durante e acto sexual? 
~~ ~~ ~~~ 

16.-¿Se puede embarazar yna mujer aunque se bañe bien sus partes después de tener relaciones? 
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a) si biNo c)No sé 

17.-¿Si el hombre saca él pené antes de eyacular pede embarazar a la mujer? 
a) si b) No c)No sé 

18.-¿Se puede embarazar una mejer aunque solo tenga relaciones sexuales de vez en cuando? 
a) si b) No c)No sé 

19.-¿Se puede embarazar una mujer la primera vez que tiene relaciones sexuales? 
a) si b) No c)No sé 

20.-¿ Se puede embarazar una mujer por meterce a nadar a una alberca? 
a) si b) No c)No sé 

21.-¿Crees que si una mujer loma pastillas para evitar el embarazo, ya nunca puede tener hijos? 
a) si b) No c)No sé 

22.- ¿Puede servir un solo condón para dos o tres relaciones? 
a) si b) No c)No sé 

23.- ¿Están de acuerdo tú y tu compañero(a) que la responsabilidad del uso de anticonceptivos es de arrbos? 
a) si b) No c)No sé 

24.- ¿Es mejor que la mujer no se excite sexualmente? 
a) si b) No 

25.-¿Son disfunciones sexuales? 
a} voyeurismo, gingivitis, dolor de estomago. 
b) Menstruación, eyaculadon. 

c)No sé 

el Voyeurismo, masoquismo, sadismo, homosexualisroo y pardo filia. 
d) Acido gástrico, ácido pancreático. 

26.-¿Son problemas sexuales en la mujer? 
a) Frigidez, dispareunia, angustia por la figura. 
b) Problemas con la familia. 
el Masturbación, diarreas y conjuntivitis. 
d) Todas son falsas. 

27 ¿Son problemas sexuales en hombre? 
al Eyaeulacion prematura, eyaculacion retardada e impotencia. 
b) Criptorquidia, emisión nocturna. 
el Prostatitis y uretritis. 
d) Ninguna es correcta. 

28.- ¿Te gusta tomar riesgos, sin pensar en lo que pueda pasar? 
~~ ~~ ~~sé 
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CUESTIONARIO DE LA EDUCACION SEXUAL. 
HOJA DE RESPUESTAS. 
Fecha: Grupo __ Sexo Edad --
Marca con una ·X· la respuesta que consideres correcta. 

1.- a b e d 13.- a b e d 25.- a b e d 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) () () () () 

2.- a b e d 14.- a b e d 26.- a b e d 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) () () () () 

3.- a b e d 15.- a b e 27.- a b e d 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) () () () () 

4,- a b e d 16.- a b e 28.- a b e 
( ) ( ) ( ) 1) 1) ( ) ( ) () () () 

5.- a b e d 17.- a b e 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

6.- a b e d 18.- a b e 
( ) ( ) 1) ( ) ( ) ( ) ( ) 

7.- a b e d 19.- a b e 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

8.- a b e d 20.- a b e Gracias por tu colaboración. 
( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

"-
9.- a b e d 21.- a b e U ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

10.- a b e d 22.- a b e 
() () ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

11.- a b e d 23.- a b e 
( ) () () ( ) 1) I ) 1) 

12.- a b e d 24.- a b e 
( ) () () 1) ( ) ( ) ( ) 
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PROGRAMA DE EDUCAC/ON SEXUAL 

JUSTIFICACION. 

El presente programa se justifica por : 

Sabemos que una tercera parte de fa población mundial se compone de población joven. Y que en México 
existen 26 milJones enlre 12 y 24 años de edad. Et28 % de la población Jolal. 

Muchos de estos jóvenes inician su vida sexual y reproductNa. con muy poca guía y orientación por parle de 
Jos aduftos. 

Esta situación los enfrenta a grandes riesgos como: Embarazos tempranos. Maternidad y Paternidad 
prematuras. Maúimonios forzados, Abortos, Enfermedades de transmisión sexual como SIDA, Machismo, 
Abuso sexual, entre otros. 

Los jóvenes de ahora necesitan un educación diferente, basada ene el reconocimiento de la sexualidad como 
valor y en operación diferente de la reproducción. Un aspecto muy valiosos de la vida humana que debe ser 
tratado con gran respeto y responsabilidad. 

Por tal moüvo, dicho programa pretende impulsar el movimiento a favor de fa salud sexual, una nueva visión 
que considera a la sexualidad como una expresión de los vafores humanos : Amor, Equidad, Afecto, 
Solldandad y Responsabt1ki,!d. 

No pretende alentar, ni reprimir la actividad sexual de los I las jóvenes si no orientarlos para que puedan 
tomar decisiones basadas en la información correcta en reflexión, y Valores personales de cada quien. 

OBJETIVOS. 

General. 

Promover entre los alumnos de Escuela Secundaria Diurna # 52 Los valores vincufados con la 
Educación Sexual: Responsabilidad reproductiva, Comunicación y Respeto entre las pelSonas. 

Específicos. 

Dar a conocer a los alumnos los temas sobre: comunicación familiar, pubertad, sexualidad juvenil, 
enfennedades de trasmisión sexual, embarazo adolescente, métodos de anticoncepción entre otros. 
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Informar. orientar y brindar ayuda a los alumnos sobre las dudas y perspectivas de la educación sexual. 

Al fina(¡zar el programa de educación sexual los alumnos tengan una información básica sobre 
sexualidad. 

META. 

Los pasantes de la licenciatura de enfermeria y obstetricia. Pretende cumplir en un 85% la promoción sobre 
educación sexual dirigida a los alumnos de la escuela secundaria diurna # 52. Con el fin de proporcionar 
los conocimientos actualizados de la sexualidad con esto los alumnos podrán alcanzar una vida sexual feliz, 
sana, segura y responsable. 

RECURSOS: 

Humanos: dos posantes de la licenciatura fm enfermería y obstetricia. 
Un asesor académico. 
Alumnos de fa escuela secundaria diurna No 52. 

Materiales: rota folios, acetatos, proyector, videograbadors, bancas. sillas. lapiceros, televisión, folletos, hojas 
blancas, escritorio, computadora, gises, piZBrron, cartulinas. etc. 

Económicos: gastos sufragados por los pasantes. 

ORGANIZACION 

Esta se llevara acabo por medio de los pasantes en coordinación con el asesor académico y los profesores de 
la escuela secundaria. 

La difusión, promoción e información se llevara acabo en la escuela secundaria, comunicando de antemano al 
asesor académico y profesores de la escuela secundaria cao el fin de saber de donde se realizara las 
sesiones, así como del tema a tratar y de esta manera supervisa al pasante. 

Las sesiones educativas son en base a fas necesidad encontradas en los alumnos de la escuela secundaria 
diurna No 52 sobre el tema de sexuafidad. Para que en comunicación con los profesores de la escuela 
secundaria, los padres de familia y el asesor académico se puedan dar prevenciones y soluciones a los 
problemas reafes o potenciales. 
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El programa contiene los siguientes elementos para cada una de las sesiones: 

Tema y resumen. Del contenido como guia general, 

Objetivos de aprendizaje que orientan las actividades que el expositor conduce y especifica el resuftado que 
se espera de /os alumnos. 

Conceptos básicos que ayudan a organizar y jerarquizar /os contenidos. 

Procedimientos se numera paso a paso las actividades enseñanza-aprendizaje que debe dirigir el educador. 

Tareas: actividades para realizar fuera del curso con el fin de reforzar los contenidos. 

SESIONES. 

l' comunicación familiar. 

Duración: 1 hora. 
Dinámica: exposición del tema. 

Proyección de la película "como cuates' duración 21 min. 

2' Comunicación familiar. 

Duración: 1 hora. 
Dinámica: exposición del tema. 

Análisis, lluvia de ideas con respecto a la película, 

3' Pubertad y proceso reproductivo. 

Duración: 1 hora 
Dinámica: exposición y descripción del tema 

Proyección de diaposítívas duración 14min. 
Aclaración de dudas. 

41 pubertad y proceso reproductivo. 

Duración: 1 hora. 
Dinámica: proyección de la pelíwla 'paloma azul" duración 12min. 

Discusión y aclaración de la pelicula, así como despejar dudas. 

5' Sexualidad y juventud. 

Duración: 1 hora. 
Dinámica: formación de equipos. 

Discusión del fema. 
Exposición del tema por equipos, 

6' sexualidad y juventud. 

Duración:1 hora. 
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Dinámica: proyección de la película "el ultimo tren" duración 25min. 
Discusión y aclaración de la peJicula. 

7' EL VlH Y ENFERMEDADES DE TRASMISiÓN SEXUAL. 

Duración: 1 hora. 
Dinámica: exposición del lema de cada una de las enfermedades. 

8' EL VlH Y ENFERMEDADES DE TRASMISiÓN SEXUAL. 

Duración: 1 hora. 
Dinámica: proyección de la peJicula "solamente una vez' duración 22min. 

Discusión y aclaración de la película. así como despejar dudas. 

91 Embarazo adolescente y anticoncepción. 

Duración: 1 hora. 
Dinámica: exposición del tema. 

Lluvia de ídeas. 
proyección de la película "con las manos en Jos bolsillos· duración 

23min. 
Discusión y aclaración de la película, así como despejar dudas. 

10' Embarazo adolescente y anticoncepción. 

Duración: 1 hora. 
Dinámica: formación de equipós. 

Análisis del tema. 
Socio drama por equipos del tema 

11 1 evaluación del programa. 

Duración: 40min. 
Dinámica: cuestionario 

166 



COMUNICACION FAMILIAR. 

Objetivo: 

los alumnos identificaran los problemas de comunicación que existen en la dinamica familiar, con el 
fin de proponer alternativas para mejorar la relación con sus padres. 

Conceptos básicos: 

Procedimiento 

Malerial: 

Familia y comunicación 
La comunicación durante la adolescencia 
Diferentes tipos de familia de acuerdo con su comunicación. 
Lineas de acción para mejorar la comunicación. 

Destacar la importancia de la sesión como preámbulo para el curso con los Ilas 
jóvenes. 
Realizar una introducción del tema. 
Proyectar el video 
Al termino de la proyección, solicitar comentarios basicos respecto a esta sesión 
Resolver dudas y aporte de opiniones, ubicándolas dentro de los conceptos 
básicos. 
Presentar el programa de educación sexual básica que se irrpartira a losl las 
estudiantes de la escuela. 
Invitarlos a que hablen con sus padres de la experiencia que tuvieron en la sesión. 

