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INTRODUCCION

El embarazo en la adolescencia es un problema muiticausal que tiene
serias repercusiones sociales y bioldgicas tanto para la madre como para su hijo,
debido a que 2l embarazo a temprana edad es una de las principales causas de
mortalidad materno - fetal y en la mayoria de los casos obstaculiza el desempeno
escolar y laboral.

En la presente investigacidn se pretende identificar la relacidn existente
entre la difusion de los meétodos anticonceptivos y el embarazo en las
adolescentes que acuden al Hospital Materno infantil de Tlahuac. La investigacion
se compone de seis capitulos con sus respectivos apartados, ademas de las
conclusiones, los anexos, el glosario de términos y la bibliografia.

En e! orimer capitulo se presenta la fundamentacidon del tema de
investigacion integrado por la descripcion e identificacion del problema, la
justificacién de la investigacion, asi como la descripcidn de la ubicacion del tema
de estudio, finalmente se mencionan los objetivos tanto generales como
especificos de la investigacién.

El segundo capitulo corresponde al marco tedrico donde se profundiza
acerca de la adolescencia y sus implicaciones tanto sociales como bioclogicas, el
embarazc en la adolescencia, sus causas y complicaciones; asi mismo se hace
referencia a lus meludus anticunceptives, ias nermas Jque regulan su uso, al pagel
de la difusidn en la metodologia anticonceptiva y los programas de planificacion
familiar que han existido en México.

En el tercer capitulo se aborda la metodclogia de la investigacion haciendo
referencia al planteamiento de la hipétesis, la descripcién de la variables, el tipo,
disefo, técnict s e instrumentos de investigacion, el modelo de relacidén causal de
las variables y el cronograma de actividades.

El cuarto capitulo hace referencia a la instrumentacidn estadistica en donde
se especifica el tamafo del universo y muestra, asi mismo se describen los
criterios de inclusidn, exclusion y el procesamiento de datos. En el quinto capitulo
se describen las fuentes y los métodos de recoleccidon de los datos. En el sexto
capitulo se presentan los resultados de la investigacion en donde se muestra la
redaccion, descripcion y analisis de la informacidn representada mediante cuadros
y graficas.

Por uitimo se presentan las conclusiones y sugerencias, el apartado de
anexos en donde se muestra el formato del instrumento de investigacién, el
glosario de términos y la bibliografia.
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1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION
1. DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

El fendmeno del embarazo en la adolescencia responde a una serie de
causas que se conjugan entre si como la baja escolaridad, la marginacion, la
pobreza, la insuficiente informacion, los roles tradicionales de la mujer y los
cambios en los valores culturales respecto al ejercicio de !a sexualidad entre los
jdvenes. Eilo se ve reflejado en los 454,020 nacimientos de hijos de adolescentes
que anualmente se registran en nuestro pais, estimandose que en muchos de los
casos se trata de embarazos no deseados. Tenemos asi que la edad media
nacional de! primer embarazo es de 19 afos y que solo el 36% de las mujeres
unidas a su pareja entre los 15 y 19 anos utilizan algun método anticonceptivo.
(MEXFAM, 2C02)

Para tnda adclescente el embarazo representa un riesgo de salud debido a
la falta de madurez de sus érganos reproductivos lo que implica una grnbabilidad
mucho mayor de desarrollar complicaciones serias como preeclampsia, anemia,
partc pretmaturo, y/o placenta previa pudiendo causar ila muerte de la madre y del
producto. Cabe senalar que el riesgo de muerte para madres de 15 aros ¢ mas
jOovenes es 60% maycr que el de madres de 20 arios. Los hijos de madres
adolescen'es tienen de dos a seis veces mas probabilidad de tener bajo peso al
nacer en comparacion de los hijos de madres mayores de 20 afos, esto se debe
al retraro del crecimiento intrauterino o a que casi siempre se trata de recién
nasidss promaturcs. Las madres adelsscentes son mAs dadas A demostrar
compartamientos tales como fumar, uso de alcohol, o abuso de drogas;
alimentaciéon inadecuada y pobre; o parejas sexuales muitiples, esto pone al recién
nacide en un alto riesgo de crecimiento inadecuado, infecciones y/o dependencia
quimica. El riesgo de muerte para el recién nacido durante el primer afo de vida
se incrementa en relacion a la edad de la madre cuanto menor de 20 arios sea.
{American Accreditation Healt Care Commission, 2002)

Oe acuerdo a las estadisticas del hospital Materno Infantil ce Tléhuac
durante e! periodo de Enero a Octubre del 2002 se atendieron 3,341 nacimientos
de los cuales 868, es decir el 26%, fueron de hijos de adolescentes. Asi mismo se
registraron 486 abortos de los cuales 123 fueron de adolescentes embarazadas.

2. IDENTIFICACION DEL PROSLEMA

¢l.a difusion de los métodos anticonceptivos se relaciona con la incidencia
del embarazo en las adolescentes que acuden al Hospital Materno [nfantil de
Tlahuac?.




3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La adolescencia constituye un gn.co prioritario de atencidn en materia de
salud reproductiva debido a que en los Gltimos afios la poblacion joven se duplico
al pasar de los 11 millones en 1970 a los 22 millones en el afo 2000 lo gque
representa cerca del 25% de la poblacion total cel pais, destacando que de los
2,800,000 nacimientos que anualmente se registran en nuestro pais 454,000
corresponden a hijos de adolescentes 1o que representa el 16% de la tasa anual
de fecundidad. La ONU sefala que el 20% de las mujeres latincamericanas inician
la maternidad antes de los 18 anos y un 40% antes de cumplir los 20 aAos y que
en Meéxico el 57% de las mujeres adolescentes han tenido aiguna experiencia
sexual lo que aumenta su riesgo de embarazo. (Tufon, E. 1997)

Esto implica un grave problema de salud publica a causa de la repercusién
negativa scirz sl sinemic madre — Riio v 2 su oroyecann en la esfera econdmica y
demografica, pues la situacion scondmicz. politica y moral que enfrenta nuestro
pais dificulta encontrar respuestas reales a estos problemas de salud que van en
aumento alcanzando tal magnitud que la mortalidad materna adolescente se ha
incrementado a 23 defunciones por cada inil nacimientos siendo la causa principal
el aborto.

Podemos afirmar que el embarazo en la adolescencia es un problema de
investigaciér: viable si consideramos que la difusion es una de las medidas con
mayor impacto entre ia poblacion y gue pul consiguiente la aducacién soexual,
especificamente la difusion de los métodos anticonceptivos enfocada a la
prevencion del embarazo no deseado, es una actividad que el licenciado de
enfermeria y obstetricia puede realizar con éxito facilitando la obtencidon de
resuitados satisfactonos.

4. UBICACION DEL TEMA DE ESTUDIO

El leama que se estudia en la presente investigaciéon se ubica en el area de
enfermeria dado que los profesionales de enfermeria desemperian un papel
importarte en la promocién y difusidon de los cuidados a la salud no solo en el
ambito hospitalario sino también a nivel comunitario contribuyendo asi en la -
prevencion de danos a la salud.

Se ubica en el area de la psicologia pues cada adolescente que enfrenta el
probiema der smbarazo tiene una manera individual de reaccionar ante el impacto
psicolégico que esto determina, pero existen caracteristicas conductuales que se
repiten con frecuencia y sirven de orientacion para su evaluacion clinica.

Pertenece al campo de la ginecologia ya que estudia todo lo relacionado
con la ana.omia y fisiologia de la mujer




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

Es propio de! area de salud publica por que es un problema con graves
consecuencias en la esfera social y familiar de los jovenes: incide en la
reproducciénr de la pobreza y la marginacion, refuerza la cultura de la paternidad y
de los roles familiares tradicionales, incide en la pérdida de oportunidades de una
mejor calidad de vida (educacidn, capacitacion, empleo, ingreso) y afecta la
autoestima y la seguridad personal de la madre.

5. OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL
Idetificar la relacidn existente entre la difusion de los métodos
anticonceptivos y la incidencia del embarazo en las adolescentes que acuden al

Hospital Materno Infantil de Tlahuac.

5.2 OBJETIVO ESPECIFICO

Investigar un tema que sea de interés para el persona! de salud y que sirva
de base para futuras investigaciones.




“1I”MARCO TEORICO
1. ADOLESCENCIA
1.1. DEFINICION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2002) define a la adclescencia
como el periodo de la vida en el cual se adquiere la capacidad reproductiva, se
transita los patrones psicoldgicos de la niflez a la adultez y se consolida la
independencia sociceconomica.

£l término adolescencia es empleado en dos sentidos diferentes, uno fisico
y otro psicoi¢gico, el aspecto fisico denominado "pubertad” se refiere a los
cambios somaticos (fenotipicos, hormonales y de funcionamiento) que
experimenta el ser humano de manera normal a partir de los 8 afos de edad y que
se axtienden aproximadamente hasta los 18 o 20 afios. momento en el que se han
alcanzado los procesos basicos de crecimiento, la madurez biologica y la
capacidac de procrear. En sentido psicoldgico la adolescencia es una situacion
animica, 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 mental y es considerada socialmente adulta. (Games, E. 1997)

1.2 ASPECTOS FiSICOS DE LA ADOLESCENCIA: PUBERTAD

La pubkeriad aparece vy se desarrlla de manera normal entre los 8 y 20
arnos de edad. se inicia primero en las mujeres entre los 10 y 13 afos y luego en
los varones entre los 11 y 14 afnos. Estrictamente hablando, la pubertad comienza
con el crecimiento gradual de los ovarios (y de dérganos relacionados con ellos,
como el utero) en las mujeres, y de la glandula prostatica y las vesiculas
seminales en los varones. (Henry, P. 1991) Sin embargo, debido a que estos
cambios no son facilmente observables en la practica clinica y en la investigacion,
se suele considerar como primer signo de pubertad en la mujer el brote de las
mamas (telarquia), seguido del crecimiento de vello pubico (pubarguia), aumento
maximo de la estatura, inicio de la menstruacidn (menarquia), crecimiento del vello
axilar y cambios en el tono de voz. En los varones la pubertad se manifiesta de la
siguiente manera: crecimiento de los testiculos y del vello pubiano, crecimiento del
pene, eyaculacion nocturna, aumento maximo de la estatura, cambios en el tono
de voz y crecimiento de vello axilar y facial. (Kempe, H. 1988)

La aparicion de mas de dos caracteres sexuales secundarios antes de los
8 anos en la mujer y de los 9 anos en el vardn se considera pubertad precoz, y por
el contrario, se denomina pubertad tardia o retrasada a la ausencia de caracteres
sexuales secundarios después de los 13 afos en mujeres y de los 14 arfios en los
varones. (Du'anto, E. 20C0) Ver cuadro 7-1
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Cuadro 1-1 Secuencia de aparicion de los caracteres sexuales secundarios de
acuerdo al sexo.

Edad en Sexo masculino Sexo femenino
anos
9a10 Crecimiento de los diametros
pélvicos; los pezones inician
su protrusion.
10a 11 Inicia el crecimiento de pene y Inicia el desarrolle de las
testiculos. mamas y el crecimiento de
vello pubico
11a12 Se inicia la actividad prostatica. Cambios en e! epitelio y
mucosa vaginal; crecimiento
de genitales externos e
internos
12213 Aparece el vello pubico. Pigmentacion de los pezones;
gresencia de giardulas
mamarias.
13a14 Crecimiento acelerado de pene Crecimiento de vello axilar,
y testiculos; aparicion del menarquia.
nodulo de la glandula mamaria
y ginecomastia pasajera,
crecimiento de vello axilar.
14 a 15 Vello axilar, bozo, cambios en el Vello axilar en moderada
tono de voz. cantidad, vello pubico
desarroilado, mamas
desarroiladas con apariencia
adulta; menstruacion bien
establecida.
15 a 16 Maduracion espermatica. Acné; cambios en el tono de
VOZ.
16 a 17 Acné, vello facial y corporal. Detencién del crecimiento
esquelético.
17 a 20 Detencion del crecimiento
esquelético.

Fuente: Dutanto, E. 2000.

La pubertad es un proceso de maduracion bioldgica que se caracteriza por
cincb rasgos intimamente relacionados entre si:

ahON~

Reasiuste general

en el

Aceleracidn en el crecimiento c< la estatura.

Aparicion de los caracteres sexuales secundarios.
Cambios en la composicidn corporal.
Rapido crecimiento y desarrollo de génadas y genitales.
talance hormonal

que da origen -al

establecimiento de la menstruacidn y la ovulacion en las nifias y de la
espermatogénesis en los varones. (Games, E. 1997)
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1.2.1 CARACTERISTICAS DE LA PUBERTAD
1.2.1.1 ACELERACION EN EL CRECIMIENTO DE LA ESTATURA

La principat caracteristica del crecimiento y desarrolio es la aceleracién en
el crecimianto 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 duracion de la
aceleraciéon en el crecimiento es muy variable, en promedio suele ocurrir alrededor
de los 10 Y2 afos en la mujer y de los 12 V2 aftos en el vardn. (Games, £.1997)

El fenomeno bioldgico de la aceleracion en el crecimiento pubescente,
menciorado como segundo brote de crecimiento fisico, abarca con gran
intensidad el sistema musculoesquelético y las visceras, en particular pulmones y
corazén, Este incremento de estatura tiene un control hormonal diferente al del
perodo escolar precedente pues lo produce la accién conjunta de las hormonas
sevuales ias hormenas tircideas vy las hormonas de crecimiento. Durante esta
nueva etapa se adquiere una talla o estatura definitiva; también ocurren
modificaciones en perimetros craneales, toracico y abdominal. (Dulanto, E. 2000)

Casi todas las dimensiones musculares y 2squeléticas toman parte en el
“estirdn”, aunque no todas en igual medida. Las dimensiones de la cabeza
muestran un ligero aumento pues los huesos del craneo crecen en grosor
alrededor de un 15%; los dedos crecen antes que la mano, despuds crece el
antebrazo y por ultimo el brazo; el aumento en el tamano de las piernas s muy
evidetile v plecsde Slie 58153 5, LoV mescs al crocimionio dol froren Bl mayor
dimorfismo sexual del esqueleto que ocurre durante la pubertad, esta relacionado
con el ensanchamiento de los hombros (muy evidente en los varones) y de las
caderas {que predomina en las mujeres). (Games, E. 1997)

El aumento en la talla implica una ganancia en el peso corporal, ambos
dependen de diversos factores, entre ellos: geneticos, habitos de alimentacion,
caracteristicas raciales, etc.; alrededor de los 8 afos de edad las nifas alcanzan
un peso corporal equiparable al de los nifos, hacia los 10 afios los aventajan por
primera vez y mantienen esa ventaja hasta los 15 afos de edad. Los varones a lo
largo de su vida aumentan de peso gradualmente y logran aventajar a las mujeres
en promedio con 7 a 8Kg cuando alcanzan los 19 a 20 afios de edad.

(Dulanto. E. 2000)

Por lo general, el mayor incremento en la talla se observa durante &l
segundo ano de la pubertad. En promedio los varones crecen unos 7cm en el
primer aro del "estiron’. 9em en el segundo y 7cm en el tercero, después el
crecimiento se hace mas lento, siendo de unos 3cm al afo siguiente y de 2cm al
ano final. alcanzando un incremento de estatura total de 24 a 28cm. En las
mujeres la aceleracion en el crecimiento comienza dos anos antes que en los
varones. en el primer ano crecen aproximadamente 6cm. el segundo afo 8cm y el
tercero 5cm. logrando un aumento de estatura totai de 20 a 23cm y aicanzando su
£Ico maximo de sstramiento en el afo que precede a la menarquia. Al final del
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- 'ecimiéntd la 'éstaturra de varones adultos suele ser en promedio 12cm mayor que
la'de mujeres. (Games, E. 1997)

1.2.1.2 CARACTERES SEXUALES SECUNDARIOS

Los cambios sexuales secundarios en la mujer aparecen por término medio
dos anos antes gque en el vardn. La primera de las caracteristicas sexuales
secundarias que se manifiesta es el desarrollo de las glandulas mamarias (telarca
o telarquia) y por lo general tarda alrededor de tres afios en compietarse de la
siguiente manera:

« Alrededor de los 9 anos de edad el pezdn se protruye y pierde su
aspecto infantil.

« Hacia los 10 afos la areola se eleva y con el pezdn forma una
protuberancia conica (mama areolada).

« Después la arscla se desplaza hacia adelante y se eleva por la
acumulacion de grasa. '

« Finalmente la mama de la mujer adulta muestra a la areola aplanada
sobre la protuberancia mamaria.

Poco después de iniciar el crecimiento mamario se desarrolla el vello
pubiano (pubarca). Al inicio el vello es puco pigmentado y lacio, y aparece sobre
los labios mayores, luego se extiende con lentitud hacia el pubis, y mas tarde se
dirige lateralmente cubriendo e! monte de Venus formando un triangulo invertido,
con el tempo se wansforma en vello rizado y pigmentado adquiriendo las
caracteristicas de una mujer adulta.

Se llama menarca 0 menarquia a la fecha en que aparece el primer
sangrado genital normal. que ocurre en promedio entre los 9y 17 afnos de edad en
adolescentes de paises industrializados, e indica el comienzo de la capacidad
reproductiva. La edad de la menarca esta sujeta a factores de salud, factores
socioecondmicos, a cierto tipo de ejercicio fisico y a factores genéticos; suele
aparecer mas tarde en las familias de bajo ingreso econdmico. en las campesinas
y en las mujeres que sufren de tuberculosis, diabetes, enfermedades crdnicas,
anemia, eic. (Martinez, R. 1698).

Con el paso del tiempo se ha observado una tendencia hacia una
menarquia mas temprana, con una disminucién de 3 a 4 meses por década. De
este modo al principio del siglo XX el promedio de la menarquia era de los 16 arios
de edad. mientras que en |la actualidad se presenta alrededor de los 13 afos. Las
causas de la disminucidon de la menarquia son poco claras, pero se piensa que es
un reflejo en ia mejora de las condiciones sanitarias y ambientales.

Por otro lado, se sabe que la edad de la menarquia es un determinante
principal del tiempo de exposicidn de una mujer a sus estrégenos, con relacidon a
esto. muchos estudios han demostrado que la aparicion de la menarquia antes de
los 13 atos es un marcador de riesgo de desarrollar cancer de mama, mientras
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gque una menarquia tardia implica un primer embarazo mas tardio y una
disminucion en la tasa de embarazos en la adolescencia. (Chavez, A. 1999)

Una vez que se establece |la menarquia, los ciclos menstruales suelen ser al
principio irregulares con escaso o excesivo flujo acompanados de dismenorrea Es
importante sefalar que aunque la menarquia corresponde en algunos casos con la
primera ovulacidn, no es raro que vaya seguida de ciclos anovulatorios que
pueden axtenderse hasta por 1 a 3 afos.

El vello axilar aparece pcco después del vello pubiano y en las
proximidades de la menarca. en un inicio 2! vello es fino y bien pigmentado, mas
tarde se transforma rizado y grueso extendiéndose sobre el cono piramidal de la
axila. El cambio en el tono de voz depende del crecimiento rapido de la caja de
resonancia que se forma en la faringe y la cavidad oral; (Dulanto, E. 2000) la voz
pierde su caracter infantil y se torna mas suave y armoniosa, pero éste cambio no
@3 tan notabie come en el vardn (Martirez R 1698)

En los varones el primer caracter sexual secundario gue se manifiesta es el
aumento en el tamano de los testiculios, en la nifez los testiculos tienen un
volumen ue alrededor de 1 a 3cc, con la pubertad aumentan su tamafio hasta 10
veces el tamano inicial, y adquieren un peso de aproximadamente 17g. (Games,
E. 1997) Poco después comienza a desarrollarse el pene aumentando primero en
longitud y luego en grosor debido al desarrollo del cuerpo esponjoso y de los
cuerpos cavernosos, el pene prepubescente mide 8cm en promedio y al finalizar el
proceso e crecumento el pene liacido puede medin <ilie 11 y 17cm, alcanzando
su tamano definitivo en dos afos. (Dulanto, E. 2000)

El vello pubico (pubarca) en el varon aparece en promedio alrededor de los
12 afos de edad. poco después de que inicia el aumento en el tamafio de los
testiculos. Al principio se encuentra no pigmentado y en la raiz del nene, poco
después se pigmenta. se transforma en largo y fino. y se extiende con lentitud por
el pubis hacia la base del pene formando un triangulo invertido que posteriormente
se extiende hasta el ombligo adqguiriendo una forma romboide. (Dulanto, E. 2000)

El vello axilar en la mayoria de los varones se presenta entre 1os catorce y
quince afos de edad, como vello fino y bien pigmentado. crece con rapidez hasta
abarcar el cono piramidal de la axila, y por lo general, después de los dieciocho
anos de edad se extiende sobre la cara inlerna del brazo y el térax,

El vello facial suele surgir a la par del vello axilar: y al igual que el vello
corporal depende de las caracteristicas genéticas y raciales, suele aparecer
primero sob-3 el labio superior y se denomina bozo, es fino, corto y poco
pigmentado, luego el vello se extiende para cubrir 1as mejillas, parte anterior del
cuello y mentén. E! vello corporal aparece como veilo fino y bien pigmentado,
cubre de manera parcial piernas y tercio medio e inferior de muslcs, brazo y
antebrazo, aparece airededor de !os trece o catorce anos de edad de acuerdo con
1as caracteristicas familiares. (Dulanto. E. 2000)
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La espermarquia se presenta con la primera eyaculacion espontanea
nocturna que también se conoce como “poluciones noctumas” o "suefios
himedos", se observa en promedio a los 13 afos de edad.

El cambio en el tono de voz depende del crecimiento rapido de la laringe y
cuerdas vocales, y del ensanchamiento de la caja de resonancia que se forma en
la faringe y la cavidad oral, en la mayoria ocurre entre los catorce y los quince
anos de edad. (Dutanto, E. 2000)

1.2.1.3 CAMBIOS EN LA COMPOSICION CORPORAL.

Las diferencias en la composicidn corporal entre los dos sexos se vuelven
aparentes a partir de los 9 afos de edad, estas diferencias se deben
principalmente a que las mujeres tienen mayor grasa corporal que los varones y a
que estos tienen un mayor incremento en sus tejidos magros en relacion con las
mujeres, debido a que la grasa subcutdnea que desde la edad de 1 a 6 anos
mostro una constante disminucidn 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 torax en el varon. (Games, E. 1997)

Con la pubertad la mandibula termina su ensanchamiento; la nariz crece en
sentido anteroposterior; el cuello se alarga, adquiriendo la curvatura del adulto; la
rinofaringe y fosas nasales se amplian; entre los 12 y 20 anos se completa el
crecimiento Jde 1a base del crancc y !a silla turza aumenrta mas que ninguna otra
estructura; el aumento del tamano de las glandulas sebaceas de la piel favorece la
aparicion del acné; las glandulas sudoriparas producen mayor secrecion olorosa;
los tejidos linfaticos disminuyen de tamano; la configuracién toracica se iguala a la
del adulto y desaparece el desdoblamiento del segundo ruido cardiaco. E! joven
aumenta su resistencia e incrementa su velocidad de respuesta al ejercicio o
trabajo. (Martinez, R. 1998)

Los varones desarrollan corazones y pulmones mas grandes, una presion
sanguinea sistdlica mas elevada, una mayor capacidad para llevar oxigeno a la
sangre. y un pulso cardiaco mas lento cuando se hallan en reposo; asi como una
frecuencia y volumen respiratorios mas elevados. (Henrry, P. 1991)

Al aumentar la produccién de andrégenos, especiaimente de testosterona,
el pene crece y se vasculariza; se desarrolla la prostata, el escroto y las vesiculas
seminales. Los Iébulos prostdticos crecen y empiezan a secretar semen.
Conforme la madurez avanza, la secrecion prostatica contiene fructuosa acida en
mas abundancia. Clinicamente, esta madurez se expresa a través de las
poluciones nocturnas, las eyaculaciones espontaneas o aqueilas que se obtienen
por masturbaciéon. (Dulanto, E. 2000)

A causa de los estrégenos las trompas de falopio aumentan en longitud, sus
paredes se hacen mas gruesas y adquieran motilidad; el dtero adquiere capacidad
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contractil debido a! crecimiento de su pared muscular y por primera vez el cuerpo
del Utero es mayor que el cuello uterino, el endometrio sufre cambios que lo hacen
funcionar como epitelio proliferativo con descamacion consecuente, ia vagina
crece en sus gjes longitudinal y transverso, su pared adquiere mayor elasticidad,
el medio vaginal se acidifica y con ello cambia su flora: aparecen los Bacilcs de
Dodderlein cuya funcion es crear una barrera fisioldgica de proteccién a las
posibles infecciones ascendentes,; los labios mayores se ensanchan y los labios
menoras crecen al igual que el clitons, el cual acdquiere capacicdad de ereccidn; el
orificio del himen vaginal aumenta de manera significativa ya que casi duplica su
tamano; la piel que cubre la vulva asi como la que cubre la arecla mamaria y el
pezdn se pigmenta. (Dulanto. E. 2000)

1.2.2 VALORACION DE LA PUBERTAD MEDIANTE LA ESCALA DE TANNER.

La valuacion del desarrollo puberal se realiza utilizando el método gue
estabiecid el doctor John Tanner en la década ce 'cs sesenta 2n Inglaterra La
escala de Tanner o clasificacion de la macuracion sexual valora los cambios en la
forma y el contorno mamario, el desarrollo de los drganos genitales en los varones
y del vello pubico en ambos sexos. utilizando una escala de cinco puntos o etapas
donde la <tapa | se considera prepuberal y la etapa V corresponde a la madurez
completa. Ver figura 1-1, 1-2y 1-3

Etapa l. (Prepubertad)
Sext) femenino. Hay elevacion de la papila mamaria y la areola es rosada.

