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INTRODUCCION 

El embarazo en la adolescencia es un problema multicausal que tiene 
serias repercusiones sociales y biológicas tanto para la madre como para su hijo, 
debido a que el embarazo a temprana edad es una de las principales causas de 
mortalidad materno - fetal y en la mayoría de los casos obstaculiza el desempeño 
escolar y laboral. 

En la presente investigación se pretende identificar la relación existente 
entre la difusión de los métodos a~ticonceptivos y el embarazo en las 
adolescentes oue acuden al Hospital Materno Infantil de Tlahuac. La investigación 
se compone de seis capitulas con sus respectivos apartados. ademas de las 
conclusiones, los anexos. el glosano de térm1nos y la bibliografía. 

E,., e! orimP.r caoitulo se oresenta la fundamentación del tema de 
investigación integrado por la descripción e identificación del problema, la 
1ustificac1ón de la investigación, así como la descripción de la ubicación del tema 
de estudio, finalmente se mencionan los objetivos tanto generaiP.s como 
especificas de la investigación. 

El segundo capitulo corresponde al marco teórico donde se profundiza 
acerca de la adolescencia y sus implicaciones tanto sociales como biológicas, el 
embarazc en la adolescencia. sus causas y complicaciones: así mismo se hace 
1 clfeH t::f 1c1d d iu~ 111~luJu:::. dtltil.:unc.d¡..Jt¡·"os. las ncrmas quo regul.:tn su uso. al p.:tpol 
de la difusión en la metodología anticonceptiva y los programas de planificación 
familiar que han ex1stido en México. 

En el tercer capitulo se aborda la metodología de la investigación haciendo 
referencia al planteamiento de la hipótesis, la descripción de la variables, el tipo, 
diseño. técn1.:.e s e instrumentos de investigación. el modelo de relación causal de 
las variables y el cronograma de actividades. 

El cuarto capitulo hace referencia a la Instrumentación estadística en donde 
se especifica el tamaño del universo y muestra, así mismo se describen los 
cnterios de inclusión. exclusión y el procesamiento de datos. En el quinto capitulo 
se describen las fuentes y los métodos de recolección de los datos. En el sexto 
capitulo se presentan los resultados de la investigación en donde se muestra la 
redacción, descnpción y analisis de la Información representada mediante cuadros 
y graficas. 

Por último se presentan las con-:-!•Js1ones y sugerencias, el apartado de 
anexos en donde se muestra el formato del instrumento de investigación, el 
glosano de términos y la bibliografía. 



1: FUNDAMENTACJON DEL TEMA DE INVESTIGACION 

1. DESCRIPCIÓN DE LA SITUACIÓN PROBLEMA 

El fenómeno del embarazo en la adolescencia responde a una serie de 
causas que se conjugan entre si como la baja escolaridad, la marginación, la 
pobreza. la insuficiente información, los roles tradicionales de la mujer y los 
carnb1os en los valores culturales respecto al ejercicio de la sexualidad entre los 
jÓvenes. Ello se ve reflejado en los 454,UJO nacimientos de hijos de adolescentes 
que anualmente se registran en nuestro país, estimándose que en muchos de Jos 
casos se trata de embarazos no deseados. Tenernos asi que la edad media 
nac1onal de! primer embarazo es de 19 años y que solo el 36% de las mujeres 
unidas a su r:;~reja entre los 15 y 19 años utilizan algún método anticonceptivo. 
(MEXF.~M. 2002) 

P"!r-, •~da adolescente el embarazo representa un riesgo de salud debido a 
la falta de madurez de sus órganos reproductivos lo que implica una P•.,babi1idad 
mucho mr~yor de desarrollar complicaciones serias como preeclampsia, anemia, 
parto prer,Jaturo. y/o placenta previa pudiendo causar la muerte de la m:adre y del 
producto Cabe señalar que el riesgo de muerte para madres de 15 ar.os o más 
jóvenes es 60% mayor que el de madres de 20 años. Los hijos de madres 
adolescer~es t1enen de dos a seis veces más probabilidad de tener bajo peso al 
r.acer en comparación de los hijos de madres mayores de 20 años, esto se debe 
al retraf"o del crecimiento intrauterino o a que casi siempre se trata de recién 
·~.:.J~; ~:::~ ;::::-.::-:~:J!:..:;-::::::; L:J:J r.:JdrC's :Jdci . .;sco~tc-s '30r m~-:: riarl;::tc; =1 r:1~mnstn::~r 

comportamientos tales como fumar. uso de alcohol, o abuso de drogas; 
alimentación inadecuada y pobre; o parejas sexuales múltiples, esto pone al recién 
nac1do en un alto riesgo de crecimiento inadecuado, infecciones y/o dependencia 
química. El r:•~sgo de muerte para el recién nacido durante el primer año de vida 
se 1ncrementa en relación a la edad de la madre cuanto menor de 20 años sea. 
(American Accreditation Healt Care Commission, 2002) 

De acuerdo a las estadísticas del hospital Materno Infantil ce Tláhuac 
durante e! penado de Enero a Octubre del 2002 se atendieron 3,341 nacimientos 
de los cuales 868. es decir el 26%, fueron de hijos de adolescentes . .1\si ~ismo se 
registraron 486 abortos de los cuales 123 fueron de adolescentes embarazadas. 

2. IDE:JTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 

¿ 1 .. a difusión de los métodos anticonceptivos se relaciona con la incidencia 
del embarazo en las adolescentes que< acuden al Hospital Materno Infantil de 
Tláhuac?. 

TESlS CON 1 
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3. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

La adolescencia constituye un gr':f-'O prioritario de atención en materia de 
salud reproductiva debido a que en los últimos años la población joven se duplico 
al pasar de los 11 millones en 1970 a los 22 millones en el año 2000 lo que 
representa cerca del 25% de la población total del país, destacando que de los 
2.800.000 nacimientos que anualmente se registran en nuestro país 454,000 
corresponden a hijos de adolescentes lo que representa el 16% de la tasa anual 
de fecundidad. La ONU señala que el 20% de las mujeres latinoamericanas inician 
la maternidad antes de los 18 años y un 40% antes de cumplir los 20 años y que 
en Méx1co el 57% de las mujeres adolescentes han ten1do alguna "'xperi8ncia 
sexual lo '1Ue aumenta su riesgo de embarazo. (Tuñón. E. 1997) 

Esto 1mplica un grave problema de salud pública a causa de la repercu:;ién 
:-.e~a.~;· .. 3 .sctrs -:! ::::-::::¡,.:e; :-:-:a:::!;e - ~~;'J :; 2 su ;:-rsy-:?cc1rJn '?n !a ~:?sf~r::::J económica y 
demográf'::a. pues la s1tuac1ón económic<? .. polit1ca y moral que enfrenta nuestro 
país dificulta encontrar respuestas reales a estos problemas de salud que van en 
aument0 alcanzando tal magn1tud que la mortalidad materna adolescente se ha 
1ncrementado a 23 defunciones por cada ;nil nac1m1entos siendo la causa principal 
el aborto. 

Podemos afirmar que el embarazo en la adolescencia es un problema de 
'nvestigacióc ·,,iable si consideramos que la difusión es una de las medidas con 
mayor 1mpacto entre 1a poblac1un y yu<l pu1 <.-ullSiyuidllld la educación SGXUOI, 
específicamente la difusión de los métodos anticonceptivos enfocada a la 
prevenc1ón del embarazo no deseado, es una actividad que el lice-nciado de 
enfermería y obstetncia puede realizar con éxito facilitando la obtención de 
resultados satisfactoriOS 

4. UBICACIÓN DEL TEMA DE ESTUDIO 

El :ama que se estudia en la preser'1te investigación se ubica en el área de 
enfermería dado que los profesionales de enfermería desempeñan un papel 
importar,te en la promoción y difusión de los cuidados a la salud no solo en el 
ámb1to hospitalario s1no también a nivel comunitario contribuyendo así en la 
prevenc1ón de daños a la salud. 

Se ub1ca en el área de la psicología pues cada adolescente que enfrenta el 
problema de1 ,o,mbarazo t1ene una manera individual de reaccionar ante el impacto 
ps1cológico que esto determ1na. pero existen características conductuales que se 
repiten con frecuenc1a y s1rven de orientación para su evaluación clínica. 

Pertenece al campo de la g1necología ya que estudia todo lo relacionado 
con la ana,omia y fis1ología de la mujer 



Se ubica dentro del campo de la obstetricia pues estudia al embarazo como 
un procFJso con sus consecuencias y complicaciones que se incrementan cuando 
el embarazo ocurre en la adolescencia. 

Es propio de! área de salud publica por que es un problema con graves 
consecuencias en la esfera social y familiar de los jóvenes: incide en la 
reproducciér de la pobreza y la marginación, refuerza la cultura de la paternidad y 
de los roles familiares tradicionales, incide en la pérdida de oportunidades de una 
mejor calidad de vida (educación, capacitación, empleo, ingreso) y afecta la 
autoestima y la seguridad personal de la madre. 

5. OBJETIVOS 

5.1 OBJETIVO GENERAL 

lde.·tificar la relación existente entre la difusión de los métodos 
anticonceptivos y la incidencia del embarazo en las adolescentes que acuden al 
Hospital "Vlaterno Infantil de Tláhuac. 

5.2 OBJETIVO ESPEC[FICO 

Investigar un tema que sea de interés para el personal de salud y que sirva 
de base para ~uturas investigaciones. 



- -ICMARCO TEORICO 

1. ADOLESCENCIA 

1.1. DEFINICIÓN 

La Organización Mundial de la Salud (OMS. 2002) define a la adolescencia 
como el periodo de la vida en el cual se adquiere la capacidad reproductiva, se 
transita los patrones psicológicos de la niñez a la adultez y se consolida la 
independencia socioeconómica. 

El término adolescencia es empleado en dos sentidos diferentes, uno físico 
y otro psico¡6g1co. el aspecto físico denominado "pubertad" se refiere a los 
camb1os somaticos (fenotípicos, hormonales y de funcionamiento) que 
exper1menta el ser humano de manera normal a partir de los 8 años de edad y que 
se '3Xtlenden aorox1madamente hasta los 18 o 20 años. momento en el que se han 
alcanzado los procesos bas1cos de crec1m1ento, la madurez b1ológ1ca y la 
capac1dac de procrear. En sentido psicológico la adolescencia es una situación 
anim1ca. un modo de existencia y un tipo de comportamiento q'JE: aparece 
aproximadamente con la pubertad y que tiene su fin cuando la persona alcanza la 
madurez mental y es considerada socialmente adulta. (Games. E. 1997) 

1.2 ASPECTOS FiSICOS DE LA ADOLESCENCIA: PUBERTAD 

L:J ;=u=crc:Jd :Jp:Jr<:>c:':? y So;> rj~snrrrJIIA <1"' m'9nPrA nnrmAI pntr"' lns 8 y ?.0 
años de edad. se inicia primero en las mujeres entre los 1 O y 13 años y luego en 
los varones entre los 11 y 14 años. Estrictamente hablando, la pubertad comienza 
con el crecimiento gradual de los ovarios (y de órganos relacionados con ellos, 
como el útero) en las mujeres, y de la glandula prostatica y las vesículas 
seminales en los varones. (Henry, P. 1991) Sin embargo, debido a que estos 
camb1os no son facilmente observables en la practica clínica y en la investigación, 
se suele considerar como primer signo de pubertad en la mujer el brote de las 
mamas (telarqwa). seguido del crecimiento de vello púbico (pubarquía), aumento 
maximo do= la estatura. 1nic1o de la menstruac1ón (menarquía). crec1miento del vello 
axilar y camb1os en el tono de voz. En los varones la pubertad se manifiesta de la 
s1guiente manera: crec1m1ento de los testículos y del vello pub1ano, crecimiento del 
pene. eye-::ulac1ón nocturna. aumento ma>-imo de la estatura. cambios en el tono 
de voz y crec11n1ento de vello axilar y fac1al (Kempe. H 1988) 

La apanc;ón de mas de dos caracteres sexuales secundarios antes de los 
8 años en la mu¡er y de los 9 años en el varón se considera pubertad precoz, y por 
el contrario. se denom1na pubertad tardía o retrasada a la ausencia de caracteres 
sexuales secundanos después de los 13 años en mu¡eres y de los 14 años en los 
•;arenes. (Ou':mto. E. 2000) Ver cuadro 1-1 



Cuadro 1-1 Secuencia de aparición de los caracteres sexuales secundarios de 
acuerdo al sexo 

Edad en 
1 

Sexo masculino Sexo femenino 
años 

1 

9 a 10 Crecimiento de los diámetros 
pélvicos; los pezones inician 
su protrusión. 

10 a 11 ln1c1a el crecimiento de pene y Inicia el desarrollo de las 
testículos. mamas y el crecimiento de 

vello púbico 
11 a 12 Se inicia la actividad prostática. Cambios en el epitelio y 

mucosa vagmal; crecimiento 
de genitales exter;1os e 
internos 

12 a 13 Aparece el vello púbico. Pigmentación de los pezones; 
preser.cta de g!ár""~dulas 
mamarias. 

13 a 14 Crecimiento acelerado de pene Crecimiento de vello axilar, 
y testículos; aparición del menarquia. 
nódulo de la glándula mamaria 
y ginecomastia pasajera. 

f-•14a15 
crecimiento de vello axilar. 
Vello axilar, bozo, cambios en el Vello axilar en moderada 
tono de voz. cantidad, vello púbico 

desarrollado, mamas 
desarrolladas con apariencia 
adulta; menstruación bien 
establecida. 

15 a 16 Maduración espermática. Acné; cambios en el tono de 
voz. 

16 a 17 Acné. vello facial y corporal. Detención del crecimiento 
esg_uelético. 

17 a 20 Detención del crecimiento 
esquelético 

Fuente. Dulanto. E. 2000. 

La ¡:>ubertad es un proceso de maduración biológica que se caracteriza por 
cincD rasgos íntimamente relacionados entre si: 

1. Acelerac1ón en el crecimiento c.s la estatura. 
2. Aparic1ón de los caracteres sexuales secundarios. 
3. Cambios en la composición corporal. 
4. Rápido crecimiento y desarrollo de gónadas y genitales. 
5. Re::J:uste general en el balance hormonal que da origen al 

establecimiento de la menstruación y la ovulación en las niñas y de la 
espermatogénesis en los varones. (Games. E. 1997) 
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1.2.1 CARACTER[STICAS DE LA PUBERTAD 

1.2.1.1 ACELERACIÓN EN EL CRECIMIENTO DE LA ESTATURA 

La principal característica del crecimiento y desarrollo es la aceleración en 
el crecimiento de la estatura que ocurre en la pubertad y que se refleja en los 
valores de talla, peso y superficie corporal. La edad de inicio y duración de la 
aceleración en el crecimiento es muy variable. en promedio suele ocurrir alrededor 
de los 1 O Y, años en la mu¡er y de los 12 Y, años en el varón. (Games. E.1997) 

El fenómeno biológ1co de la aceleración en el crecimiento pubescente. 
menc1or,ado como segundo brote de crec1miento físico. abarca con gran 
1ntens1dad el s1stema musculoesquelético y las vísceras, en particular pulmones y 
corazón. Este 1ncremento de estatura tiene un control hormonal diferente al del 
penado escolar precedente pues lo produce la acc1ón conjunta de las hormonas 
sev'-''"'es '2s rormonas t1ro1deas v las hormonas de crecimiento. Durante esta 
nueva etapc. se adquiere una Íalla o estatura definitiva; tamoién ocurren 
mod1íicac1ones en perímetros craneales, toracico y abdominal. (Dulanto. E. 2000) 

Cas1 todas las dimensiones musculares y esqueléticas toman parte en el 
"estirón", aunque no todas en igual medida. Las dimensiones de ta cabeza 
muestran un ligero aumento pues los huesos del craneo crecen en grosor 
alrededor de un 15%; los dedos crecen antes que la mano. despu8s crece el 
antebrazo y por último el brazo; el aumento en el tamaño de las piernas es muy 
~v1Jc1 :le v ¡....! c~...:;;;~c.: 0i~~r0 .;e~:.; 1 i~L.O'~ O ~'"':'":c:::c:: :J! :;-0::ir.-:i':'.r:~~ ·jC'I ~:--r::-rr:-0 E! rn~y0r 
d1morfismo sexual del esqueleto que ocurre durante la pubertad, esta relacionado 
con el ensanchamiento de los hombros (muy ev1dente en los varones) y de las 
caderas íque predomina en las mujeres) .. (Games. E. 1997) 

El aumento en la talla implica una ganancia en el peso corporal, ambos 
dependen de d1versos factores, entre ellos: genéticos, habitas de alimentación, 
característic2s rac1ales, etc.; alrededor de los 8 años de edad las niñas alcanzan 
un peso corporal equiparable al de los niños, hacia los 1 O años los aventajan por 
primera vez y mantienen esa ventaja hasta los 15 años de edad. Los varones a lo 
largo de su vida aumentan de peso gradualmente y logran aventajar a I<Js mujeres 
en promedio con 7 a BKg cuando alcanzan los 19 a 20 años de edad. 
(Dulanto '=· 2000) 

Por lo general. el mayor incremento en la talla se observa durante el 
segundo año de la pubertad. En promedio los varones crecen unos 7cm en el 
pnmer ar:J del "estirón". 9cm en el segL;ndo y ?cm en el tercero, después el 
crec1m1ento se hace mas lento. siendo de unos 3cm al año sigu1ente y de 2cm al 
afio fina!. alcanzando un Incremento de estatura total de 24 a 28cm. En las 
mu¡eres la acelerac1ón en el crec1m1ento com1enza dos años antes que en los 
varones. en el pnmer año crecen aproximadamente 6cm. el segundo año Bcm y el 
tercero 6cm. logrando un aumento de esta~ura total de 20 a 23cm y alcanzando su 
c1co max1mo de est1ram1ento en el año que precede a la menarquia Al final del 

,, 



-- - ---=-, --~-=-,c--_,o---~ - -o 

ci-ecimiento la estatura de varones adultos suele ser en promedio 12C:":1 mayor que 
la de mujeres. (Games, E. 1997) 

1.2.1.2 CARACTERES SEXUALES SECUNDARIOS 

Los cambios sexuales secundario-, en la mujer aparecen por término medio 
dos años antes que en el varón. La primera de las características sexuales 
secundarias que se manifiesta es el desarrollo de las glándulas mamarias (te/arca 
o telarquía) y por lo general tarda alrededor de tres años en completarse de la 
siguiente manera: 

Alrededor de los 9 años de edad el pezón se protruye y pierde su 
aspecto infantil. 
Hacia los 1 O años la areola se eleva y con el pezón f'Jrma una 
protuberancia cónica (mama areolada). 
Oes¡;~_;és ia areola se desplaza hacia adelante y se ~leva por la 
acumulación de grasa. 
Finalmente la mama de la mujer adulta muestra a la areola aplanada 
sobre la protuberancia mamaria. 

Poco después de 1niciar el crecimiento mamario se desarrolla el vello 
pubiano (pubarca). Al inicio el vello es ¡;veo pigmentado y lacio, y aparece sobre 
los labios mayores. luego se extiende con lentitud hacia el pubis, y más tarde se 
dirige lateralmente cubriendo el monte de Venus formando un triángulo invertido, 
con el uempo se ¡ransíülllld "'¡ vt;llu rizado y pigmontndo adquiriendo las 
característic~s de una mujer adulta. 

Se llama menarca o menarquía a la fecha en que aparece el primer 
sangrado genital normal. que ocurre en promedio entre los 9 y 17 años de edad en 
adolescentes de países industrializados. e indica el comienzo de la capacidad 
reproductiva. La edad de la menarca esta sujeta a factores de salud, factores 
socioeconómicos. a cierto tipo de ejercicio físico y a factores genéticos; suele 
aparecer más tarde en las familias de bajo ingreso económico. en las campesinas 
y en las mujeres que sufren de tuberculosis, diabetes, enfermedades crónicas, 
anemia. e,c. (Martínez. R 1998). 

Con el paso del tiempo se ha observado una tendencia hacia una 
menarquia más temprana, con una disminución de 3 a 4 meses por década. De 
este modo al princ1p1o del siglo XX el promedio de la menarquia era de los 16 años 
de edad. m1entras que en la actualidad se presenta alrededor de los 13 años. Las 
causas de la dism1nución de la menarquía son poco claras. pero se piensa que es 
un reflejo en ia mejora de las condiciones san1tarias y ambientales. 

Por otro lado. se sabe que la edad de la menarquía es un determinante 
pnnc1pal del tiempo de exposición de una mujer a sus estrógenos. con relación a 
esto. muchos estudios han demostrado que la apanción de la menarquia antes de 
los 13 años es un marcador de riesgo de desarrollar cáncer de mama. mientras 
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que una menarquía tardía implica un primer embarazo más tardío y una 
disminución en la tasa de embarazos en la adolescencia. (Chavez, A. 1999) 

Un<! vez c•Je se establece la menarquía, los ciclos menstruales suelen ser al 
principio irregulares con escaso o excesivo flujo acompañados de dismenorrea Es 
1mportante señalar que aunque la menarquía corresponde en algunos casos con la 
primera ovulac1ón. no es raro que vaya seguida de ciclos anovulatorios que 
pueden extenderse hasta por 1 a 3 años. 

El vello ax1lar aparece peco después del vello pubiano y en las 
proxirn1dade: ie la menarca. en un 1nicio el vello es fino y bien pigmentado, más 
tarde se transforma rizado y grueso extendiéndose sobre el cono piramidal de la 
axila. El cambio en el tono de voz depende del crecimiento rápido de la caja de 
resonancia que se forma en la fannge y la cav1dad oral; (Dulanto, E. 2000) la voz 
pierde su carácter infantil y se torna más suave y armoniosa. pero éste cambio no 
.as ta.r. r:ct:1~:e ::::~.:: s:. e! ·:3::::: ~~i1a:-~fre:: R 1998~ 

En los varones el pnmer carácter sexual secundario que se manifiesta es el 
aumento en el tamaño de los testículos. en la niñez los testículos tienen un 
volumen u e alrededor de 1 a 3cc. con la pubertad aumentan su tamaño hasta 1 O 
veces el tamaño ln1c1al, y adquieren un peso de aproximadamente 17g. (Games, 
E. 1997) Poco después comienza a des?.rrollarse el pene aumentando primero en 
long1tud y luego en grosor deb1do al desarrollo del cuerpo esponjoso y de los 
cuerpos cavernosos. el pene prepubescente m1de 6cm en promedio y al finalizar el 
proceso ae crec1rn1ento ~~ pene: lidc~<Ju f.Juc:Jc IJJo:;:Llll t::lllr,j i i l i7cm . .J.lc.:Jn:::lndo 
su tamaño defin1t1vo en dos años. (Dulanto, E. 2000) 

El vello pubico (pubarca) en el varón aparece en promedio alrededor de los 
12 años de edad. poco después de que 1nicia el aumento en el tamaño de los 
testículos. Al pnnc1p1o se encuentra no pigmentado y en la raíz del o8ne. poco 
después se p1gmenta. se transforma en largo y fino. y se extiende con lent1tud por 
el pub1s hac1a la base del pene formando un triángulo invertido que posteriormente 
se ext1ende hasta el ombl1go adquiriendo una forma romboide. (Dulanto, E. 2000) 

El '-'ello axilar en la mayoría de los varones se presenta entre los catorce y 
qu1nce años de edad. como vello fino y b1en pigmentado. crece con rapidez hasta 
abarcar el cono p1ram1dal de la axila. y por lo general. después de los dieciocho 
años de edad se ext1ende sobre la cara w.lerna del brazo y el tórax. 

El vello fac1al suele surgir a la par del vello ax1lar: y al 1gual que el vello 
corporal depende de las caracterist1cas genéticas y rac1ales; suele aparecer 
pnmero sob·.:¡ el labio superior y se denom,na bozo. es fino. corto y poco 
pigmentado, luego el vello se extiende para cubrir las me¡illas. parte anterior del 
cuello y mentón. El vello corporal aparece como vello fino y bien pigmentado, 
cubre de manera parc1al piernas y tercio med1o e 1nfenor de muslos. brazo y 
antebrazo. aparece alrededor de los trece o catorce años de edad de acuerdo con 
las caract~rfst1c3s famil1ares (Oulanto. E. 2000) --------- ....... ····-· 
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La espermarquía se presenta con la primera eyaculación espontánea 
nocturna que también se conoce como "poluciones nocturnas" o "sueños 
húmedos", se observa en promedio a los 13 años de edad. 

El cambio en el tono de voz depende del crecimiento rápido de la laringe y 
cuerdas vocales, y del ensanchamiento de la caja de resonancia que se forma en 
la faringe y la cavtdad oral, en la mayoría ocurre entre los catorce y los quince 
años de edad. (Dulanto, E. 2000) 

1.2. 1.3 CAMBIOS EN LA COMPOSICIÓN CORPORAL. 

Las diferencias en la composición corporal entre los dos sexos se vuelven 
aparente;, a partir de los 9 años de edad, estas diferencias se deben 
pnncipalmente a que las mujeres tienen mayor grasa corporal que los varones y a 
que estos tienen un mayor incremento en sus te¡1dos magros en relación con las 
mujeres, debtdo a que la grasa subcutánea que desde la edad de 1 a 6 años 
mostró una constante disminución proporcional en ambos sexos, ahora empieza a 
acumularse de nuevo. especialmente en la cadera y zona pélvica en la mujer y en 
el abdomen y tórax en el varón. (Games, E. 1997) 

Con la pubertad la mandíbula termina su ensanchamiento; la nariz crece en 
sentido anteroposterior; el cuello se alarga, adquiriendo la curvatura del adulto; la 
rinofaringe y fosas nasales se amplían; entre los 12 y 20 años se completa el 
t.:l cH;iiJII~IIlu J¿ :a !.::a::;¡J ·.::!Cl ;:rjr:cc J' !:J :3j!l:1 tur:::J :Jumerta rnés 1'-'~ ninC)t~na otr::?t 
estructura; el aumento del tamaño de las glándulas sebáceas de la piel favorece la 
aparición del acné; las glándulas sudoríparas producen mayor secreción olorosa; 
los tejidos linfáttcos disminuyen de tamaño; la configuración torácica se iguala a la 
del adulto y desaparece el desdoblamiento del segundo ruido cardiaco. El joven 
aumenta su resistencia e incrementa su velocidad de respuesta al ejercicio o 
trabajo. (Martinez, R. 1998) 

Los varones desarrollan corazones y pulmones más grandes, una presten 
sanguínea sistólica más elevada. una mayor capacidad para llevar oxígeno a la 
sangre. y un pulso cardiaco más lento cuando se hallan en reposo; así como una 
frecuencia y ·:olumen respiratorios más elevados. (Henrry, P. 1991) 

Al aumentar la producción de andrógenos. especialmente de testosterona, 
el pene crece y se vasculariza; se desarrolla la próstata, el escroto y las vesículas 
seminales. Los lóbulos prostáticos crecen y empiezan a secretar semen. 
Conforme la madurez avanza. la secreción prostática contiene fructuosa ácida en 
más abundancia. Clínicamente. esta madurez se expresa a través de las 
poluciones nocturnas. las eyaculaciones espontáneas o aquellas que se obtienen 
por masturbación. (Dulanto. E. 2000) 

A causa de los estrógenos las trompas de falopio aumentan en longitud. sus 
paredes se hacen más gruesas y adquieren mottlidad; el útero adquiere capacidad 
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contractil debido al crecimiento de su pared muscular y por primera vez el cuerpo 
del útero es mayor que el cuello uterino, el endometrio sufre cambios que lo hacen 
funcionar como epitelio proliferativo con descamación consecuente, :a vagina 
crece en sus ejes longitudinal y transverso, su pared adquiere mayor elasticidad, 
el medio vaginal se acidifica y con ello cambia su flora: aparecen los Bacilos de 
Oodderlem cuya función es crear una barrera fisiológica de protección a las 
pos1bles 1nfecciones ascendentes; los labios mayores se ensanchan y los labios 
menares .crecen al 1gual que el clitons. el cual adquiere capacidad de erección; el 
oniic10 del himen vag1nal aumenta de manera significativa ya que casi duplica su 
tamaño; la p1el que cubre la vulva así cn'11o la que cubre la areola mamaria y el 
pezón se p1gmenta. (Dulanto. E. 2000) 

1.2.2 VALORACIÓN DE LA PUBERTAD MEDIANTE LA ESCALA DE TANNER. 

La valu•ación del desarrollo puberal se realiza utilizando el método que 
estaoiec1ó el doctor Jcr-.n Tanr:er en !a ::!écaCa :::e !es sesenta en Inglaterra La 
escala de Tanner o clasificación de la maduración sexual valora los cambios en la 
forma y el contorno mamario, el desarrollo de los órganos genitales en los varones 
y del vello púbico en ambos sexos. utilizando una escala de cinco puntos o etapas 
donde la "tapa 1 se considera prepuberal y la etapa V corresponde a la madurez 
completa Ver figura 1-1. 1-2 y 1-3 

Etapa l. IPrepubertad) 
Se.ttl femenino. Hay elevación de la papila mamaria y la areola es rosada. 

Sexo masculino. Los testículos. el es~roto y el pene poseen casi las mismas 
dimensiones que en la infancia. 

Ambos sexos. No existe vello púbico; el vello encontrado es semejante al que 
cubre'~ pared abdominal. 

Etapa 11 
Sexo femenino. Hay protrusión del pezón, surge el primer crecimiento del botón 

mamario y de la areola del pezón. Puede iniciarse la pigmentaciér.. 

Sexo masculino. Crecen los testículos y el escroto; este se arruga. cambia de 
aspecto y empieza a pigmentarse. Hay poco impulso del crecimiento del 
pene. 