Película Como Cuates; videocasetera, televisor, hojas blancas, lápices, pizarrón, y 
gises. 
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COMUNICACiÓN FAMIUAR 

El ser humano desarrolla la capacidad de comunicación dentro de su núcleo familiar; en el aprende 
a entender los mensajes emitidos ¡:X>f los diferentes integrantes de la familia, lo cual le da las 
herramientas para interactuar posteriormente en su medio social. 
La comunicación es un proceso continuo de expresión de necesidades, deseos y sen5mientos mediante 
los mensajes que emitimos y recibimos. 
En este proceso intervienen, como mínimo, dos interlocutores: el emisor, es decir, el que envía el 
mensaje y de quien parte la información; y el receptor, quien codifica e interpreta el mensaje recibido. 
Para que la corTIJnicación fructifique, existen diversas expresiones: el lenguaje, las expresiones 
corporales, los gestos el silencio, los sonidos, el tono de voz, ast como el dibujo, la pintura, la escultura, 
la música, etc. 
El lenguaje verbal y el lenguaje no verbal de un emisor pueden ser congruentes o contradictorios, lo cual 
hace que la comunicación adquiera complejidad. 
Desde el momento de su nacimiento, el ser humano es dependiente y, en primera instancia, es la familia 
la que puede proporcionarle el contexto apropiado para crecer, desarrollarse y comunicarse. El recién 
nacido establece sus primeras interacciones con la madre y el padre, satisfactores de sus necesidades 
fisicas i emocionales. Asi aprende a expresar y a recibir afecto, o a adquirir el sentido de identidad y el 
de pertenencia, tan necesarios para lograr confianza y seguridad e interactuar con su medio social. 
La forma de oomunicación entre padres e hijos dará la pauta para que el individuo construya un marco de 
referencia en cuanto a la modelación de su oonducla, sus valores y sus normas. Si esto se realiza de 
manera congruente y sobre una base de afecto, el niño podrá ser un individuo integrado. 
Asimismo, aprenderá el concepto de autoridad y la forma de comunicar sus necesidades. 
Con sus hermanos, el niño vivirá un proceso que lo ayudara a compartir, a tener tolerancia hacia la 
frustración, a competir a cooperar, a manejar sus sentimientos de celos y rivalidad, así como a entablar 
relaciones interoersonales positivas y sor1e~r las negativas. 
De acuerdo con los valores y pautas que establece cada sociedad, la familia podrá crear sus propios 
patrones, normas y reglas para una interacción eficaz, para promover la capacidad de decisión y negociar 
los problemas. 
los patrones familiares deberán ser dinárnioos y adaptarse a los cambios que se requieran en los 
diversos momentos y circunstancias que vive la familia. 
El crecimiento de los hijos es un factor importante para cambiar las reglas familiares: cada etapa 
alcanzada por los hijos plantea desafios y obliga a buscar nuevos patrones de relación y, en 
consecuencia, de comunicación. 
Una de las etapas criticas de la familia se presenta cuando los hijos llegan a la adolescencia. Muchas 
familias que hasta ese momento habían mantenido una buena comunicación y un buen equilibrio familiar, 
en ese momento los pierden y enfrentan muchas dificultades para recuperarlos. En ocasiones, padres e 
hijos resultan afectados por igual. Pero es posible lograr una nueva forma de comunicación que fomente 
la independencia de cada uno de los integrantes del grupo familiar. 
Durante la adolescencia es crucial la búsqueda de la identidad, lo que hace del cuestionamiento y la 
rebeldía factores necesarios de esta etapa. La relig'ón, la sociedad, la parifica, las normas, la sexualidad, 
se jerarquizan en un nuevo panorama que puede o no puede coincidir con la posición de los padres. 
Los sentimientos del adolescente son ambivalentes: infantiles en ocasiones, adultOos en otras; y las 
personas mayores las tratan con esta misma ambivalencia. El na joven necesita diferenciarse y aceptarse 
como individuo, con acfividades e ideas propias, diferentes de las de sus padres; para lograrlo tiene que 
"romper" a los ido los, lo cual duele e incomoda a los progenitores. 
Es esencial tener en cuenta que muchas veces son precisamente los padres quienes necesitan apoyo, 
pues experimentan tanta inestabilidad con sus hijos adolescentes; sin embargo, deben entender el 
proceso que estos están viviendo. Quizas ellos mismos no pudieron vivir su propia adolescencia como 
hub~eran deseado, o quizas les haya sido dificil terminarla y asumir un papel de adultos. Esto propicia la 
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competencia con los hijos, la envidia o la lucha por el poder. Ademas, el despertar sexual de los hips 
evidencia la sexualidad de los padres, lo cual se vive como un enfrentamiento. 
Estas y otras actitudes que se presentan en esta etapa dan origen a la conflictiva familiar. Cuando no 
existe la posibilidad de solución o negociación, el na adolescente busca alguna cosa o persona que 
pueda rescatarlo. En estas circunstancias, piensa en huir de la casa, comprometerse en un matrimonio 
precoz, iniciar un embarazo que sustituya y satisfaga su necesidad de compañia, escapar de la situaci6n 
intolerable mediante las drogas o el alcohol, o inclinarse hacia una actitud delictiva como muestra de 
inconformidad. 
la conflictiva que se presenta en las familias, así como sus formas de resolución, dependen del tipo de 
interacción y comunicación que sé de entre sus miembros. las repercusiones de3 la dinamica familiar 
en etlla adolescente pueden asumir diversas modalidades, de acuerdo con el tipo de familia en cuestión. 
La familia rígida. En este entorno los adultos no permiten nuevas opciones: experimentan gran dificultad 
en los momentos en que se necesita hacer cambios, insisten en mantener los modelos anteriores de 
interacción, son incapaces de aceptar que sus hijos han crecido y tienen nuevas necesidades. Ante esta 
situación, los/las adolescentes no ven otra salida sino someterse, con toda la carga de frustración que 
eUo implica, o rebelarse en forma drástica y destructiva. 
La familia sobre protectora. En este tipo de familia se observa en los padres un alto grado de 
preOOJpación por brindar a sus hijos todo tipo de protección y bienestar, negando a hacer esfuerzos 
desproporcionadas para ello. La sobreprotección retrasa el desarrollo de la autonomia, de la competencia 
y del crecimiento del adolescente; entonces, se vuelve indefenso, incompetente e inseguro. 
La familia amalgamada. En estas familias el bienestar depende de que tooas las actividades se hagan en . 
conjunto, impidiendo cualquier intento de individualismo. No existe respeto a la privada. Esta situación es 
dificil para éV la adolescente, pues su necesidad de independencia y sus intentos por alcanzarla, 
representa una amenaza para los demás miembros. 
La familia evasora de conflictos. Estas familias tienen muy poca tolerancia al conflicto, es!an integradas 
por personas con poca autocritica, quienes no aceptan la existencia de problemas y, en collS9CUencia, no 
propician el enfrentamiento ni la solución de éstos. Los! las adolescentes no aprenden a tratar ni a 
negociar las situaciones, y frecuentemente son quienes, al llegar a un cierto limite, no soportan loa 
represión y explotan, ocasionando una crisis familiar totalmente sorpresiva. 
La familia centrada en los hijos. En este tipo de familia los padres no son capaces de enfrentar sus 
oonflictos de pareja y desvían la atención hacia los hijos, en quienes ubican la estabilidad de la pareja y la 
satisfacción familiar. Dentro de este medio éll la adolescente no puede crecer y continúa siendo 
dependiente, pues lo contrario romperia el aparente equilibrio familiar. 
La familia con un solo padre. En este caso, uno de los hijos hace el papel del padre que hace falta, 
muchas veces sustituyendo el rol de la pareja ausente. /lJ desempeñar un papel que no le corresponde, 
éV la adolescente no vive como tal sino como adulto, asumiendo responsabilidades y problemas. Es 
probable Que, cuando sea mayor, viva su adolescencia de manera extemporánea. 
La familia seudo demócrata. Este tipo de familia, los padres son incapaces de ejercer disciplina sobre los 
hijos. Con la excusa de ser flexibles, no logran fijarles los limites necesarios, y les permiten hacer lo que 
deseen. El símbolo de autoridad es confuso y éU la adolescente se manifiesta con una competitividad 
desmedida, destructiva y sin fronteras. 
a familia inestable. En ella las melas son inseguras, difusas; no se planean, mas bien se improvisan. EII 
la adolescente es inseguro, desconfiado, temeroso y experimenta una gran dificultad para desarrollar su 
identidad. 
En el medio familiar deberan crearse nuevas formas de transacción conforme las necesidade::; del 
adolescente se vayan transformando. Es necesario que éste, lo mismo que sus padres, aprendan a 
comunicar sus sentimientos adecuadamente; con honestidad y sin agresión, cuidando la forma de 
transmitir el mensaje, es decir, utilizando un lenguaje verbal y no verbal precisos y congruenles. Es 
importante conocer, por ejemplo, el beneficio de iniciar un dialogo con el pronombre yo, asumiendo así la 
responsabilidad por lo que ser expresa, o bien, cambia 
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PUBERTAD Y EL PROCESO REPRODUCTIVO 

Objetivos. 

los alumnos enlislaran los cambios puberaJes en el hombre y la mujer y describirán las parles de los 
órganos sexuales y los procesos de la fecundación, el embarazo y el parto. 

Conceptos basicos: 

Procedimiento: 

Material: 

Cambios puberales en el hombre y la mujer. 
Anatomía y fisiología de los órganos sexuales 
Fecundación 
Desarrollo intrauterino 
Cuidados prenatales(edad para la reproducción) 
El parto 
lactancia. 

Presentar objetivo de la sesión 
Realizar la introducción al tema de la sesión. 
Proyectar la película 
Escuchar comentarios y resolver dudas 

-película"la paloma azul", video caselera, televisor, pizarrón, gises. 

PUBERTAD Y EL PROCESO REPRODUCnVO. 