Sexo masculino. Los testiculos, el escroto y el pene poseen casi las mismas
dimensiones que en la infancia.

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

Etapall o
Sexo femenino. Hay protrusion del pezdn, surge- el primer crecimiento del botén
mamario y de la areola de! pezén. Puede iniciarse la pigmentacién.

Sexo masculino. Crecen los testiculos y el escroto; este se arruga, cambia de

aspecto y empieza a pigmentarse. Hay poco impulso del crecimiento del
pene.

Ambos sexos. El veilo pubico inicia su crecimiento en la raiz del pene en varones y
en la parte superior de los labios- mayores en mujeres, es fino, largo y
ligeramente pigmentado.

Etapa ill
Sexo femenino. La glandula mamaria crece de manera acelerada. El pezon crece
al iguai gue la areola, pero no se eleva sobre la mama. En la regién pectoral
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hay acumulacion de tejido adiposo e incremento del parénquima glandular.=-
Aparece la menarguia. -

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

Ambos sexos. El vello pibico aumenta de cantidad, s hace fuerte, rizado y
pigmentado. También se extiende sobra la superiicie pubica.

Etapa IV

Sexo fermenino. E| pezdn y la arsola se levantan scbra ia superficie de la gldndula
mamaria para ampliar su diametro y formar un segmento diferente a la
glandula mamaria. Aumenta el tejido adiposo como base de los lébulos
mamarios que son turgentes y casi con la apariencia de la mujer adulta.

Sexo masculino. El pene continia en cracimiento lengitudinal y, de manera
acelerada, en grosor. El glande se desarrolla, y contindan agrandandose los
testiculos y el escroto; este también se pigmenta cada vez mas.

Ambos sexos. El vello pubico adopta caracteristicas progias del sexo y de la edad
adulta, cero en extensidon cubre un area infericr a la del adulto. No se
axtiende hacia regiones colindantss.

EtapaVv

Sexo femznino. El pezdn se proyecta y pigmenta, y la areola retrocede respecto
de la glandula mamaria. Los elementos glandulares se desarrollan por
completo. Los genitales externos son casi como en el adulto.

Sexo masculino. Los genitales adquieren forma y tamano de tipo adulto. El pene
deja de crecer 2 incluso pareciera que disminuye de tamafo ligeramente.
(Dulanto, E. 2000)

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Gradu 3 Gradg &
Fig. 1-1 Grados de desarrollo de los genitales en el sexo masculino de
acuerdo a la valoracion por la escala de Tanner. Tomado de Dulanto, E.
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Grado 1 Srado 2 Sraco 3 Grada + Srado 5

Fiu. 1-2 Grados de desarrollo de vello pabico en e sexo femenino de
acuerdo a la valoracion por la escala de Tanner Tomado de Dulanto, E.

2000.
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Grado 2

Grado 4

Grado 5

Fig. 1-3 Grado de desarrollo de las mamas en el sexo femenino de
acuerdo a la valoracidon mediante la escala de Tanner Tomado de
Dulanto, E., 2000
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1.3 ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA ADOLESCENCIA

La adolescencia no es solo un cambio somético dependiente de la accién
hormonal, es también un periodo critico del desarrollo psiquico, ligado
intimamente a los cambios corporales y a la situacién individual de los jdvenes en
cuanto a su ambiente y a sus posibilidades culturales, economicas y sociales. Por
ello se le ha clasificado para facilitar su estudio en tres etapas: adolescencia
temprana, adolescencia media, y adolescencia tardia. Ver cuadro 7-2

Adolescencia temprana (10 - 13 a1708)

En la adolescencia temprana los jovenes perciben con angustia y
satisfaccion que ahora ya son capaces de actos fisicos y genitales que conllevan
un nuevo placer, "el orgasmo”, cosa que antes les era imposible por su condicién
de nifios; este descubrimiento les produce gran actividad o inactividad fisica y la
naceasidad de raiacion y comunicacion con auien sea. alternando con episodios de
retraimiento, aislamiento y misantropia; para muchos adolescentes el mundo se
libidiniza, hasta el punto de que los objetos y los hechos mas simp'es pueden
adquirir implicaciones erdticas Tienen gran temor al ridiculo, se tornan huranos,
rechazan las caricias de los padres y de otros familiares aduitos; las consideran
cosas de nifos, aunque en el fondo fas deseen. Se vuelven inestables,
ambivalentes, responden con crisis de llanto frente a represiones minimas y
suelen erfurecerse si alguien les sefala sus errores. (Martinez, R. 1998)

La bido 1o toima adn su ruta sexual definitiva: 'es varcnes se vuelven
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 estan interesados
con detalle en lo referente a las relaciones sexuales; sufren confusion y angustia
como resultado 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. (Martinez, R.
1998)

Durante la adolescencia temprana los jovenes suelen experimentar fuertes
conflictos de dependencia e independencia hacia sus padres, pues comienzan a
entender que ellos no son las figuras omnipotentes y perfectas que percibieron
durante su infancia. Ante tal imperfeccion el adolescente decide con gran angustia
y determinacién, que él jamas sera como ellos, ya que lo que él ve es lo que
considera como un fracaso existencial, y se convence de que los adultos no seran
siempre quienes tengan las respuestas que él busca; entonces aparecen las
actitudes 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)




Adrlescencia media (14 - 16 arios)

Durante la adolescencia media los jovenes mejoran sus posibilidades de
relacion, incluso con sus familiares y sws superiores. Manifestando una mayor
seguridad en si mismos, manipulan habilmente la autoridad de los padres para
obtener lo que ellos pretenden: permisos, dinero y otros satisfactores. En la
mayoria de las veces centran su potencial en actividades deportivas, servicios
sociales. mo .imientos ideologicos y politicos, por lo cual constituyen un grupo de
facil manipulacion. Realizan una sublimacién de la libido por enamoramientos
idealizados, noviazgo formal con planeacidn de matrimonio. suplencias erdticas
como el balle, el abrazo. el beso y la manipulacion de genitales; experimentan
relaciones sexuales con © sin uso de anticonceptivos, lo que facilita el embarazo a
temprana edad. {(Martinez, R. 1998)

Adolescencia tardia (17 - 20 anos)

Duiante la adolescencia tardia, las preocupaciones sexuales giran
alrededor de una relacion de pareja y del futuro. Como los adolescentes en esta
etapa han adquirido las habilidades pranias del pensamiento operacional formal,
empiezan a pensar en el futuro en términos de sus preferencias vocacionales y
educacionaies, asi como la eleccidon de su vida sexual, aparecen los planes sobre
el matrimonio y la familia. Algunos adolescentes posiblemente planeen formar
familias tempranamente o seguir la vocacidon de sus padres, otros pueden escoger
alcanzar un aeterminado grado acadeémico antes de formar una familia. (Kempe,
H. 1987) En esta etapa de la adolescencia, €i joven collipaile @s prescupacicnes
que se suscitan en la adolescencia temprana y en la adolescencia media, pero
afronta ademas el problema de su ubicacion respecto del mundo adulto, de la
independencia y la responsabilidad hacia: las relaciones sexuales, el matrimonio,
el trabajo, la politica, 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 ademas, por lo que va a hacer durante el resto de su vida. (Games,
E. 1997)



Cuadro 1-3 Caracteristicas psicoldgicas y sociales del’ adolescente

las etapas de la adolescencia.

“de acuerdo a

Adolescencia temprana

Adolescencia media

;Ac’:vi_‘élievsc‘:gnéia térdié ;

Identidad.

Le preocupan los rapidos
cambios corporales.

Mide su atractivo en
funcion de la aceptacion o
rechazo de sus
companeros.

Se adapta a las normas
del grupo.

Modifica su imagen
corporal.
Aumento del narcisismo.

Tendencia a la
introspeccion y el
descubrimiento de si
mismo.

Tiene una vida de fantasia
idealista.

Definicion firme de la
imagen corporal y del rol
sexual.

Identidad sexual madura.
Roles sociales definidos.

Aceptacion de su aspecto
fisico.

Relaciones con los padres

Definicion de los limites
de independencia.

Fuerte conflicto entre el
deseo de permanecer
dependiente de los padres
y de separarse.

Ausencia de conflictos
importantes con relacion
al control paterno.

Conflictos importantes
entre el deseo de
independencia.

Separacion emocional final

e irreversible de los padres.

Fin de los conflictos de
separacion emocional y
fisica de los padres.

Independencia hacia la
familia, menos conflictiva.

-

Relaciones con los
comparieros

Buscan afiliaciones con
amigos para hacer frente
a la inestahilidad
generada por los rapidos
cambios

Punto decisivo de las
amistades intimas
idealizadas con personas
del mismo sexo.

Fuerte necesidad de
identidad para afirmar la
propia imagen.

Importancia de ser
aceptado por los amigos;
miedc al rechazo.

Mcdelos de conducta
astatlecidos por el grupo
de amigos

El grupo de amigos
disminuye en importancia
a favor de la amistad
individual.

Ensayo de las relaciones
con el sexo cpuesto y
con miedo a una relacion
formal de pareja.

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

Exploracion de Lo
capacidad:de atraer al sexo -
opuesto. )

or.dar. 'y compartir.

Sexualioad.

Autoexploracién y
avaluacion.

Salidas limitadas,
normalmente en grupo.

Intimidad limitada.

Relaciones multiples.

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

Exploracion del atractivo

sexual.

Sentimiento de estar
enamorado.

Entabla relaciones
estables y vincuios
atractivos con otro.

Capacidad creciente para
la relacion mutua y la
reciprocidad.

Salidas en pareja con el
sexo cpuesto.

La intimidad significa
entrega, méas que
exploracién y
romanticismo.

Salud psicolégica.

Camplos de humor
amplios.

Furia expresada
externamente con
enfados, explosiones de
colera e insultos verbales
y gritos.

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

Sentimientos comunes de
incapacidad; dificultad para
pedir ayuda.

Mayor estabilidad
emocional.

Mayor capacidad de
controlar la furia.

Fuente: Medina, G. 2000.

1.4 ASPECTOS SOCIOCULTURALES DE LA ADOLESCENCIA

En la sociedad occidental para que un adolescente llegue verdaderamente
a ser aduito y no simplemente maduro fisicamente, tiene que llevar a cabo una
serie de tareas basicas de desarrollo: ajuste a los cambios fisicos de la pubertad y
a la corriente de pensamientos nuevos a que da lugar la maduracion sexual; el
desarrolio de su independencia respecto de los padres o de otras perscnas que se
encargan de él; el establecimiento de efectivas relaciones socitales y de trabajo
con coetaneos del mismo sexo y del opuesto. y la preparacion para una vocacion
gue tenga sentids. (Henry. P. 1991) Ser adulto implica tener la capacidad de
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ganarse la vida, ser responsable de si mismo, de un companero o companera, de
los hijos de uno y finalmente ser responsable de los cambios sociales. La
implicacién es que mientras mas se acerque el joven a estas caracteristicas mas
adultc sera. solo que en aigunas sociedades las mismas reglas también prohiben
que el joven se adapte demasiado pronto a estas responsabilidades.

Asi pues, ser adulto implica obligaciones y derechos, y el adelescente inicia
su desarrollo con obligaciones pero sin derechos. A los 12 afios ya tiene que
pagar boleto de adulto en cines y aviones, pero esto no le acarrea ningun
privilegio. A los 16 anos ya puede obtener una licencia para manejar, pero con
sobrevigilancia y paranoia. A los 18 afos ya puede votar, ser obligadoc a ir a la
guerra, y casarse sin el consentimiento de los padres, pero en general, la sociedad
le ve con escepticismo si trata de demostrar su responsabilidad. (Horrocks, J.
1997)

L2 adolescercia v 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 desorganizacién
social y familiar obligan al joven a optar por el trabajo, la mendicidad o la
delincuencia para poder subsistir. En el aspecto sexual, |a 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
evolucion y un significado radicalmente distinto al de otros niveles sociales, un
ejemplo de elio son los embarazos a temprana edad. (Kempe, H. 1987)

En el medio rural la adolescencia por lo general es corta y el patron
conductual adulto se inicia a los 15 afos, por Io que este tipo de jdvenes no tiene
la oportunidad de superar las crisis de |a 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 mas variable y complejo, esto determina que el proceso de la
adolescencia ce prolongue hasta permitir el aprendizaje de un mayor numero de
tecnologias y desenvolvimiento de habilidades. (Henry, P. 1991)

En 1o que respecta a la experiencia sexual, algunas culturas son
especialmente restrictivas en cuanto a la actividad sexual durante la nifez, la
adolescencia y hasta cierto punto. durante la edad aduita. Otras sociedades se
muestran cabalmente permisivas a cualquier edad, e incluso pgropician la
experiencia sexual desde los primeros aflos de la niftez en adelante como por
giemplo los Chewa de Africa quienes creen que si los niflos nNo comienzan a
gjercitarse sexualmente a temprana edad nunca lograran tener hijos mas tarde,
dicha actividad propicia periddicos intercambios de pareja hasta que se llega al
matrimonio. De manera semejante. lns Lepcha de la India creen que las
muchachas "no maduraran” si no mantienen relaciones sexuales. (Henry, P. 1991)

En contraste. culturas como la nuestra, son altamente restrictivas durante la
infancia y la adolescencia y luego, de pronto, se vuelven mucho mas permisivas



con respecto a la actividad sexual en la edad adulta, e incluso la exigen. En
nuestra sociedad, es comun que los padres ensefen a sus hijos a inhibir y a
controlar la conducta sexual, inculcandoles de manera consciente o inconsciente
una sensacion de ansiedad hacia el sexo, presumiblemente a fin de prepararlos
para el momento iddoneo en que se espera se deberd despertar la respuesta
sexual. Sin embargo lo que en realidad se ha inculcado no ha sido la adaptacion
sexual en si, sino, mas bien una preocupacion angustiada sexual, que a su vez
despierta a2n el adolescente un sentimiento de inguietud hacia la experiencia de las
relaciones sexuales.

2. EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA
2.1 DEFINICION

La OMS (2000) define al embarazo adolescente, como aquel que ocurre
antes de los 20 afios de edad. y cuando la adolescente mantiene una total
dependencia ~ocioeconomica del nucleo familiar.

2.2 INCIDENCIA

La Organizacion Panamericana de la Saiud (OPS, 2000) reporta que en ia
actualidad mas de |a mitad de los habitantes del mundo son menores de 25 afos,
y de ellos. un 80% viven en paises en desarrollo. Se considera que estos valores
continuaran incrementandose, especialmente la poblacién adolescente, estimando
que paia el 2020 las odias llegardn 2 .mas de lcs 1,200 millcnaes de habitantes  y
que de hecho. la poblacion adolescente en América Latina llegara a ser superior a
los 180 millones

E! fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, 2002) senala
que de los nacimientos que anualmente se registran en el mundo, alrededor del
10% corresponden a embarazos adolescentes. asimismo declara que el embarazo
en la adolescencia es la principal causa de muerte entre mujeres de 15 a 19 afos
de edad. y que en comparacion con las madres de mayor edad las adolescentes
tienen por [o menos dos veces mas posibilidades de morir durante el parto que las
madres mayores de 20 anos, y sus hijos un 30% mas probabilidad de morir antes
de cumplir los 5 afnos de edad. En este sentido se estima que en América Latina
25 mil mujeres mueren anualmente por complicaciones durante el embarazo y el
parto. y que de los 13 millones de nacimientos que ocurren en el continente al aro,
dos miilones corresponden a embarazos adolescentes.

Por otro lado, el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPQO, 2002) advierte
que en el mundo fas mujeres inician su vida sexual en promedio a los 17.2 afos y
que nueve de cada diez mujeres tuviercn su primera relacion sexual sin
proteccion.

En lo gue respecta a Méxice el conteo de poblacion y vivienda del instituto
Nacional de Estadistica, Geografia = Infcrmatica (INEGI. 2000), menciona gue la
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poblacion jovzn se ha duplicado en los ultimos afos, al pasar de los 11 millones
en 1970 a los 22 millones en el afio 2000, lo que representa cerca del 25% de la
poblacidon total. Asimismo, se calcula que de los 2,800,000 nacimientos que
anualmente se registran en nuestro pais, 454,000 corresponden a hijos de
adolescentas menores de 20 afios, estimandose que en muchos de los casos se
trata de embarazos no deseados. Tenemos asi, que la edad media nacional del
primer embarazo es de 19 afios y que solo el 36% de las mujeres unidas entre los
15y 19 afos de edad utilizan algun método anticonceptivo.

2.3 FACTORES ASOCIADOS AL EMBARAZO ADOLESCENTE

Las causas del embarazo adolescente lo determinan basicamente factores
socioculturales, por ejemplo, en la pobiacidén rural y marginal urbana donde el
embarazo temprano es mas frecuente la maternidad forma parte indisoluble en la
vida de las mujeres y en muchas ocasiones es la Unica forma de valorizacion
sccial gue ellas tienen
(Magally, S. 20u2)

Hoy en dia los adolescentes crecen rodeados de una cultura donde la
television, el cine, la musica 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, |a idea
de gque lo normal entre los jovenes es tener relaciones sexuales a temprana edad
esta muy extendida, por ello los adolescentes se sienten presionados e
impuisados pur lus culnentalios de los amiges para exgerimentar las relaciones
sexuales a temprana edad, aun sin estar plenamente convencido de querer
hacerio, tan solo por el simple hechao de creer que el resto de! grupo lo hace.

Normalmente no se ofrece en el hogar. la escuela o la comunidad
educacion sobre el comportamiento sexual responsable e informacién clara y
especifica sobre las consecuencias de las relaciones sexuales (incluyendo el
embarazo y snfermedades de transmision sexual). Por lo que, gran parte de la
“educacién sexual' gue los adolescentes reciben viene a través de filtros
desinformados o compaferos sin informar. Asi pues, la lista de razones que
explican el embarazo en la adolescencia es interminable, y a continuacidon se
mencionan algunos factores:

FACTORES DETERMINANTES.
1. Tener relaciones sexuales sin adoptar las medidas anticonceptivas adecuadas
(por desconocimiento, temor a su uso, dificuitad para acceder a ellas, o bien,

negacion a tomar las medidas anticonceptivas por propia determinacion).

2. Violacion.
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FACTCRES PREDISPONENTES.

Por si <olos no tienen la fuerza de condicionar el embarazo adolescente,

por lo que actian en conjunto. Estos factores se dividen en personales, familiares
y sociales.

Facrores personales,

REURSRRSE

0>~

Abandono escolar.

Autoestima baja.

Falta de confianza en si mismo.

Sentimientos de abandono y desesperanza.

Probleinas emocionales, de personalidad o ambos.

Carencia de afecto (esta puede ocurrir con frecuencia desde etapas tempranas
de la vida y se sostiene con persistencia).

Incapacidad para planear un proyecto de vida.

Inicto tamoranro de relaciocnes sexuales

Consumo de sustancias toxicas que causan adiccién.

10. Desinterés para asumir actitudes de prevencion.
11 Necesidaa de afirmar su identidad de género.
12 Menarquia temprana

[acrores ramiliares

1.

1)
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flactores socte’s
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Familia disfuncional. Ausencia de una figura paterna estable y modelos
promiscuos de conducta.

La zrasén 2ot medic familiar para formar una familia y de los padres que
ptensan que sus hijos ya estan en edad para buscar a alguien a quien amar.
Hacincmiento y promiscuidad.

Crisis existencial del nudcleo familiar a causa de problemas emocionales,
economicos y sociales.

Madre con antecedentes de embarazo adolescente.

Antecedente de una hermana adolescente embarazada.

Normas en 2! comportamiento y actitudes sexuales de los adultos.

Abandono escolar. La falta de expectativas escolares altas y la restriccion de
opciones de vida, aunado al contexto social en el que se desenvuelven los
adolescentes.

Mal o inadecuado uso del tiempo libre.

La faita de orientacion adecuada en la conducta sexual, sustentada en valores
y ncrmas scciales diferentes para cada uno de los sexos y la carencia de una
atencion especializada de los servicios de salud para este ¢grupo de la
poblacion

Nuevas formas de vida propictadas por la subcultura juvenil.

Cambigs sociales que dificuiten la incorporacion faboral.

ingreso temprano a la fuerza laberal

Cambios sociales en ei concegto de status de la mujer

Ccrdiciores socioeccnomicas desfavoracies aia famiha,
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9. Marginacion social.

10.Mayor tolerancia del medio social a la maternidad en la soiteria.

11.El machismo como un valor cuitural.

12.El efecto de los medios de comunicacidon masiva en particular la television, en
el modelado de la conducta sexual (tanto de adolescentes como de aduitos) y
transmision 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
todavia no alcanzan la madurez fisica y mental, y a veces en circunstancias poco
adversas como un medio familiar poco receptivo para aceptar y proteger un
embarazo a esta edad.

Las complicaciones psicosociales de un embarazo en la adolescencia
varian de acuerdo con la cultura, la educacion, el nivel escolar, el grado de
desarrollo socioecondmico y las diferentes legislaciones de cada pais. En nuestra
cultura el mayor riesgo observado para las madres adolescentes, parece no
deberse tanto a las especiales condiciones fisiologicas, sino mas bien, a las
variables socioculturales y a las condiciones de cuidado y atencidén medica que se
les proporcione; es frecuente que estos embarazos se presenten como un evento
no deseado o no planeado con una relacion débil de pareja, lo que determina una
actitud de rachazo y ccultamicnte de su cendicidn por temor a 13 reancion de la
familia, ocasionando un control prenatal tardio o insuficiente.

Es comun que la adolescente al darse cuenta de que esta embarazada
experimente tension, ansiedad, estados depresivos y temor en cuanto a los
cambios que esta sufriendo su cuerpo, asi como sentimientos de minusvalia,
culpa, verguenza y una serie de fantasias en cuanto a sus relaciones con sus
padres, son multiples las dudas que se plantea: ;Qué puede hacer?, ¢Coémo
reaccionara su pareja?, ;Cémo se lo va ha decir a sus padres y como lo
tomaran?, ¢Qué va a ocurrir con su vida?. En ocasiones el embarazo para la
adolescente puede desencadenar cierto rechazo social por parte de su pareja,
amigos, vecinos, familiares e incluso por sus propios padres en el momento en
que mas los necesita. (Dulanto. £. 2000)

La adolescente embarazada es en cierto modo una niAa, que de pronto se
ve forzada a entrar en un mundo completamente desconocido para ella truncando
sus planes a futuro, pues en la mayoria de los casos se ve en la necesidad de
abandonar sus estudios con la consecuente dificuitad para ingresar al campo
laboral, o bien. si ya tenia un empleo es posible que se le dificulte la reinsercion al
campo de trabajo e incluso llegue a perder su empleo.

Las parejas jovenes gue se unen a causa de un embarazo suelen tener
mas problemas maritales acompanados de una mayor probabilidad de divorcio.
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Debido a esto, los hijos de adolescentes pasan gran parte de su vida en un hogar
monopaternal, y ellos se convierten en -una poblaciéon 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 atenciéon, asi como un
mayor indice de desercion escolar.

En algunos casos las madres adolescentes solteras, tienen dificultad para
entablar una relacion de pareja estable 1o que a su vez implica un mayor nimero
de parejas sexuaies 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 ia realizacion de
trabajos de menor nivel, asi como con una mayor incidencia de separacion,
aunque r~ es raro que los padres asuman la responsabilidad econdmica en ia
mayoria de los casos

2.4.2 COMPLICACIONES BIOLOGICAS.

En cuanto a las complicaciones biolégicas, se estima que el embarazo es
mas vulnerable a mayor cercania de la menarquia, ya gque no es sino hasta el
guinto afo dg edad ginecologica cuando se considera que la joven ha alcanzado
su madurez reproductiva, por esta razon los embarazos que se inician en los
primeros anos de postmenarquia adquieren especial prioridad dado {os mayores
riesgos maternos y perinalales que conllevan.

l.as patologias maternas, perinatales y del recién nacido son mas
frecuentes en las mujeres de 20 afos y, sobre todo, en los grupos de 2dades mas
cercanos a la menarquia (menor de 15 afos).

Las compiicaciones asociadas al embarazo adolescente como la
enfermedad hipertensiva, la anemia, el bajo peso al nacer, el parto prematuro, la
nutricion insuficiente, etc., determinan una elevacion 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 afios. La morbilidad se puede
clasificar por periodos de la gestacion, en la primera mitad de! embarazo destacan
el aborto, la anemia. las infecciones urinarias, y 1a bacteriuria asintomatica. En la
segunda mitaa los cuadros hipertensivos. las hemorragias asociadas a patologias
placentarias, la escasa ganancia de pesoc con malnutricion materna asociada,
sintomas de parto prematuro (contractiidad ancrmal) y rotura prematura de las
membranas ovulares.