Ambos sexos. El vello púbico inicia su crecimiento en la raíz del pene en varones y 
en la parte superior de los labios·, mayores en mujeres, es fino, largo y 
ligeramente pigmentado. 

Etapa 111 
Sexo femenino La glandula mamaria crece de manera acelerada. El pezón crece 

al 1gua1 --1ue la areola, pero no se eleva sobre la mama. En la región pectoral 
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hay acumulación de tejido adiposo e incremento del parénquima glandular. 
Aparee..: la menarquia. 

Sexo masculino. El pene se desarrolla en sentido longitudinal. El crecimiento del 
escroto y testículos continua de manera acelerada. Aparece la 
espermarquia. 

Ambos sexos El ·¡ello cúbico aumenta de cantidad. se hace fuene, rizado y 
p1gmentado. También se extiende sobre la superficie púbica. 

Etapa IV 
Sexo femenino El pezón y la areola se levantan sobre la superficie de la glándula 

mamana para ampliar su diámetro y formar un segmento diferente a la 
glándula mamaria. Aumenta el tejido adiposo como base de los lóbulos 
mamarios que son turgentes y casi con la apariencia de la mujer adulta. 

Se.~o mascu'f!'lo. El pene continúa en crecimiento longitudinal y, de manera 
acelerada. en grosor El glande se desarrolla, y continúan agrandándose los 
testículos y el escroto; este también se pigmenta cada vez más. 

Ambos sexos. El vello púbico adopta características propias del sexo y de la edad 
adulta. pero en extens1ón cubre un área inferior a la del adulto. No se 
ext1ende hacia regiones colindantes. 

Et.Jp.J V 
Sexo fem:::nino. El pezón se proyecta y pigmenta. y la areola retrocede respecto 

de la glándula mamaria. Los elementos glandulares se desarrollan por 
completo Los genitales externos sen casi como en el adulto. 

Sexo masculino Los genitales adquieren forma y tamaño de tipo adulto. El pene 
deJa de crecer e incluso pareciera que disminuye de tamaño ligeramente. 
(Dulanto, E. 2000) 
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Grado 1 Orado 2 Orado 3 Grado 4 Gr~d<J S Grade 6 

Fig. 1-1 Grados de desarrollo de los genitales en el sexo masculino de 
acuerdo a la valoración por la escala de Tanner. Tomado de Dulanto, E. 
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Gr::~do l :irado 2 Gr3aO J ürad<J ·' Grado 5 

Fig. 1-:C Grados de desarrollo de vello ;:¡úbico en d >exo t'c!menino de 
acuerdo a la valoración por la escala de T:tnr.er Tomado de Dulanto, E. 
::ooo. 
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Fig. 1-3 Grado de desarrollo de las mamas en el sexo femenino de 
acuerdo a la valoración mediante la escala de Tanner Tomado de 
Dulanto, E . 21)1)0 



1.3 ASPECTOS PSICOLÓGICOS DE LA ADOLESCENCIA 

La adolescencia no es solo un cambio somático dependiente de la acción 
hermanar. es también un periodo crítico del desarrollo psíquico, ligado 
íntimamente a los cambios corporales y a la situación individual de los jóvenes en 
cuanto a su ambiente y a sus posibilidades culturales, económicas y sociales. Por 
ello se le ha clasificado para facilitar su estudio en tres etapas: adolescencia 
temprana. adolescencia media, y adolescencia tardía. Ver cuadro 1-2 

Adolescencia temprana (10- 13 ;;uios) 

En la adolescencia temprana los jóvenes perciben con angustia y 
satisfacción que ahora ya son capaces de actos físicos y genitales que conllevan 
un nuevo p!2cer. "el orgasmo". cosa que antes les era imposible por su condición 
de niños; este descubrimiento les produce gran actividad o inactividad física y la 
reces1cad de relac1ón y comunicación con auien sea. alternando con eoisodios de 
retraimiento. aislamiento y misantropía; para muchos adolescentes el mundo se 
libidiniza. hasta el punto de que los objetos y los hechas más simp:-2s pueden 
adqu1nr implicaciones eróticas Tienen gran temar al ridículo, se tornan huraños, 
rechazan las caricias de los padres y de otros familiares adultos: las consideran 
cosas de niños. aunque en el fondo las deseen. Se vuelven inestables, 
ambivalentes. responden con crisis de llanto frente a represiones mínimas y 
suelen er.;:.Jrecerse si alguien les señala sus errores. (Martínez. R. 1998) 

Ld l1l.HJu J 1u tul'! id aún su ruLJ :;oxu.JI Ccfiniti•;:t: !os '.':Jr::r.cs se vuelv'en 
hostiles y burlones hacia las mujeres, tratan de impresionarlas y exageran para 
todo. se vuelven exhibicionistas, en tanto que, las mujeres en grupo también se 
burlan de los varones. En el sentido sexual, los adolescentes están interesados 
con detalle en lo referente a las relaciones sexuales: sufren confusión y angustia 
como resulta-.!:¡ de la ambivalencia cultural de los padres y de los maestros, 
quienes al informar o tratar de orientar, reflejan su propia ignorancia e inmadurez 
sexual, transmitiendo miedos, supuestos peligros y futuros castigos. (Martínez, R. 
1998) 

Durante la adolescencia temprana los jóvenes suelen experimentar fuertes 
conflictos de dependencia e independencia hacia sus padres, pues c.omienzan a 
entender que ellos no son las figuras omnipotentes y perfectas que percibieron 
durante su infancia. Ante tal imperfección el adolescente decide con gran angustia 
y determinación. que él jamás será como ellos, ya que lo que él ve es lo que 
cons1dera como un fracaso existencial, y se convence de que los adultos no serán 
siempre quienes tengan las respuestas que él busca; entonces aparecen las 
act1tudes de ira aparentemente sin motivo, de resentimiento ante los padres y 
maestros. rehusandose a acatar reglas familiares, horarios, programas de clase, 
etc (Horrocks. J. 1997) 
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Ad~lescencia media {14- 16 años) 

Durante la adolescencia media los jóvenes mejoran sus posibilidades de 
relación, incluso con sus familiares y sws superiores. Manifestando una mayor 
seguridad en sí mismos. manipulan hábilmente la autoridad de los padres para 
obtener lo que ellos pretenden: permisos, dinero y otros satisfactores. En la 
mayoría de las veces centran su potencial en actividades deportivas, servicios 
soc1ales. mo -''"nlentos ideológicos y políticos. por lo cual constituyen un grupo de 
fácil manipulación. Realizan una sublimación de la libido por enamoramientos 
idealizados, nov1azgo formal con planeación de matnmonio. suplenc1as eróticas 
como el ba1le. el abrazo. el beso y la manipulación de gen1tales: experimentan 
relac1ones sexuales con o s1n uso de anticonceptivos, lo que facilita el embarazo a 
temprana edad. (Martinez. R. 1998) 

Adolescencia tardía (17- 20 años) 

Ou1 ante la adolescencia tardía, las preocupaciones sexuales giran 
alrededor de una relación de pareja y del futuro. Como los adolescentes en esta 
etapa han adquirido las habilidades prorias del pensamiento operacional formal, 
empiezan a pensar en el futuro en tém\inos de sus preferencias vocacionales y 
educacionales, así como la elección de su vida sexual, aparecen los planes sobre 
el matnmonio y la familia. Algunos adolescentes posiblemente planeen formar 
familias tempranamente o segu1r la vocación de sus padres, otros pueden escoger 
<'!lcanzar un aderm1nado grado académico antes de formar una familia. (Kempe, 
H. 1987) En esta etapa ae la adolescencia, <"i ¡ov"'" culllfJallc :ds preuCL;pacicnos 
que se suscitan en la adolescencia temprana y en la adolescencia media, pero 
afronta además el problema de su ubicación respecto del mundo adulto, de la 
Independencia y la responsabilidad hacia: las relaciones sexuales, el matrimonio, 
el trabajo, la polit1ca, la paternidad, etc. Podemos decir que el adolescente joven 
se preocupa por saber quien es y que es, mientras que el adolescente mayor debe 
preocuparse además, por lo que va a hacer durante el resto de su vida. (Games, 
E. 1997) 
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Cuadro 1-3 Características psicológicas y sociales del adolescente~Cleccacüerdo a~-
d 1 d 1 . las eta¡:>as e a a o escenc1a. . · .. 

Adolescencia temprana Adoles..:b?flcia media Adolescencia tardía 

Identidad. 

Le preocupan los rápidos Modifica su imagen Definición firme de la 
camb1os corporales. corporal. imagen corporal y del rol 

Aumento del narcisismo. sexual. 
Mide su atractivo en 
iunc1ón de la aceptación o Tendencia a la Identidad sexual madura. 
rechazo de sus introspección y el 
compañeros. descubrimiento de si Roles sociales definidos. 

mismo. 
Se adapta a las normas Aceptación de su aspecto 

j d¿,l gru¡::o. Tiene una vida de fantasía físico. 
idealista. 

Relaciones con los {Jadres -

Defimción de los límites Conflictos importantes Fin de los conflictos de 
de independencia. entre el deseo de separación emocional y 

independencia. física de los padres. 
Fuerte conflicto entre el 
deseo de permanecer Separación emocional final Independencia hacia la 
dependiente de los padres e irreversible de los padres. familia, menos conflictiva. 
y de separarse. 

Ausencia de conflictos 
Importantes con relación 
al control paterno. 

Relaciones con los 
comoañeros 

1 Buscan afiliaciones con Fuerte necesidad de El grupo de amigos 
am1gos para hacer frente identidad para afirmar la disminuye en importancia 
a la inestato"idad propia imagen. a favor de la amistad 
generada por los rápidos individual. 
camb1os Importancia de ser 

aceptado por los amigos; Ensayo de las relaciones 
Punto decisivo de las miedo al rechazo. con el sexo cpuesto y 
amistades intimas con miedo a una relación 
idealizadas con personas Mcdelos de conducta formal de pareja. 

' 
del m1smo sexo. establecidos por el grupo 

1 de amigos Relaciones caracterizadas 
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Lucha por el poder en el 
grupo de amigos. 

Se.wa/iaad. 

Autoexploración y 
evaluación. 

Salidas limitadas, 
normalmente en grupo. 

Intimidad limitada. 

Salud osicológica. 

Cambtos de humor 
amplios. 

Furia expresada 
externamente con 
enfados. explosiones de 
cólera e insultos verbales 
y gntos. 

Fuente: Medtna, G. 2000. 

··.'. ' .; .. , .. 

Exploraciónde la . · '.:-por dar: y compartir. 
capacidad de atraer al sexo 
opuesto. 

Relaciones múltiples. 

Giro decisivo hacia la 
heterosexualidad (si es 
homosexual lo sabe en 
este momento). 

Exploración del atractivo 
sexual. 

Sentimiento de estar 
enamorado. 

Tendencia al 
ensimismamiento 
sobretodo cuando está 
enfadado o han herido sus 
sentimientos. 

Sentimientos comunes de 
incapacidad; dificultad para 
pedir ayuda. 

Entabla relaciones 
estables y vinculas 
atractivos con otro. 

Capacidad creciente para 
la relación mutua y la 
reciprocidad. 

Salidas en pareja con el 
sexo opuesto. 

La intimidad significa 
entrega, más que 
exploración y 
romanticismo. 

Mayor estabilidad 
emocional. 

Mayor capacidad de 
controlar la furia. 

1.4 ASPECTOS SOCIOCULTURALES DE LA ADOLESCENCIA 

En la sociedad occidental para que un adolescente llegue verdaderamente 
a ser adulto y no Simplemente maduro físicamente, tiene que llevar a cabo una 
sene de tareas básicas de desarrollo: a¡uste a los cambios físicos de la pubertad y 
a la comente de pensamtentos nuevos a que da lugar la maduractón sexual; el 
desarrollo de su independencia respecto de los padres o de otras personas que se 
encargan de él; el establectmtento de efecttvas relactones soctales y de trabajo 
con coetaneos del mtsmo sexo y del opL.;esto. y la preparactcin para una vocactón 
que tenga senttdo. IHenry. P. 1991) Ser adulto 1mpltca tener la capacidad de 



ganarse la vi.::.J, ser responsable de sí mismo, de un compañero o compañera, de 
los hijos de uno y finalmente ser responsable de los cambios sociales. La 
implicación es que mientras más se acerque el joven a estas características más 
adulto será. solo que en algunas sociedades las mismas reglas también prohiben 
que el joven se adapte demasiado pronto a estas responsabilidades. 

Así pues, ser adulto implica obligaciones y derechos. y el adG>Iescente inicia 
su desarrollo con obligaciones pero sin derechos. A los 12 años ya tiene que 
pagar boleto de adulto en cines y av1ones, pero esto no le acarrea ningún 
privilegio. A los 16 años ya puede obtener una licencia para manejar, pero con 
sobrev1gilancia y paranoia. A los 18 años ya puede votar. ser obligado a ir a la 
guerra. y casarse s1n el consentimiento de los padres, pero en general, la sociedad 
le ve con escepticismo si trata de demostrar su responsabilidad. (Horrocks, J. 
1997) 

La acolescercia y sus implicaciones difieren dentro de una misma cultura 
de acuerdo a las clases sociales, por ejemplo. en las zonas marginadas se 
observa una adolescencia muy corta, en donde el hambre y la desorganización 
social y familiar obl1gan al joven a optar por el trabajo, la mendicidad o la 
delincuencia para poder subsistir. En el aspecto sexual, la pobreza, los inquilinatos 
y la promiscuidad, hacen que el desarrollo de la sexualidad y de todos los 
conceptos asociados con esta, como virginidad, matrimonio, incesto, tengan una 
evoluc1ón y un significado radicalmente distinto al de otros niveles sociales, un 
ejemplo de ello son los embarazos a temprana edad. (Kempe, H. 1987) 

En el med10 rural la adolescencia por lo general es corta y el patrón 
conductual adulto se inicia a los 15 años, por lo que este tipo de jóvenes no tiene 
la oportunidad de superar las crisis de la adolescencia y es posible que lleguen a 
la adultez con personalidades muy segmentadas, dependientes e inseguras. En 
cambio. en la sociedad urbana sobretodo en la clase media y alta, el papel del 
adulto es más variable y complejo; esto determina que el proceso de la 
adolescencic. ''e prolongue hasta permitir el aprendizaje de un mayor número de 
tecnologías y desenvolvimiento de habilidades. (Henry, P. 1991) 

En lo que respecta a la experiencia sexual, algunas culturas son 
especialmente restrictivas en cuanto a la actividad sexual durante la niñez, la 
adolescercia y hasta cierto punto. durante la edad adulta. Otras sociedades se 
muestran cabalmente permisivas a cualquier edad. e incluso ¡:-ropician la 
expenenc1a sexual desde los pnmeros años de la niñez en adelante como por 
ejemplo los Chewa de Africa qu1enes creen que s1 los n1ños no comienzan a 
ejercitarse sexualmente a temprana edad nunca lograrán tener hijos más tarde, 
d1cha act1vidad prop1cia periódicos 1ntercamb1os de pareja hasta que se llega al 
matnmonio. De manera semejante. l0s Lepcha de la India creen que las 
muchachas "no maduraran" SI no mantienen re1ac1ones sexuales. (Henry, P. 1991) 

En contraste. culturas como la nuestra. son altamente restrictivas durante la 
infancia y la 3dolescencia y luego, de pronto, se vuelven mucho más permisivas 
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con respecto a la actividad sexual en la edad adulta. e incluso la exigen. En 
nuestra soc1edad, es común que los padres enseñen a sus hijos a inhibir y a 
controlar la conducta sexual, inculcándoles de manera consciente o inconsciente 
una sensación de ansiedad hacia el sexo. presumiblemente a fin de prepararlos 
para el momento idóneo en que se espera se deberá despertar la respuesta 
sexual Sin embargo lo que en realidad se ha inculcado no ha sido la adaptación 
sexual en si. s1no. más bien una preocupación angustiada sexual. que a su vez 
despierta en el adolescente un sentimiento de inquietud hac1a la exper:enc1a de las 
relac1ones sexuales. 

2. EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA 

2.1 DEFINICIÓN 

La OMS (2000) define al embarazo adolescente. como aquel que ocurre 
antes de los 20 años de edad. y cuando la adolescente mantiene una total 
dependencia ··ocioeconómica del núcleo familiar. 

2.2 INCIDENCIA 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS. 2000) reporta que en la 
actualidad más de la mitad de los habitantes del mundo son menores de 25 años. 
y de ellos. un 80% viven en paises en desarrollo. Se considera que estos valores 
continuarán incrementándose. especialmente la población adolescente. estimando 
t.¡ut: f.Je:tld tJI 20.20 ld:;, ...;.fra.s :10g.Jrjn :1 :r.j::; ~e !es 1 ,:co rr.il!~r0s d~ hgbit;::¡nt~~ y 
que de hecho. la poblac1ón adolescente en Aménca Latina llegará a ser superior a 
los 180 millones 

El fondo de las Naciones Un1das para la Infancia (UNICEF. 2002) señala 
que de los nac1m1entos que anualmente se reg1stran en el mundo. alrededor del 
1 O% corresponden a embarazos adolescentes asim1smo declara que el embarazo 
en la adolescencia es la pnnc1pal causa de muerte entre mujeres de 15 a 19 años 
de edad. y que en comparación con las madres de mayor edad las adolescentes 
tienen por lo menos dos veces más pos1b1l1dades de morir durante el parto que las 
madres mayores de 20 años. y sus hi¡os un 30% más probabilidad de morir antes 
de cumplir los 5 años de edad. En este sentido se estima que en América Latina 
25 m11 mu¡eres mueren anualmente por complicaciones durante el embarazo y el 
parto. y que de los 13 millones de nacimientos que ocurren en el continente al año. 
dos m1llones corresponden a embarazos adolescentes. 

Por otm lado, el Conse¡o Nac1onal de Población (CONAPO. 2002) advierte 
que en el mundo las mu¡eres 1n1c1an su v1da sexual en promedio a los 17 2 años y 
que nueve de cada d1ez mu¡eres tuv1eron su primera relación sexual sin 
protecc1ón. 

En :o que respecta a Méx1co el conteo de población y vivienda del Instituto 
t'-Jac1onal de Estadistica. Geografía e lnformat1ca (INEGI. 2000). menciona que la 
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población jov ..:n se ha duplicado en los últimos años, al pasar de los 11 millones 
en 1970 a los 22 millones en el año 2000, lo que representa cerca del 25% de la 
población total. Asimismo, se calcula que de los 2,800,000 nacimientos que 
anualmente se registran en nuestro país, 454,000 corresponden a hijos de 
adolescentes menores de 20 años, estimándose que en muchos de los casos se 
trata de embarazos no deseados. Tenemos así, que la edad media nacional del 
pnmer embarazo es de 19 años y que solo el 36% de las mujeres unidas entre los 
15 y 19 años de edad utilizan algún método anticonceptivo. 

2.3 FACTORES ASOCIADOS AL EMBARAZO ADOLESCENTE 

Las causas del embarazo adolescente lo determinan básicamente factores 
socioculturales, por ejemplo, en la población rural y marginal urbana donde el 
embarazo temprano es más frecuente la maternidad forma parte indisoluble en la 
vida de las mujeres y en muchas ocasiones es la única forma de valorización 
soc:al qt..:e ellas tier.en 
(Magally, S 20u2) 

Hoy en día los adolescentes crecen rodeados de una cultura donde la 
televisión, el cine, la música y las revistas transmiten frecuentemente mensajes en 
los cuales las relaciones sexuales a temprana edad son comunes y aceptadas 
pero no se menciona como afrontarlas responsablemente, aunado a esto, la idea 
de que lo normal entre los jóvenes es tener relaciones sexuales a temprana edad 
está muy extendida, por ello los adolescentes se sienten presionados e 
1mpulsaUo~ f.JUI lu::; ~ulll~ltld1H.J6 Ja los a1-n1QOS pClrCJ. ox;:;crimcr.!.J!'" !:Js relnciones 
sexuales a temprana edad, aún sin estar plenamente convencido de querer 
hacerlo. tan solo por el simple hecho de creer que el resto del grupo lo hace. 

Normalmente no se ofrece en el hogar. la escuela o la comunidad 
educación sobre el comportamiento sexual responsable e información clara y 
especifica sobre las consecuencias de las relac1ones sexuales (incluyendo el 
embarazo y -:;.,fermedades de transmisión sexual). Por lo que, gran parte de la 
"educación sexual" que los adolescentes reciben viene a través de filtros 
desinformados o compañeros sin informar. Así pues, la lista de razones que 
explican el embarazo en la adolescencia es interminable, y a continuación se 
mencionan algunos factores: 

FACTORES OETERI.IINANTES. 

1. Tener relaciones sexuales sin adoptar las medidas anticonceptivas adecuadas 
(por desconocimiento, temor a su uso, dificultad para acceder a ellas, o bien, 
negación a tomar las medidas anticonceptivas por propia determinación). 

2. Violación. 
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-
FACTORES PREDISPONENTES. 

Por si -:olas no tienen la fuerza de condicionar el embarazo adolescente, 
por lo que actúan en conjunto. Estos factores se dividen en personales, familiares 
y sociales. 

Facrorc':i pt'rsonalc':i. 
1 Abandono escolar. 
2. Autoestima baja. 
3 Falta de confianza en si mismo. 
4 Sentimientos de abandono y desesperanza. 
5. Probleonas emocionales. de personalidad o ambos. 
6 Carencia de afecto (esta puede ocurrir con frecuencia desde etapas tempranas 

de la vida y se sostiene con persistencia). 
7 Incapacidad para planear un proyecto de vida. 
8 lnic1o temorano de relaciones sexuales 
9 Consumo de sustanc1as tóx1cas que causan adicción. 
1 O Desinterés para asum1r actitudes de prevención. 
11 Neces1daa de afirmar su identidad de género. 
12 Menarquia temprana 

E·:k~tores r:unth:ln ... •_ .. ,. 
Fami11a disfuncional. Ausencia de una figura paterna estable y modelos 
promiscuos de conducta. 
L.J ;::r-~3.c>. :!:: ~c:!ic 7.J~i!i:Jr p:Jr:J formar una familia y de los padres que 
p1ensan que sus hijos ya están en edad para buscar a alguien a quien amar. 

3 Hacinnm1ento y prom1scuidad. 
4 Cnsis existencial del núcleo familiar a causa de problemas emocionales, 

económ1cos y sociales. 
5 Madre con antecedentes de embarazo adolescente. 
6 Antecedente de una hermana adolescente embarazada. 
7 Normas en el comportamtento y act1tudes sexuales de los adultos. 

J::.Jcton:s soci .. : !.-·s. 
Abandono escolar La falta de expectativas escolares altas y la restricción de 
opc1ones de vida. aunado al contexto social en el que se desenvuelven los 
adolescentes. 

2 Mal o madecuado uso del t1empo libre. 
3 La falta de onentac1ón adecuada en la conducta sexual, sustentada en valores 

y normas soc1ales diferentes para cada uno de los sexos y la carencia de una 
atenc1ón especializada de los serv1c1oS de salud para este grupo de la 
poblac1ón 

4 Nue•¡as formas de v1da propiciadas por la subcultura juvenil. 
5 Carnb1os soc1ales que dificulten la 1ncorporac1ón laboral. 
6 Ingreso temprano a la fuerza laboral 
7 Cambtos soc1ales en el concepto c!e status de !a muJer 
8 Co~diCior.es soc1oeconóm1cas des•avoracles a la fam11ia. 



9. Marginación social. 
1 O. Mayor tolerancia del medio social a la maternidad en la soltería. 
11. El machismo como un valor cultural. 
12. El efecto de los medios de comunicación masiva en particular la televisión, en 

el modelado de la conducta sexual (tanto de adolescentes como de adultos) y 
transmisión de mensajes contradictorios. (Dulanto, E. 2000) 

2.4COMPLICACIONES 

2.4.1 COMPLICACIONES PSICOSOCIALES 

El embarazo irrumpe en la vida de los adolescentes en momentos en que 
todavía no alcanzan la madurez física y mental, y a veces en circunstancias poco 
adversas como un medio familiar poco receptivo para aceptar y ¡:lróteger un 
embarazo a esta edad. 

Las complicaciones psicosociales de un embarazo en la adolescencia 
varían de acuerdo con la cultura, la >!'ducación, el nivel escolar, el grado de 
desarrollo socioeconómico y las diferentes legislaciones de cada país. En nuestra 
cultura el mayor riesgo observado para las madres adolescentes, parece no 
deberse tanto a las especiales condiciones fisiológicas. sino más bien, a las 
variables socioculturales y a las condiciones de cuidado y atención medica que se 
les proporcione: es frecuente que estos embarazos se presenten como un evento 
no deseado o no planeado con una relación débil de pareja, lo que determina una 
a.ctitLd ~e ;c;c~I.J=:J J' .:::.::~!t.:Jmicr.tc jc :u r:cnc!ición pr:r ternt"Jr ~ 111 r~Ptr.r.iñn r1e lr1 
familia, ocasionando un control prenatal tardío o insuficiente. 

Es común que la adolescente al darse cuenta de que está embarazada 
expenmente tensión, ansiedad, estados depres1vos y temor en cu·anto a los 
cambios que está sufriendo su cuerpo, asi como sentimientos de minusvalía, 
culpa. vec;¡uenza y una serie de fantasías en cuanto a sus relaciones con sus 
padres, son múltiples las dudas que se plantea: ¿Qué puede hacer?, ¿Cómo 
reaccionara su pareja?, ¿Cómo se lo va ha decir a sus padres y como lo 
tomarán?, ¿Qué va a ocurnr con su VIda?. En ocasiones el embarazo para la 
adolescente puede desencadenar cierto rechazo soc1al por parte de su pareja, 
am1gos. vecinos. familiares e incluso por sus propios padres en el momento en 
que más los neces1ta. (Dulanto. E. 2000) 

La adolescente embarazada es en cierto modo una niña, que de pronto se 
ve forzada a entrar en un mundo completamente desconocido para ella truncando 
sus planes a futuro. pues en la mayoría de los casos se ve en la necesidad de 
abandonar sus estudios con la consecuente dificultad para ingresar· al campo 
laboral, o bien. SI ya tenia un empleo es posible que se le dificulte la reinserción al 
campo de traba¡o e 1ncluso llegue a perder su empleo 

Las pare¡as jóvenes que se unen a causa de un embarazo suelen tener 
mas problemas mantales acompañados de una mayor probabilidad de divorcio. 



Debido a esto, los hijos de adolescentes pasan gran parte de su vida en un hogar 
monopaternal, y ellos se convierten en •Una población potencial para generar 
embarazos no deseados en su futura adolescencia; se ha observado que los hijos 
de madres adolescentes suelen presentar con mayor frecuencia problemas psico­
afectivos como agresividad, impulsividad o problemas de atención, así como un 
mayor índice de deserción escolar. 

En algunos casos las madres adolescentes solteras, tienen dificultad para 
entablar una relación de pareja estable lo que a su vez implica un mayor número 
de parejas sexuales y de embarazos. 

En lo que respecta a la pareja, las consecuencias se asocian con mayor 
frecuencia con el abandono de los estudios profesionales y la realización de 
trabajos de menor nivel, así como con una mayor incidencia de separación, 
aunque rr. es raro que los padres asuman la responsabilidad económica en la 
rr.a¡oría ce los casos 

2.4.2 COMPLICACIONES BIOLÓGIC/\5. 

En cuanto a las complicaciones biológicas, se estima que el embarazo es 
más vulnerable a mayor cercanía de la menarquía, ya que no es sino hasta el 
quinto año do edad ginecológica cuando se considera que la joven ha alcanzado 
su madurez reproductiva, por esta razón los embarazos que se inician en los 
primeros años de postmenarquía adquieren especial prioridad dado los mayores 
nesgas maternos y 1-'"''"'"'ld!.:s yu.; c:unllavan. 

Las patologías maternas, perinatales y del recten nacido son más 
frecuentes en las mujeres de 20 años y, sobre todo, en los grupos de edades más 
cercanos a la menarquía (menor de 15 años). 

Las complicaciones asociadas al embarazo adolescente como la 
enfermedad hipertensiva, la anemia, el bajo peso al nacer, el parto prematuro, la 
nutrición insuficiente. etc. determinan una elevación de la morbimortalidad 
materna y un aumento estimado de 2 a 3 veces en la mortalidad infantil cuando se 
compara con los grupos de edades entre 20 y 29 años. La morbilidad se puede 
clasificar por periodos de la gestación, en la primera mitad del embarazo destacan 
el aborto. la anemia. las Infecciones urinarias, y la bacteriuria asintomática. En la 
segunda mitao los cuadros hipertensivos. las hemorragias asociadas a patologías 
placentanas. la escasa ganancia de peso con malnutrición materna asociada, 
síntomas de parto prematuro (contractilidad anormal) y rotura prematura de las 
membranas ovulares 

En el penado del parto, los problemas más frecuentes son las alteraciones 
en la presentación y en la posición del feto. que se han relacionado con un 
desarrollo tncompleto de la pelvis materna. Esto determina una incapacidad del 
"Canal de parto". para permitir el paso del polo cefálico fetal, estas distocias 
provocan aumento de los partos operatonos (fórceps y cesáreas). Otra 
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manifestación del desarrollo incompleto del aparato genital de la madre 
adolescente es la estrechez del canal blando, que favorece las complicaciones 
traumatices del tracto vaginal. Este hallazgo implica alto riesgo de lesiones 
anatóm1cas (desgarros), así como una mayor probabilidad de hemorragias e 
Infecciones puerperales que pueden estar comprometidas por la desnutrición y 
anem1as prev1as Ademas la estrechez de cualquiera de las dos porciones del 
canal de parto (ósea o blanda), implica un mayor riesgo de parto traumatice para 
el feto. 