El sexo del bebe queda establecido desde el momento de la concepción. Si en ese momento se une 
una célula X con otra X, el resultado será una niña. Si se une una X con una Y, el resultado será un niño. 
El desarrollo de los genitales masculinos y femeninos se produce desde la sexta a la decimosegund<l 
semanas, durante el periodo embrionaL 
Generalmente, Jos genitales estan definidos en el momento del nacimiento. A los caracteres sexuales que 
se forman desde el nacimiento se les llama caracteres primarios. 
Al llegar a la pubertad, el hipolalamo actúa sobre la glándula hipófisis, la cual provoca que las hormonas 
gonadotrópicas, según el sexo de la persona, estimulen los testículos o los o9varios, originando la 
producción de espermatozoides y hormonas masculinas en el hombre, y de óvulos y hormonas 
femeninas en la mujer. 
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Estas hormonas determinan los caracteres sexuales secundarios, En el varón, los cambios de este tipo 
son: crecimiento óseo, desarrollo muscular, aumento del metabolismo basal, aumento del espesor de la 
piel, aumento de la secreción de las glandulas sebaceas, engrosamiento de la voz, crecimiento del vello 
en las axilas, el bigote, la barba, el tórax, las piernas, los brazos y, formando un rombo, en el pubis. En la 
mujer, estos cambios son: aumento del tamaño de las mamas, ensanchamiento de la pelvis, crecimiento 
y distribución del vello el cual forma un triangulo invertido en el pubis, redistribución de la grasa y 
redondeamiento de la figura. 
Otros cambios importantes que se presentan en esta etapa son, en el hombre, la eyaculación y en la 
mujer, la aparición de la menstruación. 
La pubertad puede iniciarse entre los 9 y los 14 años, y depende de factores como la alimentación, la 
herencia, la influencia endocrina, el dima, la raza, y la situación geografica. El ritmo de crecimiento y 
maduración de los púberes es muy diferente, algunos cambian con rapidez; otros lentamente. En la etapa 
de la pubertad es necesario que losllas púberes aprendan a querer, valorar, cuidar su cuerpo y lograr 
una adecuada imagen corporal. 
Estos cambios se acompañan del crecimiento y la puesta en funcionamiento de los órganos sexuales, 
cuya anatomia y fisiologia básica se describen a continuación, 

Órganos Sexuales Masculinos. 

El pené. órgano impar situado en la linea media de la porción inferior de la pared abdominal. Tiene 
forma cilíndrica y su extrema libre termina en el glande o cabeza. Esta recubierto de piel fina, la cual se 
prolonga formando el prepucio hasta la cabeza del pené cubriéndolo parcial o totalmente. La parte 
anterior del glande, es decir, el meato urinario, sirve para la expulsión de la orina y la eyaculación del 
semen. 

El pené adopta das estados: el fláccido y el erecto; este ultimo se debe a la acumulación .de sangre en los 
cuerpos cavemosos y el cuerpo esponjoso, lo que produce un aumento de Su volumen y un cambio en su .' 
consistencia. 
Asimismo, tiene dos funciones: la copulación y la micción. 

Escroto. Bolsa de piel en cuyo interior se encuentran los testiculos. Posee varias capas que contienen 
fibras musculares, cama el cremasler, que provoca la elevación y el descenso del tesUOJlo. Su función eS 
ayudar a mantener a los testiculos abajo del abdomen para que estos tengan una temperatura adecuada. 

Testículo. órgano par que se desarrolla en la cavidad abdominal y que en el momento del nacimiento 
debe estar en el escroto. Su función es la producción de testosterona y espermatozoides. 
El testículo, cuerpo ovoide, tiene en su interior cientos de lóbulos constituidas par lubulos seminíferos; 
estos, a su vez, forman Jos lubvlos rectos y, posteriormente, Jos conos deferentes, mediante los cuales 
los espermatozoides son movilizados hacia el epididimo, estructura alargada en forma de coma, 
localizada en la parle superior del testiculo. 

Conducto deferente. Conducto delgado, con una capa muscular, que abarca desde el epididimo hasta 
las vesículas seminales, pasando por la cavidad abdominal y detrás de la vejiga. Existe un conducto por 
cada teslículo; su función es conducir los espermatozoides del epididimo a las vesículas seminales. 

Vesículas seminales. Estructuras en forma de saco situados detrás de la vejiga; poseen una capa 
muscular y aira secretora. Su función es proteger y nutrir al espermatozoide. 
Próstata. Glándula que rodea la uretra, localizada abajo y adelante de la vejiga. Esta formada por tejido 
glandular y atravesada por los conductos eyaculadores. Su fundón es producir un liquido alcalino, claro y 
lechoso, que nutre a los espermatozoides y, junto con el liquido de las vesiculas seminales, forma el 
semen. 
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GUmdulas de Cowper. También conocidas romo glándulas bulbo·uretrales, estas dos glandulas se 
encuentran después de la próstata. Su función es secretar un liquido alcalino que neutraliza la acidez de 
la uretra y lubrica antes del paso del semen en la eyaculación. 
Uretra masculina. Conducto que se inicia en el cuello de la vejiga y termina en el nivel del glande en el 
meato urinario. Su función es conducir la orina y, en el momento de la eyaculación, el semen. 

Espennatozoides. Células masculinas que, al unirse con el óvulo de la mujer, dan lugar a una nueva 
vida. Estan compuestos por cabeza, cuello y cola. Su producción se inicia en la pubertad y termina con la 
muerte. 

La eyaculación. Es el proceso en el cual el semen y los espermatozoides saJen a través del meato 
urinario, por la contracción de los órganos sexuales internos(conductos eyaculadores, próstata, vesiculas 
seminales, uretra) En cada eyaculación se expulsan por lo general de 200 a 300 millones de 
espermatozoides, un volumen aproximado de 3 mI. Un espermatozoide se mantiene vivo entre 24 y 72 
horas y la fecundidad depende de su numero y sus características. 
Antes de cada eyaculación, del meato urinario salen unas gotas de liquida transparente producidas por 
las glándulas de Cowper, que si penetran en la vagina pueden producir un embarazo. 

Órganos Sexuales Femeninos. 
Vulva. Esta formada por el monte de venus, los labios mayores, los labios menores, el clitoris. el 
vestibuJo, el meato urinario, el orificio vaginal, el himen y las glándulas de Bartholin. 
Monte de venus. Abultamiento cutáneo grasoso que se encuentra en la región del pubis, en la parte 
inferior de la pared abdominal. Esta cubierto por vello y tiene la forma de un mangulo de base invertida. 

labios mayores. Pliegues cutáneos de color oscuro cuyas paredes externas se cubren de vello. p.J 

separarlos dejan al descubierto otras estructuras anatómicas. 
Labios menores. Formaciones mucosas de color rosado y con cierta humedad que conforman el prepucio 
y el frenillo del ditoris. 

Vestibulo. Espacio triangular que puede observarse al separar los labios menores, y en el se encuentra 
el meato urinario y el frenillo del clitoris. 
Clitoris. Órgano eréctil que sobresale entre los repliegues labiales. Tiene una gran cantidad de 
terminaCiones nerviosas, por lo que su función es decisiva en la excitación. 
Orificio vaginal. Conocido también como introito, en la mayoria de los casos se encuentra limitado por el 
himen. 

Himen. Membrana sernirrigida formado por tejido conectivo y que tiene diferentes formas. En la porción 
central se hallan uno o varios orificios que permiten la salida de la menstruación. No tiene una funcibn 
fisiológica, pero se le ha asignado un papel social con posibles repercusiones psicológicas. 

Meato urinario. Orificio en donde termina la uretra femenina y por el cual sale la orina. 
Glandulas de Bartholin. Estas dos glandulas se encuentran a los lados del orificio vaginal y secretan un 
fiquido lubricante durante el coito. 

Vagina. Tubo musculomembranoso que comunica a la vulva con el útero. Esta recubierto por mucosa, y 
su espacio es virtual. Durante la excitación el trasudado de sus paredes forma un liquido lubricante; 
durante el coito alberga al pené y es el canal durante el parto. 
Útero. Órgano muscular con forma similar a la de una pera. Se compone de dos capas: el endometrio y el 
miometrio. En su cavidad se desarrolla el producto de la concepción y se localiza entre la vejiga y el 
recto. En los angulos que la forman se originan las trompas de Falopio. 
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Trompas de Falopio. Dos tobos ubicados en la parte superior del útero, que miden de 10 a 12 cm y 
tienen un revestimiento musculomembranoso. Están formados por tres porciones: externa, Inedia e 
interna. Su fundón es transpcrtar los óvulos expulsados por los ovarios hacia el ülero. 
Ovarios. órganos pares ubicados en ambos lados del ütero; relacionados con las trompas de Falopio. 
Tienen forma de almendra y son de color blanco opaco. Al corte, un ovario presenta una parte cortical 
superficial y una porción central medular. Los ovarios cumplen dos funciones: la de madurar los 
óvulos(ovulación) y la de producir hormonas femeninas(eslrógenos y progesterona) Estas hormonas 
producen los cambios secundarios durante la pubertad y preparan al útero para la anidación. 

Óvulo. Calula femenina que, unida al espermatozoide, produce la fecundación. Los óvulos se encuentran 
en forma de foliculos desde el nacimiento y su producción termina durante la menopausia.: en cada mujer 
existen alrededor de 400 mil. Los foUeulos que no maduran se convierten en cuerpos atresicos o 
cicatriciaJes. 

La menstruación. Es el sangrado de las mujeres, resultado de la pérdida del endometrio, que deja de 
ser necesario y sale por la vagina. Como las hormonas femeninas funcionan mensualmente, se dice que 
las mujeres tienen ciclos menstruales, cuya duración aproximada es de 28 dias. Debido a que la mayoria 
de las mujeres funciona de manera particular, no se puede saber los días exactos de la menstruación. 
En la mayoria de las mujeres, el periodo menstrual dura entre 3 y 5 días. 
Es importante recalcar que durante los dos primeros años de menstruación, los cidos menstruales son 
irregulares 
Durante la menstruación, las mujeres deben asearse diariamente y realizar sus actividades cotidianas. 

Fecundación. 

La fecundación consiste en la unión' de las células germinales masculina(espermatozoide) y 
femenina(óvulo), y se realiza en el tercio externo de la trompa de Falopio. SÓlo un espermatozoide puede 
traspasar la zona pelucida que rodea al óvulo; cuando penetra, pierde la cola y los pronúdeos masculinos 
y femeninos(ambos contienen 23 cromosomas, 22 autosomas y uno sexual) se unen y en ese momento 
se determina el sexo del nuevo ser. Posteriormente el huevo llega al útero, donde se anida y del cual se 
derivan las envolturas o membranas y el embrión que ira desarrollandose en feto. 

Embarazo. 

Se considera que el embarazo se presenta cuando el huevo o cigoto, produclo de la fecundación, se 
implanta en la pared del útero, se divide y crece. 
El periodo de embarazo dura aproximadamente 9 meses, que se dividen en tres trimestres: en el primer 
trimestre, el embrión alcanza a medir unos 3 cm y tiene corazón, ojos, nariz, boca, orejas, manos, pies. 
En el segundo trimestre, se le llama felo. Continua el desarrollo y la maduración de los órganos. 
En el tercer trimestre, el crecimiento alcanza 50 cm. Al finalizar este periodo, esta perfectamente 
desarrollado y listo para nacer. 
La edad ideal para que una mujer se embarace fluctúa entre los 20 y 30 años. Durante el embarazo, el 
niño se desarrolla dentro del útero y se prepara para nacer. 
Es importante que la mujer embarazada reciba atención prenatal. En cada consulta el obstetra valorará el 
estado de la madre y del bebe, revisara el aumento de peso, la presión arterial, el crecimiento del fondo 
uterino, el corazón, la posición del feto, etc. 
El diagnostico del embarazo se realiza por la aparición de dos tipos de sintomas: presuncionales y de 
certeza. 
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Los primeros so rafieren a los cambios mamarios, gesIosIoos(somnoIencIa, vómito, antojos), vaginales Y 
wlva-es(oongesIi6n Infama), oervicales(reblandeclmiento del ruello del útero), utsrInos(aumento de su 
foona y tamano), y la amenorrea o suspensión de la menstruación. 
Los slnIDmas y signos de certeza son: 
DelbniIecl6n del producto al locar parfBs ooroo la cabeza o el dorso, delBoci6n de su frewencla cardiaca, 
apaOOón de movirrden1os fatales Y pruebas de laboratorio(examen de orina u olros especializados). 