En el periodo del parto, los problemas mas frecuentes son las aiteraciones
en la presentaciéon y en la posicidn del feto, que se han relacionado con un
desarrollo incompleto de la pelvis materna. Esto determina una incapacidad del
“"Canal dec parto”, para permitir el paso del polo cefdlico fetal, estas distocias
provocan aumento de los partos operatorios (férceps y cesareas). Otra
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manifestacion del desarrollo incompleto del aparato genital de la madre
adolescente es la estrechez del canal blando, que favorece las complicaciones
traumaticas del tracto vaginal. Este hallazgo implica alto riesgo de lesiones
anatomicas (desgarros), asi como una mayor probabilidad de hemorragias e
infecciones puerperales que pueden estar comprometidas por la desnutricion y
anemias previas Ademas la estrechez de cualquiera de las dos porciones del
canal de parto (0sea o blanda), implica un mayor riesgo de parto traumatico para
el feto.

3. METODOS ANTICONCEPTIVOS.
3.1 EVOLUCION DE LA PRACTICA ANTICONCEPTIVA EN MEXICO

Uno de los sucesos mas importantes en el ambito de salud en !a sociedad
mexicana en los ultimos 25 afos ha sido sin duda, la integracién de la planificacion
familiar a ics servicics de szalud A mediados de 1a década de los sesenta. cuando
la fecundidad alcanzd su nivel maximo histérico, muy pocas personas,
mayoritariamente las clases medias y altas de la sociedad, tenian conocimiento de
los métodos modernos para regular la fecundidad y éstos sdlo eran accesibles en
los servicios de saiud privados,; el ambiente cultural de la época, a pesar de las
transformaciones econdmicas y sociales que habia experimentado el pais desde
los anos cuarenta, seguia favoreciendo las familias numerasas, y la reproduccién
era percibida como algo que escapaba del control de los individuos. El marco
juridico q''e prevalecia en ese tiempo. producto del predominio por muchos afios
de politica pronatansta, imponia fuertes reslicuiunes a 1a peklacieén para poder
acceder al conocimiento y los medios de regulacidn de la fecundidad.

En enero de 1974 se publicd la nueva Ley General de Poblacion, con el
objetivo de regular los fendmenos demograficos y establecer la obligatoriedad del
Estado para ofrecer servicios de planificacidn familiar, asimismo determina la
gratuidad de! servicio de planificacion familiar en las instituciones publicas de
salud. En Diciembre deil mismo ano se reformé el articulo 4° Constitucional, lo que
convirtio a México en el segundo pais 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 numero y el espaciamiento de sus hijos. Y no
fue sino hasta diez afnos después. en 1984 cuando se establecid la planificacion
familiar como parte de los servicios de salud. (ENADID, 1999)

A partir de dichos cambios, la practica anticonceptiva en México se ha
extendido de manera notable, esto se refleja en los datos obtenidos mediante ia
Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID 1999) que se ha
realizado desde 1973 hasta la fecha, gracias a ello hoy se sabe que, hace veinte
anos tan solo el 12% de las mujeres en edad fértil unidas maritalmente usaba
algun meétodo anticonceptivo; seis afios después esta cobertura se incrementd a
mas del dotle (30%). hasta alcanzar un 52.7% en 1987 y para 1992 el 563.1%, es
decir. sers de cada diez mujeres en edad fértil unidas utilizaban aigun método
anticcnceptivo.
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En cuanto al tipo de meétodos anticonceptivos, se ha observado un
incremento en la preferencia por los métodos maodernos: salpingoclasia,
dispositivo intrauterino u hormonales. En 1976, 69.7% de las mujeres usuarias de
meétodos antinanceptivos estaba protegida por un método moderno, 7.0% usaba
un método local (condon) y un alto porcentaje (23.3%) recurria a meétodos
tradicionales. es decir. al ntmo o al retiro. Para 1992, esta distribucion cambié a
82.2%. 5 0% y 12.8% respectivamente. Actualmente se estima que alrededor del
43.3% de las mujeres que adoptan algun método anticonceptivo tienen preferencia
por la salpingoclasia. (Palma. Y. 1966)

Cabe senalar que los incrementos en la practica anticonceptiva no han sido
homogénecs en todas las regiones de nuestro pais ni en todas las entidades; las
regiones con un mayer desarrollo  socioeconémico presentan niveles
significativamente mas altos que las de regiones menos desarrolladas; asi pues,
miaentras aue siete de cada diez mujeres unidas en edad fértil residentes en las
areas urbanas usa metodos anticonceptivos, solo cinco de cada diez hace uso de
ellos en el medio rural. (ENADID, 1999)

En cuanto a la practica anticonceptiva por grupos de edad tenemos que los
niveles de us. mas bajos se observan en el grupo de 15 a 19 anos, en donde solo
36% de las mujeres unidas utiliza algun método; mientras que en las areas
rurales. apenas una de cada cuatro mujeres adolescentes usa algun método
anticonceptivo. (Paima, Y. 1996)

3.2 FACTORES DETERMINANTES EN EL USO DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS
EN LA POBLACION MEXICANA.

La dinamica de uso de los métodos anticonceptivos distingue dos fases: la
adopcidon y la posadopcion. Para la adopcidén se requieren tres elementos: el
primero es la percepcion de los usuarios de que es posible incidir sobre el proceso
reproductivo, en otras palabras regular la fecundidad;, el segundo es el
conocimiento de los meéetodos anticonceptivos y de algunos elementos basicos
relacionados con la reproduccion, y el tercero es la existencia de una motivacion
para regular la fecundidad. La etapa de la posadopcion se refiere a los periodos de
uso, interrupcion y reinicio de la anticoncepcion, incluyendo la posibilidad de
probar diferentes métodos y fuentes de obtencion. (Palma, Y. 1996)

La motivacion para regutar la fecundidad involucra los ideales reproductivos
y la valoracion de los hijos y de la maternidad. Destaca el hecho de que ¢l peso de
la regulacion de la fecundidad ha recaido principalmente en la mujer, por lo que, la
oposicion del vardon ante la practica anticonceptiva es una barrera importante en
algurios segmentos de la poblacidn, sobretodo en las dreas rurales

Un factor muy importante a censiderar en la adopcion de la metodologia
anticocnceptiva. y que a su vez esta estrechamentea vinculado con 1a motivacion, es
el referente a los costos percibidos para reguiar la fecundidad, entre ellos los
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costos de acceso, los de uso y los psicosociales. Los costos de acceso son
aquellos relacionados con la busqueda del servicio; los de uso dependen de los
riesgos p=ra la saiud y los atributos de cada método. Los costos psicosociales se
refieren a la viclacion de normas y creencias personales o familiares que se
pueden cometer al tratar de forzar el uso de métodos anticonceptivos, asi como
los problemas con la pareja en caso de que ésta se oponga a la anticoncepcidn, y
al uso de ciertos métodos con la eventual desaprobacidn social o religiosa.

En todas las investigaciones relacionadas con el fendmeno del embarazo
en la adolec~2ncia, se ha encontrado que la escolaridad de la mujer esta
positivamente relacionada con la adopcion de la practica anticonceptiva, por lo que
a mayor escolaridad mayor ha sido el porcentaje de mujeres gque utiliza algun
metodo anticonceptivo para regular su fecundidad. Esto se debe a que, en teoria,
la formacidén escolar incrementa la capacidad de comprension y de manejo de
informacién, comunicacién y analisis, que son cualidades que favorecen la difusion
de innovaciones

E! aspecto geografico también ha sido un factor determinante en la
adopcion de la metodologia anticonceptiva;, en México, existen cerca de 156,000
localidades, de ellas 13,456 tienen entre 500 y 2,500 habitantes, y mas de 140,000
tienen menos de 500 habitantes. Esta dispersién 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 mas baja alli que en las zonas urbanas.

(Palma, Y. 1996)

La religidon juega un papel muy importante en la adopcion y difusion de los
métodos anticonceptivos, ya que influye en los valores de las personas, la iglesia
afirma que la anticoncepcion 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 cuerpc como a una maquina. La
Iglesia condena el uso de los métodos anticonceptivos porque la anticoncepcion
es contraria a los bienes del matrimonio. La lglesia ensefa que un acto sexual en
que se emplean métodos anticonceptivos no es un verdadero acto conyugal. No
es en realidad un acto marital de amor porque no expresa de manera plena el
sigiificado de la union 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 comodo tener trato carnal con casi cualquiera cuando se
suprime el poder procreadoer; pero en realidad sdlo los esposos gue se unen sin
métodos anticonceptivos respetan ese poder. La unién sexual, cuando se cierra a
la vida. pierde gran parte de su significado: se convierte en un acto momentaneo
sin compromiisns para el futuro. En cambio, el acto sexual abierto a la vida apunta
en si mismo al futuro del hijo

Ademas. la iglesia considera que la mayoria de los anticonceptivos son
perjudiciales para la salud y que favorecen la explotacion de la mujer, que
cualquier mujer que se estime no deberia usarlos debido a que los anticonceptivos
abren la puerta a una cantidad enorme de abusos contra la mujer. Cuando un
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hombre ama de verdad a una mujer, esta 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 religion considera gue la planificacion familiar natural (PFN), en cambio,
es compatible con los planes de Dios, ademas de tener casi un 100% de éxitos, va
que el ciclo sexual es algo dispuesto por Dios, y que el uso de los métodos
articoncentivos 2s como vomitar para seguir comiendo. La PFN exige sacrificios
mutuos, fortalece la relacidn de los esposos con Dios y favorece la misma relacion
conyugal (Smith J. 2000)

3.3 ASPECTOS NORMATIVOS.

La Constitucidon Politica de los Estados Unidos Mexicanos (1992), a través
del articulo 4° que entrd en vigor el 31 de Diciembre de 1973, declara que toda
serscna tiene derecho a decidir de manera libre responsable e informada sobre el
numero y espaciamiento de sus hijos.

La Ley General de Salud (2002) en sus articulos 67 ai 71 establece que:

Art. 67. La planificacion familiar tiene caracter prioritario. En sus actividades
se debe incluir la informacion y orientacidn educativa para los
adolescentes y jovenes. Asi mismo, para disminuir el riesgo
reproductivo, se debe informar a la mujer y al hombre sobre la
inconveniencia del embata2o anles Jde i0s 20 aiios o bien después de
los 35, asi como la conveniencia de esperar los embarazos y reducir
su numero; todo ello, hediante una correcta informacidn
anticonceptiva, la cual debe ser oportuna, eficaz y completa a la
pareja.

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

Quienes practiquen esterilizacion sin la voluntad del paciente o
ejerzan presion para gue éste la admita seran sancionados conforme
a las disposiciones de esta ley, independientemente de la
responsabilidad penal en gque incurran.

Art. 68. Los servicios de planificaciéon familiar comprenden:
1 La promocién del desarrollo de programas de comunicacién
educativa en materia de servicios de planificacién familiar vy

educacion sexual, con base en los contenidos y estrategias que
astablezca el Consejo Nacional de Poblacidn.
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If. La atencién y vigilancia de los aceptantes y usuarios de servicios de
planificacion familiar.

. Ua asesoria para la prestacion de servicios de pianificacion familiar a
cargo de los sectores publico, social y privado y la supervisidn y
evaluacion en su ejecucién, de acuerdo con las politicas establecidas
por el Consejo Nacional de Pobiacidn.

V. El apoyo y fomento de investigacion en materia de anticoncepcién,
infertilidad humana, planificacion famillar y Dbiologia de la
reproduccion humana.

V. La participaciéon en el establecimiento de mecanismos idéneos para
la determinacidon, elaboracion, adquisicion, almacenamiento vy
distribucion de medicamentos y otros insumos destinados a los
servicios de planificacion familiar.

V1. La recopilacidén, sistematizacion y actualizacion de la informacion
necesaria para el adecuado seguimiento de las actividades
desarrolladas.

Art. 62 La Secretaria de Salud, con base en las politicas establecidas por el
Consejo Nacional de Poblacién para la prestacién de servicios de
planificacion familiar y de educacién sexual, definira las bases para
evaluar las practicas de métodos anticonceptivos, por lo que toca a
su prevalencia y a sus efectos sobre la salud.

Art. 70. La Secretaria de Salud coordinard las actividades de las
dependencias y enticades Zo! secier salud para instrumentar y operar
las acciones del programa Nacional de planificacion familiar que
formule el Consejo nacional de Poblacidn, de conformidad con las
disposiciones de la Ley General de Poblacion y de su regiamento, y
cuidara que se incorporen al programa sectorial.

Art. 71. La Secretaria de Salud prestara, a través del Consejo Nacional de
Poblacién, el asesoramiento que para |a elaboracidon de programas
educativos en materia de pianificacién familiar y educaciéon sexual le
requiera el sistema educativo nacional. (Ley General de Salud, 2000)

3.4 NORMA OFICIAL MEXICANA DE LOS SERVICIOS DE PLANIFICACION FAMILIAR.

3.4.1 DESCRIPCION, SELECCION, PRESCRIPCION Y APLICACION DE LOS
METODOS ANTICONCEPTIVOS DE ACUERDO A LA NORMA OFICIAL
MEXICANA.

Los métodos anticonceptivos se utlizan 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. Permanentes. )
a) Hormonales oraies.
b) Hormonales inyectables. a) Oclusion tubaria bllateral
c) Hormonales subdérmicos. b) Vasectomia.
d) Dispositivo Intrauterino.

De barrera y espermicidas.
Nztyrales o de abstinencia
periddica.

3.4.1.1 MEDIDAS PARA LA PRESCRIPCION DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS

Para la adecuada seleccién, prescripcidn y aplicacién  de métodos
anticonceptivos se debe efectuar:

Interrogatorio.

Zxamen f{isico en funcién de capacitacidn y recursos de los prestadores
de servicios, asi como de los requerimientos de los métodos
anticonceptivos.

Valoracion de riesgo reproductivo.

Consejeria que garantice seleccion informada de un método especifico
por el usuario.

Senalamiento de la efectividad, duracién de la proteccion anticonceptiva,
efectos colaterales e indicaciones sobre el uso.

Seguimiento de los usuarios de métodos anticonceptivos, para detectar
oportunamente emparazo, uso incorrecto del método y  efectos
colaterales.

Referencia a otra unidad de salud, cuando no exista la posibilidad de
proporcionar el método anticonceptivo seleccionado.

Localizacion y promocidn de la reincorporacion de usuarios-inasistentes
al control periddico.

3.4.1.2 DESCRIPCION DE CADA UNO DE L.OS METODOS ANTICONCEPTIVOS

A) HORMONALES ORALES

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

Los combinados de estrégenoc y progestina.
Los que contienen solo progestina.



~ HORMONALES ORALES COMBINADOS QUE CONTIENEN ESTROGENO Y PROGESTINA ~ = i

Formulacién

Contienen un estrogeno sintético: etinil estradiol (20-50pg) o mestranol (50-
100ug). Las dosis diarias recomendables no deben exceder de 35pg de etinil
estradiol o de. 50pg de mestranoi.

Ademas del estrogeno contienen una de cualesquiera de las siguientes
progestinas sintéticas derivadas de la 19 Nortestosterona: noretisterona (400pg-
1mg). norgestrel (300 a 500pq). levonorgestrel (500 - 250ug), gestodeno (75ug).
norgestimato  (250ug) y desogestrel (150pg), o derivadas de la 17
Hidroxiprogesterona: acetato de clormadinona (2mg) vy acetato de ciproterona
(2mg).

Prescnta~ion

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

« Las que contienen dosis constantes del estrogeno y de la progestina en
cada una de las tabletas o grageas. Se presentan en cajas de 21
tabi~tas o grageas. Algunas presentaciones incluyen siete tabletas o
grageas adicionales dque no contienen hormonas, sino solo hierro o
lactosa, resuilando ciclcs de 28 tabletas o grageas para administracion
initerrumpida.

« Las que contienen dosis variables del estrégeno y fa progestina en las
tabletas o grageas que se administran dentro del ciclo de 21 dias, se
denominan trifasicos por incluir tabletas o grageas con tres cantidades
diferentes de hormonas sintéticas.

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

Efectividad anticonceptiva

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

Indicaciones

Los anticonceptivos hormonales combinados’ orales estan indicados para
mujeres en edad fértil con vida sexual activa, nuligestas, nuliparas o multiparas,
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incluyendo adolescentes que deseen un método témporal ‘de alta efectividad ¥~
seguridad y que acepten la responsabilidad de la xngesta diaria.de las tabletas o
grageas en las siguientes circunstancias:

« Antes del primer embarazo.

« Enelintervalo intergenésico.

« En posaborto inmediato.

« Enposparto o poscesarea, después de la tercera semana, si la mujer no
esta lactando.

Contraindicaciones

« Lactancia en los primeros seis meses posparto.

« Tener o haber tenido enfermedad tromboembadlica, incluyendo trombosis
de venas profundas, embolia pulmonar, accidentes cerebrovascuiar,
insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica y cardiopatia reumatica.

« Tener o haber tenido cancer mamario o del cérvix.

« Tener o haber tenido tumores hcepaticos benignos 0 malignos.

« Enfermedad hepatica aguda o crénica activa.

« Durante la administracion cronica de rifampicina o anticonvulsivantes,

Precauciones

« Hemorragia uterina anormal de etiologia no determinada.
« Fumadoras mayores de 35 anos de =dad.
 Hipertension arterial.

« Diabetes mellitus no controlada.

« Migrana focal.

« Leiomiomatoisis uterina.

« Insuficiencia renal.

« Alteraciones de la coagulacion.

Forma de administracion

Los anticonceptivos hormonales combinados orales, en el primer ciclo de
tratamiento, deben iniciarse preferentemente dentro de los primeros cinco dias del
ciclo menstn:al. También pueden iniciarse al sexto o séptimo dia, en este caso
debe usarse simultaneamente un meétodo de barrera durante los primeros siete
dias de la administracion del método.

En las presentaciones de 21 tabletas o grageas se ingiere una tableta o
gragea diana durante 21 dias consecutivos, seguidos de siete dias de descanso
sin medicacion. Los ciclos subsecuentes deben iniciarse al concluir los siete dias
de descanso del ciclo previo independientemente de cuando se presente el
sangraco menstrual
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En las presentaciones de 28 tabletas o grageas se ingiere una de estas,
que contienen hormonas, diariamente durante 21 dias consecutivos, seguidos de
7 dias durante los cuales se ingiere diariamente una tableta o gragea que contiene
hierro o lactosa. Los ciclos subsecuentes se inician al concluir el previo,
independisntemente de cuando se presente el sangrado menstrual.

Este método debe suspenderse dos semanas antes de una cirugia mayor
electiva ¢ durante la inmovilizacion prolongada de alguna extremidad y reiniciarse
dos semanas después.

Duracion de la proteccion anticonceptiva

La proteccion anticonceptiva esta 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.

« Nausea.

- Vomito. .
e Mareo.

« Mastalgia.
e Cioasma.
« Manchado intermenstrual.

Conclucta a seguir en caso ce presentarse efectos colaterales

1. En caso de sintomatologia leve, reforzar la consejeria y recomendar a la
usuzria que continde el uso del método, ya que esta sintomatologia
generalmente es transitoria y comunmente se presenta solo en los
primeros ciclos de uso.

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

« Sospecha de embarazo.

« Cefaléa intensa.

« Alteraciones visuales.

e Doloer toracico intenso.

« Disnea.

« Dolor de miembros inferiores.

« |ctericia. . . . =
« Persistencia o intoclerancia de efectos colaterales mas alla de 6 meses.
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Conducta a seguir en caso de uso irregular cle métoclo anticonceptivo

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

2. En caso de olvido de tras tabletas o grageas consecutivas, el método ya no es
efectivo. &= debe suspender la ingestidn de las tabletas o grageas restantes,
utilizar un método de barrera durante el resto del ciclo y reiniciar la ingestion de
tabletas o grageas en el siguienta ciclo menstrual.

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

HORMONALES ORALES QUE SOLO CONTIENEN PROGESTINA
Formulacién

Existen dos formulaciones que c¢ontienen dosis bajas de una progestina
sintética, linestrenol 0.5 mg y levonoargestrel 35ug (no contienen estrégenos).

Presentacion
Se presenta en cajas que contienen 35 tabletas o grageas.
Efectividad anticonceptiva

Bajo condiciones habituales de uso, este método brinda proteccion
anticonceptiva del 80 al 87%.

Indicaciones

Los anticonceptivos hormonales orales que solo contienen progestina estan
indicados para mujeres en edad fértil con vida sexual activa, nuligestas, nuliparas
o multiparas. incluyendo adolescentes, que deseen un método temporal de alta
efectividad y seguridad 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 estrégenos esté
contraindicado.

» En el intervalo intergenésico inclusive, cuando el uso de estrogenos esté
contraindicado.

e En el posparto o pescesarea, con o sin lactancia y cuando se deseen
anticonceptivos orales.

« En el posaborto inmediato.
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- Contraindicaciones

« Embarazo o sospecha de embarazo.

« Tener o haber tenido cancer mamario o del cérvix.

« Tener o haber tenido tumores hepaticos benignos o malignos.

« Enfermedad hepatica aguda o crénica activa.

« Durante la administracion cronica de rifampicina o anticonvulsivantes. -

Precauciones

» Hemorragia uterina anormal de eticlogia no determinada.
« Insuficiencia renal. ’

« Cardiopatia isquémica.

« Denresidn importante.

« Migrana focal.

Forma de administraciéon

Los anticonceptivos hormonales orales que solo contienen progestina en su
primer ciclo de tratamiento deben iniciarse preferentemente el primer dia de la
menstruacion. Si el inicio se efectua después del primero y antes del sexto dia
desde el inicio de la menstruacion, se debera usar un método de barrera, como
apoyo, durante 7 dias. Se ingiere una tableta diaria initerrumpidamente, incluso
durante la menstruacion. Debido a la menor duracion de su efectividad
antconceptiva, es Necesallo tuindl ia laviela u Jradea a 1a Misma hora.

En el posparto, o poscesarea cuando la mujer esté lactando se debe iniciar
despuées de la sexta semana. Si no esta lactando puede iniciarse después de la
tercera semana. Al suspender totaimente la lactancia se puede recomendar el
cambio a otrc nétodo anticonceptivo.

Duracion de la proteccion anticonceptiva

La proteccion anticonceptiva esta limitada al dia en que se ingiere la tableta.
Si se omiten una o mas tabletas o grageas el método es inefectivo.

Efectos colaterales
Algunas mujeres pueden presentar:
« lIrregularidades menstruales (nemorragia, manchado prolongado o
amenorrea).

» Cefalea.
« Mastalgia.
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Conducta a seguir en caso de presentarse efectos colaterales

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

2. En caso de sintomatologia leve, se debe reforzar la consejeria y
rec.mendar 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 de uso irregular del método anticonceptivo

1. En caso de olvido de una o mas tabletas o grageas se debe adicionar un
métocdo 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 vomito 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.

B) HORMONALES INYECTABLES

Los anticonceptives hormonales inyectables son métodos temporales de
larga accidn y se dividen en dos grupos:

« Los combinados de estrégeno y progestina.

« Los que contienen solo progestina.

« Hormonales combinados inyectables que contienen estrogeno vy
progestina.

Formulacién

Contienen un ester de estradiol: cipionato de estradiol (Smg), 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.

Ademas de estrogenc contienen una de cualesquiera de las siguientes
progestinas sintéticas esterificadas derivadas de ia 19 - Nortestosterona: enantato
de noretistercna (50 mg), o derivadas de la 17 - Hidroxiprogesterona: acetato de
medroxiprogesterona (25mg) y acetofénido de dihidroxiprogesterona (75 y 150
mg).
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Presentacion

Existen cuatro tipos de anticonceptivos hormonales combinados
inyectables:

Cipionato de estradiol Smg mas acetato de medroxiprogesterona 25mg
en 0.5 m| de suspension acuosa microcristalina.

Valeranato de estradiol 5mg mas enantato de norestisterona 50mg en
un ml de solucion oleosa.

Enantato de estradiol 5mg mas acetofénido de d:hudrox:progesterona
7513 en 1ml de solucion oleosa.

Enantato de estradiol 10mg mas acetofénido de dihidroxiprogesterona
150mg en 1ml| de solucion oleosa. :

Efectividad anticonceptiva

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

Indicuciones

Estos anticonceptivos estan indicados para mujeres en edad fértil con vida
sexual activa, nuligestas, nuliparas o multiparas, incluyendo adolescentes, que
deseen un método anticonceptive hormonal de larga accion e inyectable, en las
siguientes circunstancias:

Antes del primer embarazo.

En el intervalo intergenésico.

En posaborto.

En posparto, o poscesarea después de la tercera semana, si la mujer no
esta lactando.

Contraindicaciones

Lactancia, en los primeros seis meses posparto.

