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1.- RESUMEN ESTRUCTURADO 
 

“FACTORES SOCIOCULTURALES ASOCIADOS A LA NO UTILIZACIÓN DE MÉTODOS DE 

PLANIFICACIÓN FAMILIAR EN ADOLESCENTES EN UNA UNIDAD DE PRIMER NIVEL DE 

ATENCIÓN” 

Ramírez-Vázquez María Gabriela,
1 

Martínez-Caldera Eduardo,
2 

Burciaga-Campos Jaime
3
,
 
Castrellón-Moreno 

Maricela
4 

1 
Alumna del Curso de Especialidad en Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar No. 11,  IMSS 

Nochistlán, Zacatecas 
2 

Coordinación Auxiliar Medico de  Investigación en Salud. Delegación Estatal IMSS, Zacatecas 
3 

Médico no Familiar con Especialidad en Gineco-Obstetricia y  Colposcopia. Servicios Coordinados  de Salud. 
Hospital General de Fresnillo, Zacatecas.    
4
 Licenciada en Enfermería y Obstetricia. Departamento de Salud Reproductiva, del Hospital General 

Zacatecas No. 1 del IMSS.
 

 
Introducción: El inicio de la actividad sexual precoz, el frecuente cambio de parejas y la práctica de la 

actividad sexual sin protección expone a los adolescentes a una serie de riesgos entre ellos y los de mayor 
impacto lo constituyen las enfermedades de transmisión sexual así como la presencia de embarazos no 
planeados ni deseados por lo que la difusión y utilización de métodos de planificación familiar constituyen una 
herramienta útil para la prevención sobre todo de estas últimas.    
Objetivo general: Identificar los factores socioculturales asociados a la no utilización de métodos de 

planificación familiar en pacientes adolescentes de ambos sexos, derechohabientes a  la UMF No. 11  de 
Nochistlán, Zacatecas. 
Material y métodos: Estudio de casos y controles, prospectivo, pareado 1:2 por edad, se realizó de marzo a 

julio del  2018 en un  tamaño de la muestra  de   90 adolescentes (tablas de Schlesselman: Odds Ratio a 
detectar: 2.5, alfa: 0.05 %, beta: 0.20, Nivel de Confianza al 95 % y potencia: 0.80) ,  adscritos a la UMF No. 
11 Nochistlán, Zacatecas,  distribuidos en dos grupos: 30 de ellos  sin métodos de planificación familiar 
(casos)   y 60  con método de planificación familiar (controles), seleccionados mediante muestreo no 
probabilístico por cuota. Se incluyeron a 90 pacientes adolescentes de ambos sexos, ambulatorios con rango 
de edad de 10 a 19 años, con antecedentes de vida sexual activa, sin métodos de planificación familiar (30 
casos) o con la utilización de alguno de ellos (60 controles) adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 11 
del municipio de Nochistlán, Zacatecas y que mediante carta de consentimiento informado los padres de 
familia y/o tutores así como el adolescente aceptaron de manera  voluntaria y anónima, participar. 
Se excluyeron aquellos adolescentes que tuvieron deterioro cognitivo (Mini Mental de Folstein)  o, consumo 
ilegal de drogas; y se eliminaron cuestionarios  incompletos. Se indagó en características sociodemográficas, 
gineco-obstétricos y factores de riesgo asociados o no al uso de métodos de planificación familiar. Análisis 
estadístico en SPSS® v.15 en español. Las variables categóricas o cualitativas nominales dicotómicas, 
policotómicas, ordinales o variables cuantitativas de intervalo  se analizaron   mediante tablas de frecuencias 
relativas y absolutas así como porcentajes  y las variables numéricas o cuantitativas continuas o discontinuas  
mediante medidas de tendencia central (media, mediana y moda) o de dispersión: rangos mínimo y máximo y 
desviación estándar  (DE). Para identificar  los factores de riesgo se utilizó el programa estadístico Epidat© 
3.1 para estudios de casos y controles mediante tabla cuadricelular de 2x2 simple, Odds Ratio (OR), con 
Prueba Chi cuadrada o Prueba Exacta de Fisher, valor de p ≤ 0.05   Los resultados se presentaron en tablas y 
gráficos. 
Resultados: Tasa de respuesta 100% del tamaño de muestra. Se identificaron las siguientes características 

sociodemográficas de la población de estudio: el promedio de edad de los adolescentes fue de 16.32±1.169 
años, moda de 15 años y mediana de 16 años, con rango de edad de 15 a 19 años. El 35% de la población de 
estudio está en un rango de edad de inicio de vida sexual entre los 15 y 17 años; el número de parejas 
sexuales fue de 1 a 5 parejas, predominó el 24.4% con 2 parejas sexuales. El 99%  de la población de estudio 
(n=89) son del grupo de adolescencia tardía de 15-19 años. El 1% son del grupo de adolescencia temprana 
10-14 años (n=1). En el género masculino de los adolescentes entrevistados el uso de métodos de 
planificación familiar sigue  siendo bajo (OR 0.2, p 0.01 e IC 0.1 - 0.75). El número de parejas sexuales fue de 
1 a 5 parejas, predominó el 24.4% con 2 parejas sexuales (OR 34.8, p 0.00, IC 5.9-204.09), alcanzando 
relevancia estadística. 
El estado civil predominante fue soltero (OR 1.53, p 0.79, IC0.06-38.8); la ocupación más frecuente fue 
estudiante (OR 1.19, p 0.8, IC 0.16-8.5), con un nivel de escolaridad más frecuente bachillerato es un factor 
de riesgo moderado (OR 2.67, p 0.10, IC 0.78-9.16), para la no utilización de MPF. La mayoría de los 
encuestados es de Nochistlán, Zacatecas (OR 0.75, p 0.63, IC 0.23-2.42), además de que el no consumir 
alcohol y/o drogas (OR 0.58, p 1.16, IC 0.22-1.55); así como tener una buena comunicación con los padres de 
familia sobre sexualidad (OR 0.72, p 0.45, IC 0.30-1.71), los que creen que su religión permite el uso de MPF 
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(OR  0.6, p 0.3, IC 0.2-1.8), y la utilización de redes sociales (OR 0.85, p 0.79, IC 0.27-2.70), son factores de 
protección para el uso adecuado de MPF. 
 El estrato socioeconómico predominante es obrero y medio bajo (OR 0.33, p 0.18, IC 0.06-1.81). Los 
adolescentes entrevistados que tienen menos información sobre sexualidad (OR 6.15, p 0.21, IC 0.24-155.64) 
así como los adolescentes que consideran que no es importante el uso de MPF (OR 3.47, p 0.21, IC 0.43-
27.65) tienen un factor de riesgo elevado. Los mitos o falsas creencias acerca de los MPF son una barrera 
para un uso adecuado (OR 1.13, p 0.77 IC 0.46-2.77); la escuela y profesores asociados son las fuentes de 
mayor información para los adolescentes entrevistados y los que han obtenido menos información sobre MPF 
tienen un riesgo elevado de no utilizar MPF (OR 3.5, p 0.06, IC 0.9-13.5). Los adolescentes que desconocen 
que se ofrecen MPF en su unidad médica (OR2.70, p 0.13, IC 0.71-10.24), tienen un factor de riesgo 
moderado. El inicio de vida sexual temprana es un factor de riesgo moderado, relacionado con la no utilización 
de MPF (OR 2.6, p 0.1, IC 0.7-9.9). 
Conclusiones: Se concluye que los factores socioculturales: religión, baja escolaridad, nivel socioeconómico 