Parto. 

Horas antes del naciniento el cuefJlO de la mujer p"""",1a cambios qua so cooocen ooroo trabajo de 
parto, coosistentes en coolracciones ulerinas y modIIicaciones oervicaes del útero para fecIIiIar el paso 
del niño hacia el exterior por la vagina 
8 parto es el proceso en el cual la madre expulsa el producto de la 00I108Jlci6n. Se divide en tres tases: 

• dilatación 
• expulsión o nacimiento del bebé 
• aIunílraniento o expulsión de la placenta. 

La primera fase o dilalaci6n so Inicia con modificaciones oervIcaIes(borramiento y dilatación del ruello de la 
maIriz), además de las contracciones uIerines y, en de ocasionar, ta ruptura de la bolsa de las aguas. 
Cuando so ha ~Iado la dilalaci6n oervlcal, las oontracáones ulerinas Involuntarias aumentan y se 
aiSlienden el periné(espacio entre el ano y los genitales). 

Durante la segunda fase, o da expulsión, so da la máxima dilatación oervlcal, continúan las oontracciones 
uterinas y, con ayuda de los movimientos de rotación del niño, se produce la expulsión. 
la tercera fase, o alumbramiento, _se caracleriza por oontracáones uterinas que producen el 
~.endinúento de la placenta, I~ ",!~quada en el exterior, oon lo que termina el trabajo de parto. 

PosIa!ionnente se Inicia la etapa del Pue<¡>erio, en la que se presenta en el organismo de la madre la 
Involución, para regresar al estado previo al embarazo. La duración de este puede ser de 4 a 5 semanas, 
y su slnloma plincipal es la depresión posparto. Durante el pue<perio se da la lactancia. 

Laciancia 
Esta se efed!ia por la acción de la hormona prolaclina qua estimula las glándulas mamanas para la 
secreción de leche. Esta proceso se inicia de 24 a 48 horas después del parto. La leche matarna cootiene 
elementos nutritivos y anlicuerpos; además, tiene un significado importante en el desanollo psiool6gico 
del ruño pues favorece la oolllmicación madre-hijo. 
Durante esta época, la madre debe cuidar el aseo de sus pezones y procurar que el niño succione 
aunque no haya secreción, ya que la succión, a su vez, aumenta la estimulación y, por ende, la 
producción táctea. Una vez regulada la lactancia, el niño debe ser alimentado de 10 a 15 núnutos cada 4 
horas, alternando cada seno. Esta peliodo exige que la madre se alimente adewadarnente; por otra 
parte, suele impedir la reaparición de ciclos ovulatorios durante los pñrneros méses posteriores al parto . 
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SEXUAUDAD y JUVENTUD. 

Objetivos: 

los alumnos distinguirán las diferentes alternativas para ejercer su sexualidad y analizaran la irr¡>or1ancia 
de tomar decisiones adecuadas. 

Conceptos basieos: 

Procedimiento. 

Material 

Concepto de sexo, sexualidad y salud sexual. 
Desarrollo psicosexual del joven 
Conductas sexuales: abstinencia, masturbación, faje y relaciones sexuales. 
Noviazgos, milos, falacias, labúes. 
T ama de decisiones. 

Realizar la introducción al lema 
Proyectar la pairola 
Comentar le lema, enfatizando las diferenles allemalivas que tienen losI les 
jóvenes para ejercer su sexualidad. 
Hablar acerca de lo importante que es tomar una decisión adecuada en ruanlo al 
ejercicio de la sexualidad, y comentar los factores que influyen en una decisión. 
Escuchar comentarios y resolver dudas. 

Película "El últiroo tren", Videocasetera y televisor o monitor, pizarrón y gises. 

SEXUAUDAD y JUVENTUD 

En principio es importante diferendar el concepto de sexualidad con otros como el sexo y la salud 
sexual. 
El sexo es el conjunto de características anatómicas y fiSiológicas que permiten la áfferenciación fisica de 
los seres humanos. 

La sexualidad es un término más amplio que abarca lo que somos físicamente, lo que sentimos y 
haceroos en relación con el sexo que tenernos, así corro las pautas y normas sociales que existen para 
cada genero. La sexualidad es la expresión psicosocial de los individuos como seres sexuados en un 
contexto sociocultural, en un área geográfica y en un rTKlmento histórico determinado. 

El concepto de salud sexual se refiere a la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin 
riesgos, que no incluye COrTKl elemento indispensable la procreación. Porque, en esencia, la sexualidad 
se desarrolla en la comunicación, en la convivencia y el amor entre las personas. 
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La Ierr¡lrana jwentud es uno da los periodos mas aitioos dal ser humano, por ouanlo represenla el 
momento anterior a la etapa en que dabe asumirse una responsabilidad social adulla. EsIo implica la 
definición de un papel especi1ico como hombre o oomo mujer en los ámbitos laboral, ¡"""liar, sexual, 
cultural y recreativo. Por ello se dice que éV la adolescente esIa en la búsqueda de su identidad Y 
necesila responder a la pregunla ¿Quién soy? 
En la medida en que laI el joven requiera formarse una imagen propia, tiende a negar lo que aprendió. Se 
encierra en una lucha ambivalente entre la dependencia y la independencia; ansia llegar a ser adulto, 
pero le duete abandonar su niñez; quiere autoafirmarse pero añora la seguridad que le brindan sus 
padres. EsIa descubriendo en su propio ouerpo un cuerpo que desconoce y va despertando a un cúmulo 
de sensaciones sexuales de dimensiones extrañas para éll ella. Por otra parte, este proceso se da en el 
oontexlo de una sociedad que intenla mantener vigentes las paulas da la vida, ádioullando mas al joven 
el asumir una posición propia. 

La relación oon los padres. los amigos, noviosl as, hermanost as, etc., refleja el proceso que él na joven 
vive; debe renunciar a los primeros objetos da amor, que son sus padres. Para esIo se separa de ellos, 
exagera sus defectos, se enoja; tiene que derrumbarlos para poner una distancia que le permita 
diferenciarse y lograr un a identidad propia. 

En esIa etapa el sentirriento da amor, que antes estaba centrado exctusivamente en los padres, se 
vuelca sobre si rrismol a Es un primer peldaño, llamado egocentrista, en el que vive una sobre valoración 
de si mismol a, una auIopercepci6n exagerada, una sensibilidad extraordinaria y un alejamiento de la 
realidad. 

Estos Sentimientos se dirigen también hacia el mejor amigo, de su mismo sexo, Quien adquiere una 
importancia y una significación que antes no tenia. Lo idealiza, lo admira y arnalas caracteristi~ que de 
élJ ella quisiera \9ner y que, por los lazos amistosos, siente propias. Muchas de estas cualidades se ven 
representadas en ¡dolos o héroes de los medios masivos de comunJcadón. con quienes se identifica 
parea adquirir la fuerza que le permita reafirmar su papel o imagen ante los demás. 

En un intento por iniciar su relación oon el otro sexo, puede dirigir sus sentimientos hacia artistas o hacia 
determinados idolos u otros personajes; este 'amor platónico' le permite ensayar antes de acercarse a 
personas da su rrisma edad. 

B segundo peldaño de la temprana juventud abre nuevos horizontes e incrementa la vida emocional, él! 
la joven explora el otro sexo y, poro a poro, desarrolla una más rica capacidad de amar. la ternura se 
expresa con mas facilidad, en tanto que el componente más sensual que lo orienta a las relaciones 
sexuales se manifiesta de manera concreta al superar este peldaño. 

La actividad sexual, Que va desde los besos y las caricias hasta el acto sexual, no solo satisface una 
serie de necesidades fisicas sino también emocionales. En el ejercicio de la actividad sexual lo más 
importante para él/la joven es ampliar sus canales de comunicación, buscar experiencias propias, poner 
a prueba su identidad personal y encontrar alivio a las presiones externas a su mundo. 

A través de los sentimientos, él/la joven establece también una relación especial con la realidad. Percibo 
al mundo con un matiz particular, piensa Que nadie se siente como élJ ella e incorpora el mundo externo 
con Jo Que siente y no con lo Que muestra. En este lapso, la pareja constituye una nueva fuente de 
seguridad. 
Una vez conjuntado el amor tierno con el amor sexual, élJ la joven consolida una nueva identidad sexual. 
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Este proceso toma tiempo; mientras ocurre, losI las jóvenes canalizan su sexualidad de diferentes 
maneras, de acuerdo con sus valores, sus sentimientos y su posición frente a las normas estab!eCidas 
por su grupo familiar. 
Algunos optan por la abstinencia, la sarida más aceptada por los adultos en nuestra cuftura, que oonsiste 
en no reatizar actividad sexual ni autoerótica. En el oaso del varón, se puede presentar una descarga 
fisiológica llamada polución noctuma o sueños humados. en que tos espermatozoides y e! liquido seminal 
provocan la eyaculación, casi siempre aoompañada de sueños erútioos. En las mujeres, se presentan 
lubricooiones y orgasmos durante el sueflo. 