3. METODOS ANTICONCEPTIVOS. 

3.1 EVOLUCIÓN DE LA PRACTICA ANTICONCEPTIVA EN MÉXICO 

Uno de los sucesos más importantes en el ámbito de salud en la sociedad 
mexicana en los últimos 25 años ha sido sin duda, la integración de la planificación 
far.;,:;ar a :es ser·::sics de salud A mediados de la década de los sesenta. cuando 
la fecundidad alcanzó su nivel máximo histórico, muy pocas personas, 
mayontariamente las clases medias y altas de la sociedad. tenían conocimiento de 
los métodos modernos para regular la fecundidad y éstos sólo eran accesibles en 
los serv1cios de salud pnvados; el amb1ente cultural de la época, a pesar de las 
transformaciones económicas y sociales que había experimentado el país desde 
los años cuarenta. seguía favoreciendo las familias numerosas, y la reproducción 
era perc1b1da como algo que escapaba del control de los individuos. El marco 
¡uridico q• ·a prevalecía en ese t1empo. producto del predominio por muchos años 
de poli ti ca pronata11sta. un punid íue:1le::; 'c::,ll ''-'-:ul íéS ,¿¡ !.:J pct;I:Jciér. ¡::;:Jr:J poder 
acceder al conocimiento y los medios de regulación de la fecundidad. 

En enero de 1974 se publicó la nueva Ley General de Población, con el 
objetivo de regular los fenómenos demográficos y establecer la obligatoriedad del 
Estado para ofrecer servicios de planificación familiar. asimismo determina la 
gratuidad dé! serv1c1o de planificación fam1liar en las instituciones públicas de 
salud. En D1ciembre del mismo año se reformó el articulo 4° Constitucional, lo que 
convirtió a México en el segundo país del mundo y el primero de América Latina 
en consagrar en su ley fundamental el derecho a decidir de manera libre, 
responsable e informada sobre el número y el espaciamiento de sus hijos. Y no 
fue s1no rasta diez años después. en 1984 cuando se estableció la planificación 
fam1l1ar como parte de los serviCIOS de salud. lENADID, 1999) 

A part1r de dichos cambiOS, la práct1ca anticonceptiva en México se ha 
extend1do de manera notable, esto se refleja en los datos obtenidos mediante la 
Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica (ENADID 1999) que se ha 
realizado desde 1973 hasta la fecha. gr8oias a ello hoy se sabe que, hace veinte 
años tan solo el 12% de las mujeres en edad fért1l unidas maritalmente usaba 
algún método ant1concept1vo; seis años después esta cobertura se incrementó a 
mas del doble (30%) hasta alcanzar un 52.7% en 1987: y para 1992 el63.1%, es 
dec1r. se1s de cada d1ez mujeres en edad fértil un1das utilizaban algún método 
ant,conceptiVO. 
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En cuanto al tipo de métodos anticonceptivos, se ha observado un 
incremento en la preferencia por los métodos modernos: salpingoclasia, 
dispositivo Intrauterino u hormonales. En 1976, 69.7% de las mujeres usuarias de 
métodos anti:-;;.Jnceptivos estaba proteg1da por un método moderno, 7.0% usaba 
un método local (condón) y un alto porcentaje (23.3%) recurría a métodos 
tradiCionales. es decir. al ntmo o al ret1ro. Para 1992. esta distribución cambió a 
82.2%. 50% y 12 8% respectivamente. Actualmente se estima que alrededor del 
43 3% de las mu¡eres que adoptan algún método anticonceptivo tienen preferencia 
por la salpmgoclas1a (Palma. Y 1996) 

Cabe señalar que los 1ncrementos en la practica anticonceptiva no han sido 
homogéneos en todas las regiones de nuestro país ni en todas las entidades; las 
reg1ones con un mayor desarrollo socioeconómico presentan niveles 
s1gn1ficativarnente mas altos que las de regiones menos desarrolladas; así pues, 
m1"'!ntras aue siete de cada diez mujeres unidas en edad fértil residentes en las 
areas urbanas usa métodos anticonceptivos. solo c1nco de cada d1ez hace uso de 
ellos en el rned1o rural. (ENADID. 1999) 

En cuanto a la pract1ca anticonceptiva por grupos de edad tenemos que los 
niveles de us" mas ba¡os se observan en el grupo de 15 a 19 años. en donde solo 
36% de las mu¡eres unidas utiliza algún método; mientras que en las areas 
rurales. apenas una de cada cuatro mujeres adolescentes usa algún método 
anticonceptivo (Palma. Y 1996) 

3.2 FACTORES DETERMINANTES EN EL USO DE LOS MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS 

EN LA POBLACIÓN MEXICANA. 

La dimim1ca de uso de los métodos anticonceptivos distingue dos fases: la 
adopc1ón y la posadopción. Para la adopción se requieren tres elementos: el 
pnmero es la percepción de los usuarios de que es pos1ble 1nc1dir sobre el proceso 
reproductivo. en otras palabras regular la fecundidad; el segundo es el 
conocimiento de los métodos anticonceptivos y de algunos elementos basicos 
relacionados con la reproducción, y el tercero es la ex1stencia de una motivación 
para regular la fecundidad La etapa de la posadopc1ón se refiere a los periodos de 
uso. 1nterru¡:'r:1ón y reinicio de la anticoncepción, 1ncluyendo la posibilidad de 
probar diferentes métodos y fuentes de obtención. (Palma. Y 1996) 

La mot1vac1ón para regular la fecundidad 1nvolucra los Ideales reproductivos 
y la valorac1ón de los hiJOS y de la matern1dad. Destaca el hecho de que el peso de 
la regulac1ón de la fecundidad ha recaído pnnc1palmente en la mujer, por lo que, la 
opos1c1ón del varón ante la pract1ca anticonceptiva es una barrera Importante en 
algunos segmentos de la poblac1ón. sobretodo en las areas rurales 

Un íactor muy 1moortante a ccns1derar en la adopción de la metodología 
ant1concept1va. y que a su vez esta estrecramente ·¡:nculado con la mot¡•¡ac1ón. es 
el referente a los costos perc1b1dos para regular la fecund1dad, entre ellos los 



costos de acceso, los de uso y los psicosociales. Los costos de acceso son 
aquellos relacionados con la búsqueda del servicio; los de uso dependen de los 
riesgos p~;a la salud y los atributos de cada método. Los costos psicosociales se 
refieren a la violación de normas y creencias personales o familiares que se 
pueden cometer al tratar de forzar el uso de métodos anticonceptivos, así como 
los problemas con la pareja en caso de c;¡~:~e ésta se oponga a la anticoncepción, y 
al uso de ciertos métodos con la eventual desaprobación social o religiosa. 

En todas las investigaciones relacionadas con el fenómeno del embarazo 
en la adole.:··encia, se ha encontrado que la escolaridad de la mujer está 
positivamente relacionada con la adopción de la práctica anticonceptiva, por lo que 
a mayor escolaridad mayor ha sido el porcentaje de mujeres que utiliza algún 
método anticonceptivo para regular su fecundidad. Esto se debe a que, en teoría, 
la formación escolar incrementa la capac1dad de comprensión y de manejo de 
información. comunicación y analisis, que son cualidades que favorecen la difusión 
·:!e innovar:ion~s 

El aspecto geografico también ha sido un factor determinante en la 
ad<Jpción de la metodología anticonceptiva; en México, existen cerca de 156,000 
localidades. de ellas 13,456 tienen entre 500 y 2,500 habitantes, y más de 140,000 
tienen menos de 500 habitantes. Esta dispersión ha dificultado el acceso a los 
servicios de salud de dichos grupos, por lo que la cobertura de uso de los métodos 
anticonceptivos resulta ser mucho más baja allí que en las zonas urbanas. 
(Palma, Y 1996) 

La relig,'ón juega un papel muy importante en la adopción y difusión de los 
métodos anticonceptivos, ya que influye en los valores de las personas, la iglesia 
afirma que la anticoncepción provoca una decadencia moral general, menor 
respeto a las ·mujeres y un control coercitivo de la sexualidad por parte de los 
gobiernos por lo que acabamos tratando nuestro cuerpo como a una máquina. La 
lgles1a condena el uso de los métodos anticonceptivos porque la anticoncepción 
es contraria a los bienes del matrimonio. La Iglesia enseña que un acto sexual en 
que se emplean métodos anticonceptivos no es un verdadero acto conyugal. No 
es en reelidad un acto marital de amor porque no expresa de manera plena el 
sigí1ificado de la unión sexual: los miembros de la pareja no se entregan 
mutuamente del todo. Rechazan algo que pertenece al acto sexual, que es la 
fertilidad. Es muy cómodo tener trato o;:arnal con cas1 cualquiera cuando se 
suprime el poder procreador; pero en realidad sólo los esposos que se unen sin 
métodos anticonceptivos respetan ese poder La un1ón sexual, cuando se cierra a 
la v1da. p1erde gran parte de su significado: se convierte en un acto momentáneo 
s1n comprom:~os para el futuro En cambio, el acto sexual abierto a la vida apunta 
en si mismo al futuro del h1jo 

Además. la igles1a cons1dera que la mayoría de los anticonceptivos son 
perjudiciales para la salud y que favorecen la explotación de la mujer, que 
cualquier •nuJer que se estime no debería usarlos deb1do a que los anticonceptivos 
abren la puerta a una cantidad enorme de abusos contra la mujer. Cuando un 



hombre ama de verdad a una mujer, está dispuesto a casarse con ella y tener 
hijos con ella mientras que el uso de anticonceptivos hace a la mujer sexualmente 
disponible sin exigir compromiso. 

La religión considera que la planificación familiar natural (PFN). en cambio. 
es compatible con los planes de Dios. además de tener casi un 100% de éxitos, ya 
que el ciclo sexual es algo dispuesto por Dios. y que el uso de los métodos 
ar.t1conceoti'/OS es como vomitar para seguir comiendo. La PFN exige sacrificios 
mutu\Js. fo~talece la relac1ón de los esposos con Dios y favorece la misma relación 
conyugal (Sm1th J. 2000) 

3.3 ASPECTOS NORMATIVOS. 

La Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos (1992), a través 
del articulo <lo que entró en vigor el 31 de Diciembre de 1973. declara que toda 
;:;e~scr.a ::er.e de~ec:~o a decidir de manera libre responsable e informada sobre el 
número y espaciamiento de sus hijos. 

La Ley General de Salud (2002) en sus artículos 67 al 71 establece que: 

Art. 67. La planificación familiar tiene carácter prioritario. En sus actividades 
se debe incluir la información y orientación educativa para los 
adolescentes y jóvenes Así mismo. para disminuir el riesgo 
reproductivo. se debe informar a la mujer y al hombre sobre la 
lnconvenlefll,;ld Lic:i c¡nlJdidLU dillc::;:, Jc ;us :e a¡~os o bien .:ospués do 
los 35, así como la conveniencia de esperar los embarazos y reducir 
su número; todo ello. mediante una correcta información 
anticonceptiva. la cual debe ser oportuna. eficaz y completa a la 
pareja. 

L:.Js servicios que se presten en la materna constituyen un medio para 
el ejercicio del derecho de toda persona a decidir de manera libre, 
responsable e informada sobre el número y espaciamiento de los 
hijos. con pleno respeto a su dignidad 

Quienes practiquen esterilización sin la voluntad del paciente o 
ejerzan pres1ón para que éste la adm1ta serán sancionad.:>s conforme 
a las dispoSiciones de esta ley. independientemente de la 
responsabilidad penal en que 1ncurran. 

Art. 68. Los serVICIOS de planificación familiar comprenden: 

l. La promoción del desarrollo de programas de comunicación 
educativa en materia de servicios de planificación familiar y 
educac1ón sexual. con base en los contenidos y estrategias que 
.,~tablezca el Conse¡o Nacional de Poblac1ón. 



11. La atención y vigilancia de los aceptantes y usuarios de servicios de 
planificación familiar. 

111. L:a asesoría para la prestación de servicios de planificación familiar a 
cargo de los sectores público, social y privado y la supervisión y 
evaluación en su ejecución, de acuerdo con las políticas establecidas 
por el Consejo Nacional de Población. 

IV. El apoyo y fomento de investigación en materia de anticoncepción, 
infertilidad humana. planificación familiar y biología de la 
reproducción humana. 

V. La partic1pac1ón en el establecimiento de mecanismos idóneos para 
la determinación. elaboración, adquisición, almacenamiento y 
distribución de medicamentos y otros insumas destinados a los 
servicios de planificación familiar. 

VI. La recopilación, sistemati;:ación y actualización de la información 
necesana para el adecuado seguimiento de las actividades 
desarrolladas 

Art. 69 La Secretaria de Salud, con base en las políticas establecidas por el 
Consejo Nacional de Población para la prestación de servicios de 
planificación familiar y de educación sexual, definirá las bases para 
evaluar las prácticas de métodos anticonceptivos, por lo que toca a 
su prevalencia y a sus efectos sobre la salud. 

Art. 70. La Secretaria de Salud coordinará las actividades de las 
do~or.dcr:ci.J::; '/ cr.tiG~Ccs ::el scc:r:r s:J!ud p3ra !nstrumr-ntar y operar 
las acciones del programa Nacional de planificación familiar que 
formule el Consejo nacional de Poblac1ón, de conformidad con las 
disposiciones de la Ley General de Población y de su reglamento, y 
cuidará que se incorporen al programa sectorial. 

Art. 71. La Secretaria de Salud prestará, a través del Consejo Nacional de 
Población, el asesoramiento que para la elaboración de programas 
educativos en materia de planificación familiar y educación sexual le 
r.;quiera el sistema educativo nacional. (Ley General de Salud, 2000) 

3.4 NORMA OFICIAL MEXICANA DE LOS SERVICIOS DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR. 

3.4.1 DESCRIPCIÓN, SELECCIÓN, PRESCRIPCIÓN Y APLICACIÓN DE LOS 
MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS DE ACUERDO A LA NORMA OFICIAL 
MEXICANA. 

Lo~ métodos anticonceptivos se utilizan para regular la capacidad 
reproductiva de un individuo o una pareja con el fin de evitar embarazos no 
deseados. Dependiendo de la posibilidad de recobrar la fertilidad se clasifican en 
temporales y permanentes. 
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Temporales. 
a) Hormonales orales. 
b) Hormonales inyectables. 
e) Hormonales subdérmicos. 
d) Dispositivo Intrauterino. 
e) De barrera y espermicidas. 
f) N2t1Jrales o de abstinencia 

periódica. 

Permanentes. 

a) Oclusión tubaria bilateral. 
b) Vasectomia. 

3.4.1.1 MEDIDAS PARA LA PRESCRIPCIÓN DE LOS MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS 

Para la adecuada selección, prescripción y aplicación de métodos 
anticonceptivos se debe efectuar: 

Interrogatorio. 
:::xamen físico en función de capacitación y recursos de los prestadores 
de servicios. así como de los requerimientos de los métodos 
anticonceptivos. 
Valoración de riesgo reproductivo. 
Consejería que garantice selección informada de un método específico 
por el usuario. 
Señalamiento de la efectividad. duración de la protección anticonceptiva, 
efe~..otos colaterales e indicaciones sobre el uso. 
Seguimiento de los usuarios de métodos anticonceptivos, para detectar 
oportunamente embarazo, uso lflcorrecto Jel método y efectos 
colaterales. 
Referencia a otra unidad de salud, cuando no exista la posibilidad de 
proporcionar el método anticonceptivo seleccionado. 
Localización y promoción de la reincorporación de usuarios-inasistentes 
al control periódico. 

3.4.1.2 DESCRIPCIÓN DE CADA UNO DE LOS MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS 

A) HORMONALES ORALES 

Los anticonceptivos hormonales orales son métodos temporales y se 
dividen en dos grupos: 

Los combinados de estrógeno y progestina. 
Los que contienen solo progestina. 
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- HoRMONALEs ORALEs coMBINADos auE CONTIENEN ESTRóGENO .Y PRoGESTINA 

Fonnulación 

Contienen un estrógeno sintético: etinil estradiol (20-50¡.Jg) o mestranol (50-
1 OO¡.Jg). Las dos1s diarias recomendables no deben exceder de 35¡.Jg de etinil 
estradiol o dA. 50¡.Jg de mestranol. 

Ademas del estrógeno contienen una de cualesquiera de las siguientes 
progestinas sintéticas derivadas de la 19 Nortestosterona: noretisterona (400¡.Jg-
1 mg), norgestrel (300 a 5001-JQ). levonorgestrel (500 - 250¡.Jg), gestodeno (75¡,¡g), 
norgestimato (250¡.Jg) y desogestrel ( 150¡.Jg), o derivadas de la 17 
Hidroxiprogesterona: acetato de clormadinona (2mg) y acetato de ciproterona 
(2mg). 

Existen tres tipos de presentaciones de los anticonceptivos hormonales 
combinados orales: 

Las que contienen dosis constantes del estrógeno y de la progestina en 
cada una de las tabletas o grageas. Se presentan en cajas de 21 
tab!ztas o grageas. Algunas presentaciones incluyen siete tabletas o 
grageas adicionales que no contienen hormonas, sino solo hierro o 
lactosa, e .::;uildliJu cicles ce :s t:Jblct:Js o gr:Jgeas para arjministración 
initerrumpida. 

Las que contienen dosis variables del estrógeno y la progestina en las 
tabletas o grageas que se administran dentro del ciclo c;Je 21 días, se 
denominan trifas1cos por incluir tabletas o grageas con tres cantidades 
diferentes de hormonas sintéticas. 

Aquellas que en el paquete para 21 días contienen 15 tabletas o 
grageas con el estrógeno solo, seguidas por seis tabletas o grageas con 
dosis fijas del estrógeno, mas alguna progestina sintética, se denominan 
secuenciales y no se debe recomendar su uso como anticonceptivo. 

Efectividad anticonceptiva 

Bajo condiciones habituales de uso, este método brinda protección 
anticonceptiva del 92 al 99%. 

Indicaciones 

Los anticonceptivos hormonales combinados orales estan indicados para 
mujeres en edad fértil con vida sexual activa, nuligestas, nulíparas o multíparas, 
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incluyendo adolescentes que deseen un método temporai-Cie alta ·efectividad y 
seguridad y que acepten la responsabilid3d de la ingesta diaria de las tabletas o 
grageas en las siguientes circunstancias: 

Antes del primer embarazo. 
E'l el intervalo intergenésico. 
En posaborto inmediato. 
En posparto o poscesárea, después de la tercera semana, si la mujer no 
está lactando. 

CorrtrainclicClciorlt!.S 

Lactancia en los primeros seis meses posparto. 
Tener o haber tenido enfermedad tromboembólica, incluyendo trombosis 
de venas profundas. embolia pulmonar. accidentes cerebrovascular, 
inst.;ficier.cia :::arc!iaca. car:!io¡::-atia •squ~m1ca y cardiopatía reumática. 
Tener o haber tenido cáncer mamario o del cérvix. 
Tener o haber ten1do tumores hopáticos benignos o malignos. 
Enfermedad hepática aguda o crón1ca act1va. 
Durante la administración crón1ca de nfampicina o anticonvulsivantes. 

Precczucione~: 

Hemorragia uterina anormal de etiología no determinada. 
Fumadoras mayores da .;5 años dci ¿J¡,¡J. 
Hipertensión arterial. 
Diabetes mellitus no controlada. 
Migraña focal. 
Leiom1omatoisis uterina. 
Insuficiencia renal. 
Alterac1ones de la coagulación. 

Formcz ele aclministrczción 

Los anticonceptivos hormonales combinados orales, en el primer ciclo de 
tratamiento. deben iniciarse preferentemente dentro de los primeros cinco días del 
ciclo menst~' :~l. Tamb1én pueden 1n1ciarse al sexto o séptimo día. en este caso 
debe usarse s1multaneamente un método de barrera durante los pnmeros siete 
días de la administración del método 

En las presentaciones de 21 tabletas o grageas se ingiere una tableta o 
gragea d1ana durante 21 días consecutivos, seguidos de siete días de descanso 
s1n med1cac1ón Los c1clos subsecuentes deben in1c1arse al conclu1r los siete días 
de descanso del Ciclo prev1o 1ndepend1entemente de cuando se presente el 
sangrado menstrual 



En las presentaciones de 28 tabletas o grageas se ingiere una de estas, 
que contienen hormonas, diariamente durante 21 días consecutivos, seguidos de 
7 días durante los cuales se ingiere diariamente una tableta o gragea que contiene 
hierro o lactosa. Los ciclos subsecuentes se inician al concluir el previo, 
independientemente de cuando se presente el sangrado menstrual 

Este método debe suspenderse dos semanas antes de una cirugía mayor 
elect1va o durante la inmovilización prolongada de alguna extremidad y reiniciarse 
dos semanas después. 

Duración ele la protección anciconceptiua 

La protección anticonceptiva está limitada a cada uno de los ciclos durante 
los cuales se ingieren las tabletas o grageas en forma correcta. 

Efectos colaterales . 

Algunas mujeres pueden presentar: 

Cefalea. 
Náusea. 
Vómito. 
Mareo. 
1\ilastalgia. 
Cloasma. 
Manchado intermenstrual. 

Conducta a seguir en caso ele presentarse efectos colaterales 

1. En caso de sintomatologia leve, reforzar la consejería y recomendar a la 
us~.,;::ria que continúe el uso del método, ya que esta sintomatologia 
generalmente es transitoria y comúnmente se presenta solo en los 
primeros ciclos de uso. 

2. Suspender el uso del método, reforzar consejería y ofrecer cambio de 
método si se presentara alguna de las siguientes situaciones: 

Sospecha de embarazo. 
Cefaléa 1ntensa. 
Alteraciones visuales. 
Dolor torác1co intenso 
Disnea. 
Dolor de miembros inferiores. 
Ictericia. 
Persistencia o intolerancia de efectos colaterales más allá de 6 meses. 
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Conducta a seguir en caso de uso irregular de método anticonceptivo 

1. Gn caso de olvido de una tableta o gragea: tomar al día siguiente dos tabletas 
o grageas. En caso de olvido de dos tabletas o grageas consecutivas: ingerir 
dos tabletas o grageas durante los dos días siguientes, y adicionar un método 
de barrera por siete días. 

2. En caso de olvido de tras tabletas o grageas consecutivas, el método ya no es 
efectivo. :C·"l debe suspender la ingestión de las tabletas o grageas restantes, 
utilizar un método de barrera durante el resto del ciclo y reiniciar la ingestión de 
tabletas o grageas en el Siguiente ciclo menstrual. 

3. La diarrea y el vómito intensos pueden interferir con la efectividad de las 
tabletas o grageas. En estos casos se debe recomendar el uso adicional de un 
método de barrera. 

HORMONALES ORALES QUE SOLO CONTIENEN PROGESTINA 

Formulación 

Existen dos formulaciones que éóntienen dosis bajas de una progestina 
sintética, linestrenol 0.5 mg y levonorgestrel 35¡.¡g (no contienen estrógenos). 

Presentación 

Se presenta en cajas que contienen 35 tabletas o grageas. 

Efectiuiclacl anticonceptiva 

Bajo condiciones habituales de uso, este método brinda protección 
anticonceptiva del 90 al 97%. 

Jnciicaciones 

Los anticonceptivos hormonales orales que solo contienen progestina están 
indicados para mujeres en edad fértil con vida sexual activa, nuligestas, nuliparas 
o multíparas. Incluyendo adolescentes, que deseen un método temporal de alta 
efectividad y segundad y que acepten la responsabilidad de la ingesta diaria de las 
tabletas o grageas. en las siguientes circunstancias: 

Antes del primer embarazo inclusive, cuando el uso de estrógenos esté 
contra1ndicado. 
En el intervalo 1ntergenésico inclusive. cuando el uso de estrógenos esté 
contraindicado. 
En el posparto o pcscesárea, con o sin lactancia y cuando se deseen 
anticonceptivos orales. 
En el posaborto inmed1ato. 
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·Contraindicaciones 

Embarazo o sospecha de embarazo. 
Tener o haber tenido cáncer mamario o del cérvix. 
Tener o haber tenido tumores hepáticos benignos o malignos. 
Enfermedad hepática aguda o crónica activa. 
Durante la administración crónica de rifampicina o anticonvulsivantes. 

Precauciones 

Hemorragia uterina anormal de etiología no determinada. 
Insuficiencia renal. 
Cardiopatía isquémica. 
Deoresión importante. 
Migraña focal. 

Fol7rw de administración 

Los ant1conceptivos hormonales orales que solo contienen progestina en su 
primer ciclo de tratamiento deben iniciarse preferentemente el primer día de la 
menstruación. Si el inicio se efectúa después del primero y antes del sexto día 
desde el inic1o de la menstruación, se deberá usar un método de barrera, como 
apoyo. dL.:-ante 7 dias. Se ingiere una tableta diaria initerrumpidamente, incluso 
durante la menstruación. Debido a la menor duración de su efectividad 
ant¡concept¡va. dS flciL:d~dlru tur11a1 id ldUit.:!ld u ~Jd'dcd dlc3 1111Snla llora. 

En el posparto. o poscesárea cuando la mu¡er esté lactando se debe iniciar 
después de la sexta semana. S1 no está lactando puede iniciarse después de la 
tercera semana. Al suspender totalmente la lactancia se puede recomendar el 
cambio a otrc. .nétodo anticonceptivo. 

Dllraciórt de la protección anticonceptiuCl 

La protección anticonceptiva está limitada al día en que se ingiere la tableta. 
Si se om1ten una o más tabletas o grageas el método es inefectivo. 

Efectos colaterales 

Algunas mujeres pueden presentar: 

Irregularidades menstruales (hemorragia, manchado prolongado o 
amenorrea). 
Cefalea. 
Mastalgia. 
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Conducta ci seguir en caso de presentarse efectos colaterales 

1. Cuando hay amenorrea y antecedente de ingestión irregular de la 
tableta se debe descartar la existencia de embarazo. 

2. En caso de sintomatologia leve, se debe reforzar la consejería y 
rec..::nendar a la usuaria continuar el uso del método anticonceptivo. 

3. El uso del método se debe suspender si se presenta embarazo 
confirmado e intolerancia a las alteraciones del ciclo menstrual. 

Conducta a seguir en caso ele uso irregular del método anticonceptivo 

1. En caso de olvido de una o más tabletas o grageas se debe adicionar un 
método de barrera. descartar la posibilidad de embarazo y luego 
reiniciar el uso de las tabletas o grageas o cambiar a otro método. 

2. La diarrea y el vómito intensos pueden interferir con la efectividad de las 
tabletas o grageas. En estos casos se debe recomendar el uso adicional 
de un método de barrera. 

8) HORMONALES INYECTABLES 

Los anticonceptivos hormon;:¡las inyEJct:Jbles son métodos temporales de 
larga acción y se dividen en dos grupos: 

Los combinados de estrógeno y progestina. 
Los que contienen solo progestina. 
Hormonales combinados inyectables que contienen estrógeno y 
,.xogestina. 

Contienen un ester de estradiol: cipionato de estradiol (5mg), valerianato de 
estradiol (5mg) o enantato de estradiol (5 y 10 mg). Las dosis recomendables del 
ester de estradiol no deben exceder de 5 mg al mes. 

Además de estrógeno contienen una de cualesquiera de las siguientes 
progestinas sintéticas esterificadas derivadas de la 19 - Nortestosterona: enantato 
de noretisterona (50 mg), o derivadas de la 17 - Hidroxiprogesterona: acetato de 
medrox1progesterona (25mg) y acetofén1do de dihidroxiprogesterona (75 y 150 
mg). 



Presentación 

Existen cuatro tipos de anticonceptivos hormonales combinados 
inyectablss: 

Cipionato de estradiol 5mg más acetato de medroxiprogesterona 25mg 
en 0.5 mi de suspensión acuosa microcnstalina. 
Valenanato de estradiol 5mg más enantato de norestisterona Sümg en 
un mi de solución oleosa. 
Enantato de estradiol 5mg más acetofénido de dihidroxiprogesterona 
7Sr, ,g en 1 mi de solución oleosa. 
Enantato de estradiol 1 Omg más acetofénido de dihidroxiprogesterona 
150mg en 1 mi de solución oleosa. 

Efectividad anticonceptiva 

Bajo condiciones habituales de uso, este método brinda protección 
anticonceptiva mayor al 99%. 

lnclicuciones 

Estos anticonceptivos están indi~dc;¡s para mujeres en edad fértil con vida 
sexual activa, nuligestas, nulíparas o multíparas, incluyendo adolescentes, que 
deseen un método anticonceptivo hormonal de larga acción e inyectable, en las 
siguientes circunstanci.::~s: 

Antes del primer embarazo. 
En el intervalo intergenésico. 
En posaborto. 
En posparto. o poscesárea después de la tercera semana, si la mujer no 
está lactando. 

Contraindicaciones 

Lactancia, en los primeros seis meses posparto. 
Embarazo o sospecha de embarazo. 
Tener o haber tenido cáncer mamario o de cérvix. 
Tener o haber tenido enfermed~a tromboembólica incluyendo trombosis 
de venas profundas, embolia pulmonar, accidentes cerebrovascular, 
insuficiencia cardiaca. cardiopatía isquémica y cardiopatía rehumática. 
Tener o haber tenido tumores hepáticos benignos o malignos. 
Ten.:r enfermedad hepática aguda o crónica activa. 
Durante la admmistración crónica de rifampicina o anticonvulsivantes. 

Precnuciones 

Hemorrag1a uterina anormal de etiología no determinada. 
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Fumadoras mayores de 35 arios de edad. 
Hipertensión arterial. 
Diabetes mellitus no controlada. 
Migraña focal. 
Leiom1omatosis uterina. 
Insuficiencia renal. 
Alteraciones de la coagulac1ón. 

Fonnn ele ndminisrrnciórt 

Los anticonceptivos hormonales combinados inyectables se aplican por vía 
intramuscular profunda en la región glútea. 