bajo, desinformación (Insuficiente  información y conocimientos sobre los métodos anticonceptivos), los mitos 
y falsas creencias y redes sociales si están asociados a la no utilización de métodos de planificación familiar 
en pacientes adolescentes de ambos sexos, derechohabientes de la UMF No. 11 de Nochistlán, Zacatecas. 
Palabras clave: Método de planificación familiar, adolescentes, salud reproductiva, unidad de primer nivel de 

atención. 
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1.1- ABSTRACT 

"SOCIO-CULTURAL FACTORS ASSOCIATED WITH THE NON-USE OF FAMILY PLANNING 

METHODS IN ADOLESCENTS IN A FIRST-LEVEL UNIT OF CARE" 

Ramírez-Vázquez María Gabriela,
1 

Martínez-Caldera Eduardo,
2 

Burciaga-Campos Jaime
3
,
 
Castrellón-Moreno 

Maricela
4 

1 
Student of the specialty course in family Medicine, family Medicine Unit No. 11, IMSS Nochistlán, Zacatecas

 

2
 Medical Assistant coordination of health Research. State Office IMSS, Zacatecas. 

3 
non-familial physician specializing in OB-Obstetrics and colposcopy. Coordinated health services. General 

Hospital of Fresnillo, Zacatecas. 
4 

degree in Nursing and obstetrics. Department of Reproductive Health, General Hospital Zacatecas No. 1 of 
the IMSS. 

 

Introduction: The onset of early sexual activity, frequent change of couples and the practice of unprotected 

sexual activity exposes adolescents to a number of risks between them and those with the greatest impact are 

sexually transmitted diseases as well as the presence of unplanned or unwanted pregnancies so the 

dissemination and use of family planning methods they are a useful tool for the prevention especially of the 

latter. 

General objective: To identify socio-cultural factors associated with the non-use of family planning methods in 

adolescent patients of both sexes, beneficiaries of UMF No. 11 of Nochistlán, Zacatecas. 

Material and methods: Case-control study, prospective, couplet 1:2 by age, was carried out from March to 

July of 2018 in a sample size of 90 adolescents (Tables of Schlesselman: Odds Ratio to detect: 2.5, Alpha: 

0.05%, beta: 0.20, confidence level at 95% and power: 0.80), attached to the UMF No. 11 Nochistlán, 

Zacatecas, distributed in two groups: 30 of them without family planning methods (cases) and 60 with family 

planning method (controls), selected by quota non-probabilistic sampling. 90 adolescent patients of both sexes 

were included, ambulatories with an age range of 10 to 19 years old, with a history of active sexual life, without 

family planning methods (30 cases) or with the use of any of them (60 controls) attached to the family medicine 

unit No. 11 of the municipality of Nochistlán, Zacatecas and that by letter of informed consent the parents 

and/or guardians as well as the teenager they accepted voluntarily and anonymously, to participate. 

We excluded those adolescents who had cognitive impairment (Mini Mental Folstein) or illegal drug use; and 

incomplete questionnaires were eliminated. Asked in sociodemographic, OB-obstetrical and risk factors 

associated or not to the use of family planning methods. Statistical analysis in SPSS® v. 15 in Spanish. The 

nominal categorical or qualitative variables dichotomous, policotómicas, ordinal or quantitative variables of 

interval they were analyzed by tables of relative and absolute frequencies as well as percentages and the 

numerical or quantitative variables continuous or discontinuous by means of measures of central tendency 

(medium, medium and fashion) or of dispersion: minimum and maximum ranges and standard deviation (DE). 

To identify risk factors, the Epidat statistical program &copy; 3.1 was used for case and control studies using 

single 2x2 cuadricelular table, Odds Ratio (OR), with Chi Square test or Fisher exact test, P value ≤ 0.05 the 

results were presented in tables and charts. 

Results: Response rate 100% of sample size. The following sociodemographic characteristics of the study 

population were identified: the average age of adolescents was 16.32 ± 1.169 years, fashion 15 years and 

median 16 years, age range 15 to 19 years old. 35% of the population of study is in an age range of onset of 

sexual life between 15 and 17 years; the number of sexual partners was 1 to 5 couples, predominated 24.4% 

with 2 sexual partners. 99% of the study population (n = 89) are from the late adolescence group of 15-19 

years. 1% are from the early adolescent group 10-14 years (n = 1). In the male gender of adolescents 

interviewed, the use of family planning methods remains low (OR 0.2, p 0.01 and IC 0.1-0.75). The number of 

sexual partners was 1 to 5 couples, predominated 24.4% with 2 sexual partners (OR 34.8, p 0.00, IC 5.9-

204.09), reaching statistical relevance. The predominant marital status was single (OR 1.53, p 0.79, IC 0.06-

38.8); the most frequent occupation was student (OR 1.19, p 0.8, CI 0.16-8.5), with a level of schooling more 

frequent baccalaureate is a moderate risk factor (OR 2.67, p 0.10, IC 0.78-9.16), for the non use of MPF. The 

majority of respondents is from Nochistlán, Zacatecas (OR 0.75, p 0.63, IC 0.23-2.99), in addition to not 

consuming alcohol and/or drugs (OR 0.58, p 1.16, IC 0.22-1.55); As well as having good communication with 