Embarazo o sospecha de embarazo.

Tener o haber tenido cancer mamario o de cérvix.

Tener o haber tenido enfermedad tromboembdlica incluyendo trombosis
de venas profundas, embolia puimonar, accidentes cerebrovascular,
insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica y cardiopatia rehumatica.
Tener o haber tenido tumores hepaticos benignos o malignos.

Tencr enfermedad hepatica aguda o crdnica activa.

Durante la administracion crénica de rifampicina o anticonvulsivantes.

Precauciones

Hemorragia uterina anormal de eticlogia no determinada.
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» Fumadoras mayores de 3% afos de edad.
» Hipertension arterial.

« Diabetes mellitus no controlada.

« Migrafia focal.

« Leiomiomatosis uterina.

« Insuficiencia renatl.

« Alteraciones de la coagulacion.

Forma de adminisiracion

Los anticonceptivos hormonales combinados inyectables se aplican por via
intramuscular profunda en la regién glutea.

La primiera aplicacion se debe hacer en cualesquiera de los primeros cinco
dias después de inictada la menstruacidon. También puede iniciarse en cualquier
momento g s2 esta raconablemente seguro de que la usuaria no esta
embarazada.

S el método se inicia después del quinto dia del ciclo menstrual debe
usarse simultaneamente un meétodo de barrera durante los primeros 7 dias
después de la inyeccion. Las inyecciones subsecuentes deben aplicarse cada 30 +
3 dias. independientemente de cuando se presente 2| sangrado menstrual.

Las usuarias de anticonceptivos inyectables que solo contienen progestina
pueden canibiain @l hormenal combinado ‘octable recibiendo la primera
aplicacion de este en el dia programado para su inyeccién. Posteriormente se
debe aplicar cada 30 + 3 dias independientemente de cuando se presente el
sangrado menstrual

En el posparto o poscesarea cuando la mujer no efectua lactancia, la
administracion del hormonal combinado inyectable se puede iniciar después de la
tercera semana.

Después de un aborto se puede iniciar la administracién del hormonal
combinado inyectable a las 2 semanas.

Estos anticonceptivos deben suspenderse 45 dias antes de una cirugia
mayor electiva. o durante la inmovilizacidn prolongada de alguna extremidad y
reiniciarse 2 semanas despues.

Duracién de la proteccion anticonceptiva
La proteccion anticonceptiva se extiende hasta por 33 dias después de la

aplicacién de la inyeccion. La apiicacion de inyeccicnes subsecuentes después de
33 dias a partr de la antericr no garantiza proteccidn anticonceptiva.
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Efectos colaterales

Algunas mujeres pueden presentar:

Irreguiaridades menstruales.
Cefalea.

Nausea.

Vémito.

Mareo.

Mastalgia.

Incremento de peso corporal.

Conducta a seguir en caso de presentarse efectos colaterales

1.

En casos de sintomatologia leve, se debe reforzar la consejerl'aﬂy
recomendar a la usuaria a que continle el uso del método, ya que esta
siniumatologia puede ser transitoria y comdinmente se presenta solo.en
los primeros meses de uso.

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

Sospecha de embarazo.

Cefalea intensa.

Alteraciones visuales.

Dolor toracico intenso.

Disnea.

Dolor de miembros inferiores.

Ictericia.

Intolerancia a las irregularidades del ciclo menstrual.

Persistencia o intolerancia de efectos colaterales mas alla 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 intervalc maximo de 33
dias. No es recomendable aplicarias antes de 27 dias.

Si se omite la aplicacion de la inyeccion en el periodo adecuado, deben
prescribirse métodos de barrera y diferir la inyeccion al siguiente ciclo
menstrual.

Si la aplicacion de la inyeccidn se efectio tardiamente (después de 33

dias), deben adicionarse métodos de barrera durante el resto de ese
ciclo menstrual.

37



HORMCIYALES INYECTABLES QUE SOLO CONTIENEN PROGESTINA ™

Formulacion

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

Presentacion

Existen dos tipos de anticonceptivos hormonales |nyectab|es que solo
contienen progestina:

.« Enantato de noretisterona 200mg, en ampolleta con Ami-de solucién
oleosa.

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

Efectividad anticonceptiva

Bajo condiciones habituales de uso, ‘este: método -brinda -proteccion
anticonceptiva mayor al 99%.

Indicucio. .cs

Estos anticonceptivos estan indicados para mujeres en edad fértil con'vida'~
sexual activa, nuligestas, nuliparas o rMultiparas, incluyendo adolescentes, que
deseen un método temporai de larga accién e inyectable, en las siguientes
circunstancias: :

« Antes del primer embarazo, inclusive cuando el uso de estrogenos esté
contraindicado.

« En el intervalo intergenésico, inclusive cuando el uso de estréogenocs este
contraindicado.

« Mujeres en el posparto o poscesarea, con o sin la lactancia y deseen un

Contraindicaciones

metodo inyectable,
TESIS CON
= Embarazo o sospecha de embarazo.

« En el posaborto
FALLA DE ORIGEN
e« Tener o haber tenido cancer mamario o del cérvix,

« Tener o hater tenido tumores nepaticos benignos o malignos.
« Tener enfermedad hepéatica aguda o crénica activa.
« Durante la administracion crénica de rifampicina o anticonvulsivantes.

RE)



Precauciones
» Hemorragia uterina anormal de etiologia no determmada
« Insuficiencia renal. .
« Cardiopatia isquémica.
« Deopresidn importante.
« Migrana focal.
« NMujeres que deseen embarazarse en un penodo menor a' 9 meses
después de suspender el anticonceptivo.
- Alteraciones de la coagulacion.

Forma de administracién

Los anticonceptivos hormonales inyectables que solo contienen progestina
se aplica ror via intramuscular profunda en la regidn glutea.

La pnmera aplicacion debe efectuarse en cualesquiera de los primeros 7
dias después del inicio del ciclo menstrual.

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 esta lactando, la aplicacién de estos
anticonceplivos inyectablas dekbe efectuarse después de la sexta semana.

Duracion de la proteccién anticonceptiva
La proteccidn anticonceptiva conferida por NET-EN, se extiende por lo
menos a los 80 dias que siguen a la inyeccidon, aunque en general es mas

prolongaaca.

La proteccion anticonceptiva conferida por DMPA, se extiende por lo menos
a los 90 dias que siguen a la inyeccidn, aunque en general es mas prolongada.

Efectos colaterales
Algunas mujeres pueden presentar:
- lIrregularidades menstruales
e Amenorrea
« Cefalea

« Mastalgia
«  Aumento de peso.
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“Conducta a seguir eén caso de presentarse efectoscolaterales: - = i

1. En caso de sintomatologia leve, reforzar la consejeria y recomendar a la
usuaria que continue 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 de uso irregular clel métoclo anticonceptivo

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

2. La aplicacion de DMPA puede efectuarse hasta cuatro semanas
después de la fecha programada, sin necesidad de adicionar otro
meétodo. Aunque no es aconsejable, también puede aplicarse hasta
cuatro semanas antes de la fecha programada para inyecciones
subsecuentes.

C) METODO HORMONAL SUBDERMICO

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

Formulacion

Seis capsulas de dimetilpolisiloxano que contiene cada  una 36mg de
levonorgestrel. ’ : .

Presentacién

Seis capsulas con dimensiones individuales de 34mm’ de  longitud por
2.4mm de diametro transversal, que liberan en promedio 30ug diarios de
levonorgestrel.

Efectividad anticonceptiva
Bajo condiciones habituales de uso este método brinda proteccidn

anticonceptiva superior al 99% durante el primer afo. Después disminuye
graduaimente (96 5% al quinto afio de uso).
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Inclicaciones

Este meétodo esta indicado para mujeres en edad fértil con vida sexual
activa, multigestas, nuliparas o multiparas, incluyendo adolescentes con patréon
menstrual regular, que deseen un método anticonceptivo hormonal de larga accion
que no requiere de la toma o aplicacion periodica, en las siguientes circunstancias:

» Antes del primer embarazo, inclusive cuando el uso de estragenos esté
contraindicado.

. En elintervalo intergenésico, inclusive cuando el uso de estrogenos esté
contraindicado.

. En el posparto o poscesarea, con o sin lactancia.

« En el posaborto inmediato.

Contraindicaciones

« Emharazo o sospecha de embarazo.

« Tener o haber tenido cédncer mamario o del cérvix,

« Tener o haber tenido tumores hepaticos benignos o malignos.

« Enfermedad hepatica aguda o cronica activa.

« Durante la administracion cronica de rifampicina o anticonvulsivantes.
Precauciones

« Hemorragia uterina anormal de etiologia no determinada.

s Insuficiencia renal.

« Cardiopatia isquémica.

« Depresion importante.

« Migrana focal.

- Debe considerarse la posibiliddd de disminucidn de la efectividad del
meétodo después de dos afios de uso en mujeres con peso mayor de 70
kilogramos.

Forma de aa.ninistraciéon

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

Técnica de insercién
« Se deben utilizar jeringas y agujas estériles que sean desechables para

aplicar la anestesia.
« Se debe utilizar trécar estéril,
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Técnica

La mujer debe estar acostada comodamente, boca arriba, mientras se
insertan los implantes.

Brazo seleccionado: izquierdo si es diestra, derecho si es zurda.

Sitio de la implantacion: las capsulas pueden colocarse bajo una zona de
piel sana en la cara interna del brazo.

La piel se tava con agua y jabdn, luego se pincela con un antiséptico.

Se »dlica anestesia local y se hace una incision de 2mm. Las capsulas
se introducen por la incision. en forma de abanico bajo la piel, a traves
de un trocar calibre 10, en direccion opuesta al codo. No se requiere
sutura. Se aplica un vendolete. Los implantes primero y sexto deben
quedar formando un angulo de 75 grados entre elilos.

de Remocion

Conviene localizar las capsulas manualmente, sin guantes y marcarias
con pluma o boligrafo

Se sigue el mismo procedimiento que para la insercion en cuantc a
técnicas de asepsia, antisepsia y anestesia. La anestesia es muy
importante, se debe de colocar bajo los implantes en su extremo mas
inferior. Se hace una pequena incision por 1a que se extraen las capsulas
una a una empezando por las que estén mas accesibles.

Si se dificulta extraer uno o dos implantes dejar que cicatrice y reintentar
la extraccion. En caso necesario usar radiologia o ultrasonido para su
localizacidn y si no es posible la extraccion total de implantes, referir a la
usuaria a una unidad hosgitalaria para fa solucion del prablema

Duracién de la proteccion artticonceptiva

Hasta cinco anos después de la insercion.

Efectos colaterales

Algunas mujeres pueden presentar:

Hematoma en el area de aplicacion.

Infeccidn local.

Dermatosis.

Irrezularidades menstruales (hemorragia, manchado por tiempo
prolongado o amenorrea).

Cefalea.

Mastalgia.

Conducta a seguir en caso de presentarse efectos colaterales

1.

Reforzar la consejeria en relacién a la inocuidad de las irregularidades
menstruales y mantener las implantes insertados.
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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 expulsion de una o mas implantes, deben reemplazarse por
capsulas nuevas, sin necesidad de remover o cambiar las no
expulsadas.

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

D) DiISPOSITIVO INTRAUTERINO

Los dispositivos intrauterinos son artefactos que se colocan dentro de la
avidad uterina. con fines anticonceptivos de caracter temporal.

Descripcion

Los dispositivos intrauterinos disponibles consisten en un cuerpo semejante
a una "T" de polietileno flexible y contienen un prnncuplo activo o coadyuvante .de
cobre o zle cobre y plata y tienen ademas hilos guia para su. locallzacton y
extraccion.

Dreschtacion

Los dispositivos intrauterinos se obtienen esterilizados, en presentacmn
individuai, acompanados de su insertor.

Efectividad anticonceptiva

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

Indicaciones

La insercion del DIU esta indicada para mujeres en edad fértil con vida
sexual activa, nuligestas, nuliparas o muitiparas, incluyendo adolescentes, que
deseen un metodo anticonceptivo temporal de alta efectividad y seguridad, que no
deseen la toma o aplicacién periddica de anticonceptivos hormonales en las
siguientes circunstancias:

« Antes del pnimer embarazo.

« En alintervalo intergenésico.

« En el posparto. trans y poscesarea, con o sin lactancia.
« En el posaborto.
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T Coentrandicaciones

« Embarazo o sospecha de embarazo.

« Utero con histerometria menor a 6 cm.

« Patologia que deforme la cavidad uterina.
« Carcinoma del cérvix o del cuerpo uterino.
« Enfermedad inflamatoria pélvica activa.

« Presencia de corioamnionitis.

Precauciones

« Hemorragia uterina anormal de etiologia no determinada.
« Infecciones del tracto genital.

« Hiperplasia endometrial.

< Anemia y padecimientos hemorragiparos.

« Dismenorrea severa

« Antecedentes de enfermedad inflamatoria pélvica.

e Aniccedentes de embarazo ectopico.

« Ruptura prematura de membranas.

« Trabajo de parto prolongado.

Forma de administracién

E! DIU debe ser insertado en la cavidad uterina.
Tiempo de colocacion

El DIU puede ser insertado en los siguientes momentos:

« Periodo intergenésico: el DIU puede insertarse preferentemente durante
la menstruacion, o en cualquier dia del ciclo menstrual cuando se esté
razonablemente seguro de que no hay embarazo.

« Pocplacenta: la insercidon debe realizarse dentro de los 10 minutos
posteriores a la salida de la placenta. Esta técnica puede realizarse
después de un parto o durante una cesarea.

« Prealta: al egreso hospitalarioc se puede hacer la colocacion del DIU
antes de que la paciente sea enviada a su domicilio, después de la
resolucion de cualguier evento obstétrico.

« Posaborto: inmediatamente después del legrado o aspiracion
endouterina por aborto de cualquier edad de embarazo.

« Puerperio tardio: entre 4 y 6 semanas posaborto, posparto y poscesarea.

Técnica de insercion del DIU

Para la insercicn de DIU durante el intervalo intergenésico. el puerperio
mediato y el posatorto de 12 semanas de edad gestacional o menos, se requiere
del insertcr que acompana al DIU En los pericdos posplacenta. transcesarea,

44



" posaborto de mas de 12 semanas de gestacion y el posparto mediato (prealta) no--
debe usarse el insertor.

a) Intervalo intergenésico

1. Se debe informar a la usuaria de como sera el procedimiento de insercion y de
la importancia de su colaboracion durante el mismo.

2. Se debe hacer una exploraciéon pélvica bimanua! a fa colocacion del DIU para
precisar la forma, tamano y posicidn del utero, asi como para descartar alguna
patologia . 2lvica.

3. Con la ayuda de un espéculo vaginal, se visualizara el cérvix y se hara limpieza
dei cuello uterino, empleando una gasa con solucidn antiséptica.

4 Empleando pinza de Pozzi. se toma el labio anterior del cuello uterino. y se
tracciona suavemente para rectificar el angulo entre el canal cervical y la
cavidad uterina. Con un histerometro, de preferencia maleable, se determina la
longitud de la cavidad uterina. Se registra la distancia entre el orificio cervical
externo 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 senalacdos en el instructivo de uso, que es
proporcionado por el fabricante o en los manuales de procedimientos
elaborados por las instituciones del Sistema Nacional de Salud.

5. Una vez terminada la insercidn, se retira la pinza de Pozzi, se verifica que no
exista hemorragia en los sitios de prension, se recortan los hilos guia a 2cm del
orificio externo dei cérvix en caso necesario y se retira el espéculo vaginal.

b) Insercion posplacenta
Existen dos técnicas para la insercion del DIU; con pinza y manual.

Técnica con pinza

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

2. Se toma el DIU con la pinza de Forester curva, procurando que el tallo vertical
de la "T" forme un angulo 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 Forester recta (no
debe usarse pinza de Pozzi), se toma el labio anterior que se tracciona
ligeramente para corregir la posicién 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 la parte mas alta del utero.

5 Empujando ligeramente la pinza con el DIU, se confirma que éste esté en el
foncdo de la cavidad uterina; 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
externu del cérvix, cuando el DIU tiene hilos de 30cm de longitud. Cuando el
DIU tiene hilos de 12 a 15cm de longitud, €stos no deben ser visibles a traveés
del cérvix, si la aplicacion es correcta; luego se retira |a pinza del cérvix y las
valvas vaginales.

Téenica manual

1. ElI DIU se coloca entre los dedos indice y medio con los hilos guia en el dorso
de la mano

La otra mano se coloca en el abdomen sobre la parte superior del Utero.

Se introduise la mano que porta el DIU a través del cérvix, hasta el fondo de la
cavidad uterina y se suelta éste.

Se retira la mano de la cavidad uterina cuidando de no jalar los hilos guia. Se
cortan eéstos como se indico en la técnica con pinza.

W
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Las Jdus l&cnicas san satisfacterias y sin diferencia significativa en las tasas
de expulsion, sin embargo, se debe recomendar que se use la técnica con pinza
para las mujeres a quienes no se les proporciond anestesia general o bloqueo
peridural para la atencién del parto.

c¢) Transcesarea

La insercion del DIU transcesared se realiza con las técnicas con pinza y
manual.

Técnica con pinza

Esta técnica se realiza con dos pinzas de anilles (Forester). El
procedimienta es el siguiente:

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

2. El DIU se toma con una pinza de anillos, en la forma que fue descrita para su
insercion en posplacenta.

3. Con una mano se levanta la pinza que sostiene el borde superior de la
nisterotomia. Con la otra mano se introduce fa pinza que lleva el DIU hasta el
fondo de la cavidad uterina.



4. Se suelta la pinza que sostiene el borde superior de Ia histerotomia y con esa
mano, mediante la palpacion en la parte superior del Utero, se verifica que la
pinza con el DIU se encuentre en el fondo de la cavidad.

5. 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 uterinoc. No hay necesidad
de sacar los hilos a la vagina a través del cérvix, ya que esto ocurre
espontaneamente. .

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

Tecnica manual

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

2. La otra mano se coloca en la parte mas alta dei Gtero para verificar que el DIU
llegue al fondo de 1a cavidad.

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

4. Se retira la mano de la cavidad cuidando no jalar los hilos guia. E| extremo
distal de éstos se deja dentro del (tero a nivel del segmento, ya que los hilos
guia pasan espontaneamente a la vagina.

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

d) Posaborto

La insercion del DIU en posaborto de 12 semanas o menos, resuelto
mediante legrado instrumental o aspiracion endouterina, debe efectuarse con el
insertor, usando la técnica de aplicacion descrita para el intervalo intergenésico.

Para los abortos de mas de 12 semanas, resueltos mediante legrado
instrumental, se usara la técnica con pinza. Si se hubieren resuelto por legrado
digital, la insercidn puede hacerse con técnica manual o con pinza, segun fue
descrito.

e) Prealta

El DIU puede aplicarse previamente al alta hospitalaria de la mujer,
siguiendo la técnica de aplicacion con pirza, descrita para la insercion posplacenta
y posaborto del segundo trimestre. La insercién del DIU antes del egreso,
constituye un recurso para aqueilas mujeres que no habian aceptado el DIU antes
del parto y que después de recibir consejeria optan por este método, asi como
aquellas quexubieran superado la causa de contraindicacion o precaucion.



" Duracidén de la proteccion anticonceptiva

La prateccion anticonceptiva que brindan los dispositivos varia de acuerdo
con el principio activo o coadyuvante que contengan. La duracion de ta efectividad
anticonceptiva de los dispositivos tipo Tcu 380* y Tcu 220 C es de seis a ocho
anos y para los Multiload 375 y 250 es de cinco y tres anos respectivamente.

Al término de! periodo de efectividad det DIU, si la usuaria requiere aun este
tipo de método. debe reemplazarse por otro en forma inmediata a la remocion.

Efectos colaicrales

En general, el DIU es bien tolerado por la mayoria de las usuarias. Los
efectos colaterales son poco frecuentes, generaimente limitados a los primeros
meses posteriores a la insercidn y se pueden manifestar como:

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

Conducta a seguir en caso de presentarse efectos colaterales

1. Las usuarias que refieren efectos colaterales deben recibir consejeria
adicional, enfatizando las caracteristicas y consecuencias del uso del
método.

2. Los efectos colaterales deben ser tratados. Si las molestias persisten
mas alla de 90 dias, debe de considerarse la posibilidad de reemplazar
el DIU y si aun persistieran, se debe retirar y seleccionar otro método
anticonceptivo.

3. Una complicacion inmediata que se puede presentar como accidente
durante la insercion del DIU es la perforacion uterina; en este caso la
usuaria debe ser referida de inmediato a una unidad hospitalaria para su
atencion.

E) OCLUSION TUBARIA BILATERAL

Descripcion

Es un meétodo anticonceptivo permanente para la mujer, que consiste en la
oclusion tubaria bilaterai de las trompas uterinas con el fin de evitar la fertilizacién.

Efectivid=d anticonceptiva

Bajo condiciones habituales de uso, este método brinda proteccion
anticonceptiva mayor al 98%.
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Indicaciones
Este procedimiento esta indicado para mujeres en edad fértil con vida: .
sexual activa, nuligestas, nuliparas o multiparas que deseen un meétodo
permanente de anticoncepcion, en las siguientes condiciones:
« Paridad satisfecha.
« Razones médicas.
« Retardo mental.
Contraindicaciones
Enfermedad inflamatoria pélvica
Precauciones
« Embarazo o sospecha de embarazo.
» Discrasias sanguineas no controladas.
« Anemia severa.
- En el posparto, cuando el neonato presente problemas de salud que
comprometen su supervivencia.
« Falta de movilidad uterina (adherencia).
Forma de aplicacion

a. Tiempo de realizaciéon

Este procedimiento puede realizarse en el intervalo, posparto, transcesarea
y posaborto.

b. Anestesia

1. Se debe indicar, segun el caso, anestesia local mas sedacion, bloqueo
epidural o anestesia general.

2. Se debe recomendar anestesia local mas sedacidon en el posparto,
posaborto e intervalo.

c. Acceso a la cavidad abdominal y técnica quiriargica
L.a seleccidon dependera del criterio clinico, de la experiencia del médico que
realice el procedimiento y de la disponibilidad de instrumental, equipo y material

necesarios.

La via de acceso a la cavidad abdominal puede ser por minilaparotomia,
laparoscopia, histeroscopia o colpotomia.
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£l procedimiento de oclusion puede ser por:

« Salpingoclasia y ligadura.

« Sainingotomia (fimbriectomia).

« Técnicas de Pomeroy, Uchida e Irving.

« Mecanica: por aplicacion de anillos de Yoon o electrofulguracnon

Se debe recomendar como procedimiento de eleccion la mmllaparotomla
con la técnica de Pomeroy modificada.

En todos los casos se debe realizar el procedimiento siguiendo las normas
y técnicas quirurgicas recomendadas por las instituciones del Slstema Nac:onal de
Salwd.

Duracion de la proteccion anticonceptiva

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

Efectos colatérales

= No se conocen efectos colaterales asociados directamente al método.

= Ocasionalmente pueden presentarse problemas asociados al
procedimiento  anaestésico (bloqueo epidural o anestesia general) o
quirdrgico {hemorragia o infeccién).

Conducta a seguir

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

2. Tomar analgésico en caso necesario.

3. Puede reiniciarse la actividad laboral a los dos dias poscirugia, siempre
y cuando no implique esfuerzo fisico pesado durante los primeros siete
dias.

4. Si Jaspués del egreso hospitalario se detecta algun problema de salud
asociado con el procedimiento, la mujer debe ser referida en forma
inmediata a una unidad hospitalaria para su atencién.

F) VASECTOMIA
Descripcison
Es un método anticonceptivo permanente para el hombre, que consiste en

la oclusion biateral de los conductos deferentes, con el fin de evitar el paso de los
espermatozoides.



Efectwtdaci anticonceptiva

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

Indicaciones

Este procedimiento esta indicado para hombres en edad fértil con-vida
sexual activa, que deseen un método permanente de ' anticoncepcion  en las
siguientes candiciones:

« Fecundidad satisfecha.
« Razones meédicas.
« Retardo mental.

Contraindicaciones
« Criptorquidia.
= Antecedentes de cirugia escrotal o testicular,
« Historia de impotencia.
Precauciones
« Infeccidn en el area operatoria.
s Hidrocele.
« Varlicocele.
« Filariasis (escroto engrosado).
= Hernia inguino escrotal.
« Enfermedades hemorragiparas.

Forma de aplicacion

Hay dos tipos de procedimiento: la técnica tradlmonal (con bisturi) y la de Li
(sin b|sturn)

1. Técnica tradicional con bisturi

Es un procedimiento quirdrgico por el cual se ligan, seccionan o bloquean
los conductos deferentes a través de una pequefia incision en el escroto.

2. Técnica de Li sin bisturi

Es un procedimiento quirdrgico, por el cual se ligan y seccionan los
conductos deferentes a travées de una pequena porcion en el rafe escrotal.



En ambas técnicas puede utilizarse Ia electrofulguracion para bloquear los
conductos deferentes,

Duracion cle#a proteccién anticonceptiva

Este meétcdo anticonceptivo es permanente. El aceptante debe estar
consciente de esta caracteristica antes de la realizacion del procedimiento.