La masturllaci6n es una actividad practicada desde la infancia, que en la adolesoencia o juventud 
temprana se manifiesta oomo la actividad principal de satisfacción sexual. La realIZan tanto horrbres 
oomo niÚjeres, aunque socialmente es más permitida en el horrbre. Esta practica ha estado rodeada por 
la CUlpa y el miedo; numerosos estudios han demostrado que no causa daño fisioo ni psicológico, mucho 
menos debilidad, dolores de cabeza o acné. Por el contrario, la masturllaci6n pemite a IosIIas jóvenes 
ensayar su sexualidad y tener un recurso más cuando decida iniciar su vida en pareja 

8 faje. Los medios de oomunicación, las presiones de tipo social, la intormación en revistas y peliculas 
favorecen la formación de estereotipos en la realización del acto sexual. Estos modelos, generalmente, 
promueven la idea de que las relaciones sexuales sólo son complelas si hay penetración. Sin emtrargo, 
tanbién es posible llegar a la satisfacción sexual por otra via: las caricias sexuales o el faje: besos, 
abrazos, masajes y tocamientos en distintas partes del cuerpo. Las caricias sexuales son expresiones 
placenteras oompartidas por las personas, sin llegar neoesariarnente a la relación coital. 

las relaciones sexuales son encuentros que permiten el ejercicio de la sexualidad. Para que sean 
saludables es importante que estén basadas en el afacto, la responsabilidad, el respeto y e! cuidado. Es 
importante brindar la información adecuada antes de iniciar la actividad sexual con el fin de evitar el 
contagio de enfermedades de trasmisión sexual y errbarSzos no deseados. La orientación sexual puede 
ser heterosexual, homosexual y bisexual. 
las relaciones sexuales pueden llevarse acabo con un amigo(a), con el novio o la novia. Otros jóvenes, 
ante su impulso sexual y frente a una sociedad con una doble moral en este aspecto, deciden marifestar 
su sexualidad recurriendo a una próstituta. 
Para que estas actividades no conflictuen a los/las jóvenes y puedan enriquecer su vida de relación, es 
importante que se den en el marco de la anticipación, la libre decisión de ambos, la prevención de! 
emtrarazo y la claridad de las expecIativas de los amantes. 
Asimismo, éIJ la joven, sobre todo los hombres, buscan la excitación por medio de imágenes y masajes 
distorsionados, otro camino que parcial iza la actividad sexual. La aparente libera[idad de estos materiales 
pone en evidenda la represión de una sexualidad contextuada en el complejo y fascinante mundo de las 
relaciones humanas. 

Los mensajes hipereróticos refuerzan informaciones erróneas. Casi siempre oon el fin de comercializar se 
instiga al joven al consumismo del sexo, seduciéndolo a través de algo que la sociedad esconde y es 
incapaz de asumir: la eduoación para el erotismo. La legitima neoesidad del joven de oonooer su 
sexualidad io lleva a buscar ios mensajes mas explicitos. Acompañados, la mayoria de las veces, de 
información distorsionada(mujeres insaciables, penes de tamaños gigantesoos, eyaculaciones 
exageradas, etc.) que se da en situaciones fictidas. 
B Ila joven se muestra confundido ante el ejercicio de su sexualidad: por un lado, los padres proscriben 
a sus hijos, pero sobre todo a sus hijas, el ejercicio de su sexualidad, y por el otro, la misma sociedad 
alienta las oportunidades de que se lleven acabo. Los medios masivos de comunicación bombardean 
cotidianamente al joven y la joven con estímulos sexuales y amigos(as) y novios(as) presionan también 
para iniciar la actividad sexual. Ante esta situación, éU la adolescente no sabe que hacer, como decidir [a 
canaliiación de su impulso sexual. Losl las jóvenes toman decisiones diariamente, algunas mas 
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importantes que otras, pero elegir la opción aderuada es una cuestión dificit, ya que una equivocación 
puede afectar su vida en forma definitiva. 

Entre los factores que intervienen en la toma de decisiones se encuentran: 
la Información. los jóvenes necesitan infonnación amplia respecto a su sexualidad, que les permita 
manejar los elementos indspensables para tomar decisiones. Esta información no se ta proporcionan tos 
adultos y a enos les resulta dificil adquirirla, bien sea por sentir vergüenza, por desconocer a dónde 
acudir y a quien preguntar, o por no contar con personas dispuestas a informar1os. 

las presiones sociales. Con rreruencia los jóvenes están inftuidos por las opiniones Y tos valores de tos 
integrantes de su familia, por la religión y por los medios de información. 
Necesitan definir y jerarquizar sus propios valores, distinguiéndolos de los de sus padres, de los de SU~ 
amigos y de otros agentes sociales paa poder decidir y _ar de acuerdo con la escala moral que se 
hayan forjado. 

las situaciones. la temprana juventud es una etapa que se caracteriza por la toma de desiciones. 

El VlH - SfDA Y OTRAS ENFERMEDADES DE TRANSMISfON SEXUAlMENTE. 

Objetivos: 

los I las participantes identificaran las principales caracteristicas de las enfermedades de transmisión sexual 
así como las medidas de prevención para mejorar su salud sexual. 

Conceptos básicos: 

Procedimiento: 

Definición de las enfermedades de transmisión sexual. 
Agente transmisor, sinlomas principales, roodo de contagio y periodo de incubación de las 
ETS: Sífilis,Gonorrea,ftujos, condílomas, herpes y VlH-SIDA. 
Higiene sexual y medidas preventivas. 
Canalización a personas especializadas. 

( con material audiovisual) 

realizar una introducción al tema ( de acuerdo al resumen ). 
Proyectar la pelicufa Solamente una vez. 
Vea la película con el grupo y solicite los comentarios de las película. 
Al finalizar, resolver las dudas y promueva la participación. 
Conduir la sesión completando la información y enlislando las medidas preventivas. 
Organizar el grupo en equipos para realizar la dinámica de adivinanzas. 
Leer en voz alta el enunciado de la adivinanza sobre las ETS, . 
Solicitar a los equipos del grupo escuche yestudie la adivinanza para dar la respuesta. 
N finalizar dar un premio al equipo que saldrá ganador. 
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decisiones impulsivas en situaciones CliUcas. Muchas veces él! la joven loma decisiones para 
demostrar su independencia, su hombría o su feminidad, o para sentirse adulto. Es necesano que 
conozca los nesgos que conlleva una decisión de acuerdo con las diferentes situaciones, para 
prever las consecuencias Muras. El! la joven debe aprender a evaluar los diversos aspectOS del 
problema que enfrenta para poder dar forma a una decisión personal que lo satisfaga. 

a VlH - SIDA Y OTRAS ENFERMEDADES DE TRANSMlSlON SEXUAL 

Una enfermedad de transmisión sexual es un padecimiento infeccioso que se transmite principalmente a 
través del conlaclo sexual; un padecimienlo inf_ es la reaodón ante la ÚlVasiÓll del cuerpo humano 
por parte de un microorganismo. 

En las ETS el padecimiento infeccioso se contagia de un huésped a otra persona en las olVersas prácticas de 
conlaclo sexual. Una persona ÚlVadida por un miaoorganisroo se lo pasa a la otra a través de tos liquidas 
corporales y las membranas muoosas en el coito o panetración vaginal ( pené a vagina. vagina a pené), en el 
sexo oral (pené a boca, vagina a boca), en el coito anal ( pené a ano y r_, y viceversa). No todos estos 
padecimientos se transmiten a través de las mismas praclicas sexuales, hay uoos más contagiosos que 
otros; también, existen etapas en las que el contagio es más probable. 
Las enfermedades de transmisión sexual o venéreas pueden contagiarse talrbién por otra via que no es la 
sexual, como una transfusión de sangre o de la madre embarazada a través de la placenta al feto. 

Como grupo de enfermedades, las ETS puaden lesionar en forma permanente tos órganos genitales de 
ambos sexos y producir esterilidad Oncapacidad reproductiva penmanente) o infertilidad (incapacidad 
reproductiva eventual), pueden afectar al feto en el caso·de las embarazadas e incluso llegar a causar la 
muerte. 
Los padecimientos de este tipo han acompañado a la humanidad desde el inido dela historia y han 
evolucionado tanto en su incidencia como en su gravedad. Por lo general entre sus efectos importantes se 
encuentran los sicológicos, pues forman parle de las relaciones afectivas y ponen en evidencia las 
conb"aclicciones en los valores de los diversos grupos sociales. La culpa, la subestima, aun la depresión, son 
secuelas comunes de un diagnostico de alguna enfermedad de b"asmisión sexual. 
La organizadón mundial de la salud (OMS) a considerado los siguientes padecimientos como sexualmante 
trasmisibles: sífilis, gonorrea, chancro blanco, granuloma inguinal, infogranuloma venéreo, condilomas 
acuminados, vaginitis, herpes genital, para~tosis (sarna y pediculo~s), uretritis inespecifica y, en la actualidad 
el VlH-SIDA. 

Sífilis. 

Es una de las enfermedades más conocidas y graves, es producida por una bacteria llamada treponema 
paflidum. Fuera del cuerpo muere rápidamente y para su contagio debe de existir una solución de continuidad 
(hartda o rozadura). VIVe muy bien en áreas muoosas como la boca, tos genitales y el recto. Se trasml1e 
principalmente por contacto sexual, pero también por transfusiones y, a través de la placenta de la madre al 
feto. 

El periodo de incubación abarca de tres semanas aproximadamente, después de la cuáles aparece en el sitio 
de penetración del treponema una lesión llamada chancro, parecida a una úlcera y que puede pasar 
desapercibida pues no produce dolor ni secreción esta lesión dura entre tres y seis semanas y aparentemente 
desaparece aun sin tratamiento pero en realidad se hace latente. En este momento puede realizarse el 
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diagnostico examinando al rriaoscopio (caJ1l>O oscuro). La enIannedad sigue su evolución dando lugar a la 
llamada sífilis secundalia la wál ataca las mooosas, la piel Y los ganglios. En esIB momento se pude llevar 
cabo el diagnoslico por el examen VDRL. Si en ese lapso se ~ el tratamiento la sífilis. De lo contrario 
vuelve a hacerse latente y antes de dos años del inicio del padecimiento aparecerán síntomas nuevamente, a 
eslBlapoo se le llama relapso. 
Si la enfermedad no se detecta después de estos dos años, la slfiflS se convierte en slffiis tardia y provoca 
trastornos en la piel y los huesos, en el corazón y en el sistema nervioso central. 
La sififis puede contagiarse durante embarazo y pasar a través de la placenta al producto, ocasionando 
abortos al principio de la geslación en etapas más avanzadas del embarazo deja tasIonas en el nillo como 
alteraciones en los dientes, cicatrices en la piel, lesiones en huesos de la nariz, en el paladar y en algunos 
casos ceguera o sordera. 

Gonorrea. 

Enfermedad que ataca los tejidos urinarios y genitales, pudlBndo afectar también los de lo ojos y de los 
órganos genitales internos. Es producido por un miacbio llamado Neisseria gonorrea. conocido como 
gonococo, su forma de contagio principal es el contacto sexual y su periodo de inwbaci6n abarca de tres a 
siete dlas. En el hombre produce dolor y ardor al orinar acornpa\ados de una seaeci6n purulenta y 
amarillenta. En las mujeres generalmente es sintomática (en un 00%); algunas presentan flujo 6 descarga 
purulenta ~a de irritación vaginal 6 dolor al orinar. Cuaxlo no se lleva acabo un tratamiento 
inmediato, puede producir otros probiemas y atacar órganos inlamos tanto en el hombre como en la mujer, y 
en ultima instancia producir esterilidad. 