https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/cultural
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/with
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/the
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/non
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/use
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/family
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/planning
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/in
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/in
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/a
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/first
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/level
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/unit
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/care
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/student
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/the
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/specialty
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/course
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/in
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/family
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/medicine
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/family
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/medicine
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/unit
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/no
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/n
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/medical
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/assistant
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/coordination
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/health
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/research
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/state
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/office
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/non
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/physician
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/in
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/ob
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/obstetrics
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/and
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/health
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/general
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/hospital
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/degree
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/in
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/nursing
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/and
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/obstetrics
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/department
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/reproductive
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/health
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/general
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/hospital
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/no
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/the
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/introduction
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/the
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/onset
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/early
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/sexual
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/activity
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/frequent
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/change
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/and
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/the
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/practice
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/sexual
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/activity
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/to
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/a
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/number
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/between
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/them
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/and
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/those
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/with
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/the
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/impact
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/are
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/sexually
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/well
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/as
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/the
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/presence
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/unplanned
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/or
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/unwanted
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/so
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/the
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/and
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/use
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/family
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/planning
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/they
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/are
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/a
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/useful
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/tool
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/for
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/the
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/prevention
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/especially
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/the
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/latter
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/general
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/objective
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/to
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/identify
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/cultural
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/with
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/the
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/non
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/use
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/family
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/planning
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/in
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/adolescent
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/both
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/no
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/n
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/material
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/and
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/case
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/control
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/study
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/prospective
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/couplet
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/by
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/age
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/was
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/out
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/from
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/march
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/to
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/july
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/in
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/a
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/sample
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/size
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/odds
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/ratio
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/to
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/detect
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/alpha
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/beta
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/confidence
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/level
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/at
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/and
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/power
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/attached
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/to
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/the
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/no
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/n
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/in
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/two
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/them
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/without
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/family
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/planning
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/and
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/with
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/family
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/planning
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/method
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/by
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/quota
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/non
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/adolescent
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/both
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/were
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/with
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/an
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/age
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/range
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/to
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/old
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/with
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/a
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/history
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/active
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/sexual
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/life
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/without
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/family
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/planning
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/or
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/with
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/the
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/use
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/any
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/them
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/attached
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/to
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/the
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/family
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/medicine
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/unit
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/no
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/the
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/municipality
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/n
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/and
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/that
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/by
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/letter
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/informed
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/consent
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/the
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/and
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/or
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/as
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/well
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/as
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/the
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/teenager
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/they
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/accepted
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/voluntarily
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/and
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/anonymously
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/to
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/participate
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/we
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/those
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/who
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/had
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/cognitive
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/impairment
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/mini
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/mental
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/or
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/illegal
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/drug
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/use
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/and
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/incomplete
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/were
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/in
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/ob
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/and
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/risk
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/or
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/not
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/to
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/the
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/use
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/family
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/planning
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/statistical
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/analysis
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/in
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/v
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/in
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/spanish
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/the
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/nominal
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/categorical
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/or
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/qualitative
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/ordinal
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/or
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/quantitative
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/interval
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/they
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/were
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/by
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/relative
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/and
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/absolute
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/as
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/well
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/as
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/and
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/the
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/numerical
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/or
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/quantitative
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/continuous
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/or
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/by
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/means
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/central
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/tendency
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/medium
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/medium
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/and
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/fashion
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/or
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/of
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/minimum
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/and
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/maximum
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/and
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/standard
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/deviation
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/de
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/to
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/identify
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/risk
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/the
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/statistical
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/program
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/copy
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/was
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/used
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/for
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/case
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/and
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/control
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/single
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/table
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/odds
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/ratio
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/or
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/with
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/chi
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/square
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/test
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/or
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/exact
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/test
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/p
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/value
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/the
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/were
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/in
https://dictionary.cambridge.org/es/diccionario/ingles-espanol/and


 

4 
 

parents about sexuality (OR 0.72, p 0.45, IC 0.30-1.71), those who believe that their religion allows the use of 

MPF (OR 0.6, p 0.3, IC 0.2-1.8), and the use of social networks (OR 0.85, p 0.79, IC 0.27-2.70), are factors of 

protection for the proper use of MPF. The predominant socioeconomic stratum is worker and medium low (OR 

0.33, p 0.18, IC 0.06-1.81). Adolescents interviewed who have less information about sexuality (OR 6.15, p 

0.21, IC 0.24-155.64) as well as adolescents who consider that it is not important to use MPF (OR 3.47, p 

0.21, IC 0.43-27.65) they have a high risk factor. Myths or false beliefs about MPF are a barrier to adequate 

use (OR 1.13, p 0.77 IC 0.46-2.77); the school and associated professors are the sources of greater 

information for the adolescents interviewed and those who have obtained less information about MPF they 

have a high risk of not using MPF (OR 3.5, p 0.06, IC 0.9-13.5). Teenagers who do not know that are offered 

MPF in your medical unit (OR 2.70, p 0.13, IC 0.71-10.24), have a moderate risk factor. The onset of early 

sexual life is a moderate risk factor related to the non-use of MPF (OR 2.6, p 0.1, IC 0.7-9.9). 

Conclusions: It is concluded that sociocultural factors: religion, low schooling, low socioeconomic level, 

misinformation (Insufficient information and knowledge about contraceptive methods), myths and false beliefs 

and social networks if they are associated with the non-use of family planning methods in adolescent patients 

of both sexes, beneficiaries of UMF No. 11 of Nochistlán, Zacatecas. 

Key words: Family planning method, adolescent, reproductive health, first-level unit of care. 
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2. ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

 

Historia: 

A lo largo de la historia se encuentran numerosos testimonios sobre la 

anticoncepción.1 

El Papiro de Petri (1850 antes de  Cristo) constituye  es el primer texto médico del 

que se tiene historia. En él aparecen algunas recetas anticonceptivas; una de 

éstas aconsejaba el uso de excremento de cocodrilo mezclado con una pasta que 

servía como vehículo, usado seguramente como pesario insertado en la vagina; 

otra receta consistía en una irritación de la vagina con miel y bicarbonato de sodio 

natural. El Papiro de Ebers se considera el segundo texto más importante ya que  

contiene la primera referencia alusiva a un dispositivo externo y que a la letra 

señala: “de un tapón de hilaza medicado: ...tritúrese con una medida de miel, 

humedézcase la hilaza con ello y colóquese en la vulva de la mujer”. El Talmud,  

libro de la tradición hebrea, se menciona la práctica del uso del moch (término 

genérico que significa algodón, que en este caso particular se refiere a un tampón) 

para las relaciones sexuales, aunque en el judaísmo actual se ha debatido 

extensamente acerca de la maneras y situaciones permitidas para el uso de este y 

otros anticonceptivos.2 

El libro de Aristóteles (siglo V a.C.) es la primera referencia griega sobre la 

anticoncepción: Algunos impiden la concepción untando la parte de matriz en la 

que cae el semen con aceite de cedro o con un ungüento de plomo con incienso 

mezclado con aceite de olivo. En el Sun Ssu Mo ( texto chino) se encuentra la 

mención más antigua: “tómese algo de aceite y de mercurio y fríase sin parar y 

tómese una píldora tan grande como una yuyuba con el estómago vacío e 

impedirá la preñez para siempre”.3 

Antes del uso masivo general de métodos anticonceptivos,  en la segunda mitad 

del siglo XX se produjeron muchos avances científicos y sociales en defensa de la 

información y el acceso de métodos anticonceptivos, destacando desde 

comienzos del siglo XX las figuras de Margaret Sanger en Estados Unidos y de 

Marie Stopes en Reino Unido.4 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Siglo_XX_a._C.
https://es.wikipedia.org/wiki/Excremento
https://es.wikipedia.org/wiki/Cocodrilo
https://es.wikipedia.org/wiki/Vagina
https://es.wikipedia.org/wiki/Miel
https://es.wikipedia.org/wiki/Bicarbonato_de_sodio
https://es.wikipedia.org/wiki/Talmud
https://es.wikipedia.org/wiki/Religi%C3%B3n_jud%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Arist%C3%B3teles
https://es.wikipedia.org/wiki/Siglo_V_a._C.
https://es.wikipedia.org/wiki/Semen
https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9todos_anticonceptivos
https://es.wikipedia.org/wiki/Margaret_Sanger
https://es.wikipedia.org/wiki/Estados_Unidos
https://es.wikipedia.org/wiki/Marie_Stopes
https://es.wikipedia.org/wiki/Reino_Unido