La pnn,¿ra aplicación se debe hacer en cualesquiera de los primeros cinco 
días después de 1n1c1ada la menstruación. También puede iniciarse en cualquier 
n"Qm~"'rJ SI s~ ~sta ra;:onabl-=mente seguro de que la usuana no está 
embarazada 

S1 el método se 1n1cia después del quinto día del c1clo menstrual debe 
usarse Simultáneamente un método de barrera durante los primeros 7 días 
después de la 1nyecc1ón Las tnyecc1ones subsecuentes deben aplicarse cada 30 :!: 
3 días. tnr!ependtentemente de cuando se presente el sangrado menstrual. 

Las usuarias de anticonceptivos inyectables que solo contienen progestina 
J.Juc:Jt:J 1 .... dj, ,L,di ....1! i'.cr;-:-:c:-:.J.l .:::r.~bií . .:Jdo i:"'.~'C:C:~.:JC10 r0c::bi€!ndo la prim~ra 

apl1cac1ón de este en el día programado para su inyección. Posteriormente se 
debe aplicar cada 30 :!: 3 días independientemente de cuando se presente el 
sangrado menstrual 

En el posparto o poscesárea cuando la mujer no efectúa lactancia, la 
admtnistractón del hormonal combinado Inyectable se puede iniciar después de la 
tercera semana. 

Después de un aborto se puede iniciar la administración del hormonal 
comb1nado tnyectable a las 2 semanas. 

Estos ant1concept1vos deben suspenderse 45 días antes de una cirugía 
mayor elbCtlva. o durante la inmov1lizac1ón prolongada de alguna extremidad y 
retn1c1arse 2 semanas después. 

Du.rncicjn ele !u prorección cznticonceptiun 

La protecctón ant1concept1va se ext1ende hasta por 33 dias después de la 
apl1cactón de la tnyecctón La aplicac1ón de 1nyecc1cnes subsecuentes después de 
33 di as a part1r de la antencr no garant1za protecc1ón anticonceptiva. 



Ej2ctos colat"'rales 

Algunas mujeres pueden presentar: 

Irregularidades menstruales. 
Cefalea. 
Náusea. 
Vómito. 
Mareo. 
Mastalgia. 
Incremento de peso corporal. 

Conducta a seguil· en caso de presentarse efectos colaterales 

1. En casos de sintomatologia leve, se debe reforzar la consejería y 
recomendar a la usuaria a que continúe el uso del método, ya que esta 
sim...;matología puede ser transitoria y comúnmente se presenta solo en 
los primeros meses de uso. 

2. Suspender el uso del método si se presentara alguna de las siguientes 
situaciones: 

Sospecha de embarazo. 
Cefalea intensa. 
A:ter8cicr.c.:; ':i:;u:Jlcs. 
Dolor torácico intenso. 
Disnea. 
Dolor de miembros inferiores. 
Ictericia. 
Intolerancia a las irregularidades del ciclo menstrual. 
Persistencia o intolerancia de efectos colaterales más allá de 6 meses. 

Conducta a seguir en caso de uso irregular del método anticonceptivo 

1. Para asegurar la efectividad del método es indispensable que las 
inyecciones subsecuentes se apliquen con un intervalo máximo de 33 
días. No es recomendable aplicarlas antes de 27 días. 

2. Si se om1te la aplicación de la inyección en el periodo adecuado, deben 
prescnbirse métodos de barrera y diferir la inyección al siguiente ciclo 
menstrual. 

3. Si la aplicación de la inyecc1ón se efectúo tardíamente (después de 33 
días). deben adic1onarse métodos de barrera durante el resto de ese 
ciclo menstrual 
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HORM0o~ALES INYECTABLES QUE SOLO CONTIENEN PROGESTINA 

Fomtulación 

Contienen una progestina sintética esterificada derivada de la 19 
Nortestosterona. enantato de noretisterona (200mg); o derivada de la 17 -
Hidroxiprogesterona. acetato de medroxiprogesterona (150mg). 

Presen tnción 

Existen dos tipos de anticonceptivos hormonales inyectables que solo 
contienen progestina: 

Enantato de noretisterona 200mg, en ampolleta con 1 mi de solución 
oleosa. 

Acetato de medroxiprogesterona 150mg, en ampolleta con 3ml de 
suspensión acuosa microcristalina. 

Efecriviclad anticonceptiva 

Bajo condiciones habituales de uso, este método brinda protección 
anticonceptiva mayor al 99%. 

!nd.lcuciu. _e:.; 

Estos anticonceptivos están indicados para mujeres en edad fértil con vida 
sexual activa, nuligestas, nulíparas o rtiultíparas, incluyendo adolescentes, que 
deseen un método temporal de larga acción e inyectable, en las siguientes 
circunstancias: 

Ante:; del primer embarazo, inclusive cuando el uso de estrógenos esté 
contraindicado. 
En el intervalo intergenésico, inclusive cuando el uso de estrógenos esté 
contraindicado 
Mujeres en el posparto o poscesárea. con o sin la lactancia y deseen un 
método inyectable. 
En el posaborto 

Cotttraindicaciones 

Embarazo o sospecha de embarazo. 
Tener o haber tenido cáncer mamario o del cérvix. 

TESIS CON 
FALLA DE ORlGEN 

Tener o haber tenido tumores hepáticos ben1gnos o mal1gnos 
Tener enfermedad hepática aguda o crón1ca activa. 
Durante la administración crón1ca de nfampicina o anticonvulsivantes. 



Pi-f~ccluciones 

Hemorragia uterina anormal de etiología no determinada. 
Insuficiencia renal. 
Cardiopatía isquémica. 
Deoresión importante. 
Migraña focal. 
MuJeres que deseen embarazarse en un periodo menor a 9 meses 
después de suspender el anticonceptivo. 
Alterac1ones de la coagulación. 

Forma ele administración 

Los anticonceptivos hormonales inyectables que solo contienen progestina 
se apl1ca ;'Or via Intramuscular profunda en la región glútea. 

La prtmera aplicación debe efectuarse en cualesquiera de los primeros 7 
días después del in1cio del ciclo menstru.i+l. 

Las inyecciones subsecuentes DMPA deben aplicarse cada 3 meses y las 
de NET-EN cada 2 meses independientemente de cuando se presente el 
sangrado. 

En el posparto. cuando la mujer está lactando, la aplicación de estos 
anticoncapt1vos inyectablos debo ofoctu::~rso después de la sexta semana. 

Dtlración de la protección anticonceptiva 

La protecc1ón anticonceptiva conferida por NET-EN, se extiende por lo 
menos a los 60 días que siguen a la inyección, aunque en general es más 
prolongaaa. 

La protección anticonceptiva conferida por DMPA, se extiende por lo menos 
a los 90 días que siguen a la inyección, aunque en general es más prolongada. 

Efectos colaterales 

Algunas mujeres pueden presentar: 

Irregularidades menstruales 
Amenorrea 
Cefalea 
Mastalgia 
Aumento de peso. 
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-Conelucta a seguir en caso ele presentarse efeccos-·colateraies· 

1. En caso de sintomatología leve, reforzar la consejería y re-comendar- a la 
usuaria que continúe el uso del método. 

2. Suspender el uso del método si se presentara alguna de las siguientes 
situaciones: 

Sospecha de embarazo. 
Intolerancia a las irregularidades del ciclo menstrual. 

Conducta a seguir en caso ele uso irregular ele/ método anticonceptivo 

1. La aplicación de NET-EN puede efectuarse hasta dos semanas después 
de la fecha programada. sin necesidad de adicionar otro mét0do. 
Aunque no es aconsejable. también puede aplicarse hasta dos semanas 
antes de la fecha programada para inyecciones subsecuentes. 

2. La aplicación de 01\tlPA puede efectuarse hasta cuatro semanas 
después de la fecha programada. s1n necesidad de adicionar otro 
método. Aunque no es aconsejable, también puede aplicarse hasta 
cuatro semanas antes de la fecha programada para inyecciones 
subsecuentes. 

C) METODO I-IORr.10NAL SUBDÉRMICO 

Es ur: método anticonceptivo temporal, de acc1on prolongada, que se 
inserta subdérmicamente y consiste en un sistema de liberación continua y 
gradual de una progestina sintética (no contiene estrógeno). 

Formulación 

Seis cápsulas de dimetilpolisiloxano que contiene cada una 36mg de 
levonorgestrel. 

Pr.-s.-ntación 

Se1s cápsulas con dimensiones individuales de 34mm de longitud por 
2.4mm de diámetro transversal, que liberan en promedio 30¡.Jg diarios de 
levonorgestrel. 

Efectiuidnci anticonceptiva 

Ba¡o condiciones habituales de uso este método brinda protección 
anticonceptiva superior al 99% durante el primer año. Después disminuye 
qradualmente (96 5% al quinto año de uso). 
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lndicuciones 

Este método está indicado para mujeres en edad fértil con vida sexual 
activa, multigestas. nuliparas o multíparas, incluyendo adolescentes con patrón 
menstrual regula¡, que deseen un método anticonceptivo hormonal de larga acción 
que no requiere de la toma o aplicación periódica, en las siguientes circunstancias: 

Antes del primer embarazo. inclusive cuando el uso de estrágenos esté 
contraindicado. 
f-n el intervalo 1ntergenésico. inclusive cuando el uso de estrógenos esté 
contraindicado 
En el posparto o poscesárea. con o sin lactancia. 
En el posaborto inmediato. 

Contraindicaciones 

ErT'l'");;¡razo o sospecha de embarazo. 
Tener o haber tenido cáncer mamario o del cérvix. 
Tener o haber tenido tumores hepáticos benignos o malignos. 
Enfermedad hepática aguda o crónica activa. 
Durante la administración crónica de rifampicina o anticonvulsivantes. 

Precauciones 

Hemorragia uterina anormal de etiología no determinada. 
lnsuficionci:~ rcr.:~l. 

Cardiopatía isquémica. 
Depresión importante. 
Migraña focal. 
Debe considerarse la posibilidi:ld de disminución de la efectividad del 
método después de dos años de uso en mujeres con peso mayor de 70 
kilogramos. 

Forma de aa .. 1inistración 

Las cápsulas deben insertarse subdérmicamente en la cara interna del 
brazo siguiendo las normas y técnicas quirúrgicas recomendadas para el método. 
La inserción debe efectuarse preferentemente durante cualquiera de los primeros 
siete días del ciclo menstrual o en cualquier otro día, siempre que se tenga la 
seguridad razonable de que no hay embarazo. En el posparto y poscesárea con 
lactancia. la inserción debe efectuarse después de la sexta semana del puerperio. 

Técrlicn de irzserciórz. 

Se deben utilizar ¡enngas y agu¡as estériles que sean desechables para 
aplicar la anestesia. 
Se debe utilizar trócar estén l. 
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La mujer debe estar acostada cómodamente, boca arriba, mientras se 
insertan los implantes. 
Brazo seleccionado: izquierdo si es diestra, derecho si es zurda. 
Sitto de la implantación: las cápsulas pueden colocarse bajo una zona de 
piel sana en la cara interna del brazo. 
La piel se lava con agua y jabón, luego se pincela con un antiséptico. 
Se .~Jitca anestesia local y se hace una incisión de 2mm. Las cápsulas 
se introducen por la incisión. en forma de abanico bajo la piel, a través 
de un trócar calibre 1 O, en dirección opuesta al codo. No se requiere 
sutura Se aplica un vendolete. Los implantes primero y sexto deben 
quedar formando un ángulo de 75 grados entre ellos. 

Técnica de Remoción 

Convtene localizar las cápsulas manualmente, sin guantes y marcarlas 
con pluma o bolígrafo 
Se sigue el mtsmo procedtmtento que para la tnserctón en cuanto a 
técnicas de asepsia. antisepsia y anestesia. La anestesia es muy 
importante, se debe de colocar ba¡o los implantes en su extremo más 
inferior Se hace una pequeña incisión por la que se extraen las cápsulas 
una a una empezando por las que estén más accesibles. 
Si se dificulta extraer uno o dos implantes dejar que cicatrice y reintentar 
la extracción. En caso necesario usar radiología o ultrasonido para su 
localización y si no es postble la extracctón total de tmplantes, referir a la 
usuar¡.J c1 un.J ;..:r-::d:J8 ~c::;;:::,i~:JI.:J:-!:J ¡::Jr:J !:J. solución dsrol rrtJbl'7ma 

Duración de la protección anticonceptiva 

Hasta cinco años después de la inserción. 

Efectns cn/atemles 

Algunas mu¡eres pueden presentar: 

Hematoma en el área de aplicación. 
Infección local. 
Dermatosis. 
lrre~·Jiaridades menstruales (hemorragia, manchado por tiempo 
prolongado o amenorrea). 
Cefalea. 
Mastalgia. 

Conducta a seguir en caso de presentarse efectos colaterales 

1. Reforzar la conse¡ería en relación a la inocuidad de las irregularidades 
menstruales y mantener los tmplantes insertados. 



2. En caso de intolerancias a las irregularidades menstruales, se deben 
remover los implantes. 

3. En caso de embarazo se deben retirar los implantes inmediatamente. 

Conducta a seguir en caso de presentarse con los implantes 

1. En caso de expulsión de una o más implantes, deben reemplazarse por 
cápsulas nuevas. sin necesidad de remover o cambiar las no 
expulsadas. 

2. En caso de ruptura de una o más cápsulas, éstas deben removerse y 
reemplazarse por cápsulas nuevas sin necesidad de cambiar el resto. 

0) DISPOSITIVO INTRAUTERINO 

Los dispositivos intrauterinos son artefactos que se colocan dentro de la 
ca,:tdad uterina con fines anticonceptivos de carácter temporal. 

Descnpciún 

Los dispositivos intrauterinos disponibles consisten en un cuerpo semejante 
a una "'T" de polietileno flexible y contienen un principio activo o coadyuvante de 
cobre o ~le cobre y plata y tienen además hilos guia para su localización y 
extracción. 

rl't:.!>c.JILlUCiJIL 

Los dispositivos intrauterinos se obtienen esterilizados, en presentación 
individual. acompañados de su insertar. 

Efectividad anticonceptiva 

Bajo condiciones habituales de uso, este método brinda protección 
anticonceptiva del 95 al 99%. 

!nr/icaciones 

La inserción del DIU está indicada para mujeres en edad fértil con vida 
sexual activa. nuligestas, nuliparas o muitíparas, incluyendo adolescentes, que 
deseen un método anticonceptivo temporal de alta efectividad y seguridad, que no 
deseen la toma o aplicac1ón periódiC<l de anticonceptivos hormonales en las 
s1gu1entes circunstancias: 

Antes del pnmer embarazo. 
En ~~ 1ntervalo intergenésico. 
En el posparto. trans y poscesárea. con o sin lactancia. 
En el posaborto. 
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--- Contrandicaciones 

Embarazo o sospecha de embarazo. 
U tero con histerometría menor a 6 cm. 
Patología que deforme la cavidad uterina. 
Carcinoma del cérvix o del cuerpo uterino. 
Enfermedad inflamatoria pélvica activa. 
Presencia de corioamnionitis 

Precatlciones 

Hemorragia uterina anormal de etiología no determinada. 
Infecciones del tracto genital. 
Hiperplasia endometrial. 
Anem1a y padecimientos hemorragíparos. 
Dismenorrea severa 
Antecedentes de enfermedad inflamatoria pélvica. 
Am..,.::edentes de embarazo ectópico. 
Ruptura prematura de membranas. 
Trabajo de parto prolongado. 

Fonna de administración 

El DIU debe ser insertado en la cavidad uterina. 

Tiempo de colocación 

El DIU puede ser insertado en los siguientes momentos: 

Periodo intergenés1co: el DIU puede 1nsertarse preferentemente durante 
la menstruación. o en cualqu1er día del ciclo menstrual cuando se esté 
razonablemente seguro de que no hay embarazo. 
Pos;;lacenta· la inserc1ón debe realizarse dentro de los 1 O minutos 
posteriores a la sal1da de la placenta. Esta técnica puede realizarse 
después de un parto o durante una cesárea. 
Prealta: al egreso hospitalario se puede hacer la colocación del DIU 
antes de que la pac1ente sea enviada a su domicilio, después de la 
resoluc1ón de cualqu1er evento obstétnco. 
Posaborto inmediatamente después del legrado o aspiración 
endoutenna por aborto de cualquier edad de embarazo. 
Puerpeno tardío entre 4 y 6 semanas posaborto. posparto y poscesárea. 

Técnica de inserción riel D!U 

Para la 1nserc1ón de DIU durante el intervalo 1ntergenésico. el puerpeno 
mediato y el posaborto de 12 semanas de edad gestacional o menos. se requiere 
del 1rsertcr que acompaña al DIU En los per:cdos posplacenta. transcesárea, 
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posaborto de más de 12 semanas de gestación y el posparto mediato (prealta) no 
debe usarse el insertar. 

a) !ntervalo intergenésico 

1. Se debe informar a la usuaria de cómo será el procedimiento de inserción y de 
la importancia de su colaboración dur!!lnte el mismo. 

2. Se debe hacer una exploración pélvica bimanual a la colocación del DIU para 
precisar la forma. tamaño y posición del utero. así como para descartar alguna 
patología ,..; !llv1ca 

3. Con la ayuda de un espéculo vaginal, se visualizará el cérvix y se hará limpieza 
del cuello uterino. empleando una gasa con solución antiséptica. 

4 Emple3ndo pinza de Pozzi. se toma el labio anterior del cuello uterino. y se 
tracciona suavemente para rectificar el angula entre el canal cerv1cal y la 
cavidad uterina. Con un histerómetro. de preferencia maleable, se determina la 
longitu_d de la cavidad uterina. Se registra la distancia entre el orificio cervical 
e"terno y el fondo de la cavidad. Si la longitud es menor a 6cm no debe 
insertarse el DIU. Si la longitud es mayor a 6cm se debe insertar el DIU 
siguiendo los lineamientos señalae0• en el instructivo de uso, que es 
proporcionado por el fabricante o en los manuales de procedimientos 
elaborados por las 1nst1tuc1ones del Sistema Nacional de Salud. 

5. Una vez •erminada la inserción, se retira la pinza de Pozzi, se verifica que no 
exista hemorragia en los sitios de prensión, se recortan los hilos guía a 2cm del 
orificio externo del cérvix en caso necesario y se retira el espéculo vaginal. 

b) Inserción posplacenta 

Existen dos técnicas para la inserción del DIU: con pinza y manual. 

Técnica con pinza 

1. Esta técnica se realiza con dos pinzas de anillos (Forestar), una recta y una 
curva. así como dos valvas vaginales: 

2. Se toma el DIU con la pinza de Forestar curva, procurando que el tallo vertical 
de la "T" forme un angula de 45 grados con el tallo de la pinza, con el fin de 
alejar los hilos guia; la pinza se deJa a la mano en la mesa de instrumentos. 

3 Se expone el cérvix con las valvas vaginales y con la pinza Forestar recta (no 
debe usarse p1n2:a de Pozzi). se toma el lab1o anterior que se tracciona 
ligeramente para correg1r la pOSICIÓn del utero. 



4. Con la otra mano se introduce la pinza que sostiene el DIU, hasta el fondo de 
la cavidad uterina. 

5 Se suelta la pinza que sostiene el labio anterior del cérvix y con la mano libre 
se palpa ~~·parte más alta del útero. 

6 Empu¡ando ligeramente la p1nza con el DIU, se confirma que éste esté en el 
fondo de la cav1dad utenna: se abre la pinza liberando el DIU y se la retira 
cuidando de no jalar los hilos y se cortan éstos a 2cm por fuera del orificio 
externo del cérvix. cuando el DIU tiene hilos de 30cm de longitud. Cuando el 
OIU t1ene hilos de 12 a 15cm de longitud, éstos no deben ser vi~i)::¡les a través 
del cérv1x. si la aplicación es correcta; luego se retira la pinza del cérvix y las 
valvas vaginales. 

Tecnica manual 

El OIU se coloca entre los dedos índice y medio con los h1los guia en el dorso 
de la mano 

2. La otra mano se coloca en el abdomen sobre la parte superior del útero. 
3 Se introdvc:e la mano que porta el DIU a través del cérvix, hasta el fondo de la 

cav1dad utenna y se suelta éste 
4 Se ret1ra la mano de la cavidad uterina cuidando de no jalar los hilos guia. Se 

cortan éstos como se 1nd1có en la técnica con p1nza. 

Ld~ Ju~ t~~~~~.:.:l;; :;un 3.Jt:::;f.Jc~or:;J::; y sin diferencia signifir::ativa en las tasas 
de expulsión; s1n embargo, se debe recomendar que se use la técnica con pinza 
para las mu¡eres a quienes no se les proporcionó anestesia general o bloqueo 
peridural para la atención del parto. 

e) Transcesúrca 

La inserción del DIU transcesárea se realiza con las técnicas con pinza y 
manual. 

Técnica con pinza 

Esta técnica se realiza con dos pinzas de anillos (Forester). El 
procedimiento es el sigu1ente: 

Después del alumbramiento se limpia la cavidad uterina y se coloca una pinza 
de Forester en el borde superior de la histerotomia. 

2. El OIU se torna con una p1nza de an1llos. en la forma que fue descrita para su 
1nserc1ón en posplacenta. 

3 Con L'na mano se levanta la pinza que sostiene el borde superior de la 
h1sterotomia Con la otra mano se introduce la pinza que lleva el OIU hasta el 
fondo de la cav1dad utenna. 



4. Se suelta la ptnza que sostiene el borde superior de la histerotomia y con esa 
mano, mediante la palpación en la parte superior del útero, se verifica que la 
ptnza con el DIU se encuentre en el fondo de la cavidad. 

S. Se libera el DIU y se retira la pinza con cuidado, para no jalar los hilos guia, 
dejando el extremo distal de éstos en el segmento uterino. No hay necesidad 
dé sacar los hilos a la vagina a través del cérvix, ya que esto ocurre 
espontáneamente. . 

6. Se debe tener cuidado de no incluir los hilos guia del DIU al efectuar la 
htsterorrafia 

Técnica manual 

1. Se torna el DIU entre los dedos de la mano en la forma ya descrita para su 
inserción en posplacenta. 

2. La otra mano se coloca en la parte más alta del útero para verificar que el DIU 
llegue al fondo de la cavidad 

3 Se tntroduce la mano que lleva el DIU a través de la histerotomia, hasta el 
fondo de la cavtdad uterina y se suelta éste. 

4. Se rettra la mano de la cavidad cuidando no jalar los hilos guia. ·El extremo 
distal de éstos se deja dentro del útero a nivel del segmento, ya que los hilos 
Ql..lia pasan espontáneamente a la vagina. 

S. Se debe tener cuidado de no incluir los hilos guia del DIU al realizar la 
htsterorrafia. 

d} Po~-;:1borto 

La inserción del DIU en posaborto de 12 semanas o menos, resuelto 
mediante leg"ri,do instrumental o aspiración endouterina, debe efectuarse con el 
insertar, usando la técnica de aplicación descrita para el intervalo intergenésico. 

Para los abortos de más de 12 semanas, resueltos mediante legrado 
instrumental, se usará la técnica con pinza. Si se hubieren resuelto por legrado 
dtgital, la tnserción puede hacerse con técnica manual o con pinza, según fue 
descrito. 

e) Prealta 

El DIU puede aplicarse previamente al alta hospitalaria de la mujer, 
stguiendo la técnica de aplicación con pim.a, descrita para la inserción posplacenta 
y posaborto del segundo trimestre. La inserción del DIU antes del egreso, 
constituye un recurso para aquellas mujeres que no habían aceptado el DIU antes 
del parto y que después de recibir consejería optan por este método, así como 
aquellas que·k,ubieran superado la causa de contraindicación o precaución. 



Duración ele la protección anticonceptiva 

La prot'ilcción anticonceptiva que brindan los dispositivos varía de acuerdo 
con el principio activo o coadyuvante que contengan. La duración de la efectividad 
anticonceptiva de los dispositivos tipo Tcu 380" y Tcu 220 C es de seis a ocho 
años y para los Multiload 375 y 250 es de c1nco y tres años respectivamente. 

Al término del periodo de efectividad del DIU. si la usuaria requiere aún este 
tipo de método. debe reemplazarse por otro en forma inmediata a la remoción. 

Efectos colatcrnles 

En general, el DtU es b1en tolerado por la mayoría de las usuarias. Los 
efectos colaterales son poco frecuentes. generalmente limitados a los primeros 
meses posteriores a la inserción y se pueden manifestar como: 

Dolor pélvico durante el periodo menstrual. 
Aumento de la cantidad y duración del sangrado menstrual. 

Conducta a sef1Ilir en caso ele presentarse efectos colaterales 

1. Las usuarias que refieren efectos colaterales deben recibir consejería 
adicional. enfatizando las características y consecuencias del uso del 
método. 

2. Los efectos colaterales deben ser tratados. Si las molestias persisten 
más allá de 90 días, debe de considerarse la posibilidad de reemplazar 
·el DIU y si aún persistieran, se debe retirar y seleccionar otro método 
anticonceptivo. 

3. Una complicación inmediata que se puede presentar como accidente 
durante la inserción del DIU es la perforación uterina; en este caso la 
usuaria debe ser referida de inmediato a una unidad hospitalaria para su 
atenc:ión. 

E) OCLUSIÓN TUBARIA BILATERAL 

Descripción 

Es un método anticonceptivo permanente para la mujer. que consiste en la 
oclusión tubaria bilateral de las trompas uterinas con el fin de evitar la fertilización. 

Efectivicl.:;,d anticonceptiva 

Bajo condiciones habituales de uso, este método brinda protección 
anticonceptiva mayor al 99%. 



lndicaciortes 

Este procedimiento está indicado para mujeres en edad fértil con vida 
sexual activa, nuligestas, nulíparas o multíparas que deseen 1:1n método 
permanente de anticoncepción. en las siguientes condiciones: 

Paridad satisfecha. 
Razones médicas. 
Retardo mental. 

Corttraindicaciones 

Enferrr;.::dad inflamatoria pélvica 

Precauciones 

Embarazo o sospecha de embarazo. 
Discrasias sanguíneas no controladas. 
Anemia severa. 
En el posparto. cuando el neonato presente problemas de salud que 
.comprometen su supervivencia. 
Falta de movilidad uterina (adherencia). 

Fonna de aplicación 

a. Tiempo de realización 

Este ~·ocedimiento puede realizarse en el intervalo, posparto, transcesárea 
y posaborto. · 

b. Anestesia 

1. Se debe indicar, según el caso. anestesia local más sedación, bloqueo 
epidural o anestesia general. 

2. Se debe recomendar anestesia local más sedación en el posparto, 
¡Josaborto e intervalo. 

c. Acceso a la cavidad abdominal y técnica quirúrgica 

La selección dependerá del criterio clinico, de la experiencia del médico que 
realice el procedimiento y de la disponibilidad de instrumental, equipo y material 
necesarios. 

La vía de acceso a la cavidad abdominal puede ser por minilaparotomía. 
laparoscopía. histeroscopía o colpotomía. 



El procedimiento de oclusión puede ser por: 

Salpingoclasia y ligadura. 
sa:¡-ingotomía (fimbriectomía). 
Técnicas de Pomeroy. Uchida e lrving. 
Mecánica: por aplicación de anillos de Yoon o electrofulguración. 

Se debe recomendar como procedimiento de elección la minila¡..¡arotomía 
con la técnica de Pomeroy modificada. 

En todos los casos se debe realizar el procedimiento siguiendo las normas 
y técnicas quirúrgicas recomendadas por las instituciones del Sistema Nacional de 
Salu~ · 

D1~rnc{()f! dr In [Jrntecrz"ón nnticonceptiva 

Este método anticonceptivo es permanente. La aceptante debe estar 
consciente de esta característica antes de la realización del procedimiento. 

Efectos co/atfirales 

No se conocen efectos colaterales asociados directamente al método. 
Ocasionalmente pueden presentarse problemas asociados al 
proc.;t>uilllloi<lllu anestésico (bloqueo epidural o anestesia general) o 
quirúrgico (hemorragia o infección). 

Conducta a seguir 

1. Después del procedimiento la usuaria debe mantenerse en observación 
por un periodo mínimo de dos a seis horas. 

2. Tomar analgésico en caso necesario. 
3. Puede reiniciarse la actividad laboral a los dos días poscirugia, siempre 

y cuando no implique esfuerzo físico pesado durante los primeros siete 
días. 

4. Si -::'·>spués del egreso hospitalario se detecta algún problema de salud 
asociado con el procedimiento, la mujer debe ser referida en forma 
inmediata a una unidad hospitalaria para su atención. 

F) VASECTOMiA 

Descripción 

Es un método anticonceptivo permanente para el hombre, que consiste en 
la oGiusióri bilateral de los conductos deferentes. con el fin de evitar el paso de los 
espermato;:oides. 
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-~-~Efectividad anticonceptiva 

Bajp condiciones habituales de uso, éste método brinda protección 
anticonceptiva mayor al 99%. 

Indicaciones 

Este procedimiento está indicado para hombres en edad fértil con· vida 
sexual activa, que deseen un método permanente de anticoncepción en las 
siguientes cc~diciones: 

Fecundidad satisfecha. 
Razones médicas. 
Retardo mental. 

Cor1trnindicnciones 

Criptorquidia. 
''\ntecedentes de cirugía escrotal o testicular. 
Historia de impotencia. 

Precauciones 

Infección en el área operatoria. 
Hidrocele. 
Var'i.;ocele. 
Filariasis (escroto engrosado). 
Hernia inguino escrotal. 
Enfermedades hemorragíparas. 

Forma de aplicación 

Hay dos tipos de procedimiento: la técnica tradicional (con bisturí) y la de Li 
(sin bisturí). 

1. Técnica tradicional con bisturí 

Es un procedimiento quirúrgico por el cual se ligan, seccionan o bloquean 
los conductos deferentes a través de una pequeña incisión en el escroto. 