La vasectomia no es efectiva en forma inmediata, pueden encontrarse
espermatozoides hasta en las siguientes 25 eyaculaciones o hasta 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.

Lfectos colaterales

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

« Equimosis.
« Infeccidon de la herida quirdrgica.
¢ Granuloma.
¢ Hematoma.

Conducta a seguir

1. Reposo domiciliario de cuatro horas poscirugia, con aplicacion alterna
de hielo sobre el drea quirlrgica cada treinta minutos, cuando  sea
posible.

2. Puede reiniciarse la actividad laboral a los dos dias poscirugia, siempre
y cuando no implique esfuerzo fisico pesado durante los primeros siete
dias.

3. Se deben suspender las relaciones sexuales por siete dias.

4 Utilizar suspensorio, traje de bafio o calzdn ajustado por siete dias,
mientras esté sentado o de pie.

5. Tomar analgésicos y antiinflamatorios en caso necesario.

6. Si el usuario detecta algun problema relacionado con la cirugia, debe ser
atendido en forma inmediata por perscnal capacitado,
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G) METODOS DE BARRERA 'Y ESPERMICIDAS 7w o s = s

..Son métodos anticonceplivoé de’ uso temporal que  interfieren la
fecundacién de manera mecanica o quimica, :

a. METODOS DE BARRERA
Descripcion

Son aquellos que impiden el paso de los espermatozoides por la accion de
un obstaculo fisico, algunos se acompanan también de la accion de sustancias
quimicas.

Para el hombre:

Condon o preservativo: es una bolsa de plastico (latex), que se aplica al
pene en ereccidén para evitar el paso de espermatozoides. Algunos contienen
ademas un c<spermicida (Nonoxinol-2). El conddn o preservativo es el tnico
método que contribuye a la prevencion de enfermedades de transmision sexual,
incluyendo el SIDA.

Efectividad anticonceptiva

Bajo condiciones habituales de uso, éste método brinda proteccion
anticonceptiva del 85 a 97%.

Indicaciones

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

« Como apoyo a otros métodos anticonceptivos.

= En rersonas con actividad sexual esporadica.

» Como apoyo durante las primeras 25 eyaculaciones posteriores-a la
realizacion de vasectomia.

» Cuando ademas hay riesgo de exposicion a enfermedades de
transmisiéon sexual, incluyendo al SIDA.

Contraindicaciones

« Alergia o hipersensibilidad al plastico (latex) o al espermicida.
« Disfunciones sexuales asociadas a la capacidad eréctil.

Duracién de la proteccion anticonceptiva

Limitada al tiempo de utilizacién correcta del método.

w
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Forma de uso

Debe usarse un conddn o preservativo nuevo en cada relacién sexual y
desde el inicio del coito.

Cada conddn puede usarse una sola vez.

Debe verificarse la fecha de manufactura, la cual no debera ser mayor a
cinco anos.

Se coloca en la punta del pene cuando esta en ereccion,
desenrrollandolo hasta llegar a la base del pene. Debe evitarse la
formacioén de burbujas de aire.

Cuando el hombre no esté circundado debe retraer el prepucio hacia la
base del pene antes de colocar el conddn.

Posterior a la eyaculacion se debe retirar el pene de ta vagina cuando
alin esté erecto. sostener el conddn por la base del pene para evitar que
se derrame el semen o permanezca el condon en la cavidad vaginal.

Se anudargi el presarvativo antes de su depdsito final en un basurero,
evitando derramar el semen.

En caso necesario. se emplearan unicamente lubricantes solubles en
agua, nunca en aceite, para evitar la pérdida de efectividad del
preservativo.

Efectos colaterales

Intolerancia al latex o al espermicida.

Conducta a seguir en caso de presentarse efectos colaterales

Reforzar consejeria y cambiar a otro método.

b. ESPERMICIDAS

Descripcion

Son sustancias quimicas que impiden el paso de los espermatozoides,
inactivadolos antes de que penetren al utero. Por lo general son surfactantes que
pueden adnu+wiistrarse a través de diversos vehiculos: cremas, dvulos y espuma en
aerosoles. Las diversas presentaciones contienen un vehiculo y un espermicida.

Efectividad

Bajo condiciones habituales de uso, este método brinda proteccion
anticonceptiva del 75 al 90% y puede incrementarse en asociacién con otros
meétodos de barrera.
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~Formulaciones

Cremas: el vehiculo es &cido estearico y derivados, o glicerina. El
espermicida es Nonoxinol-g, o cloruro de bencetonio.

Ovulos*el vehiculo es manteca de cacao, glicerina, estearina o jabdn. E!
espermicida es clorurc de bencetonio, Nonoxinol-8, polietilenglicol de
monoiscetilfenol, éter o éster polisacarido del dcido polisuifurico.

Espumas en aerosol: el vehiculo es el polietienglicol, glicerina o
hidrocarburos y freon. E} espermicid@\lonoxinol-g o cloruro de bencetonio.

Inclicaciones

Estos métodos estan indicados para mujeres en edad fértil con vida sexual
activa, nuligestas, nuliparas o multiparas incluyendo adolescentes que deseen un
método temporal de efectividad media en las siguientes condiciones;
Contraindicacién para el uso de anticonceptivos hormonales

« Durante lalactancia.

« Para aumentar la eficacia anticonceptiva de otros métodos de barrera.

« En periodo inmediato posvasectomia.
Contraindicaciones

Hipersensibilidad a alguno de los componentes de la formulacion.

Forma de administracion

Aplicarse dentro de |a vagina de 5 a 20 minutos antes de cada coito, segun
la recomendacion del fabricante. ’

Duracién de la proteccién anticonceptiva

Dependiendo del tipo de producto empleado, serd limitada a una hora a
partir de ta aLiicacion del espermicida en la vagina.

Efectos colaterales
« Su uso puede producir en la pareja fendmenos de inflamacion local, en

personas sensibles a los ingredientes de la formulacion.
« Reacciones alérgicas.
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“"Conducta a’seguir ert caso cle presentarse;’ej'ectos colaterales

Reforzar consejena y camblar de‘metodo. )
H) METODOS NATURALES O DE ABSTINENCIA PERIGDICA
Descripcion

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

Estos fendmenos requieren de una alta motivacidn y participacidn activa de
la pareja, asi como de la capacidad de la mujer para identificar los patrones de
secrecion de moco cervical, temperatura basal y otros sintomas asociados al
periodo fértil.

Los me.odos naturales mas utilizados son:

« Método del calendario, del ritmo o de Ogino - Knaus.
« Meétodo de la temperatura.

« Meétodo del moco cervical o de Billings.

« Meétodo sintotérmico.

Efectividacl

Bajo condiciones habituales de uso, estos métodos brmdan protecc«on
anticonceptiva del 70 al 80%. . :

Indicaciones

Estos métodos pueden aplicarse en parejas en edad fértil, con vida sexual
activa, que raguieran regular su fecundidad de manera temporal y que no deseen
usar un meétodo de mayor efectividad por cualquier cosa.

Contraincicaciones

« Riesgo reproductivo elevado.

« Mujeres con ciclos menstruales irregulares en cuanto .a duracidon y
caracteristicas de la menstruacion.

= [Inhabilidad de la mujer para reconocer: las caracteristicas de su ciclo
menstrual, cambios en el moco cervical, en ia temperatura basal y otros
sintomas y signos asociados al ciclo menstrual.

« En personas que no estén en situacidn de practicar la abstinencia sexual
cuando el método lo requiera.



“Precauciones’ e e

Cualquier motivo de duda de la mujer respecto de las caracteristicas de su
ciclo menstrual por cualquier razon.

Forma de uso de los métodos naturales

La forma de uso de éstos métodos se basa en la serie de eventos
fisiologicos de un ciclo menstrual. La efectividad de los métodos depende de la
capacidad de la usuaria para predecir la fecha de la ovulacion con seguridad
razonable La capacitacidn para estos métodos dura de tres a seis ciclos (meses).
Reguiere de la abstinencia periddica entre 35 al 50% del ciclo. Se deben estudiar
el moco ceical, la temperatura basal, las manifestaciones en los anexos,
glandulas mamarias y el cérvix y llevar registro minucioso diario de los cambios
periodicos, para la determinacion de los patrones de secrecion cervical, de ia
temperatura basal y otros ascciados al periodo fértil

a. METODO DE CALENDARIO, DEL RITMO O DE OGINO - KNAUS

Como resultado de la observacion continua durante un ano la pareja puede
estimar el principio de su periodo fértil restando 18 dias del ciclo mas corto y
catecula el fin del periodo fértil restando 12 dias del ciclo mas largo. Durante este
tiempo se deben evitar las relaciones sexuales. Debido a que pocas mujeres
tienen ciclos menstruales de duracion uniforme, a menudo los calculos del periodo
faril son domasiades amplios v requieran de ahstinencia prolongacda

b. METODO DE LA TEMPERATURA

Este metodo depende de un soio signo, la elevacion de la temperatura
corporal basal. La mujer ai despertar, antes de levantarse, debe efectuar la
medicion de su temperatura todas las mananas, en la misma situacion y por la
misma via después de al menos cinco horas de suefio continuo. La medicion
puede ser oral. rectal o vaginal, pero la mas exacta es la rectal. Se debe efectuar
el registro gréfico del resultado de la medicidon para poder observar los cambios
térmicos que indiquen si se produjo o no ovulacion. Este cambio generalmente es
discreto, con una variacion de 02 a 04 grados centigrados. Se registra la
temperatura basal dianamente. La pareja debe abstenerse de tener relaciones
sexuales entre el primer dia de la menstruacion y el tercer dia consecutivo de
temperatura elevada La espera de tres dias, poselevacién de la temperatura,
contribuira a evitar que el dvulo sea fecundado.

c. METODO DEL MOCO CERVICAL O DE BILLINGS

Para s-acticar este método la mujer debe tener la capacidad para
establecer diferencia entre sequedad. humedad y mayor humedad a nivel vaginal
y vuivar utilizando un papel higienico antes de orinar o mediante la toma de moco
cervical con el dede. para verificar su aspecto y elasticidad. Durante el ciclo
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menstrual ocurren cambios que van de secreciones escasas de MOCO pPegajoso,
seguido de otra fase de aumento inicial de niveles de estrogenos. que dan una
sensacion de humedad y un moco cervical mas abundante y lubricante, que se
observa cercano a la ovulacion, caracterizada por una mayor humedad. El sintoma
maximo o cuspide es un moco elastico, que si se toma entre dos dedos se
observa filante. (es decir, que se estira o se elonga comae clara de huevo). La
abstinencia =axual debe comenzar el primer dia de! ciclo menstrual en que se
observa o moco abundante y lubricante y se continia hasta e! cuarto dia después
dal dia cuspide en que se presenta el sintoma maximo o filantez del moco cervical.

Para poder determinar. con seguridad razonable. las manifestaciones
relativas al ciclo menstrual, deben registrarse. las fechas de inicio y termino de la
menstruacion. los dias de sequedad, de moco pegajoso o turbio y de moco ciaro y
elastico, de acuerdo con la simbologia convencional disponible para el método.

E! Jitimo dia de secrecidn de moco se lama dia cuspide. Se marca con una
X y solo puede confirmarse al dia siguiente, cuando vuelve el patrdn inférui o dias
secos que determinan el comienzo de la etapa infértil del ciclo menstrual a partir
del cuarto dia después del cuspide. Los tres dias siguientes al dia cuspide se
marcan 1, 2, 3. Los ultimos dias infértiles del ciclo menstrual comprenden desde el
cuarto dia después del dia cuspide hasta el final del ciclo.

Cuandl se desea prevenir el embarazo, la pareja debe abstenerse de tener
relaciones sexuales:

« Todos los dias que se observe secrecion de moco cervical hasta el
cuarto dia después del dia cuspide.

« Los dias de menstruacion.

« Al dia siguiente de cualquier relacién sexual en dias secos, antes del dia
cuspide.

d. METODO SINTOTERMICO

Este método es denominado asi porque combina varios sintomas y signos
con la temperatura basal, especialmente cambios en el moco cervical y calculo
numeérico para determinar el periodo fértil de la mujer. Se pueden asociar con
otros cambios tales como: dolor abdominal asociado a la ovulacion, hemorragia
intermenstruzl, cambios en la posicion, consistencia, humedad y dilatacion del
cérvix. mastodinia, edema y cambios en el estado de animo. Los cambios ciclicos
del cervix se presentan de manera mas uniforme. pero algunas mujeres tal vez no
puedan interpretarios, incluso cuando no existan condiciones anormales.

Las aceptantes de estos métodos pueden ser adiestradas por personal
capacitado. Se requiere de un periodo largo de instruccion inicial y asesoramiento
progresivo.



La pareja usuaria debe aceptar el compromisoabsolutd,de%abstinencia—
sexual durante los periodos de fertilidad en el ciclo menstrual; determinados de
acuerdo con los procedimientos descritos para cada método. : G

Duracion de la proteccion anticonceptiva

La duracidon de la proteccidon anticonceptiva de los métodos naturales se
axtiende a su practica constante y correcta.

Efectos colaterales

No se describen efectos colaterales atribuibles a estos métodos. Sin
embargo. cuando existe falta de colaboracion entre los integrantes de la pareja,
esto puede ser motivo de desavenencia conyugal y tensidon emocional.

Conclucta a sequir en caso de presentarse efectos colaterales
« Reforzar consejeria y cambiar de método

4. DIFUSION DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS
4.1 LA IMPORTANCIA DE LA DIFUSION EN EL AREA DE LA SALUD

En los servicios de planificacion familiar la difusion se define como la
sensibilizacién de la poblacién mediante la informacion, motivacion y aducacion
del programa de planificacion familiar, asi como la referencia a las unidades
meédicas que brindan el servicio. (Secretaria de salud, 1990)

La comunicacion de la planificacion familiar tiene como propdésito: informar y
formar. Al informar se pretende dar a conocer, entre 1a poblacion, los servicios que
prestan las instituciones del sector salud en materia de planificacién familiar, a fin
de propiciar un mejor acceso y aprovechamiento de los mismos. Al formar se
propone que la poblacion, amplie sus conocimientos acerca de la salud
reproductiva, orentacion sexual y planificacion familiar, para que sistematice la
informacion o modifiqgue favorablemente actitudes y valores, con respecto a los
fenédmenos de la sexualidad y la reproduccion.

Para lograr los objetivos de la difusidn se recurre al proceso de
comunicacion, es decir, se consideran los elementos basicos para la transmision
del mensaje. como son:

« El emisor, que puede ser la institucidn apoyada en algun medio masivo,
o el prestador de servicios que brinda informacion directamente a la
pobiacion

« El receptor que es la poblacion en general: tos adolescentes, padres de
familia. maestros de escuela, etc ..
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+ El mensaje, que contiene informacion sobre planlflcac:on fam|har el

canal o medio, utilizade para hacer llegar al mensaje en forma masiva o
interpersonal.

« La retroalimentacion, respuesta del receptor después de haber recibido
la informacion, traducida en reacciones u opiniones de los usuarios de
sarvicio.

La educacién puede ser formal o informal, la ensefanza informal
comprends todas las comunicaciones no planificadas entre paciente y enfermera,
mientras que la ensefianza formal comprende los planteos estructurados vy
planificados. Cabe mencionar que |la educacion tradicional se caracteriza por:

+ ldentificacidn de un probiema o necesidad en particular,

« Ensefanza de los conocimientos o destrezas necesarios para resolver el
problema.

= Premocion de la realizacion de los conocimientos y destrezas
necesarios. (Gauntlett, P. 1993)

4.2 ASPECTOS NORMATIVOS DE LA DIFUSION EN LOS SERVICIOS DE PLANIFICACION
FAMILIAR

La Norma Oficial Mexicana (1994) declara que la promocic’m y difusiéon de
los servicios de plarificacién familiar se deben ofectuar a traves de acciones de
comunicacion en medios masivos, participacion social y comunitaria, técnicas
grupales, entrevistas personales, y visitas domiciliarias para dar a conocer la
importancia de la practica de la planificacién familiar para la salud, asi como la
existencia de los servicios correspondientes en unidades meédicas, centros
comunitarios de atencion y servicios medicos privados.

La tey General de Salud (2002) en su titulo séptimo "promocién de la
salud" establece a traves de sus capitulos | y Il que:

Capitulo | Disposiciones comunes

Art. 110 La promocion de salud tiene por objeto crear, conservar y mejorar
las condiciones deseables de salud para toda la poblacidon y propiciar en el
individuo  las actitucdes, valores y conductas adecuadas para motivar su
participacion en beneficio de la salud individual y colectiva,

Art 111. La promoccion de |a salud comprende:

I Educacion para la salud.

1. Nutricién
. Control de los efectos del ambiente en la salud.
V. Salud ocupacional. -
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V.7 Fomento sanitario.
o Capitulo 1l. Educacidn para la salud.
L s L
Art. 112. La educacién para la salud tiene por objeto:

I Fomentar en la poblacion el desarrollo de actitudes y conductas que le
permitan participar en la prevencién de enfermedades individuales,
colectivas y accidentes, y protegerse de los riesgos que pongan en peligro
su saiud

1. Proporcionar a la poblacidn los conocimientos sobre las causas de las
enfermedades y de los danos provocados por los efectos nocivos del
ambiente en la salud, y

1. Orientar y capacitar a la poblacién preferentemente en materia de nutricion,
salud mental, salud bucal, educacidn sexual, planificacion familiar, riesgos
de 1a automeadicacion prevencidn de accidentes, prevencion y rehabilitacién
de la invalidez y deteccion oportuna de enfermedades.

Art. 113, La Secretaria de Salud, en coordinacion con la Secretaria de
Educacion Publica y los gobiernos de las entidades federativas, y con la
colaboracion de las dependencias y entidades del sector salud, formulara,
propondra y desarrollara programas de educacidon para la salud, procurando
optimizar los recursos y alcanzar una cobertura total de la poblacidn.

4.3 PROGRAMAS DE PLANIFICACION TAMILIAR EN MEXICO

En un inicio las actividades de planificacion familiar eran realizadas por
institucior »s privadas, en 1958 se fundd la Asociacion Pro Salud Maternal
(APROSAM), que fue la primera en proporcionar servicios organizados de este
tipo. En 1965, se cred la Fundacidon para Estudios de la Poblacion A. C. (FEPAC),
que integrd un grupo multidisciplinario de profesionales interesados en desarrollar
un programa basico de investigacion, educacion y prestacién de servicios meédicos
de planificacion famihar En 1984, esta institucién cambid su nombre a Fundacién
Mexicana para la Planeacion Familiar (Mexfam), bajo este nombre, Mexfam
continia dessrollando importantes actividades, sus servicios llegan a mas de
400,000 familias y cerca de 1,800,000 jévenes de los sectores pobres de México.
Su misién es "Proporcionar servicios de calidad y vanguardia en planeaciéon
famitiar. salud y educacion sexual. de manera prioritana a la poblacion vulnerable
de Meéxico: los jovenes y los pobres”. en la ciudad y en el campo.

La pnmera institucion gubernamental que trabajd en investigacicn y en la
prestacion de servicios en planificacion familiar fue el Instituto Nacional de la
Nutricidon Salvador Zubiran, en 1968, brindando atencién a la incipiente demanda
de metodos anticonceptivos que existian en ese momento

Posteriormente. las actividades de las dependencias gubernamentales
ganaron terreno sobre las que realizaban las entidades privadas. Fue asi como en
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1672 se iniciaron actividades de planificaciéon famitiar en el Instituto Mexicano del
Seyguro Sucial (IMSS) y en la Secretaria de Salud y Asistencia (SSA), en 1973 se
incorporg el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del
Estado (ISSSTE). (Palma, Y. 1996)

A partir de la década de los afios ochenta, el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) ha promovido programas de anticoncepcién posparto. Estos
programas se extendieron posteriormente a la Secretaria de Salud (SSA) y a otras
instituciones Ja seguridad y asistencia social. Con el transcurso de los anos, los
programas han adquirido una mayor importancia en la oferta anticonceptiva de las
instituciones de salud. A este respecto, la Secretaria de Salud realizd un taller
nacional con la activa participacion de varias instituciones del sector publico y
algunos organismos no gubernametales que en los dltimos afios han encaminado
su labor a favor de los adolescentes. De esta reunion surgid la "Declaraciéon de
Monterrey” que sirvio de base para la elaboracion de un programa nacioral.

El dia 4 de Julio de 1994 se puso en marcha el "Programa Nacional de
Salud Reproductiva de los Adolescentes"” en el Distrito Federal y, simultaneamente
en seis entidades federativas del resto de la Republica Mexicana, con gran
concentracion de poblacion adolescenie en el area urbana. Las actividades
incluyen informacidn y orientacion proporcionada a través de modulos plegables y
de facil transportacion, referencia de casos y atencién médica general con énfasis
en salud reproductiva. Este programa llamado "En buen plan”, provee una
atencidén intagral a los adolescentes. Esta atencion combina un enfoque
muilidiscipitiano gue nciuyS 12 asictoncia cliniza, 1o atoncidn peicnlagica =l apoyo
educativo y el apoyo familiar y social. Con este programa se pretende crear una
cultura de salud entre los jovenes. 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 mas de 100 consultorios exclusivos en todo el pais,
apoyados con medicos, psicdlogos, enfermeras y trabajadores socia'es.

4.4 LA IMPORTANCIA DE LA PARTICIPACION DE ENFERMERIA EN LA DIFUSION DE
LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS

En la actualidad, la actividad fundamental de los profesionales de la salud
que trabajan en la asistencia ambulatoria esta orientada a la atencién curativa o
reparadora de las personas enfermas que acuden a las consultas en demanda de
sclucion a sus problemas de salud. El progreso de los nuevos conceptos que
caractenzan a la moderna atencidn primaria nos esta permitiendo avanzar en la
implantacién J2 actividades preventivas y de promocion de la salud en el seno de
los equipos multidisciplinartos. con la finalidad de alcanzar un nivel de prioridad
cada vez mayor, hasta convertirse en el elemento nuclear del cambio cualitativo
en la transformacion del sistema sanitario que se esta llevando a cabo en muchos
paises Sin embargo, no hemos de olvidar que !a estructura y el funcionamiento
asisterciaies aun actuan con frecuencia como un freno para el desarrollo de este
tipo de actvidades y que en muchas ocasicnes tcdavia nos encontraros con que
las principales actuaciones preventivas propiciadas por el sistema sanitario son
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las derivadas de campafas (de vacunaciones, antirrébicas, etc.) que se disefian
en un nivel institucional centralizado y que se basan en la utilizacién de los medios
de comunicacion social.