 

6 
 

En la actualidad, en el año 2010, el papa Benedicto XVI admitió el uso del 

preservativo en algunos casos específicos, como por ejemplo en las relaciones 

sexuales con prostitutas y sobre todo para la prevención de enfermedades de 

transmisión sexual (ETS).5 

Factores intervinientes en la difusión de métodos anticonceptivos: 

Entre los factores que han intervenido en la difusión del uso de los métodos 

anticonceptivos en prácticamente todo el mundo se encuentran: desarrollo técnico 

y difusión de métodos anticonceptivos eficaces: la aparición de la píldora 

anticonceptiva, la accesibilidad del preservativo y la generalización del uso del 

dispositivo intrauterino, así como todos los demás métodos anticonceptivos 

permitieron un amplio abanico de opciones con una alta eficacia anticonceptiva y 

un coste económico que puede considerarse relativamente bajo. La reivindicación 

de la sexualidad femenina: la lucha por la igualdad del feminismo incluye una 

reivindicación dual: por una parte la posibilidad de disfrute integral de la sexualidad 

(salud sexual) y por otra la reivindicación del control de la reproducción con 

garantías sanitarias y socioeconómicas -salud reproductiva. La planificación 

familiar ha ido de la mano de la difusión y educación sobre el uso de los métodos 

anticonceptivos. 

Control de la reproducción de manera institucional y social:  

El control de la reproducción puede fomentarse desde los gobiernos o 

instituciones mediante las políticas de natalidad (política de hijo único en China, 

promoción de la planificación familiar en India, fomento de ayudas a la natalidad, 

etc.).6 

Epidemiología en el uso de métodos de planificación familiar: 

A escala mundial, el uso de anticonceptivos modernos ha aumentado ligeramente, 

de un 54% en 1990 a un 57,4% en 2015.7 En Estados Unidos el 42 % de los 

adolescentes  entre 15 y 19 años han tenido relaciones sexuales; al menos todos 

los adolescentes sexualmente activos han utilizado algún método anticonceptivo.8 

En Asia y América Latina su uso es mayor, pero sigue siendo bajo en al África 

subsahariana. A escala mundial, el uso de anticonceptivos modernos ha 

aumentado ligeramente, de un 54% en 1990 a un 57,4% en 2015. A escala 

https://es.wikipedia.org/wiki/2010
https://es.wikipedia.org/wiki/Benedicto_XVI
https://es.wikipedia.org/wiki/Preservativo
https://es.wikipedia.org/wiki/Prostitutas
https://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%ADldora_anticonceptiva
https://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%ADldora_anticonceptiva
https://es.wikipedia.org/wiki/Preservativo
https://es.wikipedia.org/wiki/Dispositivo_intrauterino
https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9todos_anticonceptivos
https://es.wikipedia.org/wiki/Feminismo
https://es.wikipedia.org/wiki/Sexualidad
https://es.wikipedia.org/wiki/Salud_sexual
https://es.wikipedia.org/wiki/Reproducci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Salud_reproductiva
https://es.wikipedia.org/wiki/Planificaci%C3%B3n_familiar
https://es.wikipedia.org/wiki/Planificaci%C3%B3n_familiar
https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9todos_anticonceptivos
https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9todos_anticonceptivos
https://es.wikipedia.org/wiki/Pol%C3%ADtica_de_hijo_%C3%BAnico
https://es.wikipedia.org/wiki/China
https://es.wikipedia.org/wiki/Planificaci%C3%B3n_familiar
https://es.wikipedia.org/wiki/India
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regional, la proporción de mujeres de entre 15 y 49 años de edad que usan algún 

método anticonceptivo ha aumentado mínimamente o se ha estabilizado entre 

2008 y 2015. En África pasó de 23,6% a 28,5%; en Asia, el uso de anticonceptivos 

modernos ha aumentado ligeramente de un 60,9% a un 61,8%, y en América 

Latina y el Caribe el porcentaje ha permanecido en 66,7%.9 

En México de acuerdo con el último Censo Nacional de Población y Vivienda 

(2010), la población adolescente de 12 a 19 años de edad representa el 15.6% de 

la población total.10 La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012, reportó un 

incremento del porcentaje de adolescentes que iniciaron vida sexual y el 

conocimiento sobre métodos anticonceptivos se ha incrementado de forma 

sostenida entre los adolescentes, pues 90% reportó tener un conocimiento de 

algún método de planificación familiar.11  Además  el 64% de la mujeres en edad 

reproductiva de 15 a 19 años con vida sexual activa no usan anticonceptivos; en 

tanto que 6 de cada 10 adolescentes que regularon su fecundidad recurren a los 

métodos del ritmo y al retiro y el 34% de los adolescentes han utilizado un método 

anticonceptivo durante la primera relación sexual.12 

De acuerdo con las encuestas demográficas y de salud en México, 53% de las 

mujeres en edad fértil practica la anticoncepción.13   

Definiciones. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en el año 1965 definió la 

adolescencia como la etapa de la vida  en el cual el individuo adquiere la 

capacidad reproductiva, transita los patrones psicológicos de la niñez a la adultez 

y se consolida la independencia socioeconómica, fijando sus límites entre los 10 y 

los 19 años, dividiéndola en dos etapas: la adolescencia temprana de abarca a las 

personas de 10 hasta los 14 años y la adolescencia tardía que incluye los rangos 

de edad de los 15 a 19 años. Durante esta etapa se experimentan grandes 

cambios biológicos, psicológicos y sociales, marcando en muchos casos el inicio  

la vida sexualmente activa.14 

En el libro titulado: Salud sexual y reproductiva en la adolescencia: un derecho a 

conquistar, en su capítulo 6 referido como “Adolescencia, salud sexual y 

reproductiva y derechos sexuales” definen el concepto de  sexo como un  conjunto 



 

8 
 

de características anatómicas y fisiológicas que permiten la diferenciación física de 

los seres humanos, refiriendo que la sexualidad es la manifestación psicológica y 

social del sexo y que la  salud sexual es el estado de bienestar de hombres y 

mujeres para tener una vida sexual placentera y segura. Es decir, que la salud 

reproductiva implica la capacidad de disfrutar de  una vida sexual satisfactoria, sin 

riesgos y de procrear, así como la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, 

cuando y con qué frecuencia.15   

Por su parte los anticonceptivos son todos aquellos métodos y prácticas que una 

pareja utiliza para espaciar los embarazos o evitar la fecundidad definitivamente,9 

existiendo una amplia oferta de métodos para la planificación familiar  (MPF) para 

que se ofrezcan a la población fértil, tanto hombres como mujeres que más se 

acoplen a sus pensamientos y estilos de vida.16 

Entre los métodos de planificación familiar más difundidos se encuentran los 

métodos de planificación familiar temporales:  

 
Métodos de planificación familiar temporales 

Hormonales  Orales (monofásicos, bifásicos y trifásicos) 

 inyectables (mensuales, bimestrales y 

trimestrales) 

 implantes subdérmicos 

 anillos vaginales 

 antigestágenos
 

 nasales (investigación)
 

Intrauterinos (DIU)  no medicados (inertes) 

 medicados (activos)
 

 Hormonales (método endoconceptivo que libera 

levonorgestrel).
 