Chancro blanco. 

~ nombre deriva de su cierto parecido con el chancro slffiltico; sin '!fiibargo esta lesión presenta salida de 
seaeci6n y dotor. Es producida por un microbio llamado Hemoptulus Ducrey, y sus sínlomas se inician en los 
genitales después de cinco a seis días del contagio, con la presencia de pequeñas llagas (uloeras) muy 
dolorosas Y sal'ida de material purulenlo de pus acompañada de inflación de los ganglios Unfáticos inginales. 

Herpes genital. 

Es un padecimiento causado por el virus herpes simple tipo 11 Y su periodo de inwbación es de 
aproximadamente 21 dias. r .. ne dos etapas: B primar brote o infección después de siete dias inida con una 
intensa comezón en la zona del pené o en la superlicie inlema de los labios mayores; después aparecen 
pequeñas vesíwlas que segregan liquido revientan y dan lugar a lesiones dolorosas. B herpes rBOJ"ente se 
producirá meses después con la misma sintomatologia de la primera vez. B momento de máximo contagio es 
durante las aisis o hasta tres dias después de la desaparidón de las vesícula B herpes no tiene un 
~atarnienlo especifico, únicamente de tipo sintomático. 

Condllomas acuminados. 

Enfermedad conocida como crestas, es producida por el virus papiloma toso y se adquiere por el contacto 
sexual. Las lesiones se inician de cinco a ocho días después del contacto con la presencia de pequeñas 
verrugas que aumentan rápidamente de tamaño y semejan pequeñas crestas de gallo, pues son 
neoformaciones de la piel. Uno de los oonocimiento más recientes y menos difundidos es que, el virus del 
papiloma esta relacionado con el cancer de los genitales masculinos y femeninos lo cuál significa que se 
b"asmite a través de las relaciones sexuales. 
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Vaginitis. 

f'lincipalmente de dos tipos de vaginitis: la monotiasis, que es producida por un hongo llamado cándida 
albicans, y la trioorooniasis, producida por un protozoario Hagelado, tricomona vaginitis. 
la primera se caracteriza por la presencia de placas de color blanquecino en la vagina, Hujo blanoo y 
esoozor y ardor vutvar. la segunda, por lesiones en el cuello Y vagina Y la producción de un Hujo amarillento, 
oon las burbujas y mal olor, asi oomo escozor y dolor . 

Infección por ClamJdlas. 

Se ha enoonlrado que la clanúdia esta relacionada con la aparición del cáncer en el ruello del útero, por lo 
que se le considera un factor i~rtante de riesgo. Al inflamar las trompas de Falopio y los oonduelos 
deferentes se asocia oon la esterifidad de los _es y las ""jeres, oon embarazos fuera del útero e 
infecciones en ojos y pulmooes. Esta enfermedad se oonfunde oon airas vaginitis y, por tanto, no se tiene 
registro del numero de personas infectadas. En el hombre, la mayoria de las veces se presenta en forma 
asintomática, aunque algunos casos informan de comezón, enrojeciniento e inflamación del glande. 

Parasllosls. 

Dentro de las enfermedades que se agrupan bajo este rubro se enruenlra la pedirulosis pubis, producida 
por phthirus pubis y royos slntomas son comezón y dolor, debido a que viven adheridos a los vellos del 
pubis. Otra de ellas es la sama, que se muy frecuente y es causada por el sarcoptes scabei; sus síntomas 
son oomeZÓIl intensa, ardor y enrojecimiento. Estos padecimientos, además de ser transmitidos por contacto 
sexual, pueden serlo por (xmta.cto directo. o ropa contaminada. 

U",Ir1Uslnespeclfica. 

Muchas veces se le confunde con la gonorrea; sus slnternas son ardor al orinar y OOCfeción uretral escasa. 
Ocasionalmente puede ser producida por bacterias u hongos; es necesario precisar los ~ntomas para evitar 
aanfusiones y aplicar ellralamlento aderuado. 

VlH -SIDA. 

Es una enfermedad mortal causada por el virus que debilita el sistema inmunológico, cuyas siglas significan: 
Síndrome: la enfermedad presenta un ooojunto de signos y slntomas. 
Inmune: debilita o afecta el sistema o aparato inmunológico. 
Deficiencia: es producida por un virus. 
Adquirida. 

Es una enfermedad causada por el virus de inmunodeficiencia humana ( VlH - SIDA ). Este es un retrovirus 
que cambia muy velozmente su estructura y provoca la formación de células gigantes, tumores y cáncer en 
los seres humanos. El VlH-SIDA puede v"ir denlro de las células por muchos años, pero fuera de ellas su 
vida se reduce notablemente. Se encuentra principafrnente en fa sangre, el semen yen los líquidos 
vaginales; fuera de estos tres ,medios es muy débil. En otros flquidos corporales como las lagrimas, la saliva, 
el sudor y la orina el VlH - SIDA esta fuera de las células, así que es poco infectan le, además su 
concentración en estos sitios es muy baja. 
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El VlH • SIDA tiene vanas etapas: 
La primera etapa, periodo de ventana, ruando el virus penetra por primera vez en el organismo no muestra 
ninguna reacción visible y no puede detectarse ni coo estudios de laboralorio. Sin embrago, el sujelo puede 
transmitir la infecci6n a otras personas. 

Segunda etapa: per.¡ona aparenlemenle sana, pero infectada. Después de contraer la infección por VIii
SIDA. La mayoria de los casos desarrolla anticuerpos que puede delectarse por un análisis de sangre 
llamado de Elisa. En esta etapa el virus permanece latenle. A los pacientes que se les detecta la presencia 
de anticuerpos de VlH-SIDA en su sangre se les Dama infectados, seropositivos o perronas que viven con el 
Vlli-SIDA. Aunque aparentemente están sanos. SU sisIema inmunológico se va deteriorando lentamenle y 
pueden transmitir el virus del sida a otras personas. 

Tercera etapa: aparición de la enfermedad de los ganglios, después de un periodo de duración variable y 
sin síntomas suelen presentarse una enfermedad de los gangOos linfáticos, se estima que un 25% de estas 
personas desarrollara el SIDA en un lapso de 3 años. 

Cuarta elapa: el SIDA esta en la etapa final. Se ha calculado un promedio de 8 a 10 años entre el momento 
de la infección y el desarrollo de enfermedad. Algunos de los padecimlenlos que afecta el SIDA son: 
perdida de peso, liebre, debtlidad, dolores de cabeza, daños neurológicos, IubercuIosis, salmonelosis, 
neumonias, lesiones en la piel, ( cáncer de piel, conocido como saraoma de Kaposi ). 

El Sida se transmite por tras vlas o mecanismos : 
1.- contacto sexual con una persona infectada, cuando existe intercambio con fluidos corporales; semen, 
liquido preeyarulatorio, fluidos vaginales y menstruales. 
2.- A través de una trasfusión sanguinea o de sangre depositada en agujas y jeringas y transplantes de 

,.órganos contamiQados . 
. 3.- A través de uha ÍTladre infectada a su hijo por rtacer durante el embarazo, el parto o al 
amamantamiento. 

B SIDA no se transmite por saludar o abrazar a pEl'sooas que viven con el virus, usar utensilios de personas 
que padecen la enfenmedad, estornudar, bañarse en el mismo baño o alberca, ni por la picadura del 
mosquito. La delecéión del SIDA se realiza desrubriendo anticuerpos desarrollados anle la presencia del 
virus. La prueba debe hacerse al menos 3 meses después de haber _ expuesto al riesgo, la prueba de 
Ensa se realiza primero y si es positiva, debe repetirse y después confirmarse con el Weslem Sial 

Es importanle diferenciar entre una persona que es portadora del VlH-SIDA y alguien que ya pre4senta ,los 
slntomas de la enfermedad. El portador es una persona a quien se le detecla anticuerpos Contra el SIDA en 
la sangre y también se les Uama seropositivos 
Es importanle recordar que el SIDA·VlH. No tiene rura y puede atacar a cualquier per.¡ona: no importa 
sexo, edad, raza, religión, ni orientación sexual. 
Prevención de la Enfermedades de Transmisión Sexual. 

Higiene sexual: consiste en una serie de medidas para mantener saludables los órganos sexuales, ayudar a 
su buen funcionamiento. 
Evitar las enfermedades que pueden afectarlos y preservar una vida sexual y reproductiva sana.la higiene 
sexual debe ir unida a las medidas comunes de higiene, por ser los genitales pane del ruerpo. 
Es de vital importancia que los padres de familia enseñan a sus hijos I as a practicar las medidas para 
preservar la salud sexual. 
La higiene debe practicarse desde el nacirruento con el baño diario I con lo que se evita la irritación que causa 
la orina y las heces fecales. 
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La palpaci6n de los tesliculos es úru además para detootar tumores o la presencia de sangre o de agua. 
r ambién es impottalle correr el agua. También importanle correr el prepucio ( la piel que cubre la cabeZa del 
pené) hacia atrás para asear el pené y evilar asi la acumulación de esmegma (suslancia sebácea resulledo 
de la secreción balanoprepudal). 
Cuando se trala de una niña, duranle el bafto deben separarse con dos dedos de la mano los labios mayores 
de la vulva y con la otra mano aselllos genilales que quedan al descubierto ya que tanto la humedad 
Olmo los restos de orina pueden causar irritación. 
Otra medida para evitar infeociones es [¡mpiar la vulva hacia adelanles y el ano hacia a atrás, después de 
orinar o defecar. 
Cuando los niños o niñas creoen, y aprenden a bañarse solos, deben de continuar con las medidas de 
higiene señaladas duranle la adoIesoancia, lapso en el que inicia el funcionamiento de los ocganas sexuales 
estas medidas de higiene deben reforzarse. 
Un problema frecuenle en los jóvenes es un padecimiento benigno que se presenla cuando la apariencia 
desempeña un papel muy importanle en la personalidad del individuo: el acne . 
Para resumir se señalan las principales recomendaciones lendientes a evilar el conlaglo dela 
Enfermedades de Trasmisión Sexual: 

Selecciooar cuidadosamente a la pareja sexual. Evilar conlaclos sexuales con personas 
que tengan mudlas parejas o slniomas de una ETS. 
r ener relaciones sexuales con una sola pareja, que selenga la segundad que es fiel. 
Evilar intercambio de fluidos: sangre, semen, duranle una relación sexual oral, o vaginal o 
anaL 
Utilizar condón y oombinar con espermaticidas para mejorar su eficacia. 
OIinar después del conlacto sexual. 
Lavar los genilales después del conlaclo sexual. 
Realizar el auto examen genital. 