2. Técnica (1~ Li sin bisturí 

Es un procedimiento quirúrgico, por el cual se ligan y seccionan los 
conductos deferentes a través de una pequeña porción en el rafe escrotal. 
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En ambas técnicas puede utilizarse la electrofulguración para bloquear los 
conductos deferentes. 

Duración ele ·In protección anticonceptiva 

Este método anticonceptivo es permanente. El aceptante debe estar 
consciente de esta característica antes de la realización del procedimiento. 

La vasectomia no es efectiva en forma inmediata, pueden encontrarse 
espermatozoides hasta en las siguientes 25 eyaculaciones o ha,o;ta tres meses 
después del procedimiento. por lo cual se debe recomendar el uso de preservativo 
u otro método. para evitar embarazos no deseados hasta que el conteo de 
espermatuzoides sea negativo. 

Efectos co/atern/¿s 

No se conocen efectos colaterales asociados directamente al método. 
Ocasionalmente pueden presentarse problemas asociados al procedimiento 
quirúrgico: -. 

Equimosis. 
Infección de la herida quirúrgica. 
Granuloma. 
Hematoma. 

Conducta a seguir 

1. ~eposo domiciliario de cuatro horas poscirugía, con aplicación alterna 
de hielo sobre el área quirúrgica cada treinta minutos, cuando sea 
posible. 

2. Puede reiniciarse la actividad laboral a los dos días poscirugía, siempre 
y cuando no implique esfuerzo físico pesado durante los primeros siete 
di as. 

3. Se deben suspender las relaciones sexuales por siete días. 
4 Utilizar suspensorio, traje de baño o calzón ajustado por siete días, 

mientras esté sentado o de pie. 

5. Tomar analgésicos y antíinflamatorios en caso necesario. 

6. Si el usuario detecta algún problema relacionado con la cirugía, debe ser 
atendido en forma inmediata por personal capacitado. 
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G) MÉTODOS DE BARRERA Y ESPERMICIDAS, 

Son métodos anticonceptivos de uso temporal que interfieren la 
fecundación de manera mecánica o química. 

a. MÉTODOS DE BARRERA 

Descripción 

Son aquellos que impiden el paso de los espermatozoides por la acción de 
un obstác.;-.JIO físico, algunos se acompañan también de la acción de sustancias 
químicas. 

Para el hombre: 

Condón o preservativo: es una bolsa de plástico (látex), que se aplica al 
pene en erección para evitar el paso de espermatozoides. Algunos contienen 
además un c:.3permicida (Nonoxinol-9). El condón o preservativo es el único 
método que contribuye a la prevención de enfermedades de transmisión sexual, 
incluyendo el SIDA. 

Ej"c>ctiuidad ctnticonceptiua 

Bajo condiciones habituales de uso, éste método brinda protección 
anticonceptivo del 85 ::1 97%. 

Indicaciones 

Es un método indicado para el hombre con vida sexual activa, en las 
siguientes situaciones: 

Como apoyo a otros métodos anticonceptivos. 
En personas con actividad sexual esporádica. 
Como apoyo durante las primeras 25 eyaculaciones posteriores a la 
realización de vasectomia. 
Cuando además hay riesgo de expos1c1on a enfermedades de 
transmisión sexual. incluyendo al SIDA. 

Contraindicaciortes 

Alergia o hipersensibilidad al plástico (látex) o al espermicida. 
Disfunciones sexuales asociadas a la capacidad eréctiL 

Dttración de la protección anticonceptiua 

Limitada al tiempo de utilización correcta del método. 
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Fonnn de uso 

Debe usarse un condón o preservativo nuevo en cada relación sexual y 
desde el inicio del coito. 
Cad·:~ condón puede usarse una sola vez. 
Debe verificarse la fecha de manufactura. la cual no deberá ser mayor a 
cinco años. 
Se coloca en la punta del pene cuando está en erección, 
desenrrollándolo hasta llegar a la base del pene. Debe evitarse la 
formación de burbujas de aire. 
Cuando el hombre no esté circundado debe retraer el pre:pucia hacia la 
base del pene antes de colocar el condón. 
Posterior a la eyaculación se debe retirar el pene de la vagina cuando 
dún esté erecto. sostener el condón por la base del pene para evitar que 
se derrame el semen o permanezca el condón en la cavidad vaginal. 
Se a:-1c:dar"J '?1 pr-oo:~r·1ati·m ant<?s de su depósito final en un basurero, 
evitando derramar el semen. 
En caso necesario. se emplearán únicamente lubricantes solubles en 
agua, nunca en acerte, para evitar la pérdida de efectrvidad del 
preservatrvo 

Efectos colaterales 

Intolerancia al látex o al espermicida. 

Conducta a seguir en caso de presentarse efectos colaterales 

Reforzar consejería y cambiar a otro método. 

b. ESPERMICIDAS 

Descripción 

Son sustancias químicas que impiden el paso de los espermatozoides, 
inactivádolos antes de que penetren al útero. Por lo general son surfactantes que 
pueden adm;·,:strarse a través de diversos vehículos: cremas, óvulos y espuma en 
aerosoles. Las diversas presentaciones contienen un vehículo y un espermicida. 

Efectiui<lnd 

Ba¡o condicrones habituales de uso, este método brinda protección 
antrconceptiva del 75 al 90% y puede incrementarse en asociaC:ó:1 con otros 
métodos de barrera. 
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Cremas: el vehículo es ácido esteárico y derivados, o glicerina. El 
espermicida es Nonoxinol-9, o cloruro de bencetonio. 

Ovulos.•.el vehículo es manteca de cacao, glicerina, estearina o jabón. El 
espermicida es cloruro de bencetonio, Nonoxinol-9, polietilenglicol de 
monoisoetilfenol. éter o éster polisacárido del ácido poli sulfúrico. 

Espumas en aerosol: el vehículo es el polietilenglicol, glicerina o 
hidrocarburos y freón. El espermicida es Nonoxinol-9 o cloruro de bencetonio. 

lnclica<....,·ortes 

Estos métodos están indicados para mujeres en edad fértil con vida sexual 
activa, nuligestas. nulíparas o multíparas incluyendo adolescentes que deseen un 
método temporal de efectividad media en las siguientes condiciones: 

Corttrairtciicación para el uso ele anticonceptivos hormonales 

Du~.'!Jnte la lactancia. 
Para aumentar la eficacia anticonceptiva de otros métodos de barrera. 
En periodo inmediato posvasectomía. 

C'ontraitu.lic:c.u..:iurt¿.s 

Hipersensibilidad a alguno de los componentes de la formulación. 

Forma ele administración 

Aplicarse dentro de la vagina de 5 a 20 minutos antes de cada coito, según 
la recomendación del fabricante. 

Duración ele la protección anticonceptiva 

Dependiendo del tipo de producto empleado, será limitada a una hora a 
partir de la a~::cación del espermicida en la vagina. 

Efectos colaterales 

Su uso puede producir en la pareja fenómenos de inflamación local, en 
personas sensibles a los ingredientes de la formulación. 
Reacciones alérgicas. 
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Cor1Cltibta i:z <;~gllir eri caso-clepresencarsecefectos colaterales 

Reforzar consejería y cambiar de método. 

H) MÉTODOS NATURALES O DE ABSTINENCIA PERIÓDICA 

Descripción 

Son los métodos por medio de los cuales se evita el embarazo, planificando 
el <Jcto se.<ual de acuerdo con los periodos fértiles e infértiles de la mujer. 

Estos fenómenos requieren de una alta motivación y participación activa de 
la pareja, así como de la capacidad de la mu¡er para identificar los patrones de 
secreción de moco cervical, temperatura basal y otros síntomas asociados al 
periodo fértil. 

Los m.;:odos naturales mas utilizados son: 

Método del calendario. del ritmo o de Ogino - Knaus. 
Método de la temperatura. 
Método del moco cervical o de Billings. 
Método sintotérmico. 

Efectividad 

Bajo condiciones habituales de uso, estos métodos brindan protección 
anticonceptiva del 70 al 80%. 

Indicaciones 

Estos métodos pueden aplicarse en parejas en edad fértil,- con vida sexual 
activa. que r-:;quieran regular su fecundidad de manera temporal y que no deseen 
usar un método de mayor efectividad por cualquier cosa. 

Contraindicaciones 

Riesgo reproductivo elevado. 
Mujeres con ciclos menstruales irregulares en cuanto .a duración y 
características de la menstruación. 
Inhabilidad de la mujer para reconocer: las características de su ciclo 
,'.1enstrual. cambios en el moco cervical, en la temperatura basal y otros 
síntomas y s1gnos asoc1ados al ciclo menstrual. 
En personas que no estén en situación de practicar la abstinencia sexual 
cuando el método lo requ1era. 



Precauciones 

Cualquier motivo de duda de la mu¡er respecto de las características de su 
ciclo menstrual por cualquier razón. 

Forma dCJ uso de los méwdos naturales 

La forma de uso de éstos métodos se basa en la serie de eventos 
fisiológicos de un ciclo menstrual. La eíectivrdad de los métodos depende de la 
capacidad de la usuaria para predecir la fecha de la ovulación con seguridad 
razonable La capacitacrón para estos métodos dura de tres a seis ciclos (meses). 
Requiere de la abstinencia penódica entre 35 al 50% del ciclo. Se deben estudiar 
el moco ce, ··•cal. la temperatura basal. las manifestaciones en los anexos, 
glandulas mamarras y el cérvix y llevar regrstro minucioso diario de los cambios 
penódrcos, para la determinacrón de los patrones de secreción cervical, de la 
temoeratura basal y otros asociados al perrada fértil 

a. MÉTODO DE CALENDARIO, DEL RITMO O DE ÜGINO- KNAUS 

Como resultado de la observación continua durante un año la pareja puede 
estimar el princrpio de su periodo fértil restando 19 días del ciclo mas corto y 
calcula el iin del periodo fértil restando 1 2 días del ciclo mas largo. Durante este 
tiempo se deben evrtar las relaciones sexuales. Debido a que pocas mujeres 
tienen ciclos menstruales de duración uniforme, a menudo los cálculos del periodo 
fór.i! ~Cr. ::!Cr:;:JSi:Jc:!C'S :!:-:-'p!'C"3 ~' ... ~r:-¡Ui"'r~n rfA 1h~~inonri:=t rrn!nnQrtcia 

b. MÉTODO DE LA TEMPERATURA 

Este inetodo depende de un solo signo, la elevación de la temperatura 
corporal basal La mu¡er al despertar. antes de levantarse, debe efectuar la 
medición de su temperatura todas las mañanas. en la misma situación y por la 
misma vía después de al menos cmco horas de sueño continuo. La medición 
puede ser oral. rectal o vagrnal, pero la más exacta es la rectal. Se debe efectuar 
el regrstro grafrco del resultado de la medrción para poder observar los cambios 
térmrcos que rndrquen sr se produ¡o o no ovulación. Este cambio generalmente es 
drscreto. con una varracrón de O 2 a O 4 grados centígrados. Se registra la 
temperatva basal dranamente La pare¡a debe abstenerse de tener relaciones 
sexuales entre el prrmer día de la menstruacrón y el tercer día consecutivo de 
temperatura elevada La espera de tres días, poselevación de la temperatura, 
contrrburra a evrtar que el óvulo sea fecundado. 

C. MÉTODO DEL MOCO CERVICAL O DE BILLING S 

Para ,:--actrcar este método la mu¡er debe tener la capacidad para 
establecer drferencra entre sequedad. humedad y mayor humedad a nivel vaginal 
y vulvar utilrzando un papel hrgrenrco antes de orrnar o medrante la toma de moco 
cervrcal con el dedo. para verrfrcar su aspecto y elasticidad. Durante el crclo 
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menstrual ocurren cambios que van de secreciones escasas de moco pega¡oso, 
seguido de otra fase de aumento inicial de niveles de estrógenos. que dan una 
sensación de humedad y un moco cervical más abundante y lubricante, que se 
observa cercano a la ovulac1ón, caracterizada por una mayor humedad. El síntoma 
max1mo o cúsp1de es un moco elástico. que sí se toma entre dos dedos se 
observa fílante. (es decir. que se estira o se elonga como clara de huevo). La 
abst1nenc1a -::3xual debe comenzar el pnmer día del ciclo menstrual en que se 
obser•1a el moco abundante y lubncante y se continúa hasta el cuarto día después 
del día cúspide en que se presenta el síntoma maxímo o filantez del moco cervical. 

Para poder determmar. con segundad razonable. las man1fastaciones 
relat1vas al c1clo menstrual. deben registrarse las fechas de inicio y término de la 
menstruac1ón. los días de sequedad. de moco pega¡oso o turb1o y de moco claro y 
elástico. de acuerdo con la simbología convencional dispon1ble para el método. 

El é.itimo día de secreción de moco se llama día cúspide. Se marca con una 
X y sólo puede conf1rmarse al dia SIQUiente. cuando vuelve el patrón 1nfért1l o días 
secos que determ1nan el com1enzo de la etapa 1nfértíl del ciclo menstrual a partir 
del cuarto día después del cúsp1de. Los tres días siguientes al día cúspide se 
marcan 1. 2. 3. Los últimos dias 1nfértíles del ciclo menstrual comprenden desde el 
cuarto día después del día cúspide hasta el final del ciclo. 

Cuand.C· se desea prevenir el embarazo. la pareja debe abstenerse de tener 
relac1ones sexuales· 

Todos los días que se observe secreción de moco cervical hasta el 
cuarto día después del día cúspide. 
Los días de menstruación. 
Al día siguiente de cualquier relación sexual en días secos, <mies del día 
cúspide. 

d. METODO SINTOTERMtCO 

Este método es denominado así porque combina varios síntomas y signos 
con la temperatura basal, especialmente cambios en el moco cervical y cálculo 
numér1co para determinar el período fértil de la mujer Se pueden asociar con 
otros camb1os tales como· dolor abdominal asoc1ado a la ovulación. hemorragia 
1ntermenstruoJ. camb1os en la pos1c1ón. cons1stenc1a. humedad y dilatación del 
cérv1x. mastodín1a. edema y camb1os en el estado de ánimo. Los camb1os cíclicos 
del cérvix se presentan de manera mas un1forme. pero algunas mu¡eres tal vez no 
puedan Interpretarlos. incluso cuando no existan condiciones anorm81es. 

Las aceptantes de estos métodos pueden ser adiestradas por personal 
capac:tado Se requ1ere de un penado largo de 'nstrucc1ón in1cíal y r::sesoramíento 
progres1vo. 



La pareja usuaria debe aceptar el compromiso absoluto.odecabstinencia 
sexual durante los periodos de fertilidad en el ciclo menstrual, determinados de 
acuerdo con los procedimientos descritos para cada método. 

Duración ele la protección anticonceptiva 

La duración de la protección anticonceptiva de los métodos naturales se 
extiende a su práctica constante y correcta. 

Efectos colaternles 

No se describen efectos colaterales atribuibles a estos métodos. Sin 
embargo. cu.i.o1do existe falta de colaboración entre los integrantes de la pareja, 
esto puede ser motivo de desavenencia conyugal y tensión emocional. 

Conrlucin n seguir en caso ele presentarse efectos colaterales 

Reforzar consejería y cambiar de método 

4. DIFUSIÓN DE LOS MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS 

4.1 LA IMPORTANCIA DE LA DIFUSIÓN EN EL ÁREA DE LA SALUD 

En los servicios de planificación familiar la difusión se define como la 
sonsibili=:Jcién ::!o I:J ;:::obi:Jción mediante 13 informm:ión. motiv"l<"ión y "'<iiJC"lción 
del programa de planificación familiar. así como la referencia a las unidades 
médicas que brindan el servicio. (Secretaria de salud, 1990) 

La comunicación de la planificación familiar tiene como propósito: informar y 
formar Al informar se pretende dar a conocer. entre la población, los servicios que 
prestan las InstitUCiones del sector salud en matena de planificación familiar. a fin 
de prop1c1ar un me¡or acceso y aprovechamiento de los mismos. Al formar se 
propone que la poblac1ón. amplie sus conocimientos acerca de la salud 
reproductiva. onentac1ón sexual y planificación familiar, para que si<>tematice la 
informac1ón o modifique favorablemente actitudes y valores, con respecto a los 
fenómenos de la sexualidad y la reproducción. 

Para lograr los ob¡et1vos de la difus1ón se recurre al proceso de 
comunicación, es dec1r. se consideran los elementos básicos para la transmisión 
del mensa¡e. como son 

El em1sor. que puede ser la institución apoyada en algún medio masivo, 
o el prestador de serviCIOS que brinda información directamente a la 
pobodCIÓn 

El receptor que es la poblac1ón en general: los adolescentes. padres de 
familia. maestros de escuela, etc 
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El mensaje, que contiene información sobre planificaCión familiar; el 
cam11 o medio, utilizado para hacer llegar al mensaje en forma masiva o 
interpersonal. 

La retroalimentación, respuesta del receptor después de haber recibido 
la información, traducida en reacciones u opiniones de los usuarios de 
servicio. 

La educación puede ser formal o informal; la enseñanza informal 
comprendf) ladas las comunicaciones no planificadas entre paciente y enfermera. 
mientras que la enseñanza formal comprende los planteas estructurados y 
planificados Cabe mencionar que la educación tradicional se caracteriza por: 

Identificación de un problema o necesidad en particular. 
Enseñanza de los conocimientos o destrezas necesarios para resolver el 
problema. 
P;c.:-;,oción de la realización de los conocimientos y destrezas 
necesanos. (Gauntlett, P. 1993) 

4.2 ASPECTOS NORMATIVOS DE LA DIFUSIÓN EN LOS SERVICIOS DE PLANIFICACIÓN 
FAMILIAR 

La Norma Oficial Mexicana (1994) declara que la promoción y difusión de 
los ser·,¡cios de pl;:¡r.ific:Jción f::Jmili::Jr se deben cfcctunr 3 través de acciones de 
comunicación en medios masivos, participación social y comunitaria, técnicas 
gr~1pales. entrevistas personales, y visitas domiciliarias para dar a conocer la 
importancia de la práctica de la planificación familiar para la salud, así como la 
ex1stenc1a de los serv1cios correspondientes en unidades médicas, centros 
comun1tar1os de atenc1ón y servicios médicos privados. 

La Ley General de Salud (2002) en su título séptimo "promoción de la 
salud" establece a través de sus capítulos 1 y 11 que: 

Capitulo 1 Disposiciones comunes 

Art 11 O La promoc1ón de salud t1ene por objeto crear. conservar y mejorar 
las condiciones deseables de salud para toda la población y propiciar en el 
1nd1V1duo las actitudes. valores y conductas adecuadas para motivar su 
part1c1pación en benefiCIO de la salud indiVIdual y colectiva. 

Art 111 La promoc1ón de la salud comprende: 

l. 
11. 
111. 
IV. 

Educac1ón para la salud. 
Nutnc1ón 
Control de los efectos del amb1ente en la salud. 
Salud ocupacional. 
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V. Fomento sanitario. 

Capitulo 11. Educación para la salud. 
t .... 

Art. 112. La educación para la salud tiene por objeto: 

1. Fomentar en la población el desarrollo de actitudes y conductas que le 
permitan participar en la prevención de enfermedades individuales, 
colectivas y accidentes, y protegerse de los riesgos que pongan en peligro 
su salud 

11. Proporcionar a la población los conocimientos sobre las causas de las 
enfermedades y de los daños provocados por los efectos nocivos del 
ambiente en la salud. y 

111. Orientar y capacitar a la población preferentemente en materia de nutrición, 
salud mental. salud bucal. educación sexual, planificación familiar, riesgos 
c!e •a 3Utoroedir:ación orevención de accidentes. prevención y rehabilitación 
de la invalidez y detección oportuna de enfermedades. 

Art. 11;:1. La Secretaria de Salud, en coordinación con la Secretaria de 
Educación Publica y los gobiernos de las entidades federativas, y con la 
colaboración de las dependencias y entidades del sector salud, formulará, 
propondrá y desarrollará programas de educación para la salud, procurando 
optimtzar los recursos y alcanzar una cobertura total de la población. 

4.3 PHOGRAt\lAS DE PUNiriCACJÓtJ rA~11LIAR EN MEXICO 

En un inicio las actividades de planificación familiar eran realizadas por 
ins!itucior ;s privadas, en 1958 se fundó la Asociación Pro Salud Maternal 
(APROSAM), que fue la primera en proporcionar servicios organizados de este 
tipo En 1965, se creó la Fundación para Estudios de la Población A. C. (FEPAC), 
que integró un grupo multidisciplinano de profesionales interesados en desarrollar 
un programa básico de tnvestigación. educación y prestación de servicios médicos 
de planlficactón famtltar En 1984. esta institución cambtó su nombre a Fundac1ón 
Mexicana para la Planeac1ón Famtliar (Mexfam); bajo este nombre, Mexfam 
cont1núa des'.rrollando tmportantes actividades, sus servictos llegan a más de 
400.000 famtlias y cerca de 1.600.000 ¡óvenes de los sectores pobres de México. 
Su m1sión es "Proporcionar serv1ctos de calidad y vanguardia en planeación 
famtliar. salud y educac1ón sexual. de manera pnoritana a la poblac1ón vulnerable 
de Méx1co los jóvenes y los pobres" en la ctudad y en el campo 

La pnmera tnstltuctón gubernamental que traba¡ó en investigacic':r. y en la 
prestación de servtc1os en plantficac1ón famtliar fue el Instituto Nacional de la 
Nutrición Salvador Zubirán. en 1968. brtndando atenc1ón a la Incipiente demanda 
de métodos anticonceptivos que ex1stian en ese momento 

Postenormente. las actlvtdades de las dependencias gubernamentales 
ganaron terreno sobre las que realizaban las enttdades privadas. Fue así como en 
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1972 se 1niciaron actividades de planificación familiar en el Instituto Mexicano del 
Seguro Sucial (IMSS) y en la Secretaria de Salud y Asistencia (SSA); en 1973 se 
incorporó el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del 
Estado (ISSSTE). (Palma, Y. 1996) 

A partir de la década de los años ochenta, el Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS) ha promovido programas de anticoncepción posparto. Estos 
programas se extendieron posteriormente a la Secretaria de Salud (SSA) y a otras 
inst1tuc1ones .Je seguridad y asistencia social. Con el transcurso de los años. los 
programas han adquirido una mayor importancia en la oferta anticonceptiva de las 
Instituciones de salud A este respecto. la Secretaria de Salud realizó un taller 
nacional con la act1va participación de varias instituc1ones del sector público y 
algunos organismos no gubernametales que en los últimos años han encaminado 
su labor a favor de los adolescentes. De esta reunión surgió la "Declaración de 
Monterrey" que sirv1ó de base para la elaboración de un programa na~;.;;mal. 

El rjia 4 de Julio de 1994 se puso en marcha el "Programa Nac1onal de 
Salud Reproductiva de los Adolescentes" en el Distrito Federal y, simultáneamente 
en seis entidades federativas del resto de la República Mexicana, con gran 
concentración de población adolescen:e en el área urbana. Las actividades 
1ncluyen información y orientación proporcionada a través de módulos plegables y 
de fácil transportación. referencia de casos y atención médica general con énfasis 
en salud reproductiva Este programa llamado "En buen plan", provee una 
atención int::;:;¡ral a los adolescentes. Esta atención combina un enfoque 
rnuil¡J¡::;,u¡._.¡ill ~~~~v ~ ..... 0 ~~"~.:;:....y o :.J :1.:::;.:~2..-::::.J ::1:~::::.:1, 1:J :Jt~;,c!0n p'3irnlri1Jir~ ~~ Apoyo 
educat1vo y el apoyo fam1liar y soc1al Con este programa se pretende crear una 
cultura de salud entre los JÓvenes. en la que se tenga acceso a servicios con 
privacidad en los centros de salud y hospitales de la Secretaria de Salud. 
Actualmente se cuenta con más de 100 consultorios exclusivos en todo el país, 
apoyados con médicos, psicólogos. enfermeras y trabajadores sociales. 

4.4 LA IMPORTANCIA DE LA PARTICIPACIÓN DE ENFERMERÍA EN LA DIFUSIÓN DE 

:..os MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS 

En la actualidad, la actividad fundamental de los profesionales de la salud 
que trabajan en la asistencia ambulatorio está orientada a la atención curativa o 
reparadora de las personas enfermas que acuden a las consultas en demanda de 
soluc1ón a sus problemas de salud. El progreso de los nuevos conceptos que 
caractenzan a la moderna atenc1ón primaria nos está permitiendo avanzar en la 
implantación ..i3 actividades prevent1vas y de promoción de la salud en el seno de 
los equ1pos multidisc1plinanos con la final1dad de alcanzar un n1vel de prioridad 
cada vez mayor. hasta convertirse en el elemento nuclear del cambio cualitativo 
8n la transformación del s1stema san1tano que se está llevando a cabo en muchos 
paises S1n embargo. no hemos de olv1dar que la estructura y el funcionamiento 
as1sterc1ales aún actúan con frecuencia como un freno para el desarrollo de este 
t1po de act1v1dades y que en muchas ocas1ones todavía nos encontrat·nos con que 
las pnnc1pales actuac1ones prevent¡•¡as prop1ciadas por el sistema sanitario son 



las derivadas de campañas (de vacunaciones, antirrábicas, etc.) que se diseñan 
en un nivel institucional centralizado y que se basan en la utilización de· los medios 
de comunicación social. 

Un aspecto fundamental para posibilitar la integración de l;as actividades 
preventivas con las asistenciales es el que hace referencia a la necesidad de 
potenciar 'a participación activa de los profesionales de enfermería de Atención 
Primaria en su diseño. puesta en práctica y evaluación, ya que han de ser uno de 
los protagonistas principales de este tipo de programas. (Martín, A. 1994) 

Los verdaderos "'agentes patógenos" en nuestra sociedad son la pobreza, la 
cesantía, la mala alimentación, las malas condiciones de la vivienda, las 
condiciones de trabajo. las contaminaciones y poluciones del ambiente de vida, las 
tensiones y .,...i estrés de la sociedad moderna. la urbanización extrema de las 
poblaciones, las profundas desigualdades económicas y sociales. el ritmo 
ac~l~rado d~ la v1da social el subconsumo y el hioerconsumo. etc Es. por tanto. a 
nivel de la toma de conciencia individual y colectiva donde se s1túa el verdadero 
problema de la prevención que. en realidad, consiste en proporcionar o desarrollar 
en cada individuo los medios (conocimientos, responsabilidades. capacidad, 
solidaridad) para lograr un cierto grado de autonomía con relación al logro de su 
propia salud y de la salud comunal. Por tanto, toda política social de pl·evención 
debe tener como objetivos la protección y el mejoramiento del ambiente ecológico 
y !l"cial ae la vida en la comunidad. y así obtener la participación consciente y 
activa de la población en la gestión de su salud, ya que, si se desarrolla una 
~ul\i ... 1~::t 11....1d ;¡·,Jtv~~.:Jua! i ..::cl2;cti· . .:.J :;obro I.J ::;.:Jlud, h.:J.brj un~ prc'Jcnción colectiva e 
individual al mismo tiempo. (Hernán, S. Hi92) 

En lo que se refiere al ámbito de la prevención, la profesión de enfermería 
ha tenido un;;¡ importante función sobretodo en áreas como la atención prenatal, 
programas ae inmunización, salud y seguridad ocupacionales, educación y 
rehabilitación cardiaca, así como en la detección e intervención precoz en casos 
de salud pública. (Nettina, S 1999) 

La OMS identifica tres fases en la prevención: prevención primaria, 
prevención secundaria y prevención terciaria. Las actividades de prevención 
primaria son el conjunto de actuaciones dirigidas a impedir la ·aparición o a 
dism1nuir la probabilidad de padecer una enfermedad determinada. Su objetivo es 
disminu1r su incidencia. Dentro de las actividades de prevención primaria se 
incluyen generalmente las de promoción de la salud (dirigidas a las personas) y 
las de protección de la salud (realizadas sobre el medio ambiente). (Martín, A. 
1994) 

Las actividades de prevención secundaria pretenden detener la evolución 
de la enfermedad mediante actuaciones desarrolladas en la fase preclínica, 
cuando aún , )o; síntomas o los signos no son aparentes pero existen en estado 
embnonano o subclinico y, por ello, nos permiten detectar precozmente el proceso 
patológiCO y poner en práctica las medidas necesarias para impedir su progresión. 
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El núcleo fundamental de las actividades de prevención secundaria lo forman las 
pruebas de cribaje o screening. (Martín, A. 1994) En resumen la prevenGión 
secundaria esta constituida por todas las acciones destinadas a eliminar o a 
disminuir la influencia de la enfermedad en una población, reduciendo la evolución 
y su duración (Hernán, S. 1992) 

La<: act1v1dades de prevención terciaria se definen como aquellas que están 
dingidas al tratamiento y la rehabilitación de una enfermedad ya previamente 
establecida. enlenteciendo su progresión y, con ello, la aparición o el 
agravam1ento de complicaciones e invalideces e intentando mejorar la calidad de 
los pac1entes (Martín, A. 1994) 

La educación para la salud es un componente esencial en los cuidados de 
enfermería, ~.::. enfoca en la promoción, conservación y restauración de la salud y 
en la adaptación a los efectos residuales de la enfermedad. La promoción de la 
salud se reali:::a sobre todo mediante la educación. por lo que debe estar presente 
a lo largo del ciclo vital, con temas dedicados a la lactancia. la 1nfanc1a, la 
adolescencia. la adultez y la edad avanzada. (Nettina. S 1999) 

La promoción de la salud, a diferencia de la aproximación médica centrada 
en la enfermedad, aplica una estrategia global que se dirige a la población en su 
conJunto y no sólo a los enfermos, al desarrollo de la salud y sus causas sociales y 
no solo "' lo biológico, que combina metodologías y planteamientos diversos 
huyendo del monopolio corporativo, y favorece la aparición y la autoayuda 
.JioJjr:dc.'.3o del ~.:Jtcrr..:J!i~~o. No se tr:Jt:J, pL!~S. ds- un s~r¡icia m~rji(':0, sin0 cie una 
actividad en el ámbito de la salud pública y las políticas sociales. (Colomer, C. 
2001) 

La OMS define a la promoción de la salud como: "el proceso de capacitar a 
las personas ·~ara que aumenten el control sobre su salud y la mejoren". El 
1mpulso de realizar cambios sociales perdurables mediante el desarrollo de 
políticas públicas saludables es el objetivo central de las actividades de promoción 
de la salud. Las estrategias de promoción de la salud persiguen la educación para 
la salud. acciones leg1slat1vas. empoderam1ento y desarrollo comunitario. Se 
pretende poner en marcha procesos de cambio social que involucren a las 
personas para cambiar los entornos en que viven; esto supone trabajar 
Simultáneamente sobre el ámbito personal. organizat1vo y político. La evaluación 
de lnlclatl'.'as de promoc1ón de la salud tiene sentido cuando permite comprender 
mejor el programa y su contexto, y s1rve para mejorarlo atendiendo a cnterios de 
utll1dad. fact1bll1dad, propiedad y precis1ón. (Colomer, C. 2001) 

Por tanto. cualquier actitud, recomendación o intervención que haya 
demostrado su capac1dad para mejorar la calidad de vida de las personas o de 
dism1nuir su morb1mortalidad es en si misma una medida de promoción de la 
salud (Marti.- A. 1994) 

La OMS distingue cinco pnncip1os clave para la promoción de la salud: 



Implica a ~d población en su conjunto y en su contexto de la vida diaria, en 
lugar de dirigirse a grupos de población con riesgo de enfermedades 
especificas. 
Se centra en la acción sobre las causas o determinantes de la salud para 
asegurar que el ambiente que está más allá del control de los individuos sea 
favorable a la salud. 
Combina métodos o planteamientos diversos pero complementarios, 
1ncluyendo comunicación, educación, legislación, medidas fiscales, cambio 
organizativo y desarrollo comunitario. 
Aspira a la participación efectiva de la población, favoreciendo la autoayuda y 
animando a las personas a encontrar su manera de promocionar la salud de 
sus comunidades. 
Aunque la promoción de la salud es básicamente una actividad del ámbito de 
la salud, y no un servicio médico. los profesionales sanitarios, especialmente 
los de atención primaria. desempeñan un papel importante en apoyar y facilitar 
la promoc:19n de la salud. (Colomer, C. 2001) 

Es una función esencial del equipo de atención primaria ofrecer información 
adecuada respecto a los hábitos dietéticos. los efectos del tabaco, alcohol y otras 
drogas, recomendar el ejercicio fisico adecuado a cada edad y detectar. a partir de 
la relación establecida con el paciente. los conflictos que puedan iniciarse por 
inadaptación personal o social. Es necesario priorizar las necesidade!:' según el 
sexo y la edad de las personas a las que nos dirigimos; así, mientras debe 
pr'2CCUp:J.rnOS C'f!"~C'~r S~rviri('l5 r1~ ri::H'1ifir~ririn fAmili:=tr :=trlP\.llñrlns :=t 1;:¡~ mlljP.rP.R 

en edad f:1rtil, nos interesará conocer cuáles son las necesidades y expectativas 
sociosanitarias de la población anciana. (Martín, A. 1994) Es importante 
considerar que las personas semialfabetas demandan técnicas simples diseñadas 
para la enseñanza de información básica, las personas analfabetas necesitan 
información verbal en frases simples complementada con medios visuales, y los 
lectores limitados necesitan información verbal simple complementada con 
información escrita en lenguaje adecuado para un bajo nivel de lectura. (Gauntlett, 
p 1993) 

La promoción de la salud, debe ser una labor fundamental de los 
profesionales de enfermería que, a menudo, establecen un vínculo de 
comunicación con los pacientes más intenso que el de otros profesionales 
sanitarios. (Martín, A. 1994) 

Es importante señalar que los principales obstáculos y restricciones con los 
que se encuentra el proceso de implantación e integración de actividades 
preventivas y de promoción de la salud pueden ser sistematizados de la siguiente 
forma: 

Una relación médico-paciente inadecuada y sin continuidad temporal es, 
sin duda. un factor negativo para conseguir el éxito en aspectos tan 
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importantes como la aceptabilidad y el cumplimiento de las actividades 
de-~ropuestas por parte de la población consultante. 