De Barrera  condón femenino y masculino 

 espermicidas locales (óvulos, jaleas y espumas) 

 diafragma
 

 esponjas vaginales
 

Naturales  abstinencia periódica 

 coito interrumpido 

 ritmo o calendario 

 temperatura basal 

 moco cervical (Billings) 

Método de la lactancia (MELA) 
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Así como los métodos de planificación familiar definitivos como lo son: oclusión 

tubaria bilateral (OTB), en la mujer,  y vasectomía, en el hombre. 

Anticoncepción  en la adolescencia: 

La anticoncepción en la adolescencia requiere tener en cuenta características que 

inciden en el elevado riesgo de embarazo, inicio de relaciones sexuales a 

temprana edad, formar parte de núcleos familiares desintegrados  y permisividad; 

presión de grupos y cambio constante de pareja, sobreexcitación, abuso del 

alcohol y drogas.17 Es muy común ver que en los adolescentes no usan 

anticoncepción en sus primeras relaciones sexuales con una exposición durante el 

primer año; cuando deciden usarlos la manera en que lo hacen es irregular, por lo 

que el método falla. El método de planificación familiar debe ser apropiado con su 

actividad sexual, si tiene o no pareja estable, con fácil uso.18 

En la actualidad se determinan cuatro clases de métodos de planificación familiar 

para ser usados en la etapa de la  adolescencia: 

- Recomendables: en los cuales se encuentran los preservativos o condones 

y los anticonceptivos orales. 

- Aceptables: conformados por diafragmas, esponjas, espermicidas y 

anticonceptivos inyectables. 

- Poco aceptables: incluyen dispositivos intrauterinos (DIU), métodos 

definitivos (quirúrgicos)  y métodos naturales. 

- De emergencia: anticoncepción postcoital. 

Planificación Familiar: 

La planificación familiar (PF) es un componente de salud reproductiva que implica 

lograr una actuación consciente y responsable de la pareja en el derecho de 

decidir el número de hijos que desean tener y proporcionar resultados 

satisfactorios en la salud materna infantil, razón por la cual se hable de pareja 

como binomio, sin priorizar a ninguno de los implicados.19  Ha sido reconocida 

como un elemento esencial de la atención primaria de salud, una intervención 

clave para mejorar la salud de mujeres y niños y un derecho humano para los 

individuos y la familia.20 Además de que trae beneficios para la salud de la familia 

y de la comunidad, al facilitar a las parejas los medios para tener hogares menos 



 

10 
 

numerosos y más sanos, reduce la carga económica y emocional de la 

paternidad.21   

México tiene una trayectoria de más de 35 años en la promoción del Programa  de 

planificación familiar.22  La política de este programa de Planificación familiar no 

significa restringir los nacimientos, sino una actuación  consciente con un alto 

sentido de responsabilidad que significa tener hijos deseados y que nazcan en 

condiciones apropiadas, tener servicios apropiados para brindar información, 

orientación y asistencia a parejas infértiles,23 por lo que la salud reproductiva ha 

sido definido por organismos internacionales como el “estado general de bienestar 

físico, mental y social, y no es simplemente la ausencia de enfermedades o 

dolencias, en relación al proceso reproductivo”.24 

Factores socioculturales para el no uso de métodos de planificación familiar 

por los adolescentes: 

En el ámbito nacional estudios indican que el inicio de la vida sexual de los 

adolescentes es entre los 13 y 14 años en varones y a los 15 años en mujeres; 

además de que en zonas rurales reportan que los adolescentes presentan un 

conocimiento deficiente en el tema de la sexualidad y además una comunicación 

familiar pobre entre padres e hijos adolescentes.25 

El inicio de la actividad sexual precoz, el frecuente cambio de parejas y la práctica 

de la actividad sexual sin protección expone a los adolescentes a una serie de 

riesgos.26   La OMS manifiesta una gran preocupación por el marcado aumento en 

el número de ETS entre adolescentes, calculan que cada año el 15% del total de 

adolescentes a nivel mundial contrae una ETS; así mismo se estima, por este 

mismo organismo internacional, en el año 2005,   560,000 jóvenes a nivel mundial 

entre los 15 y 24 años viven con virus de inmunodeficiencia adquirida o Síndrome 

de Inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA).27  

También reporta una prevalencia de más de 340 millones de casos de ETS.28 

La Reproducción según la OMS, entraña la capacidad de disfrutar de una vida 

sexual satisfactoria y sin riesgos de procrear y la libertad para decidir hacerlo o no, 

cuándo y con qué frecuencia.29     También menciona que más de 200 millones de 

personas no están planeando tener hijos cuando realizan actividades sexuales, 

aun así no usan ningún método anticonceptivo.30 
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En los países en vías de desarrollo una de cada 4 mujeres se encuentra entre los 

15 a 49 años (en edad reproductiva). De ellas 867 millones no desearían quedar 

embarazadas, espaciar los nacimientos o limitar sus embarazos futuros. Unas 645 

millones están utilizando métodos modernos de anticoncepción y se calcula que 

unas 222 millones no usan ningún método moderno de anticoncepción, o utilizan 

métodos tradicionales y se encuentran con una necesidad insatisfecha de PF.31 

La educación sexual constituye un pilar fundamental, en muchos casos la sola 

educación resulta ser insuficiente o ineficiente.32  De tal manera que los mitos y 

falsas creencias, así como los temores, contribuyen a que usualmente los y las 

jóvenes no consideren los métodos de planificación;7    aunado a la falta de 

información y la adquisición de conocimientos erróneos sobre la existencia de 

anticonceptivos, así como la ausencia de asesoría, la consejería deficiente, la 

postura de algunas religiones, las barreras para conseguir los métodos 

anticonceptivos por inexistencia de servicios, los costos, las diferencias culturales 

y lingüísticas, la inequidad de género representan factores importantes para el uso 

adecuado de anticonceptivos.33 

Se ha visto en el área de salud en los últimos tiempos un incremento del 

embarazo en la adolescencia y a la consulta de planificación familiar cada vez 

acuden más adolescentes solas, con una amiga, o con la madre, solicitando 

métodos de anticoncepción.34 

La población adolescente constituye una prioridad a nivel mundial porque las 

decisiones que toman tienen un efecto en su calidad de vida y en las tendencias 

de desarrollo de cualquier población en las siguientes décadas.35 

La unidad familiar es un factor clave en el crecimiento y normal desarrollo de las 

personas, y a través de ella el adolescente trata de reconocerse asimismo y 

apropiarse de su proyecto de vida, de manera tal que cualquier suceso que altere 

la dinámica familiar puede obstaculizar el sano desarrollo de los adolescentes.36 