Un aspecto fundamental para posibilitar 1a integracidn de las actividades
preventivas con las asistenciales es el que hace referencia a la necesidad de
potenciar 'a participacién activa de los profesionates de enfermeria de Atencién
Primaria en su disefo, puesta en practica y evaluacién, ya que han de ser uno de
los protagonistas principales de este tipo de programas. (Martin, A. 1994)

Los verdaderos "agentes patégenos' en nuestra sociedad son la pobreza, la
cesantia, la mala alimentacidén, las malas condiciones de la vivienda, las
condiciones de trabajo, las contaminaciones y poluciones dei ambiente de vida, las
tensiones y =i estrés de la sociedad moderna, la urbanizaciéon extrema de las
poblaciones, las profundas desigualdades econémicas y sociales, el ritmo
acelerado de la vida social el subconsumo vy el hiperconsumo. etc. Es. por tanto, a
nivel de la toma de conciencia individual y colectiva donde se situa el verdadero
problema de la prevencion que, en realidad, consiste en proporcionar o desarrollar
en cada individuo los medios {(conocimientos, responsabilidades, capacidad,
solidaridad) para lograr un cierto grado de autonomia con relacién al lcgro de su
propia salud y de la salud comunal. Por tanto, toda politica social de pirevenciéon
debe tener como objetivos la proteccion y el mejoramiento del ambiente ecoldgico
y social ae la vida en la comunidad, y asi obtener la participacién consciente y
activa de la poblacidon en la gestidn de su salud, ya que, si se desarrolla una
conueticia idividual y colectiva sobre lo salud, habrd una prevencidn colectiva e
individual al mismo tiempo. (Hernan, S. 1992)

En lo que se refiere al ambito de la prevencion, la profesidn de enfermeria
ha tenido una importante funcién sobretodo en areas como la atencidn prenatal,
programas ae inmunizacion, salud y seguridad ocupacionales, educacién y
rehabilitacién cardiaca, asi como en la deteccion e intervencién precoz en casos
de salud publica. (Nettina, S. 1999)

La OMS identifica tres fases en la prevencidon; prevencidn primaria,
prevencion secundaria y prevencion terciaria. Las actividades de prevencion
primaria son el conjunto de actuaciones dirigidas a impedir la aparicién o a
disminuir la probabilidad de padecer una enfermedad determinada. Su objetivo es
disminuir su incidencia. Dentro de las actividades de prevencion primaria se
incluyen generalmente las de promocion de la salud (dirigidas a las personas) y
las de proteccion de la salud (realizadas sobre el medio ambiente). (Martin, A.
1994)

Las actividades de prevencidn secundaria pretenden detener la evolucion
de la enfermedad mediante actuaciones desarrolladas en la fase preclinica,
cuando aun :3s sintomas o |os signos no son aparentes pero existen en estado
embrionario o subclinico y, por ello, nos permiten detectar precozmente el proceso
patolégico y poner en practica las medidas necesarias para impedir su progresion.
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Ei nucleo fundamental de las actividades de prevencion secundaria o forman las
pruebas de cribaje o screening. (Martin, A. 1994) En resumen la prevengion
secundaria esta constituida por todas las acciones destinadas a eliminar o a
disminuir la influencia de la enfermedad en una poblacidn, reduciendo la evolucion
y su duracion. (Hernan, S. 1992)

La<s actividades de prevencion terciaria se definen como aquellas que estan
dirigidas al tratamiento y la rehabilitacién de una enfermedad ya previamente
establecida, enlenteciendo su progresion y, con ello, la aparicion o el
agravamiento de complicaciones e invalideces & intentando mejorar la calidad de
los pacientes. (Martin, A, 1994)

La educacion para la salud es un componente esencial en los cuidados de
enfermeria, ¢ enfoca en la promocion, conservacion y restauracion de la salud y
en la adaptacion a los efectos residuales de la enfermedad. La promocion de la
salud se realiza sobre todo mediante la educacidn, por 1o que debe estar presente
a lo largo de! ciclo vital, con temas dedicados a la lactancia, la infancia, la
adolescencia. la adultez y la edad avanzada. (Nettina, S. 1999)

La promacién de la salud, a diferencia de Ia aproximacion medica centrada
en la enfermedad, aplica una estrategia global que se dirige a la poblacién en su
conjunto y no solo a los enfermos, al desarrollo de la salud y sus causas sociales y
no solo @ o biologico, que combina metodologias y planteamientos diversos
huyendo del monopolio corporativo, y favorece la aparicion y la autoayuda
alejandese del paterraliomo. Mo s trata, pues, de un servicio madico, sino de una
actividad en el ambito de la salud publica y las politicas sociales. {(Colomer, C.
2001)

La OMS define a la promocién de la salud como: "el proceso de capacitar a
las personas para que aumenten el control sobre su salud y la mejoren”. El
impulso de realizar cambios sociales perdurables mediante el desarrollo de
politicas publicas saludables es el objetivo central de las actividades de promocién
de la salud. Las estrategias de promocion de la salud persiguen la educacion para
la salud, acciones legislativas, empoderamiento 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
simultaneamente sobre el ambito personal, organizativo y politico. La evaluacion
de iniciativas de promocion de la salud tiene sentido cuando permite comprender
mejor el programa y su contexto, y sirve para mejorarlo atendiendo a criterios de
utilidad, factibilidad, propiedad y precisidn. (Colomer, C. 2001)

Por tanto, cualquier actitud, recomendacidn o intervencién que haya
demostrado su capacidad para mejorar la calidad de vida de las personas o de
disminuir su morbimonalidad es en si misma una medida de promocién de la
salud. (Marti~- A, 1994)

La OMS distingue cinco principios clave para la promocion de la salud:
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« Implica a = poblacién en su conjunto y en su contexto de la vida diaria, en
lugar de dirigirse a grupos de poblacion con riesgo de enfermedades
especificas.

« Se centra en la accidon sobre las causas o determinantes de ia salud para
asegurar que el ambiente que esta mas alla del control de los individuos sea
favorapie a la salud.

« Combina métodos o planteamientos diversos pero compiementarios,
incluyendo comunicacidn, educacion, legisiacion, medidas fiscales, cambio
organizativo y desarrollo comunitario.

« Aspira a la participacidn efectiva de la poblacidn, favoreciendo la autoayuda y
animando a las personas a encontrar su manera de promocionar la salud de
sus comunidades.

« Aunque la promocion de la salud es basicamente una actividad del ambito de
la salud, y no un servicio médico, los profesionales sanitarios, especialmente
los de atencidn primaria, desempefan un papel importante en apoyar y facilitar
la promocion de la salud. (Colomer, C. 2001)

Es una funcion esencial del equipo de atencidn primaria ofrecer informacion
adecuada respecto a los habitos dietéticos, los efectos del tabaco, alcohot y otras
drogas, recomendar el ejercicio fisico adecuado a cada edad y detectar, a partir de
la relacidon establecida con el paciente. los conflictos que puedan iniciarse por
inadaptactén personal o social. Es necesario priarizar las necesidades segun el
sexo y la edad de las personas a las que nos dirigimos; asi, mientras debe
preccuparnos ofrecer servirins de planificacion familiar Adecuados a las mujeres
en edad fartil, nos interesara conocer cuales son las necesidades y expectativas
soci0sanitarias de la poblacidon anciana. (Martin, A. 1994) Es importante
considerar que las personas semialfabetas demandan técnicas simples disefiadas
para la ensenanza de informacidn basica, las personas analfabetas necesitan
informacidén verbal en frases simples complementada con medios visuales, y los
lectores limitados necesitan informacion verbal simple complementada con
informacion escrita en lenguaje adecuado para un bajo nivel de lectura. (Gauntiett,
P. 1993) '

La promocién de la salud, debe ser una labor fundamental de los
profesionales de enfermeria que, a menudo, establecen un vinculo de
comunicacion con los pacientes mas intenso que el de otros profesionales
sanitarios. (Martin, A. 1994)

Es importante sefalar que los principales obstaculos y restricciones con los
que se encuentra el proceso de implantacidn e integracion de actividades
preventivas y de promocion de la salud pueden ser sistematizados de la siguiente
forma:

« Una relacion 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 nrropuestas por parte de la poblacion 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 contraposicion al individual aislado,
permite el intercambio y el contraste de informaciones existentes sobre
éste y otros temas y facilita la aceptacion de las posibles innovaciones
conceptuales o técnicas que puedan implicar {a puesta en practica de
estas actividades.

La falta de tiempo. derivada frecuentemente de una dotacion insuficiente
de recursos humanos o0 materiales, a la que suele sumarse una
sobrecarga de trabajo por excesiva demanda asistencial curativa.

Déficit importante en los sistemas de registro y citaciones, asi como en
la documentacion clinica utiizada por el equipo.

Falta de instrumental y otros materiales necesarios para la realizacion
de las actividades programadas. La gran mayoria de las actividades
preventivas y de promocidn 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 practica de determinadas exploraciones.

La falta de valoracion por los profesionales y la poblacion 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 indole cultural, como sucede en algunos paises con el
alcohol.

La ausencia de colaboracién o coordinacién con otros sectores
relacionados con la salud y con los medios de comunicacion social.

La existencia de recomendaciones diversas acerca de la pertinencia,
periodicidad o forma de realizar determinadas actividades preventivas.
Es frecuente que distintas instituciones (sociedades cientificas, 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 poblacién para ponerlas en practica.

{as lagunas formativas de los profesionales sanitarios en el campo de la
prevencidon y premocion de la salud, a lo que en algunas ocasiones se
suma cierto grado de escepticismo acerca de su efectividad. Estamos
acostumbrados a observar a corto y medio plazo los resuitados de
nuestras intervenciones asistenciales curativas sobre los pacientes, y las
actividades preventivas no se traducen generalmente en cambios en la
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situacion clinica de los individuos y sus beneficios 'sdlorse 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 econdomicos, relacionados con el grado de implantacién y
cumplimiento de actividades preventivas y de promocion de la salud.
(Martin, A. 1994)

La accion diaria de los profesionales sanitarios debe enfocarse hacia la
accién preventiva y promotora de la salud, es decir, conseguir que la familia, la
escuela y los diferentes colectivos que marcan la adopcion de las conductas
individuales tiendan a desarrollar en el nifio y en el adolescente todas sus
potencialidades psicofisicas, ayudando en la adopcidn de habitos saludables. En
este sentido la Universidad Nacional Auténoma de México ha colatorado en la
promocidn y educacidén para la salud a través de las "Ferias de la Salud
Universitaria™ en la instalacion de modulos de informacion y consultorios medicos y
psicologicos para la atencion de los jovenes que asisten a dicho evento. Destaca
el papel de los Licenciados en Enfermeria y Obstetricia que afo tras afo realizan
tas "Ferias de la Salud Comunitaria™ en las diversas delegaciones del D.F., con la
intencion de brindar platicas informativas en diversos temas, entre ellos de salud
reproductiva que incluyen promocién y educacién en salud reproductiva,
sexualidad y planificacion familiar.

Los profesicnales de enfermeria pueden satisfacer las necesidades de
promocion de la salud en todo tipo de contextos, independientemente si el
ejercicio se Us en el hospital, en una clinica, en el hogar, en organizaciones para
la conservacion de la salud, en consultorios privados o en ia comunidad.

Como la sexualidad es inherente a cada persona y el funcionamiento sexual
es una necesidad fisioldgica basica, los profesionales de enfermeria debéen brindar
atencion 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 dano por actividad sexual. (Nettina, S. 1999)

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

e Renroduccion normal: ciclo menstrual, ovulacion, espermatogenesis y
fertiizacion.

e Ayudar a los jovenes para que puedan entender sus necesidades
sexuales, sentirse cOmodos con su cuerpo y comunicarse con su pareja
sexual en lo referente a su satisfaccion.

« Embarazos no deseados.
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Anticoncepcion: lo ideal es que inicie antes que-la actividad sexual;
deben considerarse diversos métodos, efectos colaterales y
conveniencia.

Enfermedades de transmision sexual (ETS): mecanismo de transmision,
preyalencia, signos y sintomas, y métodos de prevencion; asi como
orientarlos a buscar ayuda meédica en caso de problemas ginecolégicos.
(Nettina, S. 1999)




1l. METOUOLOGIA e e e L i e it

1. HIPOTESIS DE TRABAJO

Existe relacién entre la difusion de’ los' métodos -anticonceptivos vy la
incidencia del embarazo en las adolescentes que acuden'al Hospital Materno
Infantil de Tlahuac.

2. VARIABLES E INDICADORES
2.1 CONCEPTUALIZACION 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 nimero de hijos por familia de
manera voluntaria, utilizando procedimientos tanto temporales como definitivos.

Meétodos temporales
Intrauterinos
« Dispositivos inertes
e Dispasitivos liberadores de iones
* Dispositivos liberadores de hormonas

De barrera

e Preservativo (conddn masculino y fememno)
s Espermaticidas

« Esponjas vaginales

Hormonales

¢ Orales

e Inyectables

e Subdermicos

Naturales o de abstinencia periddica
* Ritmo

o Temperatura basal

e Moco cervical

+ Coito interrumpido

* Sintotermico

e Lactancia prolongada

Meétodos definitivos (Quirtirgicos)
e Oclusion Tubarica Bilateral
e Vasectomia
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Difusion .

Es la actividad por la cual se da a conocer a una o varias personas cierta
informacion de forma accesible tanto en una proyeccidon horizontal o extensiva
(dirigida a todos los lugares), como en una proyeccion vertical o intensiva (dirigida
a todas las clases sociales). La relacion entre estas dos proyecciones se expresa
en la llamada “ley de la intensidad decreciente de la difusidn”, donde se menciona
gue en cuari~ mas dirigida sea la difusion a la clase social alta, tendrd menor
posibilidad de llegar a zonas de recursos econdmicos bajos.

En el proceso de la comunicacion humana intervienen los siguientes
elementos:
Emisor. Sujeto que reproduce el mensaje.
Mensaje. El contenido del comunicado.
Receptor Sujeto o sujetos que reciben el mensaje.
Canal. Medio fisico que porta el mensaje.
Cdédigo. Lalengua comun que se utiliza en el mensaje.
Contexto. Las circunstancias que dificultan o facilitan la
comprension del mensaje y el entendimiento comunicativo.

e & & & & @

El emisor expresa su mensaje para provocar una respuesta en el receptor
ya sea que responda a una pregunta, ejecute una accidn, asimile una idea o
conteste con.una pregunta ante el mensaje del emisor. Ei emisor debe de cuidar
que su mensaje sea claiv y en cunjunlo debe cuidar de todos los detalles o
elementos de su intervencion para que el mensaje llegue al receptor.

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

Cor. respecto a la planificacidn familiar el articulo 4° constitucional establece
que toda persona tiene derecho a decidir de manera libre, responsabie e
informada sobre el nimero y espaciamiento de sus hijos. (Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos, 1992). Por lo que la difusidén de los servicios de
planificacion familiar debe incluir la informacion y orientacion educativa para los
adolescentes y jovenes a través de los medios masivos de comunicacion (radio,
television, internet, periadicos, revistas y libros) y de la participacion comunitaria
por el perscial de salud haciendo hincapié en la importancia del riesgo
reproductivo que conlleva el embarazo antes de los 20 afios y después de los 35.
{Norma Oficial Mexicana de los servicios de planificacion famiiiar, 1994)



Adolescencia

El término adolescencia es empleado en dos términos diferentes, aplicado
al desarrollo fisico se refiere a todos los cambios somadticos (fenotipicos,
hormonales y de funcionamiento) que experimenta el ser humano, a partir de los
10 arios en la mujer y de los 12 afios en el vardn, y se extiende hasta el inicio de la
juventud, apr-rimadamente a los 18 0 20 afos.

L.a OMS Ila ha clasificado en tres etapas:

Adolescencia temprana 10 a 13 afios
Adolescencia intermedia 14 a 16 arfios
Adolescencia tardia 17 a2 20 anns

Al finalizar la adolescencia terminan los procesos basicos de crecimiento y
se alcanza la estatura final adulta, la madurez bioldgica y la capacidad de
procrear. A esta parte fisica de la adolescencia se le na denominado
genéricamente pubertad y se caracteriza por cinco rasgos intimamente
relacionados:

Aceleracion en el crecimiento de la estatura.

Cambios en la composicidén corporal.

Aparcion de los caracteres sexuales secundarios.

Rapido crecimiento y desarrollo de las génadas y genitales.

Reajuste general del balance hormonal que da origen al establecimiento
de la menstruacion y la ovulacidn en las nifas y la espermatogénesis en
los varones.

nAON =

En sentido psicoldgico la adolescencia es una situacién animica, 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 acompana de notorios sentimientos de atraccidon sexual
y profundas meditaciones sobre la capacidad de decidir, el joven en esta etapa por
lo general no se encuentra los suficientemente apto para enfrentar con
responsabilidad el proceso de reproduccion o que provoca que muchos inicien
una actividad sexual 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
transmisién 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 (6vulo) “fecundacion”
encaminado a la preservacion de la especie, dura alrededor de 279 dias (36-42
semanas de gestacién) y termina con la expulsion del producto.

El embarazo se acompana de una serie de signos y sintomas:
Signos presuntivos

1 Supresion de la menstruacion
2. Nausea vomito y malestar matutino

3 Miccidn trecuente

4. Dolor y sensacion de plenitud en los senos, pigmentacion y secreciones de
los mismos

5 Movimientos fetales

6. Color azul oscuro en la mucosa vaginal (signo de chadwick)

7 Pigmentacion de la piel y estrias abdominales

Signos probables

1. Auriento del tamafo del abdomen

2. Cambios en la forma, tamafo y consistencia del Gtero (signo de hegar)

3. Perfil fetal que puede distinguirse por palpacién abdominal y deteccion de
alguna parte fetal en forma vaginal por peloteo

4 Combics on 2l Tervix

5. Contracciones de braxton hicks

5. Prueba positiva de embarazo

Signos positivos

1. Ruidos cardiacos fetales

2. Percepcidn de movimientos fetales
3. Rayos x

4. Demostraciéon de la presencia de un feto o embridn mediante ultrasonido

Nivel socioeconémico

Es la relacion existente entre los individuos de una sociedad con respecto a
categorias descriptivas que difieren con relacién a sus caracteristicas sociales y
economicas.

El procedimiento normal para determinar el nivel socioeconémico consiste
en elegir camo indicadores de las diferencias sociales, a una o diferentes
caracteristicas que se encuentran en relacion con ingresos, educacion, ocupacion,
vivienda y sitio de residencia. y estilo de vida de los subgrupos de la poblacién. El
indicador que se emplea, con mayor frecuencia para definir el nivel
scciceconomico es la ocupacion.



2.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

nacimiento

VARIABLE TIPO D | INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA
Adolescencia | Cualitativo =X Edad eDdeaJo a 13 afios de

De 14 a 16 anos
De 17 a 20 afdos

Caracteres

sexuales Menarca

secundarios

Telarca
B Vello pubico
Nivel
Socioecond- | Cualitativo X Escolaridad | Grado
mico

Ocupacion | Ama de casa
Estudiante
Profesionista

| V1
Otra (especifica)
Vivienda Pertenencia
Residencia | Delegacion
' Lugar de

Distrito federal

Estado de México

Provincia

Religion

Catdlica

Otra (especifica)

Estado civil

Soitera

Casada

Unidn libre

Divorciada

Viuda

Ingreso
economico

Menos de un salario
minimo

De uno a dos salarios
minimos
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R De dos a tres salarios
: minimos
De tres a cuatro
salarios minimos
Meétodos
anticoncepti- | Cualitativo A -X Conocimiento | Tipo de método
vos
Forma de uso
Indicacién
Efectividad
Uso Tiempo de uso
Tipo de método
Difusion Cualitativo X Informacion | Fuente
Calidad
Comprerision
Lugar
) Informante
Antecedentes L A
Embarazo | Cualitativo X Gineco - S:ffa‘d:ct'ir\‘/':‘o de Vida
Obstétricos
Gestas
Abortos
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" 2.3'MODELO DE RELACION CAUSAL -

L Difusion de los métodos anticonceptivos J

Enla
v

Adolescencia l

A través de

Escuela

Medios de comunicacion
Personal de Salud
Amigos

Familia

Si
A
Mayor  conocimiento  sobre
métodos anticonceptivos
h 4
Adecuado uso de métodos

anticonceptivos

v

Mayor prevencion del embarazo

I

A 4

Menor incidencia del embarazo

Menor riesgo de
morbimortalidad materna y fetal
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y

Menor  conocimiento  sobre

métodos anticonceptivos

v

Inadecuado uso de métodos
anticonceptivos

v

Menor prevencion del embarazo

Mayor incidencia del embarazo

y

Mayor riesgo de
morbimortalidad materna y fetal




2.4 TIPO Y DISERO DE LA INVESTIGACION

La mvpsﬂgacmn es de tipo observacional y descriptivo ya que no se tiene
control directo'para manipular las variables, es transversal pues estudia la relacion
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 fendmeno.

2.4.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Actividades

1
2
3
4 b
5
6
7
8
]
|Agoslo Septiembre Octubra Noviembre Diciambre Enera. - Febrero = Marzo Abni Mayo Junio
Mes
Mt
Actividades
1. Asesorias. 6. Coadificacion.
2. Recopilacion bibliografica 7. Procesamiento.
3. Elaboracién del protocolo. 8. Analisis.
4. Diseno del instrumento. 9. Publicacion
5. Recabacién de datos.

2.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

La estructuracién de la investigacion se efectud basandose en la
informacion obtenida de la bibliografia consultada, internet, asesorias, asistencia a
conferencias y sesiones relacionadas con el tema.

Para comprobar la eficacia del instrumento se llevo a cabo una prueba
piloto aplicada al 10% de la muestra, mediante esta prueba se observd que los
adolescentes del sexo masculino se negaron a contestar el cuestionario o bien no
lo contestaron compietamente por lo que se considero pertinente excluirlos de la
investigacion. El instrumento aplicado a ta muestra seleccionada se compone de
cinco apartados: Ficha de identificacion, Aspectos socioeconomicos, Conocimiento
y uso de los métodos anticonceptivos, Aspectos ginecoobstétricos. y Difusion de
los meétodos anticonceptivos Ver anexo 1.
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- V WSTRUMENTACION ESTADISTICA
1, UNIVERSO Y MUESTRA
Universo. Adolescentes embarazadas y puérperas.

Muestra De un universo de 420 adolescentes embarazas y en puerperio
con un porcetaje estimado de la muestra del 50 % y un 95% de confianza se
aplicara el cuestionario a una muestra de 200 adolescentes embarazadas y en
puerperio que acuden al Hospital Materno Infantil de Tiahuac durante el mes de
Diciembre del 2002

2. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

= Adolescentes entre 10 y 20 afnos con diagndstico de embarazo en cuaiquier
edad gestacional que se encuentren en la consulta externa u hospitalizadas en
el Hospital Materno Infantil de Tlahuac.

« Adolescentes con diagndstico de puerperio entre 10 ¥ 20 afios que acuden a la
consulta externa o que se encuentran hospitalizadas en el Hospital Materno
Infantil de Tiahuac.

e Adolescentes entre 10 y 20 afnos que se encueniren hospitalizadas con
diagndstizn de aborto en el Hospital Materno Infantil de Tlahuac.

2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Mujeres que tengan mas de 20 afos cumplidos.

e Adolescentes que no estan embarazadas.

e Aguellas adolescentes que no acudan a la consulta externa o que no se
encuentren hospitalizadas en el Hospital Materno Infantil de Tiahuac.

« Adolescentes con diagnodstico de embarazo que se encuentran en los servicios
de Urgencias, Labor, Quiréfano, Expulsion.

* Adolescentes con diagndstico de puerperio entre 10 y 20 afios que se
encuentren en el servicio de recuperacion,

e Adolescentes que no estén en condicion de salud (retraso mental, coma, en
trabajo de parto o en el servicio de expulsion) para contestar el cuestionario.

» Adolescentes del sexo masculino.

2.3 CRITERIOS DE ELIMINACION
» 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 realizd mediante el programa de
computadora denominado “programa estadistico para ciencias sociales" (SPSS).
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" V. RECOLECCION DE LOS DATOS
1. FUENTE DE LOS DATOS

La infiiimacion se recabé a través de fuentes bubllografcas ar’nculos de
internet, conferencias y estadisticas consultadas.

2. METODOS DE RECOLECCION

Para la recoleccién de informacion blbhografca se emplearon - fichas de
trabajo, disquetes y fotocopias.
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VI. ANALISIS E
INTERPRETACION DE LOS
" DATOS
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< 4  CUADRO N.1

 EDAD DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC

Edad

Frecuencia Porcentaje
Adolescencla lemprana (de 10 a 13 afios) 1 0.5%
o AdolAscencla medla (de 14 a 16 afios) 26 13.0%
Adolescencla tardla : (de 17 a 20 anos) 173 86.5%
Total

200 ~100.0%

Fuente: Alducin, Ayala (2002). Encuestas aphcadas en eI Hospnal Materno Infantil de Tidhuac

en el mes de Diciembre del 2002




GRAFICA N. ‘1 ,

EDAD DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL
‘MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC .

10C

Porcentae
[

Addlescendia Addescendatardia
temprana  aglescendia media

Edad
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
anos, el 13% tiene entre 14 y 16 afos y solo el 0.5% tiene entre 10 y 13 afos.
Estos datos tienen relacion con los datos obtenidos por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS 2000) donde se reporta que en la actualidad mas
de la mutad de los habitantes del mundo son menores de 25 afos, y que de ellos,
un 80% vive en paises en desarrollo, asi mismo el INEGI (2000) reporta que en
Mexico la poblacion joven se ha duplicado en los Ultimos anos al pasar de los 11
millones en 1970 a los 22 millones en el ano 2000 lo que representa cerca del

25% de la poblacion total del pais.
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ESCOLARIDAD DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC.
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- CUADRZON. 2
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Escolaridad ‘ Frecuencia Porcentaje
Analfabeta 1 0.5%
Primaria incompleta 17 8.5%
Primaria completa 39 19.5%
Secundaria inéompleta 32 | 16.0%
Secundafia completa 68 34.0%
Bachillerato incofnpleto 22 11.0%
Bachillerato completo 20 -10.0%

Licenciatura incompleta 1 6.5% k
Total 200 100.0%

Fuente: IBIDEM




ESCOLARIDAD DE LAS ADOLECENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC
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Fuente: Datos del cuadro N. 2

En lo referente a la escolaridad se encontrd que de la muestra estudiada el

GRAFICA ;2 =i o e

44.5% de las adolescentes tiene una formacidén escolar inferior a la secundaria

completa lo que es un limitante para que se lleve a cabo la difusidon de los métodos
anticonceptivos ya que como lo menciona la Encuesta Mexicana de Fecundidad,

la escolaridad esta relacionada con la adopcion de la practica anticonceptiva dado
que a mayor grado escolar mayor ha sido el porcentaje de las mujeres que utiliza
algun métod.a- anticonceptivo para regular su fecundidad, esto se debe a que la
formacion escolar incrementa la capacidad de comprension, analisis y manejo de
la informacion, 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 difusion de la metodolagia anticonceptiva.
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CUADRON.3

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

Ocupacion-- - 42~ .~ Fnec;t‘xevncjﬁa o Porcentaje -
Ama de casa g "M182 91.0%
Estudiante 8 4.0%
Ocupacién econémicamente 10 5.0%
productiva
Total 200 100.0%

NEDONMO 30 vTIvd

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

En cuanto a la ocupacién de las adolescentes encuestadas, el 4% dijo ser
estudiante, ei 5% afirmd tener una actividad econdmicamente productiva y el 91%
de las adolescentes afirmo ser ama de casa situacién que refleja el hecho de que
el embarazo a temprana edad implica, en la mayoria de los casos, la necesidad de

abandonar la formacion escolar con la consecuente dificultad de ingresar al campo
laboral.
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LUGAR DE NACIMIENTO DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL

TLAHUAC

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%
- |Moretos 2 1.0%
) éuanajuatd 2 1.0%
édefre;d 1 0.5%
Guadalajara 1 0.5%
Chiapas 1 0.5%
Yucatéan 1 0.5%
Total 200 100.0%

Fuente: IBIDEM
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Lugar de nacimiento

Fuente: Datos del cuadro N. 4

La importancia del lugar de nacimiento como indicador de la variable "Nivel
Socioecondémico” descansa en el hecho de que los patrones conductuales y los
ideales reproductivos se encuentran vinculados a la capacidad ecandmica por lo
que adquieren distinto significado de acuerdo al area de procedencia ya sea que
se trate de un area urbana, semiurbana o rural. En este sentido se encontro que el
64 5% de 'as adolescentes nacid en el Distrito Federai, el 21.5% es originaria del
estado de México y el 14% restante nacio en provincia.

- ' TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

87



s 7 : ’l
LUGAR DE RESIDENCIA DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL D

it

i

i

ad
NOD SISdL

REQILY

i

et

‘e

CUADRON.5

TLAHUAC
Lugar de nacimiento Frecuencia Porcentaje

Xochimilco 16 8.0%
lztapalapa 44 22.0%
Tulyehualco 22 11.0%
Tahuac 52 26.0%
Milpa Alta 8 4.0%
Valle de Chalco 43 21.5%
Chalco 15 7.5%

Total 200 100.0%

Fuente: IBIDEM
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LUGAR DE"RESIDENCIA DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL
. HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC - -
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Fuente: Datos del cuadro N. 5

El lugar de residencia como indicador de la variable "Nive! Socioeconémico”
refleja la capacidad econdmica de las adolescentes embarazadas y en puerperio
que acuden | Hospital Materno Infantil de Tlahuac, 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, asi mismo nos proporciona
una idea de los servicios de salud a los que tienen acceso debido a las diferencias
existentes entre la zona urbana, semiurbana 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 caracter dentro de una misma cultura de
acuerdo al estatus socioeconomico.
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CUADRON. 6

ESTADO CiVIL DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC :

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Casada 28 14.0%
Unién libre 142 71.0%
Soltera 30 15.0%

Total 200 100.0%

Fuente: IBIDEM
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ESTADO C|VIL DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL
} MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC
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Fuente: Datos del cuadro N. 6

El estaco civil influye en la mejora o el deterioro del nivel socioecondmico
puesto que las madres solteras enfrentan la falta del apoyo econdmico que puede
proporcionarles una pareja estable y aunado a esto representan un factor de
riesgo social debido a que suelen tener un mayor numero de parejas sexuales y
embarazos no planeados, mientras que, la unién libre implica una relacidn de
pareja poco estable, que bien puede dar origen a la madre scltera. En este
aspecto se observa que el 71% vive en unidén libre, el 15% es madre soitera y solo
el 14% es casada.
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CUADRO N, 7

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

Religién Frecuencia Porcentaje

Catdélica 181 90.5%
s Cristiana 11 5.5%
Evangelista 3 1.5%
Mormona 1 0.5%
No tiene religién 4 2.0%
Total 200 100.0%

Fuente: IBIDEM ] -
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i GRAFICAN 7

RELIGION DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC =

100

80 4

80

Porcentaje

40

20

o] | e y— | mry—

Cristiana Mormona Evangelista Catolica Sin religién

Religidn

Fuente: Datog del cuadro N. 7

La religién influye en la adopcion de los métodos anticonceptivos dado que
fomenta valores que limitan su uso y hace dificil 1a difusion de la metodologia
anticonceptiva, finalmente los valores religiosos son determinantes de los valores
humanos, en este aspecto se observa que el 80.5% de las adolescentes
encuestadas practica la religion catdlica, el 5.5% es cristiana, el 1.5% es
evangelista, 0.5% es mormona y solo el 2% no tiene religion.
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' CUADRO N. 8
TIPO DE VIVIENDA EN DONDE HABITAN LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO
INFANTIL DE TLAHUAC
Tipo de vivienda Frecuencia Porcentaje
Rentada 77 38.5%
Compartida 109 54.5%
Prestada 14 7.0%
Total 200 100.0%
Fuente: IBIDEM



TIPO DE VIVIENDA EN DONDE HABITAN LAS ADOLESCENTES
ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC
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Fuente: Datos del cuadro N. 8

El tipo de vivienda como indicador de la variable "Nivel Sociocecondmico”
adquiere importancia si se considera como un factor de riesgo hacia el probabie
deterioro de las condiciones de salud debido a que no siempre se cuenta con ios
adecuados servicios sanitarios. En este aspecto se encontré que e 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 o
cornun suelen ser los padres.
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CUADRON. 9

INGRESO ECONOMICO MENSUAL DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO

INFANTIL DE TLAHUAC
Ingreso econémico mensual Frecuencia Porcentaje
Menos de un salario minimo 37 18.5%
& De uno a dos salarios minimos 121 60.5%
De dos a tres salarios minimos 35 17.5%
De tres a cuatro salarios 7 3.5%
minimos
Total 200 100.0%

" Fuente: IBIDEM



’ INGRESO ECONOMICO MENSUAL:DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS
EN EL HOSPITAE MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC :
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Fuente: Datos del cuadro N. 9

El ingrgso econdmico mensual es el indicador mas confiable de la variable
"Nivel Socicecondmico” y es un factor determinante en la adopcién anticonceptiva
debido a gque esta intimamente relacionado con los costos de busqueda y de
resgos 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 econdmico
mensual inferior a los dos salarios minimos, situacion que influye en la disminucion
de la adopcion anticonceptiva debido a que la mayor parte de sus ingresos se
destinan para cubrir otro tipo de necesidades.
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CUADRO N. 10

CONOCIMIENTO QUE TIENEN LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE
TLAHUAC ACERCA DE EL OBJETIVO) DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS :

Conocimiento Frecuencia Porcentaje
" Desconoce el objetivo 28 14.0%
: Conoce el objetivo 170 85.0%
Tiene una idea errénea 2 1.0%
Total 200 100.0%

Fuente: IBIDEM
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CONOCIMIENTO DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL
MATERNO lNFANTlL DE TLAHUAC ACERCA DE EL OBJETlVO DE LOS
E METODOS ANT|CONCEPTIVOS .
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objetive
Conocimiento
Fuente: Datos del cuadro N. 10

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

T{Esis CON
ALLA DE ORICEN.
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CUADRO N.11
TiPQ DE METODO ANTICONCEPTIVO QUE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO
INFANTIL DE TLAHUAC AFIRI:AN SABER UTILIZAR

Tipo de mélodo Conoce el objetivo || Tiene una idea errénea| Desconoce el objetivo Total
anticonceptivo Frecuencia|Porcentaje |Frecuer.cia/Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje
Hormonales orales 47 23.50% 42 21.00% M 55.50% 100%
Hormonales 27 13.50% 42 21.00% 131 65.50% 100%
inyectables
Condén 84 42.00% 44 22.00% 72 36.00% 100%
Dispositivo Intrauterino Al 35.50% 10 5.00% 119 59.50% 100%
Ritmo 17 8.50% 19 9.50% 164 82.00% 100%
Espermicidas 29 14.50% 1 5.50% 160 80.00% 100%
Fuente: IBIDEM
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~GRAFICA N.11-
TIPO DE METODO ANTICONCEPTIVO. QUE'LAS ADOLESCENTES

) ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC
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Fuente:Cuadro N.11

En cuanto a la respuesta de las adolescentes sobre la forma en que se
utilizan los métodos anticonceptivos llama la atencion que el 680% de las
adolescentes encuestadas desconoce como deben usarse los anticonceptivos
hormonales orales e inyectables, un 80% no sabe como usar el método del ritmo y
los espermicidas e ignora cuando estan recomendados los métodos definitivos,
situacién gue es alarmante dado que la Constitucidon Politica establece en su
articulo 67° aue en las actividades de planificacidén familiar se debe incluir la
informacion y orientacion educativa para los adolescentes y jovenes de manera
oportuna, eficaz y completa.

TESIS &M
FALLA DE OI_{I_G'.EN
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.2 CUADRON.12

[
r

TIPO DE METODO ‘ANTICONQEPTIVO QUE LAS ADOLLECENTES ENCUESTADAS EN éL HOSPITAL MATERNO
INFANTIL DE TLAHUAC UTILIZABAN ANTES DE EMBARAZARSE POR PRIMERA VEZ

Tipo de método anticonceptivo Frecuencia Porcentaje
Condén 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%
r,.,....“

Fuente: IBIDEM
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TIPO DE METODO ANTICONCEPTIVO QUE LAS ADOLECENTES
ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC
“UTILIZABAN ANTES DE EMBARAZARSE POR PRIMERA VEZ -
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Fuente: Datos del cuadro N. 12
[
En lo que respecta al tipo de método anticonceptivo utilizado antes del
primer embarazo llama la atencion que el 81% de las adolescentes no utilizaba
algun método anticonceptivo, situacion que corresponde con los datos obtenidos
por el CONAPO (2002) donde menciona que nueve de cada diez mujeres tuvieron
su orimerz relacion sexual sin proteccion, esto se debe a que en culturas como la
nuestra es comun que los padres enserfien a sus hijos a inhibir y a controlar la
conducta sexual inculcandoles de manera consciente © inconsciente la
preocupacion angustiada hacia lo sexual despertando en el adolescente una
inguietud hacia la experiencia de las relaciones sexuales e impulsado ademas por
los mensajes difundidos en cine, televisidn, radio y revistas, en donde las
relaciones sexuales a temprana edad son comunes y aceptadas
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CUADRO N.13

EDAD DE APARICION DE LOS CARACTERES SEXUALES SECUNDARIOS EN LAS ADOLESCENTES
ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC

Edad Frecuencia Porcentaje
Adolescencia temprana {De 10 a 13 arios) 150 75.0%
Adolescencia media  {De 14 a 16 aios) 45 22.5%
Adolescencia tardia  (De 17 a 20 afios) 5 2.5%
Total 200 100.0%
. Fuente: 1BIDEM
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EDAD DE APARICION DE s SEXUALES SECUNDARIOS EN
) LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN-EL HOSPITAL MATERNO
INFANTIL DE TLAHUAC
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Fuente: Datos del cuadro N. 13

Rt ARV |

La edad de aparicion de los caracteres sexuales secundarios ha disminuido
con el paso de los anos puesto que al principio del siglo XX el promedic de
desarrollo de los cambios sexuales era a los 16 afos mientras que en la
actualidad es a los 13 anos, lo que influye en el inicio de una vida sexual activa a
una edad mas temprana y a la vez implica un factor de riesgo para desarrollar
cancer cervicnuterino debido a la prolongada exposicién a los estrogenos. Con
respecto a ello se observa que el 75% de la muestra experimentd la pubarca,
telarca y la menarca entre los 10 y 13 afos, el 22.5% entre los 14 y 16 afios y solo
el 2.5% entre los 17 y 20 anos.
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CUADRON. 14

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

INFANTIL DE TLAHUAC
Edad Frecuencia Porcentaje
= Adolescencia temprana (De 10 a 13 afios) 9 4.5%
® Adolescencia media  (De 14 a 16 afios) 102 51.0%
Adolescencia tardia  (De 17 a 20 aiios) 89 44.5%
Total 200 100.0%

Fuente: IBIDEM



EDAD DE INlClO DE LA VIDA SEXUAL ACTIVA DE LAS ADOLESCENTES
~ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO lNFANTlL DE TLAHUAC
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Fuente: Datos del cuadro N. 14 | ? TA DE PEC{ o

Relativo a la edad de inicio de la vida sexual activa de las adolescemes. se
obtuvo que el 4.5% inicié su vida sexual durante 1a adolescencia temprana, el 51%
durante la adolescencia media y el 44.5% en la adolescencia tardia. Esto se
relaciona con los datos obtenidos por el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO
2002) donde se menciona que a nivel mundial las mujeres inician su vida sexual
en promedio a los 17.2 afos de edad.
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CUADRON. 15

NUMERO DE EMBARAZQOS QUE HAN TENIDO LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC

_ Nimero de embarazos Frecuencia Porcentaje
g Uno . 133 . 66.5%
Dos §1 25.5%
Tres 16 8.0%
Total 200 100.0%

Fuente: IBIDEM  j~-




NUMERO DE EMBARAZOS QUE HAN TENIDO LAS ADOLESCENTES
ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL'MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC
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Fuente: Datos,del cuadro N. 15

En relacidén al nimero de embarazos de las adolescentes que integran ia
muestra, se encontro que el 66.5% ha tenido un sclo 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 relaciones sexuales sin adoptar las medidas anticonceptivas
adecuadas ya sea por desconocimiento, temor a su uso, dificultad para acceder a
ellos o negacion a tomar las medidas anticonceptivas por propia determinacion.
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CUADRON. 16

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

INFANTIL DE TLAHUAC
Edad Frecuencia Porcentaje
Adolescencia temprana (De 10 a 13 afios) 2 1.0%
Adolescencia media  (De 14 a 16 afos) 61 30.5%
Adolescencia tardia  (De 17 a 20 afios) 137 68.5%
Total 200 100.0%
Fuente: IBIDEM | - ]
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EDAD DEL PRIMER EMBARAZO DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS
EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC o !
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Fuente: Datogdel cuadro N. 16

Con respecto a la edad del primer embarazo de las adolescentes
encuestadas, se encontrd que el 1% se embarazo durante la adclescencia
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 ias Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF, 2002), en donde se senala que de los 13
millones de nacimientos que cada afio se registran en el mundo, alrededor de
2.000.00C corresponden a embarazos adolescentes. Asimismo. se calcula que de
los 2,800,000 nacimientos que anualmente se registran en México 454,000
corresponden a hijos de adolescentes menores de 20 afos, estimandose que en
muchos de los casos se trata de embarazos no deseados, y que la edad media
nacional del primer embarazo es de 19 anos.
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CUADRO N.17
EMBARAZOQS INTERRUMPIDOS POR ABORTO EN LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC

Causas Frecuencia Porcentaje
Desconoce la causa 11 5.5%
Por accidente 1 0.5%
I Por esfuerzo 4 2.0%
No sufrié aborto 172 86.0%
Por el uso de medicamentos 1 0.5%
Por problemas de salud materna 9 4.5%
;"f;:"‘“‘] Por usar el D.I.U. 2 1.0%
'E;f . Total 200 100.0%
A Fuente: IBIDEM
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G‘RAFICA N 17 PN

EMBARA?QS lNTERRUMPIDOS POR ABORTO EN LAS ADOLESCENTES
: ENCUESTADAS EN EL HOSPlTAL MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC
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Fuente: Datos del cuadro N. 17.

Se sabe que el aborto ademas de ser una de las principales causas de
mortalidad materna, también es una de las complicaciones mas frecuentes en la
primera mitau de un embarazo a temprana edad, con respecto a ello se obtuvo
que de las adolescentes que integran la muestra el 14% presentd aborto y que la
causa mas importante con un 4.5% se debe a problemas de salud materna, esto
tiene relacion con el hecho de que las adolescentes embarazadas suelen ser
menos cuidadosas con respecto a su salud y por tanto tienen un control prenatal
insuficiente.

TESIS CCN
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CUADRON. 18

. - : . 4 o
ETAPA EN QUE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC
RECIBIERON INFORMACION POR PRIMERA VEZ EN SU VIDA ACERCA DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS *

Etapa en que recibieron informacioén por Frecuencia Porcentaje
primera vez en su vida
Antes de iniciar su vida sexual 129 64.5%
_ Al iniciar su vida sexual 10 5.0%
B Durante el primer embarazo 17 8.5%
Después del primer parto 1 0.5%
Durante el seqgundo embarazo 1 0.5%
No ha recibido informacion 42 21.0%
s Total 200 100.0%
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ETAPA EN QUE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC RECIBIERON INFORMACION POR
PRIMERA VEZ EN SU VIDA ACERCA DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS
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Etapa

Fuente: Datos del cuadro N. 18,

La 2ducacién sobre la salud sexual debe comenzar durante la edad escolar,
aumentar en la adolescencia, y continuar durante {a edad adulta, en este aspecto
el articulo 4° Constitucional menciona que toda persona tiene derecho a decidir de
manera libre, responsable e informada sobre el nimero y espaciamiento de sus
hijos. Con referencia al momento en que las adolescentes encuestadas recibieron
por primera vez informacion sobre los métodos anticonceptivos tenemos que el
54.5% contestd haber obtenido informacion antes de iniciar su vida sexual y el
14 5% obtuve la informacidn en un momento relativamente tarde dado que ya
habian niciado su vida sexual activa e incluso algunas habian experimentado el
embarazo
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CUADRON. 18

INFORMANTE DE QUIEN RECIBIERON INFORMAC!ION ACERCA DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS POR
PRIMERA VEZ EN SU VIDA LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE

TLAHUAC.
Informante Frecuencia Porcentaje

Mama 50 25.0%

Papa 5 2.5%

Otro familiar 1 0.5%

Pareja 15 1.5%

Personal médico 22 ) 11.0%

|Personal de enfermeria 9 4.5%

Trébajédora social 7 , 3.5%

Amigos 5 2.5%

Maestros 4 22.0%

d No ha recibido informacién 42 21.0%
" Total 200 100.0%

Fuente: IBIDEM
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"’GRAFICA N. 19

INFORMANTE DE QUIEN RECIB ERON INFORMACION ACERCA DE LOS
METODOS ANTICONCEPTIVOS POR PRIMERA VEZ EN SU VIDA LAS™
ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE

- TLAHUAC
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Fuente: Datos del cuadro N. 19.

En lo referente a la persona que les informd por primera vez sobre los
métodos anticonceptivos, se observa que el 2.5% de la muestra obtuvo la
informacion de sus amigos, el 7.5% de su pareja, el 28% la obtuvo de su familia, al
19% le informo el personal de salud, al 22% los maestros y el 21% no ha recibido
informacién, es alarmante que el personal de salud en comparacion con el resto
de los informantes ha participado pcco en la difusidn de la metodologia
anticonceptiva dado que es un papel primordial de los profesionales de salud, asi
mismo es relevante destacar la importancia que tiene la difusion de la informacion
sobre los meétodos anticonceptivos por lo gue las campanas de planificacidn
famihar deberian ser mucho mas extensas de tal forma que su cobertura sea o
mas ampha posible y de mejor calidad para que toda la gente reciba la informacién
segun su nivel de estudios y de esta manera no queden dudas sobre como utilizar
los diferentes métodos anticonceptivos

FA

T




811

CUADRO N. 20

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

Fuente Frecuencia Porcentaje "
Libros 40 ~20.0%
Revistas 33 . 16.5%
Television 65 o '327.5%
Radio 2 10.0% -
No ha recibido informacién 42 21.0% .

Total 200 100.0%

Fuente: IBIDEM
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"FUENTE DE DONDE LAS’ ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL '
MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC HAN OBTENIDO INFORMACION ACERCA
. .DE'LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS
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Fuente

Fuente: Datos del cuadro N. 20.

Con respecto a la fuente de informacidn, la Norma Oficial Mexicana (NOM,
1994) dec'ara que la promocion y difusion de los servicios de planificacion familiar
se deben efectuar a través de acciones de comunicacidén en medios masivos, la
participacion social y comunitaria, técnicas grupales, entrevistas personales, y
visitas domiciliarias para dar a conocer la importancia de la planificacion familiar,
en este aspecto llama la atencion que el 21% de las adolescentes no han recibido
informacion, el 20% se ha informado a través de fuentes fidedignas, mientras que
el 59% restante ha obtenido informacidén a través de fuentes poco confiables como
son las revistas, la radio y la televisidn.

TR GO
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CUADRON. 21 -

LUGAR EN DONDE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC
HAN RECIBIDO INFORMACION ACERCA DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS® ‘

Lugar Frecuencia Porcentaje
Casa 71 35.5%
Escuela : 47 23.5%
Instituciones de salud 38 19.0%
En ferias de la salud 2 1.0%
No ha recibido informacién 42 21.0%

Total 200 100.0%

Fuente: IBIDEM
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A, LUGAR EN DONDE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL'
MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC HAN RECIBIDO INFORMACION" ACERCA
: E LOS METODOS ANTICONCEF‘TIVOS
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Fuente: Datos del cuadro N. 21.

En lo que se refiere al lugar donde recibieron informacion las adolescentes,
tenemos que el 35.5% de la muestra recibid informacidén en su casa, el 23.5% en
la escuela, el 21% no ha recibido informacién, el 1% en ferias de la salud y solo el
19% en instituciones de salud. Esto significa que el principal lugar donde obtienen
informacion 'as adolescentes es el hogar por lo que muchas veces no se les
proporciona educacion sobre el comportamiento sexual responsable e informacién
clara y especifica sobre las consecuencias de las relaciones sexuales
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_ CUADRS N. 22

ADOLESCENTES ENCUESTADAS QUE RECIBIERON INFORMACION SOBRE L.OS METODOS ANTICONCEPTIVOS.
EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC ‘

Informante Frecuencia Porcentaje
Nunca ha recibido informacién 42 21.0%
No recibio informacién en el H.M.LT. 80 40.0%
Personal médico 30 15.0%
Personal de enfermeria 20 10.0%
Personal de trabajo social 15 7.5%
Estudiante de enfermeria 13 6.5%
Total 200 100.0%
Fuente: IBIDEM
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GRAFICA N 22

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

50

40 4

0 4

Porcentaje  «

20 4

: [ 1]

Nunca ha recibido Entermera Esludiante de

inlormacion enfermetia
Medico Trabajadora social No recibié

informacién en HMIT

Informante

Fuente: Datos del cuadro N. 22

Con respecto al personal de salud que les proporciond informacién sobre
los métodos anticonceptivos en el Hospital Materno Infantil de Tlahuac, se obtuvo
que el 21% nunca ha recibido informaciéon, el 40% no recibié informacién en el
hospital. al 15% le informd el médico, el 10% recibid informacién de la enfermera,
el 7.5% le informd la trabajadora social y solo al 6.5% le informd algun estudiante
de enfermeria. Es alarmante que al 40% de las adolescentes no se le haya
proporcionado informacion a pesar de que la Norma Oficial Mexicana (NOM, 1994)
mencicna que se debe dar a conocer la importancia de la practica de planificacion
familiar para la salud, asi como la existencia de los servicios correspondientes en
unidades medicas. centros comunitarios de atenciodn y servicios médicos privados
Es importante aclarar que los profesicnales de enfermeria pueden satisfacer las
necesidades de promocion de la salud en todo tipo de contextos,
independientemente si el ejercicio se da en el hospital, en la clinica, en el hogar,

en organizaciones para la conservacion de la salud, en consultorios privados o en
la comunidad.

TESIS CON
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*CUADRON. 23

FORMA EN QUE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC
OBTUVIERON INFORMACION DEL PERSONAL DEL HOSPITAL ACERCA DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS

Forma en que se obtuvo la informacién Frecuencia Porcentaje
Por casualidad 13 6.5%
- Sin que la solicitara 58 29.0%
- La solicito directamente 7 3.5%
Nunca ha recibido informacién 42 21.0%
No recibi6 informacion en el H.M.LT. 80 40.0%
Total 200 100.0%

Fuente: IBIDEM



FORMA EN QUE.LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN-EL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL DE: ‘TLAHUAC OBTUVIERONYINFORMACION DEL
P!:rZSONAL DEL HOSPITAL ACERCA DE LOS METODOS
: o ANTICONCEPTIVOS .

Porcentaje

Por casualidad . La solicito directamente Nunca ha recibido

"' Sin que la saficitara informacion
Mo recibio informactin en HMIT

Forma en que obtivieron la informacién en el HMIT

Fuente: Datos del cuadro N. 23.

En lo que se refiere a la forma en que las adolescentes obtuvieron
informacidén sobre los métodos anticonceptivos en el Hospital Materno Infantii de
Tlahuac, destaca el hecho de que solo el 29% de la muestra obtuvo la informacion
sin que la solicitara, por lo que el 71% restante tuvo que solicitar la informacién, la
obtuvo por casualidad o bien no le proporcionaron informacion 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 practica de la
planificacion familiar, asi como |a existencia de los servicios correspondientes en
unidades médicas, centros comunitarios de atencidn y servicios medicos privados.
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CUADRON. 24

CALIDAD DE LA INFORMACION QUE ELPERSONAL DEL HOSPITAL LES PYROPORCIQNO A LAS
ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC
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Calidad de la informacion Frecuencia Porcentaje
Aclaro sus dudas 53 26.5%
Fue confusa 15 7.5%
No fue la suficiente 10 5.0%
Nunca ha recibido informacion . 42 21.0%
No recibid informacion en el HM.LT. 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 TLAHUAC
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Fuente: Datos del cuadro N. 24.