El trabajo aislado de los profesionales. El contexto de trabajo también 
parece influir de forma decisiva en el grado del cumplimiento de las 
actividades. El trabajo en equipo, en contraposición al individual aisládo, 
permite el intercambio y el contraste de informaciones existentes sobre 
éste y otros temas y facilita la aceptación de las posibles innovaciones 
conceptuales o técn1cas que puedan implicar la puesta en práctica de 
estas actividades. 

La falta de tiempo. derivada frecuentemente de una dotación insuficiente 
de recursos humanos o materiales, a la que suele sumarse una 
sobrecarga de trabajo por excesiva demanda asistencial curativa. 

Déficit importante en los sistemas de registro y citaciones, así como en 
la documentación climca ut111zada por el equ1po. 

Falta de instrumental y otros materiales necesarios para la realización 
de las actividades programadas. La gran mayoría de las actividades 
preventivas y de promoción de la salud no requieren medios auxiliares 
complejos, pero si es necesario que el equipo disponga de las 
imprescindibles y que tenga acceso a otros recursos de referencia para 
la práctica de determinadas exploraciones. 

La falta de valoración por los profesionales y la población de la 
importancia del problema a prevenir. En algunos casos puede tratarse 
de problemas de salud o factores de riesgo que son infravalorados por 
circunstancias de índole cultuml, como sucede en algunos países con el 
alcohol. 

La ausencia de colaboración o coordinación con otros sectores 
rel:~c:;ionados con la salud y con los medios de comunicación social. 

La existencia de recomendaciones diversas acerca de la pertinencia, 
periodicidad o forma de realizar determinadas actividades preventivas. 
Es frecuente que distintas instituciones (sociedades científicas, grupos 
de profesionales, organismos oficiales, etc.) emitan directrices diferentes 
respecto a algunas medidas. y este hecho desorienta y desanima a los 
profesionales o a la propia población para ponerlas en practica. 

'..as lagunas format1vas de los profesionales san1tarios en el campo de la 
prevenc1ón y promoción de la salud. a lo que en algunas ocasiones se 
suma c1erto grado de escept1c1smo acerca de su efectividad Estamos 
acostumbrados a observar a corto y medio plazo los resultados de 
nuestras intervenciones asistenciales curat1vas sobre los pac1entes, y las 
acllvidades prevent1vas no se traducen generalmente en cambios en la 
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situación clínica de los individuos y sus beneficios· sólo- se ·pueden-­
objetivar a largo plazo y de forma colectiva, a través de variaciones 
favorables de los indicadores de salud. 

La ausencia o escasez de incentivos personales y colectivos, incluidos 
los económicos, relacionados con el grado de implantación y 
cumplimiento de actividades preventivas y de promoción de la salud. 
(Martín, A. 1994) 

La acción diaria de los profesionales sanitarios debe enfocarse hacia la 
acción preventiva y promotora de la salud, es decir. conseguir que la familia, la 
escuela y tos diferentes colectivos que marcan la adopción de las conductas 
individuales tiendan a desarrollar en el niño y en el adolescente todas sus 
potencialidades psicofísicas, ayudando en la adopción de hábitos saludables. En 
este sentido la Universidad Nacional Autónoma de México ha colaborado en la 
promoción y educac1ón cara la salud a través de las "Ferias de la Salud 
Un1vers1tana" en la 1nstatac1ón de módulos de 1niormac1ón y consultonos méd1cos y 
psicológicos para la atenc1ón de los jóvenes que asisten a dicho evento. Destaca 
el papel de tos Licenc1ados en Enfermería y Obstetricia que año tras año realizan 
las "Fena' de la Salud Comunitaria" en las diversas delegaciones del D.F .. con la 
intenc1ón de bnndar pláticas informativas en diversos temas, entre ellos de salud 
reproductiva que incluyen promoción y educación en salud reproductiva, 
sexualidad y planificación familiar. 

LéJ5 ;crcfcéi<e":J!C's ele enfermería pueden satisfacer las necesidades de 
promoción de la salud en todo tipo de contextos, independientemente si el 
eJercicio se t.!~ en el hospital, en una clínica. en el hogar, en organizaciones para 
la conservación de la salud. en consultorios privados o en la comunidad. 

Como la sexualidad es 1nherente a cada persona y el funcionamiento sexual 
es una necesidad fisiológica básica, tos profesionales de enfermería deben brindar 
atención en este aspecto de tal forma que promuevan una salud sexual sana, 
ayudando al paciente a adquirir los conocimientos necesarios, a corroborar lo que 
es normal, a prepararse para los cambios de sexualidad durante los ciclos de la 
vida y a evitar el daño por actividad sexual. (Nettina, S. 1999) 

La educación sobre salud sexual debe comenzar durante la edad escolar, 
aumentar en la adolescencia, y continuar durante la edad adulta. Los temas en los 
que el profesional de enfermería, con respecto a la educación sexual, debe hacer 
hincapié son: 

Re~roducción normal: ciclo menstrual. ovulación, espermatogenesis y 
fertilización. 
Ayudar a los jóvenes para que puedan entender sus necesidades 
sexuales, sentirse cómodos con su cuerpo y comunicarse con su pareja 
sexual en lo referente a su satisfacción. 
Embarazos no deseados. 
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Anticoncepción: lo ideal es q:.Je inicie antes que la actividad sexual; 
deben considerarse diversos métodos, efectos colaterales y 
conveniencia. 
Enfermedades de transmisión sexual (ETS): mecanismo de transmisión, 
pre•1,¡3lencia, signos y síntomas, y métodos de prevención; así como 
orientarlos a buscar ayuda médica en caso de problemas ginecológicos. 
(Nettina, S. 1999) 
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111. METOUOLOGIA 

1. HIPÓTESIS DE TRABAJO 

Existe relación entre la difusión de los métodos anticonceptivos y la 
incidencia del embarazo en las adolescentes que acuden al Hospital Materno 
Infantil de TliJ~uac. 

2. VARIABLES E INDICADORES 

2.1 CONCEPTUALIZACIÓN DE VARIABLES 

Métodos anticonceptivos 

Son aquellas acciones. instrumentos o medicamentos que se utilizan para 
impedir la.capacidad reproductiva de un individuo o una pareja en forma temporal 
o permanente, con el objetiVO de disminuir el número de hijos por familia de 
manera voluntaria. utilizando procedimientos tanto temporales como definitivos. 

Métodos temporales 
Intrauterinos 

Dispositivos inertes 
OiSf'.'r.JSitivos liberadores de iones 
Dispositivos liberadores de hormonas 

De barrera 
Preservativo (condón masculino y femenino) 
Espermaticidas 
Esponjas vaginales 

Hormonales 
Orales 
Inyectables 
Subdermicos 

Naturales o de abstinencia periódica 
Ritmo 
Te,,,peratura basal 
Moco cervical 
Coito interrumpido 
Sintotermico 
Lactancia prolongada 

Métodos definitivos (Quirúrgicos) 
Oclusión Tubarica Bilateral 
Va'\ectomia 
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Difusión . 

Es la actividad por la cual se da a conocer a una o varias personas cierta 
información de forma accesible tanto en una proyección horizontal o extensiva 
(dirigida a todos los lugares), como en una proyección vertical o intensiva (dirigida 
a todas las clases sociales). La relación entre estas dos proyecciones se expresa 
en la llamada ·'ley de la intensidad decreciente de la difusión", donde se menciona 
que en cuar.'·' más dirigida sea la difusión a la clase social alta, tendrá menor 
posibilidad de llegar a zonas de recursos económicos bajos. 

En el proceso de la comunicación humana intervienen los siguientes 
elementos: 

Emisor. Sujeto que reproduce el mensaje. 
Mensaje. El contenido del comunicado. 
Receotor Sujeto o sujetos que reciben el mensaje. 
Canal. Medio fis1co que porta el mensaje. 
Código. La lengua común que se ut11iza en el mensaje. 
Contexto. Las c1rcunstanc1as que dificultan o facilitan la 
comprensión del mensaja y el entendimiento comunicativo. 

El emisor expresa su mensaje para provocar una respuesta en el receptor 
ya sea que responda a una pregunta, ejecute una acción, asimile una idea o 
conteste con ~.,na pregunta ante el mensaje del emisor. El emisor debe de cuidar 
que su menSaJe> st>d c:idl u y "'1 c.ullJL.olltú J2t:.2 cu1dar de ~o dos los dot::JIIos o 
elementos de su intervención para que el mensaje llegue al receptor. 

La comunicación se establece cuando el emisor se hace escuchar por el 
receptor El receptor puede obtener la información de forma planeada o incidental, 
se dice que es planeada cuando este acude de primera intención a la fuente de la 
1nformac1ón y es incidental cuando la información se obtiene de forma casual. 

Co;', respecto a la planificación familiar el articulo 4° constitucional establece 
que toda persona tiene derecho a dec1d1r de manera l1bre, responsable e 
Informada sobre el número y espaciamiento de sus hijos. (Constitución Política de 
los Estados Un1dos Mex1canos. 1992) l"or lo que la difusión de los serviCIOS de 
plan1ficac1ón fam11iar debe incluir la 1nformac1ón y onentac1ón educativa para los 
adolescentes y jóvenes a través de los medios masivos de comun1cac1ón (radio. 
telev1S1ón. 1nternet. periódicos. rev1stas y libros) y de la part1C1pac1Ón comumtana 
por el pers<..,~al de salud haciendo h1ncapié en la importancia del riesgo 
reproductivo que conlleva el embarazo antes de los 20 años y después de los 35. 
(Norma Ofic1al Mex1cana de los servicios de planificación familiar, 1994) 
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Adolescencia 

El término adolescencia es empleado en dos términos diferentes, aplicado 
al desarrollo físico se refiere a todos Jos cambios somáticos (fenotípicos, 
hormonales y de funcionamiento) que experimenta el ser humano, a partir de Jos 
1 O años en la mujer y de Jos 12 años en el varón, y se extiende hasta el inicio de la 
juventud, apr· ·Y-imada mente a Jos 18 o 20 años. 

La OMS la ha clasificado en tres etapas: 

Adolescencia temprana 
Adolescencia intermedia 
Adolescencia tardía 

10 a 13 años 
14 a 16 años 
17 a 20 años 

Al finalizar la adolescencia terminan Jos procesos básicos de crecimiento y 
se alcania la estatura final adulta, la madurez biológica y la capacidad de 
procrear. A esta parte físrca de la adolescencia se le ha denominado 
genéricamente pubertad y se caracteriza por cinco rasgos íntimamente 
relacionados: 

1. Aceleración en el crecimiento de la estatura. 
2. Cambios en la composición corporal. 
3. Aparoción de los caracteres sexuales secundarios. 
4. Rápido crecimiento y desarrollo de las gónadas y genitales. 
5 Reajuste general del balance hormonal que da origen al establecimiento 

de la menstruación y la ovulación en las niñas y la espermatogénesis en 
Jos varones. 

En sentido psicológico la adolescencia es una situación anímica, un modo 
de existencia y un tipo de comportamiento que aparece aproximadamente con la 
pubertad .y que tiene su fin cuando la persona alcanza la madurez y es 
considerada socialmente adulta. 

La adolescencia se acompaña de notorios sentimientos de atracción sexual 
y profundas meditaciones sobre la capacidad de decidir, el joven en esta etapa por 
Jo general no se encuentra los suficientemente apto para enfrentar con 
responsabilidad el proceso de reproducción Jo que provoca que muchos inicien 
una actividad :;exual precoz, basada fundamentalmente en relaciones pasajeras. 
carentes de amor donde el continuo cambio de pareja es habitual, con el 
consecuente riesgo del embarazo no deseado o de padecer enfermedades de 
transmisión sexual. 
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Embarazo 

El embarazo es el periodo que inicia con el encuentro de una célula 
masculina (espermatozoide) y una célula femenina (óvulo) ·•fecundación" 
encaminado a la preservación de la especie, dura alrededor de 279 días (36-42 
semanas de gestación) y termina con la expulsión del producto. 

El embarazo se acompaña de una serie dP. signos y síntomas: 

Signos presuntivos 
1 Supresión de la menstruación 
2. NausP.~. vom1to y malestar matutino 
3 Micción rrecuente 
4 Dolor y sensación de plenitud en los senos, pigmentación y secreciones de 

los mismos 
5 Movimientos fetales 
6 Color azul oscuro en la mucosa vaginal (signo de chadwick) 
7 P1gmentac1ón de la piel y estrías abdominales 

Signos probables 
1 Aur.;"!nto del tamaño del abdomen 
2. Camb1os en la forma. tamaño y consistencia del útero (signo de hegar) 
3 Perfil fetal que puede distinguirse por palpación abdominal y detección 

alguna parte fetal en forma vaginal por peloteo 
1 C:!r.:tics con ~~ :-t?r'/i~ 
5. Contracc1ones de braxton hicks 

de 

6. Prueba positiva de embarazo 

Signos posl!ivos 

1. Ruidos cardiacos fetales 
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2. Percepción de movimientos fetales 
3. Rayos x 
4. Demostración de la presencia de un feto o embrión mediante ultrasonido 

Nivel socioeconómico 

Es la relación existente entre los individuos de una sociedad con respecto a 
categorías descriptivas que difieren con relación a sus características sociales y 
económicas. 

El procedimiento normal para determinar el nivel socioeconómico consiste 
en eleg1r c:0.rno Indicadores de las diferencias sociales, a una o diferentes 
características que se encuentran en relación con ingresos, educac1ón. ocupación, 
v1v1enda y s1t1o de res1denc1a. y estilo de vida de los subgrupos de la población. El 
1nd1cador que se emplea. con mayor frecuencia para definir el nivel 
soc1oeconóm1co es la ocupación. 



2 2 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE TIPO o 1 INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA 

Adolescencia Cualitativo X Edad De 10 a 13 años de 
edad 
De 14 a 16 años 
De 17 a 20 años 

Caracteres 
sexuales Menarca 

secundarios 
Telarca 

:. Vello púbico 

Nivel 
Socioeconó- Cualitativo X Escolaridad Grado 

miCO 

Ocupación Ama de casa 
Estudiante 
Profesionista 
Otra (especifica) 

Vivienda Pertenencia 

Residencia Delegación 

c. ~~ 

Lugar de Distrito federal nacimiento 
Estado de México 
Provincia 

Religión Católica 
Otra (especifica) 

, 
Estado civil Soltera 

Casada 
Unión libre 
Divorciada 
Viuda 

:··¡ Ingreso Menos de un salario 
económico mínimo 

De uno a dos salanos 
mínimos 
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Métodos 
anticoncepti- Cualitativo X 

vos 

D1fus1ón Cualitativo X 

Embaraza Cualitativo X 

', 

De dos a tres salarios 
mínimos 
De tres a cuatro 
salarios mínimos 

Conocimiento Tipo de método 

Forma de uso 
Indicación 
Efectividad 

Uso Tiempo de uso 
Tipo de método 

lníormac1cin 'Fuente 
Calidad 
Comprensión 
Luoar 
Informante 

Antecedentes Edad de inicia 
Gineco-

Obstétricos 
sexual activa 

Gestas 
Abortos 
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2.3 MODELO DE RELACIÓN CAUSAL 

1 Difusión de los métodos anticonceptivos 1 

En la 

1 
Adolescencia 1 

A través de 

Escuela 
:Vledios de comunicación 
Personal de Salud 
Amigos 

Si Familia No 

lvlayor conocimiento 
.. so-~~~' Menor conocimiento sobre 

métodos anticonceptivos métodos anticonceptivos 
----~--· 

~ .. 

1 ~ 
Adecuado uso de métodos Inadecuado uso de métodos 
anticonceptivos anticonceptivos 

+ + 
:Vlayor prevención del embarazo Menor prevención del embarazo 

'>lenor incidencia del embarazo Mayor incidencia del embarazo 

~ 
:'l.lenor riesgo de Mayor riesgo de 
morbimortalidad materna y fetal morbimortalidad materna y fetal 
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2.4 TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

La inv~stigación es de tipo observacional y descriptivo ya que no se tiene 
control directo'para manipular las variables, es transversal pues estudia la relación 
entre las variables en un momento dado y de acuerdo al transcurso del tiempo es 
prospectivo pues se analiza en el momento en que ocurre el fenómeno. 

2.4.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
Actlvld.:.des 

1 
2 
3 
4 

5 
6 
7 
8 
9 

Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo Abr~l 

Actividades 

1. Asesorías. 6. Codificación. 
2. Recopilación bibliográfica 7. Procesamiento. 
3. Elaboración del protocolo. 8. Análisis. 
4. Diseño del instrumento. 9. Publicación 
5. Recabación de datos. 

2.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN 

Mayo Junio 

Mes 

La estructuración de la investigación se efectuó basándose en la 
Información obtenida de la bibliografía consultada, interne!, asesorías, asistencia a 
conferencias y sesiones relacionadas con el tema. 

Para comprobar la eficac1a del instrumento se llevo a cabo una prueba 
piloto aplicada al 1 0% de la muestra. mediante esta prueba se observó que los 
adolescentes del sexo masculino se negaron a contestar el cuestionario o bien no 
lo contestaron completamente por lo que se considero pertinente excluirlos de la 
Investigación El 1nstrumento aplicado a la muestra seleccionada se compone de 
cinco apartados Ficha de identificación, Aspectos socioeconómicos, Conocimiento 
y uso de los métodos anticonceptivos, Aspectos ginecoobstétncos. y Difusión de 
los métodos anticonceptivos Ver ane.xo 1 
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_c_oiV.~INSTRUMENTACIÓN ESTADÍSTICA 

1. UNIVERSO Y MUESTRA 

Universo. Adolescentes embarazadas y puérperas. 

Muestra: De un universo de 420 adolescentes embarazas y en puerperio 
con un porc~.':taje estimado de la muestra del 50 % y un 95% de confianza se 
aplicará el cuestionario a una muestra de 200 adolescentes embarazadas y en 
puerperio que acuden al Hospital Materno Infantil de Tláhuac durante el mes de 
Diciembre del 2002 

2. CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y ELIMINACIÓN 

2.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Adolescentes entre 10 y 20 años con diagnóstico de embarazo en cualquier 
eCad gestacional que se encuentren en la consulta externa u hospitalizadas en 
el Hospital Materno Infantil de Tláhuac. 
Adolescentes con diagnóstico de puerperio entre 10 y 20 años que acuden a la 
consulta externa o que se encuentran hospitalizadas en el Hospital Materno 
Infantil de Tláhuac. 
Adolescentes entre 1 O y 20 años que se encuentren hospitalizadas con 
diagnósti~r, de aborto en el Hospital Materno Infantil de Tláhuac. 

2.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Mujeres que tengan más de 20 años cumplidos. 
Adolescentes que no están embarazadas. 
Aquellas adolescentes que no acudan a la consulta externa o que no se 
encuentren hospitalizadas en el Hospital Materno Infantil de Tláhuac. 
Adolescentes con diagnóstico de embarazo que se encuentran en los servicios 
de Urgencias, Labor, Quirófano, Expulsión. 
Adolescentes con diagnóstico de puerperio entre 10 y 20 años que se 
encuentren en el servicio de recuperación. 
Adolescentes que no estén en condición de salud (retraso mental, coma, en 
trabajo de parto o en el servicio de expulsión) para contestar el cuestionario. 
Adolescentes del sexo masculino. 

2.3 Cm;~RIOS DE ELIMINACIÓN 

Adolescentes que no acepten contestar el cuestionario. 
Adolescentes que no hayan contestado completamente el cuestionario. 

3. PROCESAMIENTO DE DATOS 

El procesamiento de los datos se realizó mediante el programa de 
computadora denominado "programa estadístico para ciencias sociales" (SPSS). 
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V. RECOLECCION DE LOS DATOS 

1. FUEÑTE DE LOS DATOS 

La inf¿;·:nación se recabó a través de fuentes bibliográficas, artículos de 
internet, conferencias y estadísticas consultadas. 

2. METODOS DE RECOLECCIÓN 

Para la recolección de información bibliográfica se emplearon fichas de 
trabajo, disquetes y fotocopias. 
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'r '1 CUADRO N.1 ::: 
EDAD DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC 

Edad Frecuencia Porcentaje 

Adolescencia temprana (de 10 a 13 años) 1 0.5% 

Adolescencia media {de 14 a 16 años) 26 13.0% 

Aúolescencia tardia (de 17 a 20 años) 173 86.5% 

1 

Total ·. 200 100.0% 
1 

Fuente: Alducin, Ayala (2002). Encuestas aplicadas en el Hospital Materno lnfanlil de Tláhuac 
en el mes de Diciembre del 2002 
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GRAFICA N.1 

EDAD DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL 
MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC 
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Fuente: Datos del cuadro N.1. 

En lo que respecta a la edad de las adolescentes embarazadas y en 
puerperio. se obtuvo que el 86.5% corresponde a adolescentes entre 17 y 20 
años, el 13% tiene entre 14 y 16 años y solo el 0.5% tiene entre 1 O y 13 años. 
Estos datos tienen relac1ón con los datos obtenidos por la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS 2000) donde se reporta que en la actualidad más 
de la m1tad de los habitantes del mundo son menores de 25 años, y que de ellos, 
un 80% v1ve en paises en desarrollo, a!;i mismo el INEGI (2000) reporta que en 
Méx1co la poblac1ón JOven se ha duplicado en los últimos años al pasar de los 11 
millones en 1970 a los 22 millones en el año 2000 lo que representa cerca del 
25% de la poblac1ón total del pais. 
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ESCOLARIDAD DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTAI!JAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC. 
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Escolaridad 

Analfabeta 

Primaria incompleta 

Primaria completa 

Secundaria incompleta 

Secundaria completa 

Bachillerato incompleto 

Bachillerato completo 

Licenciatura incompleta 

Total 
-------·--

F~,;ente: IBIDEM 

Frecuencia Porcentaje 

1 0.5% 

17 8.5% 

39 19.5% 

32 16.0% 

68 34.0% 

22 11.0% 

20 10.0% 

1 0.5% 

200 100.0% 
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ESCOLAR! DAD-DE LAS= ADOLECÉNTES-ENC u ESTADAS EN. EL HOSPITAL 
MATERNOINFANTILDETLÁHUAC 
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Fuente: Datos del cuadro N. 2 

En lo referente a la escolaridad se encontró que de la muestra estudiada el 
44.5% de las adolescentes tiene una formación escolar inferior a la secundaria 
completa lo que es un limitan te para que se lleve a cabo la difusión de los métodos 
anticonceptivos ya que como lo menciona la Encuesta Mexicana de Fecundidad, 
la escolaridad está relacionada con la adopción de la práctica anticonceptiva dado 
que a mayor grado escolar mayor ha sido el porcentaje de las mujeres que utiliza 
algún métod,'· anticonceptiVO para regular su fecundidad, esto se debe a que la 
formación escolar incrementa la capacidad de comprensión, análisis y manejo de 
la información, en este sentido el 55.5% de las adolescentes que integran la 
muestra tiene un grado escolar equivalente a la secundaria terminada lo que 
favorece la difusión de la metodología anticonceptiva. 
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CUADRO N. 3 

OCUPACION DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO. INFANTIL DE TLÁHUAC. 

1-:j 

~ 
e~ 
~ t:·~ 

'-'~ t:.í(ñ 
t<=:: 

o o a 
~z 
~ z 

Ocupación 

Ama de casa 

Estudiante 

Ocupación económicamente 
productiva 

Total 
--------

Fuente: IBIDEM 

Frecuencia Porcentaje 

182 91.0% 

8 4.0% 

10 5.0% 

200 100.0% 



GRAFICA N. 3 

OCUPACION DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL 
MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC 
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Fuente: Datos del cuadro N. 3 

Estudia Ama de casa 

Ocupación 

En cuanto a la ocupación de las adolescentes encuestadas, el 4% dijo ser 
estudiante, el .5% afirmó tener una actividad económicamente productiva y el 91% 
de las adolescentes afirmo ser ama de casa situación que refleja el hecho de que 
el embarazo a temprana edad implica, en la mayoría de los casos, la necesidad de 
abandonar la formación escolar con la consecuente dificultad de ingresar al campo 
laboral 
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CÚADRO N.4 

LUGAR DE NACIMIENTO DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE 
TLÁHUAC . 

... 