Los jóvenes están expuestos a contenidos que expresan sentimientos, actitudes y 

creencias acerca de la sexualidad y la sensualidad que, con frecuencia, no 

corresponden a su etapa evolutiva ni a su nivel de desarrollo cognitivo y 

emocional.37 La influencia que poseen las redes sociales dentro de las personas 
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es un caso serio para la sociedad actual. Las redes son la forma en que 

interactúan en su mayoría los adolescentes de nivel secundario y nivel 

universitario donde la mayor parte de su tiempo sea libre o no, la pasan frente a su 

computador. No solo influye en su desempeño académico sino también en las 

conexiones personales y sociales.38 El internet es la fuente de información que 

más utilizan los adolescentes para aprender sobre el sexo, los anticonceptivos y 

las enfermedades de transmisión sexual; además de que es una fuente de 

información popular porque les permite a los jóvenes mantener su anonimato y 

saciar su curiosidades, pero el problema radica en el hecho de que no todo lo que 

se van a encontrar es cierto.39 

Promoción de MPF. 

Los programas de promoción de salud dirigidos a los adolescentes requieren 

fortalecer un enfoque integral, orientado hacia el contexto socioeconómico, 

político, jurídico y cultural, al ambiente grupal, familiar y al propio desarrollo 

individual del adolescente.40 En México se han puesto en marcha diversos 

programas educativos/preventivos sobre educación sexual, planificación familiar y 

prevención de enfermedades de transmisión sexual, aunque su frecuencia, 

persistencia y continuidad no han dado los resultados esperados.41 

La OMS está trabajando para promover la planificación familiar mediante la 

preparación de directrices basadas en datos científicos sobre la seguridad de los 

métodos anticonceptivos y los servicios mediante los cuales se ofrecen; la 

preparación de normas de calidad y la precalificación de los productos 

anticonceptivos; y la ayuda a los países para que introduzcan, adapten y apliquen 

estos instrumentos para satisfacer sus necesidades.6 

La educación integral en sexualidad es un proceso que se inicia desde el 

nacimiento en el seno del hogar y continúa a lo largo de la vida, de forma 

manifiesta o táctica, en los diferentes contextos sociales en que se desarrolla el 

ser humano como instituciones educativas y los grupos sociales.42 

Entre las causas que contribuyen a esta situación está el desarrollo durante las 

últimas décadas de una amplia gama de opciones anticonceptivas que aumentan 

la posibilidad de que el método seleccionado se adapte a cada usuario según su 
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edad, estado de salud, de paridad, factores de riesgo, creencias y otros factores, 

característicos de cada grupo cultural.43 

Estudios relacionados: 

En un estudio realizado por Bazán Rojas y colaboradores titulado “Relación entre 

uso de métodos anticonceptivos y el embarazo no planificado en adolescentes” y 

aceptado en 2005. Este trabajo de investigación se realizó mediante un estudio 

retrospectivo, transversal, de casos y controles en donde se entrevistó a 26 

adolescentes con embarazo no planificado (casos) y a 26 adultas con embarazo n 

o planificado (controles). Para el análisis de datos utilizaron distribución de la 

frecuencia Chi-cuadrado y el t-student (significativos a un nivel de p<0.05) para la 

determinación de las asociaciones se utilizó la razón de productos cruzados (OR) 

con sus intervalos de confianza al 95%. Los resultados obtenidos fueron el 73.7% 

de los adolescentes tienen conocimiento inadecuado sobre MPF (OR: 4.9) el 

42.3% de casos presentan barreras reales (OR:1.1); la comunicación con los 

padres fue inadecuada en un 65.4% en los adolescentes (OR: 1.6). UN 57.7% 

respondieron tener comunicación inadecuada con la pareja (OR: 1.8). el 100% de 

los adolescentes presentaron barreras percibidas (OR: 19.07).44 

En otro estudio titulado “El embarazo en adolescentes, Factores socioculturales” 

realizado por Acosta- Varela y colaboradores publicado en Revista Médica del 

Instituto Mexicano del Seguro Social en el año 2012, comparan adolescentes de 

15 a 19 años de edad embarazadas con adolescentes del mismo grupo de edad 

no embarazadas con vida sexual activa para observar la relación existente entre 

las barreras socioculturales en tanto al acceso a los métodos anticonceptivos.; en 

un estudio de casos y controles en un periodo de 6 meses en Ciudad Juárez, 

Chihuahua, México. Se calculó razón de momios (RM) para obtener asociaciones 

con intervalo de confianza (IC) de 95%. La no utilización de métodos 

anticonceptivos estuvo asociada con el embarazo (RM=2.78, IC 95%=1.21-6.36), 

la baja escolaridad (RM=2.66 IC95%=0-97-7.29) y el no acceso a servicio médico 

(RM=2.23 IC95%=0.96 A 5.18); por lo que se concluye que las barreras 

socioculturales estuvieron asociadas con el embarazo durante la adolescencia.45 
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Por otra parte Soto Martínez y colaboradores en un diseño de casos y controles 

con el propósito de identificar los factores de riesgo sobre los conocimientos 

sexuales y el embarazo en la adolescencia. Incluyendo a 37 pacientes con edades 

entre 12 y 19 años del policlínico “Emilio Daudinot” embarazadas (casos) y 37 

adolescentes (controles) que nunca han estado embarazadas. Aplicando un 

cuestionario a cada una de las adolescentes y obteniendo la significación de la 

asociación mediante la prueba x2 de Mantell-Haenszel, prefijándose un 95% para 

el intervalo de confianza. Resultaron significativas de forma bivariada el 

desconocimiento de edad óptima para el embarazo (OR 7.04 [2.51-19.76]) 

desconocimiento de los días fértiles (OR 0.25 [0.08-0.832]) considerar el aborto 

como método anticonceptivo (OR 5.74[2.14-15.42]).46 

 

 

3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Magnitud: Hoy en día es preocupante un problema que afecta principalmente a 

países en desarrollo como el nuestro, pero que se ha convertido en un tema de 

interés internacional; es contradictorio que a pesar de la gran cantidad de 

información sobre métodos de planificación familiar y el acceso a éstos la 

prevalencia de embarazos sigue en aumento sobre todo en la población 

adolescente. Ahora, la planificación familiar también es considerada un derecho 

fundamental.  