"Acudir a revisión, a partir del inicio de las r4elaciones sexuales. 
Si existen sospecha de que haya contraido una ETS es importante acudir al 

EMBARAZO ADOLESCENTE Y ANTICONCEPClON. 

Objetivo: 

Los 1 las participantes discutirán el impacto del embarazo duranle la elapa adolesoente y describirán 
el uso, ventajas y desventajas de los métodos anticonceptivos adecuados para su edad. 

Conceptos Básicos: 

Embarazo adolescente y sus consecuencias biopsicosociales. 
Alternativas para los jóvenes ante un embarazo. 
Definición de métodos anticonceptivos. 
TIpo de métodos anticonceptivos, uüHzación, indicaciones y contraindicaciones de los 
métodos. 
Métodos anticonceptivos específicos para ellla joven. 
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Procedimiento: 
( Con material audio visual ). 

presentar el objetivo de la sesión. 
Realizar la introducción del tema ( basada en el resumen del tema). 
Proyectar la pelicula • con las manos en los bolsillos". 

EMBARAZO ADOLESCENTE Y AN11CONCEPClON. 

EL embarazo precoz es un fenómeno mulüfactorial que abarca dimensiones 
rrédicas,socioculturales,psioológicas y eoonómicas. Las estadlslicas reportan que en México el 15% de los 
nacimientos corresponden a madres menores de 20 años. 
Los sectores en que predornna la maternidad temprana son los de mujeres sin esouela ( el 60% de los 
casos ). Y mujeres que viven en comunidades rurales ( de menos de 2500 habilantes). 
Resultados obtenido de die piel< Y Alskln reportan que los padres de adotesoentes embarazadas poseen 
rrenor grado de escolaridad que ,los padres del grupo de no embarazadas. A demás la mayoria de las 
jóvenes estudiadas deserto la escuela -o tenia bajas cafllicaciones - antes de embarazarse .también existen 
anteoedentes de embarazos no deseados en sus farrillas ,sobre todo en la madre o la hermana mayor. 
A partir del an~isis de casos se han propuesto algunas hipótesis psicotógicas. Entre los factores 
desencadenantes de embarazos se señalan: el mi.oo a la soledad, la posibilidad de sentirse adulto, la 
carencia de afecto y autoestima, la necesidad de reafirmarse como mujeres M o en su caso. Hombres-Ia 
rebeldla Contra los padres de familia, la bÚSQUeda de independenoa, la fantasia de rescate y la curiosidad 
sexual. 
Las jóvenes diticilmente identítican este tipo de causas, ya que rruchas de ellas son inconscientes y forman 
parte del proceso que viven. 
Potencialmente el embarazo ,puede producirse desde el momento en que se tiene la primera ovulación o 
comienza la eyaculación (entre tos 12 y 13 años de edad), puede ocurrir en solo contacto sexual, en estas 
condiciones el embarazo se considera de alto riesgo ya que antes de los 15 años no esta consoITdado su 
desarrollo fisico y generalmente no es si no hasla los 20 años de edad cuando existen las condiciones 
psicosociales para tener un hijo. 
Por lo que se refiere a los aspectos médicos se sabe que las mujeres que se embarazan antes de los 15 
años tienen mayor posibilidad de presentar abortos y partos premaluros o de requerir una operación 
cesárea, también es frecuente que el trabajo departo tenga mayor duración dando como resultado el 
sufrimiento fetal. ob"a de las complicaciones o padecimiento es la toxema dravicflCa padecimiento que se 
caracteriza por la elevada tensión arterial, no seguir un tratamiento adecuado y oportuno pueden traer 
oomplicaciones mayores romo la ecplamsia o la muerte, también otra referencia es que los nadmientos de 
las adolecesoentes son de bajo peso al nacer y pequeño tamaño. Se ha estudiado que la tasa de 
morbimortalidad infantil es más alta en las madres CJIEI son adolescentes.en ocasiones cuando nacen el niño 
puede tener lesiones a nivel del sistema nervioso central y afectar su ooeficienle intelectual inferior al 
normal.las romplicaciones médicas se dan en un contexto psicosocial nada propicio y difícilmente 
superable antes de los 20 años. 
los cambios por los que atraviesa la joven (rebeldía, ambivalencia de independencia, confusión ante su 
imagen,carperal,búsqueda de su identidad y aislamiento) se suman a los cambios que implica el embarazo, 
motivo por el cual se producen temores, miedos, desequilibrios emocionales y confusión de identidades 
manifiestan en forma de depresiones, somatizaciones inlentos de aborto, y fantasías de autodestrucciones. 
Los.~adres de familia que ven como desgracia el embarazo de una hija soltera se sienten 
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i Culpables por la siluación y en vez de """" lO0OI lo , se culpan rootu,""""te, Y lo proyectan sob!B la joven a 

~avés de reclamos, hosligamientos y hasta el ma~ato fisiro. 
La joven que no habla desertado de la e....,la , Blof. lo hace a la fuerza por la condición en la que se 
encue~a. La mayoría de tos jóvenes que logra juntarse pues viven en la casa de los suegros y eso acarrea 
aun mas problemas de tipo familiar. Cuando tiene el bebe tienen aun más problemas puesto que no están 
pscológicamente bien tos dos Y esto acarrea problemas • largo plazo al niño. 
Resulla evidente que la falla de Información Y de acceso a los anticonceptivos son factores queiambién 
oonlribuyen al embarazo precoz. Hay quienes a!innan que el' embarazo' es el precio que pagan el Ila 
joven por desconocer los métodIos m anticonceptivos. 
Dad la complejidad que rodea al embarazo en la _a, los programas praventivos no pueden ser 
simplistas. Actualmente están encarr;nándosa. oonsidarar el ámbito de la reacciones familiares ,los 
varones y la autoestima, la loma de decisiones y la información , más complela para que la vida sexual de 
los jóvenes sea saludable y estos manejen elementos que se les permitan re~asar su paternidad y 
matemidad hasta después de los 20 años de edad. 

ANTICONCEPCtON PARA JOVENES. 

La indicación de un anticonceptivo en los jóvenes es dilerante al eliterio empleado con los adultos. En la vida 
sexual de los primeros hay que tomar en cuenla tos factores tales como la frecuencia sexual, el desarrollo 
fisico y emocional , el tipo de pareja - estable o inestable- así como la actividad y motivación para los 
métodos anticonceptivos. 
Existen diferenles métodos anticonceptivos que pueden usar tos jóvenes. 
Es el personal de salud quien debe orienlaJlos y guiarlos , en forma conjunla tomen una decisión adecuada a 
la situación. . 
Solo los anticonceptivos de barrera no requieren la oonsulta del medico para su prescripción. 

EL Condón o Preservativo: es una cubierta an forma de saco elástico delatex que se fabrica an varias 
formas y oolares: básicamente es cilíndrico circular, Cerrado en un extremo y abierto en el ótro, con borde 
redondeado. Los condones se envasan sobre el borde abierto, a veces lubricado y por lo general 
hennéticamente sellados en bolsas de plástico metálioo. 
¿Cómo aclúa? al anvolver al pené retiane todo el liquido seminaleyacutado asi evitando que llegue a 
ponerse en contacto ron la vagina e impidiendo asj la fecundación. 

¿Cómo se usa? Para usarlo se rompe el sobre en donde esta contenido y se desenrona el condón sobre el 
pené en erección, poco antes del contacto sexual, teniendo cuidado de dejar espacio en el extremo para 
recibir el semen. es importante que una vez terminado el contacto sexual, se retire el pené sujetando el 
condón por la base del pené para evitar que el semen se escape y se deposite en la vagina o en la vulva. si 
se realiza un nuevo oontacto sexual se deberá utilizar un nuevo condón los condones se deberán guardar en 
un lugar fresco y nunca podrán usarse más de una sola vel.,tampoco deben utilizarse después de expirada 
la fecha de caducacion, ni más de cinco años después de la fecha de fabricación 

Ventajas: 
Praviane el contagio dela ETS, no requiere recela medica. 
Es oomercial y relativamente barato. 
Es fácil de lIavar. 
La colocación del condón puede convertirse en parte del juego sexual. 
Se usa con facilidad. 
No causa complicaciones de tipo medico, 
Da la oportunidad al varón de participar con su pareja en la prevención del embarazo, 
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Desventajas: 

Puede romperse I si no se usa COfl cuidado. 
Puede haber sensibiridad o alergia allálex. 
Debe lenerse cuidado al retirarlo. 
A algunas personas les disgusla '" uso por que dicen que disminuye la sensibilidad. 
Hay que utilizar un oondón nuevo cada vez que se tenga contacto sexual. 

los Espennatlcldas : Son suslancias qulmicas quese ooocan anles del coilo dentro dela vagina. Existen 
numerosas presentaciones, como espumas. tabletas vaginales, jaleas, cremas, óvulos y esponjas vaginales. 

¿ Como actúan? Paralizarido la fundón de los es¡¡ennatozoides 

¿ Como se usan? Se introduce la sustancia en alguna de sus presentaciones, con el aplicador o en el caso 
de los óvulos, con los dedos. 15 minulos anles de 0flll8Zllf la relación sexual. Después del coito no deberá 
reaflZarse lavados vaginales antes de 6 hofas. 
Si existe otra penetración se neoesila una nueva aplicación. las esponjas vaginales incorporan un espermicida 
en un vehloulo de poIiurelano en fonna de hongo, que se humedece con las secredones vaginales. La 
esponja debe insertarse 24 horas anles de! contacto sexual. también deberá retirarse por medio de una ducha 
vaginal hasta 6 horas después del contacto sexual. 

Ventajas: 

Desventajas: 

Disponibles sin necesidad de recta medica. 
Relativamente baratos. 
De fácil aplicación. 
Combinables con otros métodos para mayor eficacia 

Su aplicación pude interrumpir el acto sexual. 
Puede causar alergia. 
Su uso requiere motivación. 
No protegen del VlH-SIDA ni de otras ETS. 

La Píldora: Es un medicamento elaborado con hormonas sintéticas similares a las que el organisroo 
produ",. 

¿ Como actüa? Su mecanismo de acción es suprimir la ovulación y propiciar en el tracto reproductivo 
condiciones desfavorables para e! transporte de espennatozoides y la implantación de un posible óvulo 
fecundado. 