Lugar de nacimiento Frecuencia Porcentaje 
Distrito Federal 129 64.5% 

Estado de México 43 21.5% 

Hidalgo :5 2.5% 

Oaxaca :5 2.5% 

Puebla :5 2.5% 

Veracruz :5 2.5% 

Morelos 2 1.0% 

Guanajuato 2 1.0% 

Guerrero 1 0.5% 

Guadalajara 1 0.5% 

Chiapas 1 0.5% 

Yucatán 1 0.5% 
Total 200 100.0% 

Fuente: IBIDEM 
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GRAFICAN;4 

LUGAR DE NACIMIENTO DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL 
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC 
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Lugar de nacimiento 
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Fuente: Datos del cuadro N. 4 

La importancia del lugar de nacimiento como indicador de la variable "Nivel 
Socioeconómico" descansa en el hecho de que los patrones conductuales y los 
ideales reproductivos se encuentran vinculados a la capacidad económica por lo 
que adquieren distinto significado de acuerdo al área de procedencia ya sea que 
se trate de un área urbana, semiurbana o rural. En este sentido se encontró que el 
64.5% de ·~as adolescentes nació en el Distrito Federal, el 21.5% es originaria del 
estado de México y el 14% restante nació en provincia. 

l!7 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



CUADRO N: 5 
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,• .. ~ .~ , 
LUGAR DE RESIDENCIA DE LAS ADOLESCENTES EIIICUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE 

TLÁ!HUAC 

"" oc 

~~ 
UJ 

t::'{:ñ 
t"-":l 

o o o 
~z 
~ ...,., 
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Lugar de nacimiento 
Xochimilco 

lztapalapa 

Tulyehualco 

Tláhuac 

Milpa Alta 

Valle de Chalco 

Chalco 

Total 

Fuente: IBIDEM 

Frecuencia Porcentaje 
16 8.0% 

44 22.0% 

22 11.0% 

52 26.0% 
1 

8 4.0% 

1 

43 21.5% 

15 7.5% 

200 100.0% 
·~---------------



GRAFICA N. 5 

LUGAR DE~ESIDENCIA DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL 
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC 
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Fuente: Datos del cuadro N. 5 
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Tlahuac lztapalapa 

T11ly,:;ohlt'llco 

Lugar de residencia 

-

-

Valle de chalco 

ChrltCO 

El lugar de residencia como indicador de la variable "Nivel Socioeconómico" 
refleJa la capacidad económica de las adolescentes embarazadas y en puerperio 
que acuden •'! Hospital Materno Infantil de Tláhuac, en este aspecto se observa 
que de !a muestra estudiada el 78% de las adolescentes radica en comunidades 
semiurbanas y solo el 22% habita en comunidades predominantemente urbanas 
tanto del Distrito Federal como del Estado de México, así mismo nos proporciona 
una idea de los servicios de salud a los que tienen acceso deb1do a las diferencias 
ex1stentes entre la zona urbana, sem1urbana y rural marcadas por el estilo de vida, 
las costumbre y la forma en que los habitantes satisfacen sus necesidades 
primordiales dado que adquieren distinto carácter dentro de una m1sma cultura de 
acuerdo al estatus socioeconóm1co 
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CUADRO N. 6 

ESTADO CIVIL DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC 

Estado civil 
Casada 

Unión libre 

Soltera 

Total 

Fuente: IBIDEM 
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~ .... o 
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Frecuencia Porcentaje 
28 14.0% 

142 71.0% 

30 15.0% 

200 100.0% - _j 
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ESTADO CIVIL DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL 
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Fuente: Datos del cuadro N. 6 

El est¡,i:lo civil influye en la mejora o el deterioro del nivel socioeconómico 
puesto que las madres solteras enfrentan la falta del apoyo económico que puede 
proporcionarles una pareja estable y aunado a esto representan un factor de 
r1esgo social deb1do a que suelen tener un mayor número de parejas sexuales y 
embarazos no planeados, mientras que, la unión libre implica una relación de 
pareja poco estable, que bien puede dar origen a la madre soltera. En este 
aspecto se observa que el 71% vive en unión libre. el 15% es madre soltera y solo 
el 14% es casada. 

\11 



"' '" 

,·¡ 

CUADRO N. 7 

RELIGION DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC 

Religión 
Católica 

Cristiana 

Evangelista 

Mormona 

No tiene religión 

Total 
~~~----·~ 

Fuente: IBIDEM F_...... 
¡ ~-:j 
i r:> 

1

: ;:.: ---3 
> tx:! 

(,~j 

d ¡:r.; 
i:.-:r.:l ~ -

1 ~' 
¡O(-·'' 

\
~ ;.::2 ..__ .. .-: . .-... 
t~) 

f '·' l ; .,..,11 

L.:.._.-

Frecuencia Porcentaje 
181 90.5% 

11 5.5% 

3 1.5% 

1 0.5% 

4 2.0% 

200 100.0% 
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GRAFICA N.7 

RELIGION DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL 
MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC 
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Fuente: Datos, del cuadro N. 7 

La religión influye en la adopción de los métodos anticonceptivos dado que 
fomenta valores que limitan su uso y hace difícil la difusión de la metodología 
anticonceptiva. finalmente los valores religiosos son determinantes de los valores 
humanos. en este aspecto se observa que el 90.5% de las adolescentes 
encuestadas practica la religión católica, el 5.5% es cristiana, el 1.5% es 
evangelista, 0.5% es mormona y solo el 2% no tiene religión. 
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CUADRO N. 8 

,. , .. 

TIPO DE VIVIENDA EN DONDE HABITAN LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO 
INFANTIL IJE TLÁHUAC 

Tipo de vivienda 
Rentada 

Compartida 

Prestada 

Total 

Fuente: IBIDEM 
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o ~~::; ¡ 
tA.j r-;1! . ¡ 
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!:d r) 1 
J-;; ·--:: 1 C) .c .•. 
... , ; 

~~ . 
'----- ! 

Frecuencia Porcentaje 
77 38.5% 

109 54.5% 

14 7.0% 

200 100.0% 
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GRAFICAN. 8 

TIPO DE VIVIENDA EN DON~E HA~ITAN LAS ADOLESCENTES 
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Fuente: Datos del cuadro N. 8 

El tipo de vivienda como indicador de la variable "Nivel Socioeconómico" 
adquiere importancia si se considera como un factor de riesgo hacia el probable 
deterioro de las condiciones de salud debido a que no siempre se cuenta con los 
adecuados servicios sanitarios. En este aspecto se encontró que el 7% de las 
adolescentes encuestadas habita en una vivienda prestada, el 38.5% habita en 
una vivienda rentada y el 54.5% comparte la vivienda con un familiar que por lo 
cornún suelen ser los padres. 
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CUADRO N. 9 

INGRESO ECONOMICO MENSUAL DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO 
INFANTIL iD E TLÁHUAC 

Ingreso económico mensual Frecuencia Porcentaje 1 

Menos de un salario mínimo 37 18.5% 

De uno a dos salarios mínimos 121 60.5% 

De dos a tres salarios minimos 35 17.5% 

De tres a cuatro salarios 7 3.5% 
mínimos 

Total 200 100.0% 
. -· -·-----~- ·-·-·-- - --·---·---·- -- --- ·----- --------- ···-------- . - ----~-

Fuente: IBIDEM 
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INGRESO ECONOMICO MENSÚALDELÁSADOLESCENTES ENCUESTADAS 
EN EL HOSPITALMATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC 
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Fuente: Datos del cuadro N. 9 

El ingr<;so económico mensual es el indicador más confiable de la variable 
"Nivel Socioeconómico" y es un factor determinante en la adopción anticonceptiva 
deb1do a que está íntimamente relacionado con los costos de búsqueda y de 
nesgas para la salud de acuerdo a los atributos de cada método. Referente a este 
aspecto se observa que el 79% de las adolescentes tiene un ingreso e-:onómico 
mensual infer1or a los dos salarios mínimos. situación que influye en la disminución 
de la adopción antiCOnceptiva debido a que la mayor parte de sus ingresos se 
dest1nan para cubnr otro tipo de necesidades. 
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CUADRO N.10 

CONOCIMIENTO QUE TIENEN LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE 
TLÁHUAC ACERCA DE EL OBJETIVO> DE LOS METO DOS ANTICONCEPTIVOS 

Conocimiento 
Desconoce el objetivo 

Conoce el objetivo 

Tiene una idea errónea 

Total 

Fuente: IBIDEM 

~~-­
~L;I t3:J ~.7 

oc-.C:: ~ 
IG .. J .. 
,,. 

Frecuencia Porcentaje 
28 14.0% 

170 85.0% 

2 1.0% 

200 100.0% 
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CONOCIMIENTO DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL 
MATERNO INFANTIL. DE TLÁHUAC:ACERCA DE EL OBJETIVO DE LOS 
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Desconoce el 
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1 
Conoce el objetivo Tiene una Idea errónea 

Conocimiento 

Fuente: Datos del cuadro N. 1 O 

Con respecto a la respuesta de las adolescentes acerca del objetivo que 
tienen los métodos anticonceptivos, se obtuvo que el 85% afirmo saber para que 
se utilizan. el 14% no sabe y el 1% restante tiene una idea errónea. Esto se 
relaciona con los datos obtenidos por la Encuesta Nacional de la Dinámica 
Demográfica (ENADID, 1999) en donde se menciona que en nuestro país seis de 
cada diez mujeres en edad fértil tiene conocimiento sobre la metodología 
anticonceptiva 
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CUADRO N.11 

TrPO DE METODO ANTICONCEPTIVO QUE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO 
INFANTIL DE TLÁHUAC AFIRr,AN SABER UTILIZAR 

T1po de método Conoce el objetivo 
·-

anticonceptivo Frecuencia 
------

Hormonales orales 47 

Hormonales 27 
1nyectables 

Condón 84 
D1sposit1vo Intrauterino 71 

R1tmo 

~pe~rll_!cidas 

Fuente IBIDEM 

17 

29 

1 
~ . 
. _:::. 1 
!::""' .,........ 1 "' ....-, 
;l:> ~i. 
:::::1~ 
,t~ en 
\ 0 0 

\
~- • (::J 
P'"~ t::l ~ 

1 <;·1 

i·>< 
l . ..-_.. 

PorcentaJe 

23.50% 

13.50% 

42.00% 
35.50% 

8.50% 

14.50% 

·- --

Tiene 1..na idea errónea Desconoce el objetivo 
1 

·--- --- Total 
F recuer. cia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

! 
42 21.00% 111 55.50% 100% 

42 21.00% 131 65.50% 100% 

44 22.00% 72 36.00% 100% 
10 5.00% 119 59.50% 100% 

19 9.50% 164 82.00% 100% 

11 5.50% 160 80.00% _ _1Q{)'Yo 
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TIPO DE METODO ANTICONCEPTIVO QUE LAS ADOLESCENTES 
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11 
1 1 
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•Sabe 

5iJ Tiene una 
idea errónea 

En cuanto a la respuesta de las adolescentes sobre la forma en que se 
utilizan los métodos anticonceptivos llama la atención que el 60% de las 
adolescentes encuestadas desconoce ~o deben usarse los anticonceptivos 
hormonales orales e inyectables, un 80% no sabe como usar el método del ritmo y 
los espermicidas e ignora cuando están recomendados los métodos definitivos, 
situación que es alarmante dado que la Constitución Política establece en su 
artículo 6r ::;ue en las actividades de planificación familiar se debe incluir la 
información y orientación educativa para los adolescentes y jóvenes de manera 
oportuna. eficaz y completa. 
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·: ) CUADRO N.12 ¡ 

TIPO DE METODO ANTICONCEPTIVO QUE LAS ADOLECENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO 
INFANTIL DE TLÁHUAC UJILIZABAN ANTES DE EMBARAZARSE POR PRIMERA VEZ 

Tipo de método anticonceptivo Frecuencia Porcentaje 
Condón 18 9.0% 

Hormonales inyectables 7 3.5% 

Hormonales orales 7 3.5% 

Ritmo 6 3.0% 

Ninguno 162 81.0% 

Total 200 100.0% 

Fuente: IBIDEM 
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TiPO DE METODO ANTICONCEPTIVO QUE LAS ADOLECENTES 
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En lo que respecta al tipo de método anticonceptivo utilizado antes del 
primer embarazo llama la atención que el 81% de las adolescentes no utilizaba 
algún método anticonceptivo. situación que corresponde con los datos obtenidos 
por el CONAPO (2002) donde menciona que nueve de cada diez mujeres tuvieron 
su onmer:c relac1ón sexual s1n protecc1ón. esto se debe a que en culturas como la 
nuestra es común que los padres enseñen a sus hijos a inh1b1r y a controlar la 
conducta sexual inculcándoles de manera consc1ente o inconsciente la 
preocupación angustiada hacia lo sexual despertando en el adolescente una 
1nqu1etud hacia la experiencia de las relaciones sexuales e impulsado además por 
los mensajes difundidos en c1ne. televisión, radio y revistas. en donde las 
relac1ones sexuales a temprana edad son comunes y aceptadas 
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CUADRO N.13 

EDAD DE APARICIO N DE LOS CARACTERES SEXUALES SECUNDARIOS EN LAS ADOLESCENTES 
ENCUESTADAS EN EL HOSPITAl!. MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC 

Edad Frecuencia 
Adolescencia temprana (De 10 a 13 años) 150 

Adolescencia media (De 14 a 16 años) 45 

Adolescencia tardia (De 17 a 20 años) 5 

Total 200 

. Fuente: IBIDEM 

--- ----------- -------------- ----------
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Porcentaje 
75.0% 

22.5% 

2.5% 

100.0% 
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Fuente: DF.!tos del cuadro N. 13 

La edad de aparición de los caracteres sexuales secundarios ha disminuido 
con el paso de los años puesto que al principio del siglo XX el promedio de 
desarrollo de los cambios sexuales era a los 16 años mientras que en la 
actualidad es a los 1 3 años, lo que influye en el inicio de una vida sexual activa a 
una edad más temprana y a la vez implica un factor de riesgo para desarrollar 
cáncer cerVIC'::Juterino debido a la prolongada exposición a los estrógenos. Con 
respecto a ello se observa que el 75% de la muestra experimentó la pubarca, 
telarca y la menarca entre los 10 y 13 años, el 22.5% entre los 14 y 16 años y solo 
el 2. 5% entre los 17 y 20 años. 
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CUA[!)RO N.14 

EDAD DE INICIO DE LA VIDA SEXUAL DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO 
INFANTIL DE TLÁHUAC 

Edad Frecuencia Porcentaje 
Adolescencia temprana (De 10 a 13 aiios) 9 4.5% 

Adolescencia media (De 14 a 16 años) 102 51.0% 

Adolescencia tardía (De 17 a 20 años) 89 44.5% 

Total 200 100.0% 
---------- ----------~--- -·-----·-------

Fuente: IBIDEM 
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Fuente: Datos del cuadro N. 14 r,';1 T T li Dk' ()RT,..•~:J'' - ;_ · ........ .:\ ;;, \...• .. tl .. : ··~ ._._ .. _________ _ 
Relativo a la edad de inicio de la vida sexual activa de las adolescentes, se 

obtuvo que el 4.5% inició su vida sexual rJurante la adolescencia temprana, el 51% 
durante la adolescencia media y el 44.5% en la adolescencia tardía. Esto se 
relaciona con los datos obtenidos por el Consejo Nacional de Población (CONAPO 
2002) donde se menciona que a nivel mundial las mujeres inician su vida sexual 
en promedio~ los 17.2 años de edad. 
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CUADRO N.15 

NUMERO DE EMBARAZOS QUE HAN TENIDO LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL 
MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC 

Número de embarazos 
Uno 

Dos 

Tres 

Total 

Fuente: IBIDEM j.il 
~-. 1 
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Frecuencia Porcentaje 
133 . 66.5% 

51 25.5% 
1 

16 8.0% 
1 

200 100.0% 
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Fuente: Datos. del cuadro N. 15 

En relación al número de embarazos de las adolescentes que integran la 
muestra. se encontró que el 66.5% ha tenido un solo embarazo, el 25.5% se ha 
embarazado por segunda vez. y solo el 8% ha tenido tres embarazos Esto se 
debe a que el embarazo a temprana edad es la consecuencia de diversos factores 
como el tener relac1ones sexuales sin adoptar las medidas anticonceptivas 
adecuadas ya sea por desconocimiento, temor a su uso, dificultad para acceder a 
ellos o negac1ón a tomar las medidas anticonceptivas por propia determinación. 
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CUADRO N.16 

EDAD DEL PRIMER EMBARAZO DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO 
INFANTIL iDE TLÁHUAC 

Edad 
Adolescencia temprana (De 10 a 13 años) 

Adolescencia media (De 14 a 16 años) 

Adolescencia tardía (De 17 a 20 años) 

Fuente: IBIDEM 

Total 

~ 1 
~ :=1\ g; t='"~ 1 
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Frecuencia Porcentaje 
2 1.0% 

61 30.5% 

137 68.5% 
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EDAD DEL PRIMER EMBARAZO DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS 

EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC 
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Fuente: Datos del cuadro N. 16 

Con respecto a la edad del primer embarazo de las adolescentes 
encuestadas. se encontró que el 1% se embarazo durante la adolescencia 
temprana. el 30 5% durante la adolescencia media y el 68.5% en la adolescencia 
tardia. Estos datos concuerdan con los datos obtenidos del Fondo de las Naciones 
Unidas para la Infancia (UNICEF, 2002), en donde se señala que de los 13 
millones de nacimientos que cada año se registran en el mundo, alrededor de 
2.000.00C corresponden a embarazos adolescentes Asimismo. se calcula que de 
los 2,800,000 nac1m1entos que anualmente se registran en México 454,000 
corresponden a hiJOS de adolescentes menores de 20 años, estimándose que en 
muchos de los casos se trata de embarazos no deseados, y que la edad media 
nac1onal del pnmer embarazo es de 19 años. 
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CUADRO N. 17 

EMBARAZOS INTERRUMPIDOS POR ABORTO EN LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL 
MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC 

Causas Frecuencia Porcentaje 
Desconoce la causa 11 5.5% 

Por accidente 1 0.5% 

Por esfuerzo 4 2.0% 

No sufrió aborto 172 86.0% 

Por el uso de medicamentos 1 0.5% 

Por problemas de salud materna 9 4.5% 

Por usar el D.I.U. 2 1.0% 

Total 200 100.0% 
----~--·------ ------·--·--

Fuente: IBIDEM 
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EMBARAZQS INTERRUMPIDOS POR ABORTO EN LAS ADOLES~ENTES 
ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC 
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Fuente: Datos del cuadro N. 17. 

Se sabe que el aborto además de ser una de las principales causas de 
mortalidad materna, también es una de las complicaciones más frecuentes en la 
primera mita...:· de un embarazo a temprana edad, con respecto a ello se obtuvo 
que de las adolescentes que integran la muestra el 14% presentó aborto y que la 
causa más importante con un 4.5% se debe a problemas de salud materna, esto 
t1ene relación con el hecho de que las adolescentes embarazadas suelen ser 
menos cuidadosas con respecto a su salud y por tanto tienen un control prenatal 
m suficiente 
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CUADRO N.18 
.J 

ETAPA EN QUE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC 
RECIBIERON INFORMACION POR PRIMERA VEZ EN SU VIDA ACERCA DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS 
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Etapa en que recibieron información por 
primera vez en su vida 

Antes de iniciar su vida sexual 

Al iniciar su vida sexual 

Durante el primer embarazo 

Después del primer parto 

Durante el segundo embarazo 

No ha recibido información 

Total 

Fuente: IBIDEM 

Frecuencia Porcentaje 
1 

129 64.5% 

10 5.0% 

17 8.5% 

1 0.5% 

1 0.5% 

42 21.0% 

200 100.0% 



GRAFICA N. 18 

ETAPA EN QUE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL 
MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC RECIBIERON INFORMACION POR 

PRIMERA VEZ EN SU VIDA ACERCA DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS 
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o llil 
Antes de V. S.A. . En el 1" embarazo En el 2 embarazo 

Al iniciar su V.S.A. Después del1'" parto No ha sido mformada 

Etapa 

Fuente: Datos del cuadro N. 18. 

La -:ducación sobre la salud sexual debe comenzar durante la edad escolar, 
aumentar en la adolescencia. y continuar durante la edad adulta, en este aspecto 
el artículo 4" Constitucional menciona que toda persona tiene derecho a decidir de 
manera libre. responsable e informada sobre el número y espaciamiento de sus 
hiJOS Con referenc1a al momento en que las adolescentes encuestadas recibieron 
por pnmera vez información sobre los métodos anticonceptivos tenemos que el 
'34 5% contestó haber obtenido información antes de iniciar su vida sexual y el 
14 5% obtuv-.: la 1nformac1ón en un momento relativamente tarde dado que ya 
habían 1n1C1ado su v1da sexual activa e incluso algunas habían experimentado el 
embarazo 

115 



-
"' 

!"%:! 

~~ 
~~~ 
1
·;_1 ~ 
~en 

o i.:->-'1 
~ o 
'r-:J O 
iZz 
!C'J 
í17-:1 

l.
,.,.. ---

CUADRO N.19 

INFORMANTE DE QUIEN RECIBIERON INFORMACION ACERCA DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS POR 
PHI MERA VEZ EN SU VIDA LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE 

TLÁHUAC. 

Informante Frecuencia Porcentaje 
Mamá 50 25.0% 

Papá 5 2.5% 

Otro familiar 1 0.5% 

Pareja 15 7.5% 

Personal médico 22 11.0% 

Personal de enfermería 9 4.5% 

Trabajadora social 7 3.5% 

Amigos 5 2.5% 

Maestros 44 22.0% 

No ha recibido información 42 21.0% 

Total 200 100.0% 
-----~-- -----------

Fuente: IBIDEM 



ce GRAFICA N. 19 

INFORMANTE DE QUIEN RECIBIERON INFORMACION ACERCA DE LOS 
METODOS ANTICONCEPTIVOS POR PRIMERA VEZ EN SU VIDA LAS 

AOOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE 

Q) 
·¡¡¡ 
e: 
~ 
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.... 

Fuente: Datos del cuadro N. 19. 

TLÁHUAC . 

Informante 

En lo referente a la persona que les informó por primera v&z sobre los 
métodos anticonceptivos, se observa que el 2.5% de la muestra obtuvo la 
información de sus amigos, el 7.5% de su pareja, el 28% la obtuvo de su familia, al 
1 9"!& le informó el personal de salud. al 22% los maestros y el 21% no ha recibido 
Información. es alarmante que el personal de salud en comparación con el resto 
de los 1nformantes ha participado poco en la difusión de la metodología 
ant1concept1va dado que es un papel primordial de los profesionales de salud, así 
m1smo es relevante destacar la importancia que tiene la difusión de la información 
sobre los métodos anticonceptivos por lo que las campañas de planificación 
fam1l1ar deber[an ser mucho más extensas de tal forma que su cobertura sea lo 
más arnpl1a pos1ble y de meJor calidad para que toda la gente rec1ba la 1nformación 
según su n1vel de estudios y de esta manera no queden dudas sobre como utilizar 
los d1ferertes métodos ant1concept1vos 
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CUADRO N. 20 

FUENTE DE DONDE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC 
HAN OBTENIDO INFORMACION ACERCA DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS 

1 Fuente Frecvencia Porcentaje 
Libros 40 20.0% 

Revistas 33 16.5% 

Televisión 65 32.5% 

Radio 20 10.0% 

No ha recibido información 42 21.0% 

Total 200 100.0% 
-------~---· ---- -·····---------------- ---------- ---··-

Fuente: IBIDEM 
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FUENTE DE DONDE LAS ADOOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL. 
MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC HAN OBTENIDO INFORMACION ACERCA 

DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS 

"' ·¡¡;-
e: 
"' !::! 
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a... 

40 

JO 

20 

10 

o 
No ha obtenido 1nfor 

Televisión 

Fuente: Datos del cuadro N. 20. 

1 
RadiO L1bros 

Revistas 

Fuente 

Con respecto a la fuente de información, la Norma Oficial Mexicana (NOM, 
1994) dec1ara que la promoción y difusión de los servicios de planificación familiar 
se deben efectuar a través de acciones de comunicación en medios masivos, la 
participación social y comunitaria, técnicas grupales, entrevistas personales, y 
visitas domiciliarias para dar a conocer la importancia de la planificación familiar, 
en este aspecto llama la atención que el 21% de las adolescentes no han recibido 
información, el 20% se ha informado a través de fuentes fidedignas, mientras que 
el 59% restante ha obtenido información a través de fuentes poco confiables como 
son las revist~'3. la radio y la televisión. 
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CUAIDRO N. 21 

LUGAR EN DONDE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC 
HAN RECIBIDO INFORMACION ACERCA DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS.· 

Lugar 
Casa 

.Escuela 

Instituciones de salud 

En ferias de la salud 

No ha recibido información 

Total 

Fuente: IBIDEM 
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Frecuencia Porcentaje 
71 35.5% 

47 23.5% 

38 19.0% 

2 1.0% 

42 21.0% 

200 100.0% 



- GRAFICA N. 21 -

LUGAR EN DONDE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL 
MATERNOINFANTIL DE TLÁHUAC HAN RECIBIDO INFORMACION ACERCA 

DELOSMETODOSANTICONCEPTIVOS 
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e;n ferias de la salud Escuela -

Lugar 

Fuente: Datos del cuadro N. 21. 

En lo que se refiere al lugar dond!J recibieron información las adolescentes, 
tenemos que el 35.5% de la muestra recibió información en su casa, el 23.5% en 
la escuela, el 21% no ha recibido información, el 1% en ferias de la salud y solo el 
19% en instituciones de salud. Esto significa que el principal lugar donde obtienen 
información J;:¡s adolescentes es el hogar por lo que muchas veces no se les 
proporciona educación sobre el comportamiento sexual responsable e información 
clara y específica sobre las consecuencias de las relaciones sexuales 
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CUAIDR:') N. 22 

ADOLESCENTES ENCUESTADAS QUE RECIBIERON INFORMACION SOBRE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS 
EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC . 

Informante 
Nunca ha recibido información 

No recibió información en el H.M.I.T. 

Personal médico 

Personal de enfermería 

Personal de trabajo social 

Estudiante de enfermería 

Fuente: IBIDEM 

Total 
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Frecuencia Porcentaje 
42 21.0% 

80 40.0% 

30 15.0% 

20 10.0% 

15 7.5% 

13 6.5% 

200 100.0% 
--------------- -------- - ------- --~ -- --------- - ----



GRAFICA N. 22 

ADOLESCENTES ENCUESTADAS QUE RECIBIERON INFORMACION SOBRE 
LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL 

DETLÁHUAC . 
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" 20 ll. 
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enformena 
TrabaJadora soc•al No rec1b16 

1nformac•on Med•co 

información en HMIT 
Informante 

Fuente: Datos del cuadro N. 22 

Con respecto al personal de salud que les proporcionó información sobre 
los métodos anticonceptivos en el Hospital Materno Infantil de Tláhuac, se obtuvo 
que el 21% nunca ha recibido información, el 40% no recibió información en el 
hospital. al 15% le informó el médico, el 10% recibió información de la enfermera, 
el 7 5% le 1nformó la trabajadora social y solo al 6.5% le informó algún estudiante 
de enfermería Es alarmante que al 40% de las adolescentes r.o se le haya 
proporcionado 1nformac1ón a pesar de que la Norma Oficial Mexicana (NOM, 1994) 
menciona que se debe dar a conocer la importancia de la práctica de planificación 
famd1ar p._¡,-a la salud. así como la ex1stencia de los servicios correspondientes en 
un1dades méd1cas. centros comun1tanos de atención y serviCIOS méd1cos pnvados 
Es 1mportante aclarar que los profesiOnAles de enfermería pueden satisfacer las 
necesidades de promoc1ón de la salud en todo t1po de contextos, 
1ndepend1entemente s1 el ejercicio se da en el hospital. en la clín1ca, en el hogar, 
en organ1zac1ones para la conservación de la salud, en consultonos pnvados o en 
la comun1dad. 
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·CUADRO N. 23 

FORMA EN QUE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC 
OBTUVIERON INFORMACION DEL PERSONAL DEL HOSPITAL ACERCA DE LOS METO DOS ANTICONCEPTIVOS 

Forma en ue se obtuvo la información Frecuencia Porcenta·e 
Por casualidad 13 6.5% 

Sin que la solicitara 58 29.0% 

La solicito directamente 7 3.5% 

Nunca ha recibido información 42 21.0% 

No recibió información en el H.M.I.T. 80 40.0% 

200 100.0% 
--- -~------- --- - --···- '--------~------- ·-

Fuente: IBIDEM 
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FORMA EN QUE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL 

MATERNO INFANTIL DE-TLÁHUAC OBTUVIERON INFORMACION DEL 
PERSONALDELHOSPITALACERCA DE LOSMETODOS-
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>ANTICONCEPTIVOS - . 
.. -: . 

1 1 -. La soliCito darectamente 

Sin que la solicitara 

Nunca ha recibido 
Información 

No rccibto información en HMIT 

Forma en que obtivieron la información en el HMIT 

Fuente: Datos del cuadro N. 23. 

En lo que se refiere a la forma en que las adolescentes obtuvieron 
información sobre los métodos anticonceptivos en el Hospital Materno Infantil de 
Tláhuac, destaca el hecho de que solo el 29% de la muestra obtuvo la tnformación 
sin que la solicitara, por lo que el 71% restante tuvo que solicitar la información, la 
obtuvo por ca::;ualidad o bien no le proporcionaron información a pesar de que la 
Norma Oficial Mexicana (NOM, 1994) declara que se debe informar a las 
adolescentes acerca de los beneficios para la salud que conlleva la práctica de la 
planificactón familiar, así como la existencia de los servicios correspondientes en 
unidades médicas, centros comunitarios de atención y servicios médicos privados. 
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CUA8RO N. 24 

CALIDAD DE LA INFORMACION QUE ELPERSONAL DEL HOSPITAL LES PROPORCIONO A LAS 
ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC 

Calidad de la información Frecuencia Porcentaje 
Aclaro sus dudas 53 26.5% 

Fue confusa 15 7.5% 

No fue la suficiente 10 5.0% 

Nunca ha recibido información 42 21.0% 

No recibió información en el H.M.I.T. 80 40.0% 

Total 200 200.0% 
------------- --

Fuente: IBIDEM 

-----------------------



GRAFICA N. 24 

CALIDAD DE LA INFORMACION QUE ELPERSONAL DEL HOSPITAL LES 
PROPORCIONO A LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL 

MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC 
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Fuente: Datos del cuadro N. 24. 
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Con referencia a la calidad de la información proporcionada a las 
adolescentes en el Hospital Materno Infantil de Tláhuac, tenemos que el 26.5% de 
la muestra contestó que la información aclaró sus dudas, el 7.5% dijo que fue 
confusa. el 5% contestó que no fue la suficiente, el 21% nunca ha recibido 
informactC.,, y al 40% no se le proporcionó información en el hospital. Es 
1mportante que el informante cons1dere que las personas semialfabetas demandan 
técn1cas s1mples d1señadas para la enseñanza de informac1ón básica, las 
personas analfabetas neces1tan información verbal en frases Simples 
complementada con medtos VIsuales y que los lectores lim1tados necesitan 
Información verbal s1mple complementada con información escrita en lenguaje 
adecuado para un bajo n1vel de lectura. 
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CUADRO N. 25 

INTERES DE PARTE DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE 
TLÁHUAC EN OBTENER INFORMACION ACERCA DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS 

·~ "' 
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Interés en recibir más información Frecuencia Porcentaje 

Le interesa recibir más información 172 86.0% 

No le interesa recibir más información 28 14.0% 

Total 200 100.0% 
--- ---------~---

Fuente: IBIDEM 



GRAFICA N. 25 

INTERES DE PARTE DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL 
HOSPITAL MATERNO. INFANTIL DE TLÁHUAC EN OBTENER INFORMACION 

ACERCA DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS . 
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Fuente: Datos del cuadro N. 25. 