La OMS señala que más de 200 millones de personas no están planeando tener 

hijos cuando realizan actividades sexuales, aun así no utilizan ningún método 

anticonceptivo. Unas 645 millones de mujeres están utilizando métodos modernos 

de anticoncepción; además reporta una prevalencia de más de 340 millones de 

casos de infecciones de transmisión sexual. 

Trascendencia: Algunos factores que influyen en la utilización de métodos de 

planificación familiar en el inicio de vida sexual son edad, nivel de educación, país 

de origen y preceptos religiosos, factor socioeconómico, una mala información, 

redes sociales,  mitos creencias o tabús. 
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Vulnerabilidad: Los embarazos no deseados ni planificados por la población 

adolescente es factible de corregir a través de incidir es aquellos factores tanto 

sociales como de pautas de conducta que impiden o limitan en el uso y aceptación 

de métodos de planificación familiar de elevada subsecuencia en esta población 

vulnerable. 

Factibilidad: En el año 2016, de 297 adolescentes que ingresaron por algún 

evento obstétrico  al Hospital General de Zona No. 1, del IMSS, ubicado en la 

Ciudad de Zacatecas,  el 71.4% (n:212) aceptaron  el uso y aplicación de algún 

método de planificación familiar y el resto no, atribuidas entre otras causas a 

factores socioculturales no atribuidos a la desinformación. 

Urgencia: Por lo que consideramos necesario y urgente que se realizará el 

presente proyecto de investigación, por lo que se elaboró la siguiente: 

 

4.- PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son los factores socioculturales asociados a la no utilización de métodos 

de planificación familiar en pacientes adolescentes de ambos sexos,  

derechohabientes de la UMF No. 11  de Nochistlán, Zacatecas? 

 

 

5.- JUSTIFICACIÓN 

 

La planificación familiar y la anticoncepción constituyen una base fundamental de 

la salud reproductiva dado sus potenciales beneficios sociales y de salud 

(reducción de la pobreza, la mortalidad materna e infantil, una mejora en la calidad 

de vida, lo que se traduce en mayores oportunidades de educación y empleo, la 

inserción más igualitaria de las mujeres a la sociedad). La planificación familiar 

contribuye de manera importante al logro de varias Metas del Milenio. El uso de 

métodos de planificación familiar no ha ocurrido de manera uniforme ya que 

persisten rezagos importantes particularmente en la población adolescente y 

joven, así como en la que habita en municipios de marginación alta y muy alta y en 

zonas rurales e indígenas. Por lo que se realizó este estudio de casos y controles 

en población adolescente  de ambos sexos de 10 a 19 años de edad adscritos a 
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una unidad de primer nivel de atención bajo consentimiento informado,  por lo que 

obtuvimos el conocimiento de algunos de los problemas o factores socioculturales 

que llevan a un adolescente a no utilizar los métodos de planificación familiar y el 

conocimiento que tiene respecto a éstos; además de aportar recomendaciones 

para las personas que educan a los adolescentes en el tema de la salud sexual y 

reproductiva; ya que es importante sensibilizar a los padres acerca de las ventajas 

y beneficios de la comunicación temprana y oportuna con sus hijos sobre métodos 

y prevención. 

La problemática en relación a su salud sexual y reproductiva es de gran 

importancia dada la magnitud del grupo adolescente, los riesgos y daños a que 

están expuestos; entre los riesgos sociales se encuentra el abandono, la 

interrupción de los estudios, el comienzo de la actividad laboral sin la debida 

preparación cultural y el matrimonio o concubinato sin la suficiente conciencia 

acerca de los problemas de la vida familiar y la crianza y educación de los hijos. 

Por ello es de suma importancia la labor que tiene el educador para la salud 

sexual, ya que podemos motivar a los jóvenes al conocimiento de los métodos de 

planificación familiar y a su correcto uso para que al iniciar una vida sexual 

adquieran habilidades que les permitan tomar decisiones oportunas y que 

favorezcan a su vida.  

 

6.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

 

6.1.- Objetivo general: Identificar los factores socioculturales asociados a la no 

utilización de Métodos de Planificación familiar en pacientes adolescentes de 

ambos sexos derechohabientes de la UMF No. 11  de Nochistlán, Zacatecas. 

 

6.2.- Objetivos específicos:  

6.2.1.- Identificar las características sociodemográficas y socioculturales de los 

grupos de estudio: sexo, edad, religión, ocupación, escolaridad, nivel 

socioeconómico, residencia, estado civil, alcoholismo, mitos, falsas creencias, 

desinformación y redes sociales.  
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6.2.2.- Identificar las características gineco-obstétricas de los grupos de estudio: 

inicio de vida sexual, número de parejas sexuales, utilización y tipo de método de 

planificación familiar. 

6.2.3.- Identificar si  la religión, la baja escolaridad, el nivel socioeconómico bajo, la 

desinformación (Insuficiente  información y conocimientos sobre los métodos 

anticonceptivos), los mitos y falsas creencias y redes sociales  son factores de 

riesgo para la no utilización de MPF en comparación al grupo control.  

 

 

7.- HIPOTESIS GENERAL DE TRABAJO 

 

7.1.- Hipótesis nula (H0): La religión, la baja escolaridad, el nivel socioeconómico 

bajo, la desinformación (Insuficiente  información y conocimientos sobre los 

métodos anticonceptivos), los mitos y falsas creencias, redes sociales, no son 

factores socioculturales asociados a la no utilización de métodos de planificación 

familiar. 

 

7.2.- Hipótesis alterna (H1): La religión, la baja escolaridad, el nivel 

socioeconómico bajo, la desinformación (Insuficiente  información y conocimientos 

sobre los métodos anticonceptivos), los mitos y falsas creencias, redes sociales,  

son factores socioculturales  asociados a la no utilización de métodos de 

planificación familiar. 

 

 

8.- MATERIAL Y MÉTODOS 

 

8.1.- Tipo de diseño: Estudio de casos y controles, pareado por edad 1:2. 

8.2.- Ejes de estudio:  

 Prospectivo 

 Transversal 

 Descriptivo 

 Observacional 
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8.3.- Universo de estudio: adolescentes de ambos sexos,  derechohabientes de 

las 34 Unidades de Medicina Familiar del IMSS de la Delegación Estatal 

Zacatecas. 

8.4.- Población de estudio: adolescentes de ambos sexos, derechohabientes y 

adscritos a  la  UMF No. 11 de Nochistlán, Zacatecas.  

8.5.- Lugar de estudio: UMF No. 11 de Nochistlán, Zacatecas. 

8.6.- Tiempo de realización del estudio: de marzo a julio de 2018. 