¿ Como se usan? La píldora debe tomarse todos los días a la misma hora. Se aconseja relacionar su toma 
con algun otro suceso diario corno: cepillarse los dientes, acostarse desayunar, etcétera. 
La primera píldora puede tomarse en cualquier roomento durante los primeros 5 a 7 días de su periodo 
menstrual. Recordar que existen envase de 28 y 21 píldoras. Cuando se termine un paquete de 28 días 
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tendrá que comenzar a Illmar las plldoras de un paquete nuevo. Cuando se • cabe un paquete de 21 dlas 
tendrá que esperar una semen. (7 dlas ) entes de tomar plldoras de un nuevo paquete. SI olvida tomar una 
pildora, deberá hacerlo tan pronto se acuerde. Puede Illmar 2 el mismo dlas olvida tomarla 2 dias seguidos 
deberá tomar 2 pIldoras diariamente hasta _ al dia. También es aconsejable utilizar otros métodos 
antioonceplivos o abstenerse de tener oontactos sexuales hasta terminar el paquete de pildoras. 
SI deja de menstruar por uno o 2 meses después de olvidar de tomar la pildora, no deberá toma1a más y sera 
necesario visita' a QJ mOOlOO . 

VenfaJas: 

Desventajas: 

-la plldora es allamanente eficaz para evitar el embrazo. 
-No se requiere preparativos especiales entes de la relación sexual . 
.se puede tener relaciones sexuales el mismo dla que d .... , pues la mujer se encuentra 
protegida durante todo el mes. 
-Es reversible. 
-Olsminuyela mayorla de trastornos del ciclo menstrual . 
.se ha enoontrado una disminooón del riesgo de una enfermedad inflamatoria pélvica. 
-Reduce el numero de embarazos extrauterinos. 
-Reduoe la aparición de quistes ovanoos funcionales. 
-Reduce el cáncer ovárico, y endomelrial. 
-Reduoe laS enfermedades rñamarias benignas. 
-Posiblemente reduce enfennedades de la tiroides . 
. Menor de cantidad de ulceras duodenales. 
·Algunos estudios informan de un menor incidencia de artritis reumatoide. 

T rastomos circulatorios. 
Trastornos hepátioos, 
Posibles efectos sobre algunos tipos de cáncer. 
No protege del VlH-SIDA nide otras ETS. 

Según varios estudios de alcance intemacional, los anticonceptivos orales producen trombosis venosa. 
embolia pulmonar y trombosis arterial en el cerebro y en el corazón, hiperiensón, infarto al miocardio y 
accidentes cerebro vasculares. 

la Inyección mensual: la inyección mensual contiene 5mg, de Estradiol y dosis muy bajas de hormonas. 

¿ Cerno actúa? 

Inhibe la ovulación. 
Modifica el moco cervical. 
Altera el endometrio. 
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¿ Como se usa? Las jóvenes sólo deban usar inyecciones mensuales, ya que contienen dosis muy bajas de 
hormonas significativamente inferiores a las de las inyecciones de 2 y 3 meses. 
La primera inyección se debe aplicar dentro de tos primeros 5 dias después de! inicio de la menstruación. 
Se debe aplicar en forma intr3lTlJSCUlar. 
La siguiente inyección debe aplicarse ~ dlas después. 
Si se encuentra dentro de los primeros 5 dlas, se puede aplicar de in mediato. 

Ventajas: 

Desventajas: 

Su uso no afecta e! coito. 
No esta contraindicada durante la lactaOOa. 
T .... efectividad anllconceptiva muy elevada. 
Garantiza privacia y conlidencialidad. 
liene una forma de administración muy sencilla, practica y de larga duración. 
Proporcima beneficios no anllconceptivos a corto plazo sobre liesgo de cáncer de 
endometrio, de ovarlo,liesgo d embrazo ectopIoo,entermedad inflamatoria pélvica aguda, 
quistes ováricos, libromiomatosis uterina, nódulos y quistes mamarios y anemia. 

Hay más ateraciones menstruales. 
Puede producir aJI'OOnto de peso, cefaleas cambios de humor. 
8 regreso a la fer1iJidad es inmediato. 
No protege_del VlH-SIDA ni de otras ETS. 

Las Pastillas Anticonceptivas de Emergencia (PAES). 

Son plldoras anticonceptivas tradicionales, de las que se toman a diario, pero se administran en dosis 
concentradas y por corto tiempo. 

¿ Como actúan? Dependiendo e! momento del periodo me4nstrualen el que se lomen, puede lenerse la 
liberación de óvulos, e interfarir con la implantación en el útero. 

¿ Como se usan? Se debe lomar ta primera dosis de 2 pastillas dentro de las 72 horas, posteriores a la 
relación sexual no protegida:" y la segunda dosis de 2 pastinas, 12 horas después. esta dosis 08 para lae 
siguientes marcas: ovral, eugynon, nardiol, neogynon. 

Ventajas: 

La anticoncepción de emergencia es el único método que puede ser usado después de la 
relación sexual, es el ulüroo recurso disponible ante un embrazo no deseado. 
No tiene ninguna contraindicación medica absálula para su uso ocasional. 
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Desventajas: 

No raquiere planeaci6n del coito. 

Causa una mayor incidencia de efeclos colalerales (nausea y vómilo) que las pastillas 
anticonoeplivas de uso normal. 
B índice acunwlado de falla, en caso de uso rutinario, es mas elevado que el de las 
pastilas de uso normal. 
Requiere oono cimiento previo por parte del usuario y por parte di prestador de servicio. 
No prolege del VlH-SlDA ni de otras ETS. 

El Dispositivo InlraUlerlno ( DIU) o Aparato. 

Es un objeto de ma1erial sinlélioo( plástico) al cual puede edicionárseles otras suslancias que 
potencializan el efecto. ~ OIU, que no tienen ningún malerial adicional o complementario se les llama inerte 
o dispositivo de primera generación, y aquellos que tiene cobre u hormonas se les llama bioaclivos o de 
segunda generación. 

Deben tener tras requisitos básicos: 
1. o~eoer protección contra el embarazo. 
2. ser fácil de inserlar con el minimo de molestia. 
3. permanecer en su ~ en el útero hasta que la mujer desee retirarlo. 

¿ Como actúa? B mecanismo de acción de los dispositivos no se tiene daro y se continúan 
los estudios para conocerfo a fondo: se piensa que son vanos: 

inhibe la migración del espermatozoide en el utero. 
Inhibe la fecundación. 
Inhibe el transporte del huevo, previniendo la implantación. 

¿ Como se usa? Debe ser colocado por el personal de salud calificado. Dentro del útero por medio de un 
aplicaclor espedal, y una técnica limpia. 

Primero se hace un examen pélvioo. 
Se introduce el espejo vaginal con el fin de visualizar el cuello del útero. 
Se limpia el.cuello con una gasa y solución desinfectante. 
Se inserta una sonda o histeriometro que sirve para medir el fondo del útero. 
Se torna el cuello del útero con unas pinzas de anillos y se coloca el aplicador e::;pecial 
en el canal cervical. 
Dentro del aplicador se introduce el DIU y se empuja el embolo del aplicador. 
Ya dentro del útero el aparto toma su forma nuevamente. 
Tocios los Dispositivos fienen unos pequeños hilos que permiten su extracción una vez 
que se quiera retirar y recuperar la función reproductiva. 
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1 ¿ Cual es el momento de oportuno de su aplicación para colocar el DIU? 

Puede insertarse en cual~ier momento del ciclo menstrual, pero tal vez sea preferible hacer10 durante o 
inmediatamente después de la menstruación. ya que esto permitirá tener la certeza de que no existe un 
errbrazo y su introducción por el cuello uterino seria mas fácil. Por esIar más abierto en ese momento. 
Otro momento es del pa10 o aborto puede hacerse inmediatamente después de la salida de la placenta, 
""'que haya más posibilidad de expulsión. o bien. esperar 6 semanas de aplicarlo. 

Ventajas: 

o Es un método que se puede usar durante varios años, dependiendo del tipo de 
dispositivo. 

o La rrujer no tiene que pensar en tomar un anticonceptivo cada dla o cada vez que 
tenga relación sexual. 

o Una vez aplicado no hay gastos adicionales. 
o Solo requiere visitar al medico cada 6 meses o al año. 
o B procedimiento de inserción es realmente rápido y sencillo. 
o Es fácil de extraer y no afecta la fertilidad posterior. 
o Se inserta solo una vez. 
o Ofrece proteoción continua y efectiva. 
o No interfiere con el acto sexual. 

Desventajas: 

o La inserción puede ser dolorosa. 
o Algunas veces se produce dolores o sangrado. 
o Puede ser expulsado involuntariamente. 
o Puede haber más posibilidades de contraer enfermedad inflamatoria crónica en aquellas 

mujeres con varios compañeros sexuales. 
o Si se da eJ embrazo a pesar del DIU, puede presentarse complicaciones, 
o No protege del VlH-SIDA ni de otras ETS 
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Retiro o Coito Intonumpldo. 

Es la interrupción del contacto sexual antes de que el esperma sea depositado en la vagina. 

Mecanismo de acción: se retira el pené anles dela eyaculadim, es decir, el semen se descarga fuera de los 
genitales femeninos. 

Ventajas: 

o No requiere preparación previa. 
o Es un método disponible a voluntad. 
o No tiene costo. 
o No presenta riesgos para la saiud . 
o No es necesario consultar al medico, ni acudir a una farmacia. 

Desventajas: 

Ritmo. 

• Es altamente desconfiable . 
ExIge COIltrol emocional. 
Interfiere con el acto sexual. 
Crea frustraciones personales y a la pareja. 
Puede causar ansiedad y tensión emocional. 
Pueden salir espermatozoides en el liquido que producen las glandulas de Cowper. 

• Puede COIltraerse una ETS I VlH-SIDA 

Consiste en llevar a cabo contactos sexuales únicamente en fa época ¡nfértil de la mujer, de acuerdo con su 
ciclo menstrual. 

Mecanismo de acción: no se puede llevar a cabo contactos sexuales los 5 o 7 d'las anteriores a la ovulación, 
ni los 5 o 7 días posteriores. 
la ovulación ocurre de 14 a 16 días antes de la menstruación. la ovulación se detecta cuando hay aumento 
de temperatura basal de 0.2 a 0.4 grados centígrados o cuando el mooo cervical del útero puede estirarse 
como filamento o clara de huevo. 

Ventajas: 

o No tiene costo. 
o No causa complicaciones médicas. 
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1 Oesventajas: 

o Baja efectividad. 
o Exige motivación dela pareja para llevarlo a cabo. 
o Muctlas mujeres presentan irregularidades menstruales. 
o Puede haber error en el conleo de los dias fértiles. 
o Interfiere con el deseo para realizar el acto sexual. 
o Puede contraerse el VlH-SIDA o Alguna ETS. 

No debe recomendarse a los jóvenes la mayoria de sus relaciones no son planeadas; en los primeros años, 
!c!; cidos de!~ !"!1Uje!es a1c!escen!es ron irregulares, y adamas se les álficulta Uevar a cabo de forma 
adeouada el método. 
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