Con referencia a la calidad de la informacidon proporcionada a las
adolescentes en el Hospital Materno Infantil de Tlahuac, tenemos que el 26.5% de
la muestra contestd que la informacidn aclaré sus dudas, el 7.5% dijo que fue
confusa. el 5% contestd que no fue la suficiente, el 21% nunca ha recibido
informacicn y al 40% no se le proporciond informacion en el hospital. Es
importante que el informante considere que ias personas semialfabetas demandan
tecnicas simples disefadas para la ensefianza de informacion basica, las
personas analfabetas necesitan informacién verbal en frases simples
complementada con medios visuales y que los lectores limitados necesitan
informacién verbal simple compiementada con informacion escrita en lenguaje
adecuado para un bajo nivel de lectura.

TESIS CON
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CUADRON. 25

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

- Interés en recibir més informacion Frecuencia Porcentaje
19
%
Le interesa recibir mas informacion ' 172 86.0%
No le interesa recibir mas informacion 28 14.0%
Total 200 100.0%
Fuente: IBIDEM
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GRAFICA N 25 o

INTERES DE PARTE DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL
HOSPITAL MATERNO.INFANTIL DE TLAHUAC EN OBTENER INFORMACION
- ACERCA DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS :
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Fuente: Datos del cuadro N. 25.

Las camparas dirigidas a la planificacion familiar tienen como objetivo
principal despertar el interés de la poblacion a través de una adecuada motivacion,
de tal forma que sean participes de la difusion de los beneficios de la metodologia
anticonceptiva, con respecto a ello, se observa que de la muestra el 86% de las

adolescentes se interesa en recibir mas informacion y solo el 14% no tiene interés
en ello.
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CUADRO N. 26

OPINION DE LA PAREJA DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE :
TLAHUAC ACERCA DE EL USO DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS ‘

Opinién Frecuencia Porcentaje
= Esta de acuerdo 108 54.0%
3 No le gusta utilizarlos 32 16.0%
Prefiere que sea ella quien los utilice 23 11.5%
: No han hablado de ello ‘ 17 8.5%
""ﬂ No tiene pareja sexual : 20 10.0%
l,_% ; Total 200 100.0%

Fuente: IBIDEM
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. fGRAFlc’:A'N. 26
OPINION DE LA PAREJA DE LAS ADOLESCENTES ENCUESTADAS EN EL

HOSPITAL MATERNO INFANTIL:DE TLAHUAC ACERCA DE EL USO DE LOS
METODOS ANTICONCEPTIVOS
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Fuente: Datos del cuadro N, 26.

Relativo a la opinidn 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 relacion a ello destaca el hecho de que el peso de la regulacion
de la fecundidad ha recaido principalmente en la mujer, por lo que, |a oposicién del
varon ante la practica anticonceptiva es una barrera importante en algunos
segmentos de |la poblacidon sobre todo en las areas rurales.




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 Tlahuac se ha llegado a las siguientes conclusiones:

Dade que la difusidon de la metodologia anticonceptiva debe incluir
informacién 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 educacion anticonceptiva, esto se corrobora con el hecho de que el
80% de las adolescentes que integran la muestra afirmo no saber utilizar los
métodos anticonceptivos a pesar de que el 8B5% declaro saber cual es el objetivo
de los metodos anticonceptivos. 1o gque nos lleva a pensar que si bien se difunde
informacion sobre los tipos de métodos anticonceptivos existentes, no se suele
orofundizar en el tema o bien gque la informacion que se proporciona no es la
suficiente. no se proporcicna a tempo o esa informacion llega distorsionada,
situacion que acarrea serias consecuencias entre ellas las enfermedades de
transmision sexual y el embarazo no planeado.

Contrario a que el articulo 67° establece que la difusidon de los métodos
anticonceptivns debe darse en forma eficaz, oportuna y completa solo el 5% de las
adolescentes encuestadas obtuvo informacion sobre los métodos anticonceptivos
antes de iniciar su vida sexual activa y unicamente el 19% utilizaba algun método
artenrcortiva antes de ambarazarse o mpe evplica que el 99% de las
adolescentes en estudio se haya embarazado entre los 14 y 20 afios. Aunado a
esto, en el Hospital Materno Infantil de Tlahuac solo se le proporciond informaciéon
sobre los metodos anticonceptivos al 39% de la muestra y de ellas solamente el
10% la obtuvo a traves del personal de enfermeria.

Pa’/a que la difusion se lleve a cabo adecuadamente es importante que la
informacion sea de facil acceso, comprensible y que a la vez despierte el interés
de guien la recibe. sin embargo el 73.5% de las adolescentes encuestadas afirmd
que la informacion proporcionada en el Mospital Materno Infantil de Tlahuac fue
confusa, no fue la suficiente o bien no se le proporciond informacidn, eso nos hace
pensar que el papel del personal de salud en el Hospital Materno Infanti! de
Ttahuac no cumpie con las expectativas de difusion marcadas por la Norma Oficial
Mexicana

» EI 555% de las adolescentes que integran la muestra tiene un nivel de
estudios equivalente a la secundaria completa lo que favorece la difusién de
los métodos anticonceptivos, mientras que el 44 5% restante tiene un grado de
estudios inferior a la secundaria terminada factor que limita la difusidén de la
metodologia anticonceptiva.

-« EI 85% de las adolescentes tiene conocimiento scbre el objetivo de los
metodos anticonceptivos, el 14% lo ignora y solo el 1% tiene una idea erronea
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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 cudl es el momento idéneo para optar por los
métodos definitivos.

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

De la muestra estudiada el 44.5% de las adolescentes inicié su vida:sexual
entre los 17 y 20 anos, el 51% la inicid entre los 14 y 16 afos, y el 4 5% lnlClO
su vida sexual entre los 10 y 13 afos.

De la roblacion en estudio el 99% se embarazo por primera vez después de
10s 14 aflos y el 1% restante 1o hizo entre los 10 y 13 arfios.

El 21% de la muestra no ha recibido informacion sobre los meétodos
anticonceptivos, y de las adolescentes que han recibido informacién 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 recibid al embarazarse.

De las adolescentes que han obtenido informacion el 2.5% la obtuvo de sus
amigos, ¢! 7.5% do su parcia, o 28% la obtuvo de su familia, el 22% de los
maestros y solo al 19% Ie mformo el personal de salud.

De las adolescentes que han obtenido informacién acerca de los métodos
anticonceptivos el 20% se ha informado a través de fuentes fidedignas
mientras que ef 53% ha obtenido informacién a través de fuentes poco
confiables como revistas, radio y television.

De adolescentes que integran la muestra el 36.5% recibid informacion 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 informacién acerca de los métodos
anticonceptivos en el Hospital Materno Infantil de Tlahuac al 15% le informd el
médico, ai 10% el personal de enfermeria, al 7.5% la trabajadora social y al
6.5% estudiantes de enfermeria.

De las adolescentes que recibieron informacién en el Hospital Materno Infantil
de Tlahuac el 6.5% obtuvo la informacién por causalidad, el 29% recibid la
informacion sin que la solicitara y solo el 3.5% la solicitd directamente.

De las adolescentes que recibieron informacidén en el Hospital Materno Infantil
de Tlahuac el 26.5% refirid que la informacién proporcionada aclaré sus dudas,
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el 7.5% afirmé que la informacién fue confusa y el 5% refirid que no fue’la "

suficiente.

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

SUGERENCIAS

La formacion de un departamento dentro del Hospital Materno infantil de
Tlahuac encargado de la difusion de informacion acerca de fas implicaciones del
embarazo a temprana edad y sobre los métodos anticonceptivos impartiendo
platicas a los usuarios resaltando la importancia de la prevencion de
enfermedades de transmision sexual y embarazos no deseados.

Promover la participacion dei personai cei Hospital Materno Infantl de
Tlahuac en ferias de la salud a través de las cuales se difunda informacién sobre
los meétodos anticonceptivos, haciendo hincapié en la forma de uso, sus
indicaciones y contraindicaciones, asi mismo hacer mencion de la ubicacidn de los
centros de salud en donde pueden acudir para su prescripcioén.

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

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONQMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC

“LA RELACION ENTRE LA DIFUSION DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS Y LA
INCIDENCIA DEL EMBARAZO EN LAS ADOLESCENTES QUE ACUDEN AL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL DE TLAHUAC”

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

|. DATOS DE ICENTIFICACION.

Edad Escolaridad, Ocupacién.

Lugar de nacit. ‘ento () Distrito Federal ( ) Estado de México () Provincia
Lugar de residencia. () Distrito Federal () Estado de Mexico () Provincia
Delegacion: .
Estado civil: ( ) Soltera { )Casada ( ) Unionlibre ( ) Viuda ( ) Divorciada
Reiigion: () Catdlica ( )Otra. Especifica ____

I, ASPECTOS 3QCIOECONCMICOS
1 El lugar donde vives es:
( )y Casa propia ( ) Rentada ( ) Prestada ( ) Compartida

2 Q3C acenémico mensual
( ) Menos de un salario minimo
( ) De1a2 salarios minimos
( ) De 3 a4 salarios minimos
( ) Mas de 4 salarios minimos

[T
gl
e

1 COMNOCIMIENTO ¥ USO DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS.
3. ¢Sabes pa.c que se usan los métodos anticonceptivos?
( ) Para abortar en caso de embarazo no deseado.

( ) Para prevenir el embarazo no deseado.

( ) Nose.

4. De los siguientes meétodos anticonceptivos ¢ Cual (es) sabes utilizar?

( ) Hormonales orales ( ) Hormonales subdérmicos
( ) Hormonales inyectables ( ) Condon ( ) Ritmo ( yD.LLU.
( ) Espermicidas ( )Ninguno

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

5 Los Hormonales orales (pastilias):

{ ) Se debe tomar una tableta diaria desde el inicio del cicio menstrual.

() Se toma una tableta el pnmer dia del ciclo menstrual sin necesidad de volver. a
tomarias el resto del ciclo

() Se toma una tableta antes de cada relacién sexual.

{ ) Nose
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Los Hormonales inyectables:
) Se aplizan al final del ciclo menstrual,
) Se aplican al inicio del ciclo menstrual.
) Se aplican antes de cada relacién sexual.
) No sé.

~m—~—~

. El condén:
) Se coloca cuando el pene estad en ereccion y puede usarse el mismo condon en
varias ocasiones.
) Se coloca cuando el pene esta en ereccidn y debe desecharse después de usarse.
) Se coloca antes de que el pene este en ereccidn y debe desecharse despues de
usarse.
) No sé

~~

o~

—~

CEID L
) Despues de su colocacion debe ser revisado por el médico cada afio.
) Después de su colocacion no es necesaric que sea revisado por el médico para que
sea revisado.:
) Despuss de su colocacion debe ser revisado por el médico cada 10 afios.
} No sé.

-~

—~—

9. El método del ritmo:

( ) Se calcula el periodo féril restando 19 dias del ciclo menstrual méds corto y 12 dias del
ciclo mas largo. en este tiempo se debe evitar tener relaciones sexuales.

( ) Se calcula el periodo fértil restando 19 dias del ciclo menstrual mas corto y 12 dias del
ciclg mds large. en este tiempo se aconseja tener relaciones sexuales.

( ) Se calcuia el periodo fértil restando 12 dias del ciclo menstrual mas corto y 19 dias del
ciclo mas largo, en este tiempo se debe evitar tener relaciones sexuales.

( )Nose.

10. Las espumas, jaleas y cremas.

( ) Se aplizan en la vagina antes de cada relacién sexual.

( ) Se aplican en el pene antes de cada relacion sexual.

( ) Se aplican en la vagina después de cada relacion sexual.
( ) Nose.

11. . Sabes en que caso se recomienda la vasectomia y la salpingoclasia?
()Si ( ) No ¢Cual?

12. En tu primer embarazo. Antes de saber que estabas embarazada ¢ Utilizabas algun
método anticonceptivo?
( )Si ( )yNo sCual?

IV ASPECTOS GINECOOBSTETRICOS.

13 ,A que edad notaste la aparicion de los caracteres sexuales secundarios (crecimiento
de mamas, vello pubico y axilar)? : .
14. ¢ A que edad iniciaste tu vida sexual?

() De10 de13 afos ( ) 14 a 16 afos () 17 a 20 afos
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15 ¢Cuantas veces te haz embarazado?

16. ¢ A que edad te embarazaste por primera vez?

17. ¢, Haz tenido algun aborto? ( )Si ( )No
¢ Cual fue la causa?

V DIFUSION DE LOS METODCS ANTICONCEPTIVOS

18. ¢ Cuando te informaron por primera vez sobre los métodos anticonceptivos?

( ) Antes de iniciar mi vida sexual.

( ) Alinicio de mi vida sexual.

( ) Durante mi primer embarazo.

( ) Después de mi primer parto.

( ) Durante mi segundo embarazo.

() Nunca he recibido informacion.

12 JCuén e informd por pnimera vez acerca de los metedes anticonceptivos?

( ) Mama ( ) Papa ( ) Hermanos ( ) Pareja ( ) Amigos ( ) Maestros
( ) Personal medico ( ) Personal de enfermeria ( ) Trabajo social () Nunca he recibido
informacion.

20. Haz obtemido informacion de:
( ) Televisidn | ) Radio ( ) Libros ( ) Revistas ( ) Nunca he recibido informacion.

21. ¢ En donde recibiste por primera vez informacién sobre los métodos anticonceptivos?
( ) Escuela

( ) Instituciones de saiud

( )Casa

( ) Calle

( ) Nunca he recibido informacion.

22 (Recitiste informacion sobre los métodos anticonceptivos en_ el Hospital - Materno
Infantii de Tlahuac?
() Si () No

23. ¢ Quién te proporciond esa informacion?

( ) Personal médico

( ) Personal de enfermeria

( ) Trabajo social

( ) Otra pacier.ie.

( ) No me proporcionaron informacion en el H.M.1.T.
( ) Nunca he recibido informacion.

24 Esta informacion:

( ) La solicitaste directamente.

( ) La obtuviste por casualidad.

( ) Te la proporcionaron sin que la solicitaras.

() No me proporcionaron informacién en el H.M.1.T.
( ) Nunca e recibido informacion.
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25. Consideras que la informacion que te proporcxonaron T s s T

( ) No ha sido la suficiente :

( ) Ha aclarado mis dudas

( ) Ha sido confusa

{ ) No me proporcicnaron informacion en el H.M.1. T

() Nunca me han proporcionado informacioén.

26. s Te interesa recibir mas informacion sobre los métodos antlconceptlvos?
() Si ( YNo

27. ¢ Sabes que piensa tu pareja acerca del uso de los anhconceptwos?
() No le gusta utilizarlos.

( ) Le incomc:ia usarlos y por eso prefiere que yo los utilice.

( ) No hemos hablado de ello.

() Esta de acuerdo en utilizarlos.

( ) No tengo pareja sexual.
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GLOSARIO DE TERMINOS. - R R

Aborto: Terminacion del embarazo antes que el feto llegue a la etapa de viabilidad.
La definicién legal de viabilidad difiere de un pais a otro; por lo general es
de 20 a 24 semanas de gestacion.

Accidente cerebrovascular: Interferencia repentina, inesperada de la funcion
cerebral que resuita de un trastorno vascular, como hemorragia cerebral,
oclusién de un vaso por un trombo o un émbolo, vasospasmo o
vasaodilatacion, sindnimo apoplejia.

Amenorrea; Ausencia o supresion de la menstruacién.
Anticonvulsivo: Que previene o alivia las convulsiones.

Cardiopatia isquémica: Falta de suministro de oxigeno al corazén con la
consiguiente alteracion de la funcidn cardiaca. La causa mas comun de
isquemia del miocardio es la aterosclerosis de las arterias coronarias.

Cardiopatia reumatica: se debe a ataques tnicos o repetidos de fiebre reumatica
que producen rigidez y deformaciones de las valvas, fusidon de las
comisuras o acortamiento y fusion de las cuerdas tendinosas. Afecta solo a
la valvula mitral en 50 a 60% de los casos.

Cloasma Alteracién pigmentaria de 13 piel que suele ocurrir en manchas o placas
pardo amarillentas {os sintomas son: areas redondas u ovales con bordes
mal definidos de color amarillo, claro, o negro.

Criptorquidia: Identidad clinica en la cual los testiculos no han descendido al
escroto.

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

Diametro pélvico: En el borde de la pelvis, linea que va desde el angulo
lumbosacro hasta la sinfisis del pubis.

Dismenorrea: Menstruacidon dolorosa o dificil.

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

Electrofulguracion: se aplica linealmente en forma radial en |la superficie lesionada,

con el fin de producir una costra, que al desprenderse favorezca la
formacién de nuevo epitelio.
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2cimiento’y desarrollo’de’ un nuevo IﬂleldUO'
el’momento de la’’ oncepcuon hasta el,

" "Embarazo: Gestacion o proces
en.el seno materno, ‘abar
nacimiento.

“-Embarazo ectopico: El que ocurre cuando el ovulo. se,desarrolla fuera del. utero

Embolia: Obstruccidn de un vaso sangumeo por: sustanctas extranas 0 un coégulo,. .
de sangre.

Endometritis: Inflamacion del endometrio pfodUcida‘por inyasién bacteriana,
Endouterino: Dentro del (tero.

Epitelio: Cubjerta o revestimiento de los drganos internos y externos del cuerpo,
incluidus los vasos.

Equimosis: Forma de macula que aparece en areas grandes hemorragiparas de la
piel de formacidn irregular, su color es azul negro y cambia a pardo verdoso
o amarillo, y su causa es la extravasacion de sangre a piel y mucosas.

Escroto: Bolsa de piel que contiene los testiculos y parte de los cordones
espermaticos.

Esgarinatogénesis: Proceso de desarrollo de los espermatozoides que consta de
dos fases: en la primera, !lamada espermatogénesis, l0s espermatogonios
se convierten en espermatocitos, guwe a su vez evolucionan dando lugar a
los espermatozoides, en la segunda, llamada espermiogénesis, las
espermatides se convierten en espermatozoides.

Estrégeno: Harmona sexual femenina qu=2 estimula el crecimiento y desarrollo de
las peculiaridades corporales de la mujer. Los estrogenos a nivel del Utero
promueven el desarrolio del miometrio, que entra en fase de proliferacion.
Sobre la mama provocan un desarrollo de los canaliculos glandulares.

Eyaculacién: Expulsion de semen a través de la uretra masculina, habitualmente
durante la copula, la masturbacion o la emisién nocturna.

Fendmeno: Sigo que suele asociarse con una enfermedad o trastorno especifico y
que por tanto tiene importancia diagndstica.

Filaria: Nematodo perteneciente a la superfamilia filaroidea, en el hombre puede
encontrarse en vasos y o6rganos linfaticos, aparato circulatorio, tejidos
conjuntivos y subcutaneos y cavidades serosas.

Filariasis: Enfermedad cronica de una de las especies de filaria.
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Férceps: Instrumento en forma de pinza utilizado para tomar la cabeza fetal -y~

descenderla o girara mediante traccidn en el interior de ia pelvis para
favorecer su salida.

Glanduia: Cualquiera de los numerosos 6rganos del cuerpo cempuestos de
ceélulas especializadas que secretan o excretan sustancias no relacionadas
cor su metabolismo ordinario, algunas son lubricantes mientras que otras
como la hipdfisis y tiroides producen hormonas.

Gonadas: Organo del aparato reproducter de los animales en el que se forman y
liberan ios gametos. Las gonadas que producen los ovulos reciben el
nombre de ovarios y las que producen espermatozoides el de testiculos.

Granuloma: Tiimor o crecimiento granuloso por lo general de células linfoides y
epiteloides, aparece en diversas enfermedades infecciosas como lepra,
leishmaniasis cutanea. frambesia y sifilis.

Hematoma: Tumefaccién o masa de sangre limitada a un dérgano, tejido o espacno
y causado por la ruptura de un vaso sanguineo.

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

Heornia: Protrusién o proyeccidon de un érgano 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: Acumulacién de! liquido seroso en una cavidad tipo saco, en especial la
tunica vaginal del testiculo.

Hiperplasia: Proliferacion excesiva de células normales en la dispesicidon normal
de un 6rgano sinonimo: Hipergénesis.

Histerotomia: Invasion del utero.

Hormona: Sustancia quimica compieja producida en determinadas células u
érganos del cuerpo que desencadena o regula la actividad de otro drgano o
grupo de células.

Ictericia: Trastorno caracterizado por color amarillento de piel, esclerdticas

oculare::, mucosas. liquidos corporales por depdsito de pigmento biliar,
debido al exceso de bilirrubina en sangre, puede ser causado por
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obstruccion de las vias biliares, destrucc:on excesiva- de erntrocutos -0
alteracion de la funcién de las células hepaticas.

Insuficiencia 2ardiaca: Incapacidad del corazon para funcionar normalmente.

Intervalo intergenésico: Intervalo entre dos embarazos.

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

Leiomioma: Mioma constituido principalmente por tejido muscular liso.

Maduracidn: proceso por el cual se consigue el desarrolio completo. En el hombre,
despliegue de todas las capacidades fisicas, emocionales e intelectuales
gue permiten que la persona Actie a un nivel de competencia y
adaptabilidad superiores dentro de su ambiente.

Mastalgia: Dolor en la mama.

Menarquia: Primera menstruacion de la mujer; normalmente ocurre entre las
edades de 12 a 15 anos.

Menstruacién: eliminacién peridédica a través de la vagina de secrecion
sanguinolenta que contiene restos  tisulares procedentes  del
desprendimiento del endometrio del utero no gravido.

Migrafia: Ataques paroxisticos de cefalea con frecuencia unilateral, por lo general
acompafiada por trastornos de la visidn y gastrointestinales.

Misantropia: Odio a la sociedad.

Narcisismo: Admiracién preferente de si mismo. Trastorno psiquico de la
sexualidad por el que la contemplacnon de la propia imagen provoca
estimulaciones erdticas.

Nausea: Sensacidon desagradable que suele preceder al vomito.

Nodo: Pequeria masa redondeada.

Nuligesta: Mujer que nunca ha estado embarazada.

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

Preeclampsia: Toxemia del embarazo caracterizada por hipertension creciente,
cefaleas, albuminuria y edema de las extremidades inferiores. Si el
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trastorno se descuida o no se trata de manera ade uada
desarrollar eclampsia verdadera.

la“paciente p‘u'eqe

Progestina: Hormona del cuerpo amarillo que prepara el .endometrio:para la:
implantacion del ovulo fecundado; sindnimo: progesterona
utilizado para incluir un gran grup¢ de farmacos stntetlcos con fecto de
progesterona en el utero. .

Promiscuidad: Mezcla, confusiéon, suele referirse especualmente a la vuda en
comun Je varias personas de distintos sexos y edades. ) :

Prastata: Glandula masculina que se dispone alrededor del cuello de Ia vejlga y de
la uretra y elabora una secrecion gue lleva el semen coagulado

Protrusion: Estado o condicion de ser llevado hacia delante o proyectado

Puerperio: Periodo de 42 dias siguientes al nammlento y Ia expulsuon de la
placenta y las membranas.

Rafé: Pliegue, borde o costura que indica la unién de las mitédés de una parte.

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

Salpingitis: Irfiamaciéon de una o ambas trompas de falopio.
Salpingotomia. Incisién de una trompa de Falopio.

Semen: Secrecidn espesa y blanquecina de los 6rganos reproductores del varéon
que se exterioriza por la uretra en la eyaculacion.

Sexo: Clasificacion de los hombres y mujeres, teniendo en cuernta numerosos
criterios, entre ellos las caracteristicas anatdémicas y cromosomicas.

Sistema: Coleccion o reunion de partes que unificadas, constituyen un todo. Los
sistemas fisiologicos como el cardiovascular o el reproductor, constan de
estructuras que intervienen especificamente en procesos esenciales para
una funcion vital del organismo.

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

Somatico: Se aplica al sintoma cuya naturaleza es eminentemente corpérea.
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Tasa: Proporcion numérica que se utiliza con frecuencia-en:la:
datss concernientes a la prevalencia y la. incidencia;:d
hechos, en la cual el numero de apariciones reales figur.
el nimero de apariciones posibles en el denomlnador

eterminados. -

Tejido: Conjunto de células similares que actuan conjuntamente enla reallzacxon
de una funcién concreta. :

Telarquia: Cemienzo del desarrollo de las mamas en |a pubertad femenina Suele,~
preceder ligeramente al comienzo de:la. pubertad prop|amente wdicha,’
iniciandose en el periodo de crectmlento rapldo 'que tlene lugar. enlre los9y
13 anos.

Testiculos: Par de génadas masculinas produddi’éé de semen.
Turgente: Abuitado, elevado, tumefacto e inflado.

Utera: Organo reproductor de la mujer, de aspecto piriforme, en él tienen lugar la
implantacion del évulo fecundado y el desarrollo del feto.

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

Vesicula seminal: cualquiera de las dos estructuras glandulares de tipo sacular
gue se situan por detrds de la vejiga urinaria en el varén y actuan como
parte del sistema reproductor, producen un liquido que se afnade a la
secrecion de los testiculos y de otras glandulas para formar el semen.
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