Las campañas dirigidas a la planificación familiar tienen como objetivo 
principal despertar el interés de la población a través de una adecuada motivación, 
de tal forma que sean participes de la difusión de los beneficios de la metodología 
anticonceptiva. con respecto a ello. se observa que de la muestra el 86% de las 
adolescentes se interesa en recibir más información y solo el 14% no tiP.ne interés 
en ello 
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CUADRO N. 26 

OPINION DE LA PAREJA DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE 
TLÁHUAC ACERCA DE EL USO DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS 
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O inión 
Está de acuerdo 

No le gusta utilizarlos 

Prefiere que sea ella quien los utilice 

No han hablado de ello 

No tiene pareja sexual 

Fuente: IBJDEM 

Frecuencia Porcentaje 
108 54.0% 

32 16.0% 

23 11.5% 

17 8.5% 

20 10.0% 



GRAFICA N. 26 

OPINION DE LA PAREJA DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL 
HOSPITÁL MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC ACERCA DE EL USO DE LOS 

METODOS ANTICONCEPTIVOS 
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Fuente: Datos del cuadro N. 26. 

Relativo a la opinión de la pareja de las adolescentes sobre el uso de los 
métodos anticonceptivos, se obtuvo que el 54% esta de acuerdo, el 16% no le 
gusta utilizar los métodos anticonceptivos, el 11.5% prefiere que sea su esposa 
quien los utilice, el 8.5% no han hablado sobre ello y el 10% restante no tienen 
pareJa sexual. Con relación a ello destaca el hecho de que el peso de la regulación 
de la fecundidad ha recaído principalmente en la mujer, por lo que, la oposición del 
varón ante la práctica anticonceptiva es una barrera importante en algunos 
segmentos de la población sobre todo en las áreas rurales. 
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CONCLUSIONES 

Al analizar los resultados de las encuestas aplicadas a una muestra 
integrada por 200 adolescentes embarazadas y en puerperio en el Hospital 
Materno Infantil de Tláhuac se ha llegado a las siguientes conclusiones: 

Dado que la difus1ón de la metodología anticonceptiva debe incluir 
1níormación clara y precisa sobre los tipos de métodos anticonceptivos existentes, 
asi como de la forma correcta en que deben ser usados, nuestra sociedad no tiene 
una adecuada educac1ón anticonceptiva, eslo se corrobora con el hecho de que el 
80% de las adolescentes que integran la muestra afirmo no saber utilizar los 
métodos ant1concept1vos a pesar de que el 85% declaro saber cual es el objetivo 
de los métodos ant1concept1vos lo que nos lleva a pensar que si b1en se difunde 
1nformac1ón sobre los t1pos de métodos anticonceptivos existentes, no se suele 
orofund1zar en el tema o b1en que la información que se proporciona no es la 
suí1c1ente. no se proporc1ona a t1empo o esa 1níormac1ón llega d1stors1onada, 
s1tuac1ón que acarrea senas consecuEncias entre ellas las enfermedades de 
transm1s1ón sexual y el embarazo no planeado. 

Contrano a que el articulo 67" establece que la difusión de los métodos 
ant1concept!vc;s debe darse en forma eficaz, oportuna y completa solo el 5% de las 
adolescentes encuestadas obtuvo información sobre los métodos anticonceptivos 
antes de 1n1ciar su v1da sexual activa y únicamente el 19% utilizaba algún método 
;rhr:-'"':·--(:T·t:,:..-. ;,tn'3 .~P c.rnt-"1~r::::Jrc::o !0 r¡• ro ovrlir~ rp.r~ e>l gqo¡, rfe lr:=tS 
adolescentes en estudio se haya embarazado entre los 14 y 20 años. Aunado a 
esto. en el Hosp1tal Materno Infantil de Tláhuac solo se le proporcionó información 
sobre los métodos ant1concept1vos al 39% de la muestra y de ellas soi<Jmente el 
10% la obtuvo a través del personal de enfermería. 

Pa. 3 que la d1fus1ón se lleve a cabo adecuadamente es importante que la 
1nformac1ón sea de fácil acceso. comprensible y que a la vez despierte el interés 
de qu1en la rec1be. sin embargo el 73.5% de las adolescentes encuestadas afirmó 
que la 1nformac1ón proporc1onada en el Piospital Materno Infantil de Tláhuac fue 
confusa. no fue la suficiente o bien no se le proporcionó información, eso nos hace 
pensar que el papel del personal de salud en el Hospital Materno Infantil de 
Tláhuac no cumple con las expectativas de difusión marcadas por la Norma Oficial 
Mex1cana 

El 55 5% de las adolescentes que integran la muestra tiene un nivel de 
estudiOS equivalente a la secundaria completa lo que favorece la difusión de 
los métodos ant1concept1vos. m1entras que el 44.5% restante tiene un grado de 
eslud1os infenor a la secundana terminada factor que limita la difusión de la 
metodología anticonceptiva 

El 85% de las adolescentes t1ene conocimiento sobre el objetivo de los 
rllétodos anticonceptivos. el 14% lo ignora y solo el 1% tiene una idea errónea 
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El 60% de las adolescentes desconoce como deben usarse los anticonceptivos 
hormonales orales e inyectables, un 80% no sabe como utilizar el método del 
ritmo y los espermicidas e ignora cuál es el momento idóneo para optar por los 
métodos definitivos. 

El 81% de las adolescentes que integran la muestra no utilizaba algún tipo de 
método anticonceptivo antes de embarazarse por primera vez y solo el 19% de 
las adolescentes lo utilizaba, predominantemente el condón y los hormonales 
orales e inyectables. 

De la muestra estudiada el 44.5% de las adolescentes inició su vida sexual 
entre los 17 y 20 años. el 51% la inició entre los 14 y 16 años, y el 4.5% inició 
su vida sexual entre los 1 O y 13 años. · 

De la roblación en estudio el 99% se embarazo por primera vez después de 
lOs 14 años y el 1% restante lo hizo entre los 1 O y 13 años. 

El 21% de la muestra no ha n•cibido información sobre los métodos 
anticonceptivos. y de las adolescentes que han recibido información el 64.5% 
la obtuvo antes de iniciar su vida sexual activa, el 5% la obtuvo al iniciar su 
vida sexual activa, el 9.5% la recibió al embarazarse. 

De las adolescentes que han obtenido información el 2.5% la obtuvo de sus 
:Jmigos. el 7.5% do su p:Jr~j:J, .::1 ::28% la obtU'IO de su familia. el 22% de los 
maestros y solo al 19% le informó el personal de salud. 

De las adolescentes que han obtenido información acerca de los métodos 
anticonceptivos el 20% se ha informado a través de fuentes fidedignas 
mientras que el 59% ha obtenido información a través de fuentes poco 
confiables como revistas, radio y televisión. 

De adolescentes que integran la muestra el 36.5% recibió información sobre 
los métodos anticonceptivos en su casa. el 23.5% en la escuela y solo el 19% 
la ha obtenido en instituciones de salud. 

De las adolescentes que recibieron información acerca de los métodos 
anticonceptivos en el Hospital Materno Infantil de Tláhuac al 15% le informó el 
médico, a1 10% el personal de enfermería, al 7.5% la trabajadora social y al 
6.5% estudiantes de enfermería. 

De las adolescentes que recibieron información en el Hospital Materno Infantil 
de Tláhuac el 6.5% obtuvo la información por causalidad, el 29% recibió la 
información sin que la solicitara y solo el 3.5% la solicitó directamente. 

De las adolescentes que rec1b1eron información en el Hospital Materno Infantil 
de Tláruac el 26.5% refirió que la información proporcionada aclaró sus dudas, 



el 7.5% afirmó que la información fue confusa y el 5% refirió que no fue la 
suficiente. 

De la muestra en estudio el 86% de las adolescentes se interesa en recibir más 
información sobre los métodos anticonceptivos, mientras que el 14% restante 
no tiene interés en ello. 

SUGERENCIAS 

La formación de un departamento dentro del Hospital Materno Infantil de 
Tláhuac encargado de la difusión de información acerca de las implicaciones del 
embarazo a temprana edad y sobre los métodos anticonceptivos impartiendo 
platicas a los usuanos resaltando la importancia de la prevenc1ón de 
enfermedades de transmisión sexual y embarazos no deseados. 

Promover la partiCipaCIÓn dei personal ce1 Hospital Materno Infantil de 
Tláhuac en ferias de la salud a través de las cuales se difunda Información sobre 
los métodos anticonceptivos. haciendo hincap1é en la forma de uso, sus 
1ndicac1ones y contraindicaciones. asi mismo hacer mención de la ubicación de los 
centros de salud en donde pueden acudir para su prescripción. 

Programar visitas a las escuelas con el fin de hacer llegar a los estudiantes 
la 1nformación pertinente acerca de la metodología anticonceptiva. 
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ANEXO 1 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA 

HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC 

"LA RELACION ENTRE LA DIFUSIÓN DE LOS MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS Y LA 
INCIDENCIA DEL EMBARAZO EN LAS ADOLESCENTES QUE ACUDEN AL HOSPITAL 

MATERNO INFANTIL DE TLÁHUAC" 

Instrucciones: Lee cuidadosamente cada pregunta y contesta lo que se te pide. 
Tus respuestas son completamente confidP.nciales: ya que el cuestionario no lleva tu 
nombre. 

l. DATOS DE IDENTIFICACIÓN. 

Edad_______ Escolaridad'-.------ Ocupación. 
Lu..,ar tk naci1. ~,,nto ( ) Distrito F<!d<!ral ) Estado d<! i\léxico ( ) Provincia 
Lu..,ar ck res1dcnc1a 1 ) IJ1stnto l'<!d<!ral ) Estado d<! :\l<!xico ( ) Provincia 

Delegac1ón: -~~~-----~-~-~~ 
Estado civil: ( ) Soltera ) Casada ( ) Unión libre ( ) Viuda 
Relig1ón ( ) Católica ( ) Otra. Especifica 

ASPECTOS SOCIOECONÓMICOS 
El lugar donde vives es: 

) Casa propia ( ) Rentada 

;¡¡gro.:.:: ~(:cr:ér~ICO man:u.:1!. 
( ) Menos de un salario mínimo 
( ) De 1 a 2 salarios minimos 
( ) De 3 a 4 satanes minimos 
( ) Mas de 4 satanes minimos 

( ) Prestada 

111 CO~IOCIMIE~JTO Y USO DE LOS MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS. 

3 .:,Sabes pa.o: que se usan los métodos anticonceptivos? 
( ) Para abortar en caso de embarazo no deseado. 
( ) Para prevenlf el embarazo no deseado. 
( ) No sé. 

( ) Divorciada 

( ) Compartida 

4 De los s1guientes métodos anticonceptivos ¿Cual (es) sabes utilizar? 
( ) Hormonales orales ( ) Hormonales subdérmicos 
( ) Hormonales 1nyectables ( ) Condón ( ) Ritmo ( ) D. l. U. 
( ) Esperm1c1das ( )N1nguno 

De los sJgwentes enunciados marca con una x el que consideres que es verdadero. 

5 Los Hormonales orales (pastillas). 
1 ) Se debe tomar una tableta d1ana desde el 1n1cio del ciclo menstrual. 
( l Se toma una tableta el pnmer día del ciclo menstrual sin necesidad de volver a 

tomarlas el resto del CIClo 
l Se toma una tableta antes de cada relación sexual. 
) No sé 



6. Los Hormonales inyectables: 
( ) Se apl!·:an al final del ciclo menstrual. 
( ) Se aplican al inicio del ciclo menstrual. 
( ) Se aplican antes de cada relación sexual. 
( ) No sé 

7. El condón: 
( ) Se coloca cuando el pene esta en erección y puede usarse el mismo condón en 

varias ocasiones. 
) Se coloca <..uando el pene esta en erección y debe desecharse después de usarse. 
) Se coloca antes de que el pene esté en erección y debe desecharse después de 

usarse. 
) No sé 

8. EID.I. U. 
( ) Después de su colocación debe ser revisado por el médico cada año. 
( ) Despues de su colocación no es necesario que sea revisado por el médico para que 

sea revisado.· 
} Despu;;-s de su colocación debe ser revisado por el médico cada 10 años. 
) No sé. 

9. El método del ritmo: 
( ) Se calcula el periodo fértil restando 19 días del ciclo menstrual mas corto y 12 días del 

ciclo más largo. en este tiempo se debe evitar tener relaciones sexuales. 
) Se calcula el periodo fértil restando 19 días del ciclo menstrual mas corto y 12 días del 

c!c!o :njs l.::lrgc. en '2ste ti~mpo se RCOn!=iP.j~ tener relaciones sexuales. 
} Se calcula el periodo fértil restando 12 días del ciclo menstrual mas corto y 19 dias del 

ciclo más largo, en este tiempo se debe evitar tener relaciones sexuales. 
} No sé. 

1 O. Las espumas, jaleas y cremas. 
( } Se apliGan en la vagina antes de cada relación sexual. 
( ) Se aplican en el pene antes de cada relación sexual. 
( } Se aplican en la vagina después de cada relación sexual. 
( ) No sé. 

11. ¿Sabes en que caso se recomienda la vasectomía y la salpingoclasia? 
( ) Si ( ) No ¿Cual?--------------~ 

12. En tu primer embarazo. Antes de saber que estabas embarazada ¿Utilizabas algún 
método anticonceptivo? 

( ) Si ( ) No ¿Cuál?-------------------~ 

IV ASPECTOS GINECOOBSTÉTRICOS. 

13 ¿A que edad notaste la aparición de los caracteres sexuales secundarios (crecimiento 
de mamas, vello púb1co y axilar)? -,-;;-----------

14. ¿A que edad inic1aste tu vida sexual? 

( } De 1 O de 13 años ( ) 14 a 16 años ( ) 17 a 20 ario:; 
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15 ¿Cuantas veces te haz embarazado?--------------

16. ¿A que edad te embarazaste por primera vez?---------

17. ¿Haz tenido algún aborto? ( }Si ( ) No 

¿Cual fue la a;.-..:sa? -----------------------

V OIFUS!ON DE LOS ivlÉTOCCS .A.NTICONCEPTIVOS 
18 . .:_Cuando te informaron por primera vez sobre los métodos anticonceptivos? 
( } Antes de inic1ar m1 vida sexual. 
( ) Al 1nic1o de m1 v1da sexual. 
( ) Durante mi pnmer embarazo. 
( ) Después de mi primer parto. 
( ) Durante mi segundo embarazo. 
( ) Nunca he recibido Información. 

: J '-:::::....2:-: :¿; ;:-;~c.r:-:--:ó ;:e:- ;::r::-r:era ·:ez. acerca de !os métodos anticonceptivos" 
( ) Mama ( } Papá ( } Hermanos ( ) Pareja ( } Amigos ( ) Maestros 
( } Personal médico ( } Personal de enfermería ( ) Trabajo social ( ) Nunca he recibido 
1nformac1ón. 

20. Haz obten1do informac1ón de: 
( } Televisión , } Radio ( ) Libros ( ) Revistas ( ) Nunca he recibido información. 

21 .:_En donde recibiste por primera vez información sobre los métodos anticonceptivos? 
1 l Escuela 
( ) InstitUciones de salud 
( ) Casa 
( ) Calle 
( ) Nunca he recibido información. 

22 ¿Rec¡l:i'3te información sobre los métodos anticonceptivos en el Hospital Materno 
Infantil de Tláhuac? 

( ) Sí ( ) No 

23. ¿Quién te proporcionó esa información? 
( ) Personal médico 
( ) Personal de enfermería 
( ) Traba¡o social 
( ) Otra pacier,<e. 
( ) No me proporcionaron información en el H.M.I.T. 
( ) Nunca he recibido informac1ón. 

24 Esta información: 
( ) La solir.1taste directamente. 
( ) La obtuviste por casualidad. 
( ) Te la proporc1onaron sin que la solicitaras. 
( ) f\Jo me proporcionaron Información en el H.M.I.T. 
( ) Nunca '1e rec1b1do información. 



25. Consideras que la información que te proporcionaron:­
( ) No ha sido la suficiente 
( ) Ha aclarado mis dudas 
( ) Ha sido confusa 
( ) No me proporcionaron información en el H.M.I.T. 
( ) Nunca me han proporcionado información. 

26. ¿Te interesa recibir más información sobre los métodos anticonceptivos? 
( ) Si ( ) No 

27. ¿Sabes que piensa tu pareja acerca del uso de los anticonceptivos? 
) No le gusta utilizarlos 
) Le incomoJ.l usarlos y por eso prefiere que yo los utilice. 
) No hemos hablado de ello. 
) Está de acuerdo en utilizarlos. 
) No tengo pareja sexual. 



GLOSARIO DE TÉRMINOS. 

Aborto: Terminación del embarazo antes que el feto llegue a la etapa de viabilidad. 
La definición legal de viabilidad difiere de un país a otro; por lo general es 
de 20 a 24 semanas de gestació:1. 

Accidente cerebrovascular: lnterferenciE repentina, inesperada de la función 
cerebral que resulta de un trastorno vascular, como hemorragia cerebral, 
oclusión de un vaso por un trombo o un émbolo, vasospasmo o 
vasodilatación, sinónimo apoplejía. 

Amenorrea: Ausencia o supresión de la menstruación. 

Anticonvulsivo: Que previene o alivia las convulsiones. 

Cardiopatía isquémica: Falta de suministro de oxígeno al corazón con la 
cons1guiente alterac1ón de la función cardiaca. La causa más común de 
isquemia del miocardio es la aterosclerosis de las arterias coronarias. 

Cardiopatf'3 reumática: se debe a ataques únicos o repetidos de fiebre reumática 
que producen rigidez y deformaciones de las valvas, fusión de las 
comisuras o acortamiento y fusión de las cuerdas tendinosas. Afecta solo a 
la válvula mitral en 50 a 60% de los casos. 

Cloasm3 .1\lter:Jción pigmentari;:¡ de la piel que suele ocurrir en manchas o placas 
pardo amarillentas los síntomas son: áreas redondas u ovales con bordes 
mal ds<;lidos de color amarillo, claro, o negro. 

Criptorquidia: Identidad clínica en la cual los testículos no han descendido al 
escroto. 

Dermatosis: Cualquier enfermedad de la piel en la que no hay necesariamente 
inflamación de la piel. 

Diámetro oélvico: En el borde de la pelvis, línea que va desde el ángulo 
lumbosacro hasta la sínfisis del p•.Jbis. 

Dismenorrea: Menstruación dolorosa o difícil. 

Eclampsia: Estado de crisis convulsivas, seguidas de coma, que se presenta en 
los últimos meses del embarazo o en el parto; suele provocar la muerte del 
feto 

Electrofulguración: se aplica linealmente en forma radial en la superficie lesionada, 
con el fin de producir una costra, que al desprenderse favorezca la 
formación de nuevo epitelio. 
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Embarazo: Gestación o proceso~de"cfecimleritoydes<ilrrollo de LJn riuevo incÍividuo 
en el seno materno, abarca desde~el momento de_· la concepción hasta· el 
nacimiento. · · · · · · · · · · · 

Embarazo ectópico: El que ocurre cua~do ~¡·Ó~uiÓ~se d~~arrolla f~era del útero. 

Embolia: Obstrucción de un vaso sangufneo por sustancias extrañas o -un coágulo 
~~~~ . . 

Endometritis: Inflamación del endometrio producida por invasión bacteriana. 

Endouterino: Dentro del útero. 

Epitelio: Cubierta o revestimiento de los órganos internos y externos del cuerpo, 
incluidw:;; los vasos. 

Equimosis: Forma de mácula que aparece en áreas grandes hemorragíparas de la 
piel de formación irregular, su color es azul negro y cambia a pardo verdoso 
o amarillo, y su causa es la extravasación de sangre a piel y mucosas. 

Escroto: Bolsa de piel que contiene los testículos y parte de los cordones 
espermáticos. 

Es~~rinatogénesis: Proceso de desarrollo de los espermatozoides que consta de 
dos Fases: en I.:J primor.:J, II.:Jm.:Jd.:J cspcrmatogénesis, los espermatogonios 
se convierten en espermatocítos, q1o1e a su vez evolucionan dando lugar a 
los espermatozoides, en la segunda, llamada espermíogénesis, las 
espermátídes se convierten en espermatozoides. 

Estrógeno: 1-\--:~mona sexual Femenina que estimula el crecimiento y desarrollo de 
las peculiaridades corporales de la mujer. Los estrógenos a nivel del útero 
promueven el desarrollo del míometrío, que entra en Fase de proliferación. 
Sobre la mama provocan un desarrollo de los canalículos glandulares. 

Eyaculación: Expulsión de semen a través de la uretra masculina, habitualmente 
durante la cópula. la masturbación o la emisión nocturna. 

Fenómeno: Sigo que suele asociarse con una enfermedad o trastorno específico y 
qub por tanto tiene importancia diagnóstica. 

Filaría: Nemátodo perteneciente a la superfamilia filaroidea, en el hombre puede 
encontrarse en vasos y órganos linfáticos, aparato circulatorio, tejidos 
conjuntivos y subcutáneos y cavidades serosas. 

Filariasis: Enfermedad crónica de una de las especies de filaría. 
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Fórceps: Instrumento en forma de pinza utilizado para tomar la cabeza fetal y 
descenderla o girara mediante tracción en el interior de la pelvis para 
favorecer su salida. 

Glándula: Cualquiera de los numerosos órganos del cuerpo CQmpuestos de 
células especializadas que secretan o excretan sustancias no relacionadas 
con su metabolismo ordinario, algunas son lubricantes mientras que otras 
como la hipófisis y tiroides producen hormonas. 

Gónadas Organo del aparato reproducl"'r de los animales en el que se forman y 
liberan los gametos Las gónadas que producen los óvulos reciben el 
nombre de ovarios y las que producen espermatozoides el de testículos. 

Granuloma T• !mor o crecimiento granuloso por lo general de células linfoides y 
epiteloides. aparece en diversas eniermedades infecciosas como lepra, 
leishmanias1s cutánea. frambesia y sífilis. 

Hematoma: Tumefacción o masa de sangre limitada a un órgano, tejido o espacio 
y causado por la ruptura de un vaso sanguíneo. 

Hemorragia: Eliminación anormal interna o externa de sangre. Puede ser venosa, 
arterial o capilar de vasos sanguíneos hacia los tejidos, dentro o fuera del 
cuerpo. 

llcr~i:J: rrotru:::;ión o pro:;occión de un órgano o una parte del mismo a través de la 
pared de la cavidad que normalmente lo contiene. 

Hernia inguinal: Saliente del saco herniano que contiene el intestino por la 
abertura inguinal. 

Hernia escrotal: Es la hernia que desciende hacia el escroto. 

Hidrocele: Acumulación del liquido seroso en una cavidad tipo saco, en especial la 
túnica vaginal del testículo. 

Hiperplasia: Proliferación excesiva de células normales en la disposición normal 
de un órgano sinónimo: Hipergénesis. 

Histerotomia: Invasión del útero. 
Hormona: Sustancia química compleja producida en determinadas células u 

órganos del cuerpo que desencadena o regula la actividad de otro órgano o 
grupo de células. 

lctenc1a: Trastorno caracterizado por color amarillento de piel, escleróticas 
ocular.,::'. mucosas. liquides corporales por depósito de pigmento biliar, 
deb1do al exceso de b1ilrrubina en sangre, puede ser causado por 



obstrucción de las vías biliares, destrucción excesiva de eritrocitos o 
alteración de la función de las células hepáticas. 

Insuficiencia ~nrdiaca: Incapacidad del corazón para funcionar normalmente. 

Intervalo intergenésico: Intervalo entre dos embarazos. 

Legrado: Procedimiento quirúrgico que se realiza bajo anestesia general o bloqueo 
epidural; consiste en extraer toda la capa funcional del endometrio con fines 
diagnósticos o terapéuticos. 

Leiomioma: Mioma constituido principalmente por tejido muscular liso. 

Maduración: proceso por el cual se consigue el desarrollo completo. En el hombre, 
despliegue de todas las capacidades físicas, emocionales e intelectuales 
que permiten que la persona actúe a un nivel de competencia y 
adaptabilidad superiores dentro de su ambiente. 

Mastalgia: Dolor en la mama. 

Menarquía: Primera menstruación de la mujer; normalmente ocurre entre las 
edades de 12 a 15 años. 

Menstruación: eliminación periódica a través de la vagina de secreción 
sanguinolenta que contiene restos tisulares procedentes del 
desprendimiento del endometrio del útero no grávido. 

Migraña: .A.taques paroxísticos de cefalea con frecuencia unilateral, por lo general 
acompañada por trastornos de la visión y gastrointestinales. 

Misantropía: Odio a la sociedad. 

Narcisismo: Admiración preferente de sí mismo. Trastorno psíquico de la 
sexualidad por el que la contemplación de la propia imagen provoca 
estim~l~ciones eróticas. 

Náusea: Sensación desagradable que suele preceder al vómito. 

Nodo: Pequeña masa redondeada. 

Nuligesta: Mujer que nunca ha estado embarazada. 

Parénquima: Tejido propio de un órgano distinto del soporte o tejido conectivo. 

Preeclampsia: Toxemia del embarazo caracterizada por hipertensión creciente, 
cefaleas. albuminuria y edema de las extremidades inferiores. Si el 
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trastorno se descuida o no se trata de manera adedJada;'la- p~ciente puede 
desarrollar eclampsia verdadera. -- ----- - · · 

Progestina: Hormona del cuerpo amarillo que prepara-~~- endÓrnetrio; para _la 
implantación del óvulo fecundl3do; sinónimo: _ progesterona. ·-Término 
utilizado para incluir un gran gru~O de fármacos sintéticos con efecto de 
progesterona en el útero. - · 

Promiscuidad: Mezcla, confusión, suele referirse especialmente a la vida en 
común ue varias personas de distintos sexos y edades. 

Próstata: Glándula masculina que se dispone alrededor del cuello de la vejiga y de 
la uretra y elabora una secreción que lleva el semen coagulado. 

Protrusión: Estado o condición de ser llevado hacia delante o proyectado. 

Puerperio: Periodo de 42 días siguientes al nacimiento y la expulsión de la 
plac:enta y las membranas. 

Rafé: Pliegue, borde o costura que indica la unión de las mitades de una parte. 

Ralo: Dícese de las cosas cuyas partes están muy separadas por estar poco 
pobladas o espesas. 

Salpingitis: lrJ!-:¡mación de una o ambas trompas de falopio. 

Salpingotomia. Incisión de una trompa de Falopio. 

Semen: Secreción espesa y blanquecina de los órganos reproductores del várón 
que se exterioriza por la uretra en la eyaculación. 

Sexo: Clasificación de los hombres y mujeres, teniendo en cuenta numerosos 
criterios, entre ellos las características anatómicas y cromosómicas. 

Sistema: Colección o reunión de partes que unificadas, constituyen un todo. Los 
sistemas fisiológicos como el cardiovascular o el reproductor, constan de 
estructuras que intervienen específicamente en procesos esenciales para 
una función vital del organismo. 

Sistema linfatico Red amplia y compleja de capilares, vasos de pequeño calibre, 
valvulas. conductos. ganglios y órganos que contribuyen al mantenimiento 
del medio liquido interno de la totalidad del organismo produciendo, filtrando 
y conduciendo linfa y diversas células sanguíneas. 

Somatico· Se aplica al síntoma cuya naturaleza es eminentemente corpórea. 



Tasa: Proporción numérica que se utiliza con frecuencia en'la -cci~pila'ciónide 
dat·:.s concernientes a la prevalencia y la incidencia. de .. determinados 
hechos, en la cual el número de apariciones reales figura en:'el numerador y 
el número de apariciones posibles en el denominador. · · · ·· ·- · -

Tejido: Conjunto de células similares que actúan conjuntamente f3ri larealiz'ación 
de una función concreta. -

Telarquia: C~.:.··<lienzo del desarrollo de las mamas en la pub~rtad f~~enina: Suele 
preceder ligeramente al comienzo de la pt.ibeitád'"-própiámente dicha, 
iniciandose en el periodo de crecimiento rápido. que tiene lugar entre los 9 y 
13 años. · -c. · 

Testículo~: Par de gónadas masculinas productoras de semen. 

Turgente: Abultado, elevado, tumefacto e inflado. 

Uter<H: Organo reproductor de la mujer, de aspecto piriforme, en él tienen lugar la 
implantación del óvulo fecundado y el desarrollo del feto. 

Varicocele: Crecimiento de las venas del cordón espermático que suele ocurrir en 
el lado izquierdo en varones adolescentes, rara vez requiere tratamiento. 

Vesícula seminal: cualquiera de las dos estructuras glandulares de tipo sacular 
c;uc se sitúan por detrás de la vejiga urin<trin <'!n el vmón y actúan como 
parte del sistema reproductor, producen un liquido que se añade a la 
secreción de los testículos y de otras glándulas para formar el semen. 
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