 

 

8.7.- DISEÑO MUESTRAL: 

 

8.7.1.- Tamaño de muestra: Para determinar el tamaño de la muestra se 

emplearon las tablas de Schlesselman para  estudio de  casos y controles,47 de 

acuerdo a los siguientes factores de exposición.  

En donde: 

 Odds Ratio a detectar: 2.5 

 Alfa: 0.05 % 

 Β: 0.20 

 Nivel de Seguridad 0.95 % 

 Potencia: 0.80 

 Número de casos por controles: 1:2 

Habiéndose obtenido un tamaño de muestra total de 90 adolescentes de ambos 

sexos,  distribuidos en dos grupos: 30 de ellos sin métodos de planificación 

familiar (casos)  y 60 con método de planificación familiar (controles). 

 

8.7.2.- Tipo de muestreo:  

Muestreo no probabilístico por cuota. 

 

8.8.- CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN: 

Grupos de estudio:  
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Casos: 30 pacientes adolescentes de ambos sexos sin métodos de planificación 

familiar, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 11, del IMSS, Nochistlán, 

Zacatecas. 

Controles: 60 pacientes adolescentes de ambos sexos con método de 

planificación familiar, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 11, del IMSS, 

Nochistlán, Zacatecas. 

 

8.8.1.- Criterios de inclusión: se incluyeron a 90 pacientes adolescentes de 

ambos sexos, ambulatorios con rango de edad de 10 a 19 años, con antecedentes 

de vida sexual activa, sin métodos de planificación familiar (30 casos) o con la 

utilización de alguno de ellos (60 controles) adscritos a la Unidad de Medicina 

Familiar No. 11 del municipio de Nochistlán, Zacatecas y que mediante carta de 

consentimiento informado los padres de familia y/o tutores así como el 

adolescente aceptaron de manera  voluntaria y anónima, participar. 

 

8.8.2.- Criterios de exclusión: Se excluyeron aquellos adolescentes que tuvieron 

retraso psicomotriz (Mini Mental de Folstein) o  consumo ilegal de drogas. 

 

 8.8.3.- Criterios de eliminación: Se eliminaron cuestionarios  incompletos. 

 

9.- VARIABLES DE ESTUDIO: 

 

9.1.-  Variable dependiente:  

No utilización de  métodos de planificación familiar. 

9.2.- Variable interviniente:  

Factores de riesgo para la no utilización de MPF 

 baja escolaridad  

 nivel socioeconómico bajo 
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 desinformación (Insuficiente  información y conocimientos sobre los 

métodos anticonceptivos) 

 mitos y falsas creencias 

 Redes sociales 

9.3.- Variables universales: características sociodemográficas de los grupos de 

estudio: 

 Sexo 

 Edad 

 Religión 

 Ocupación 

 Escolaridad 

 Nivel socioeconómico 

 Lugar de residencia 

 Estado civil 

 

9.4.- Variables independientes:  

 Inicio de vida sexual  

 Número de parejas sexuales 

 

 

 

10.- DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES: 

 

Nombre de 

variable 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición 

Unidad de 

medición 

Sexo Hace alusión a las 

características 

biológicamente 

determinadas, 

relativamente 

invariables del 

hombre y la mujer. 

Características 

fenotípicas del 

adolescente 

entrevistado. 

1.- Masculino 

2.- Femenino 

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

1.- Masculino 

2.- Femenino 

Edad  Tiempo que ha 

vivido una persona, 

ciertos animales o 

vegetales. 

Edad en años 

cumplidos de los 

adolescentes. 

Cuantitativa 

discontinua. 

Edad en años 

cumplidos 

Grupo de edad Conjunto de Grupo de edad al Cualitativa Grupo de edad: 
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personas, animales 

o cosas que están 

juntos o reunidos y 

que tienen una 

característica en 

común. 

que pertenecen 

los adolescentes. 

1.- Adolescencia 

temprana (10-14 

años)  

2.-adolescencia 

tardía (15-19 

años) 

 

ordinal. 1.- Adolescencia 

temprana (10-14 

años) 

 2.-adolescencia 

tardía (15-19 

años) 

 

Lugar de 

Residencia  

Lugar geográfico 

donde la persona 

además de residir 

en forma 

permanente 

desarrolla 

generalmente sus 

actividades tanto 

familiares sociales y 

económicas 

Lugar de 

residencia en el 

que vive el 

adolescente al 

momento de 

realizar la 

encuesta 

1.- Urbana 

2.- Suburbana 

3.- Rural 

Cualitativa 

nominal 

policotómica 

1.- Urbana 

2.- Suburbana 

3.- Rural 

Ocupación  Trabajo, empleo o 

actividad que realiza 

una persona. 

Actividad a la cual 

se dedica la 

adolescente al 

momento de la 

encuesta 

Cualitativa  

nominal 

policotómica 

1.- Ama de 

casa  

2.- Estudiante 

3.- empleado 

(a) de granja 

4.-  

Comerciante 

6.- 

Actividades 

secretariales 

7.- técnico 8.- 

Otras 

1.- Ama de casa  

2.- Estudiante 

3.- empleado (a) 

de granja 

4.- Comerciante 

5.- Actividades 

secretariales 

6.- técnico 

7.- otras 

 

Escolaridad  Tiempo durante el 

cual se asiste a la 

escuela o a un 

centro de 

enseñanza 

Grado académico 

que refiera el 

adolescente al 

momento de la 

aplicación de la 

encuesta 

Cualitativa 

ordinal 

1.- Analfabeta 

2.- Primaria 

incompleta 

3.- Primaria 

completa 

4.- 

Secundaria 

incompleta 

5.- 

1.- Analfabeta 

2.- Primaria 

incompleta 

3.- Primaria 

completa 

4.- Secundaria 

incompleta 

5.- Secundaria 

completa 

6.- Bachillerato 

incompleto 
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Secundaria 

completa 

6.- 

Bachillerato 

incompleto 

7.- 

Bachillerato 

completo 

8.- técnico 

7.- Bachillerato 

completo 

8.- técnico 

 

 

 

Religión  Es una práctica 

humana de 

creencias 

existenciales, 

morales y 

sobrenaturales. 

Cuando se habla de 

religión se hace 

referencia a los 

cuerpos sociales 

que se ocupan de la 

sistematización de 

esta práctica, tal 

como hoy 

conocemos el 

catolicismo, el 

judaísmo, el 

islamismo y muchas 

otras. 

Actividad o 

creencia religiosa  

que practica  el o 

la adolescente al 

momento de la 

encuesta 

Religión que 

practica o 

profesa la 

adolescente: 

1.-Catolica                                                                                                                                     

2.- Cristiano 

3.-Testigo de 

Jehová  

4. Mormón 

5.- adventista 

7.- Otra 

religión 

1.-Catolica                                                                                                                                     

2.- Cristiano  

3.-Testigo de 

Jehová  

4. Mormón 

5.- adventista 

7.- Otra religión 

Estado civil Condición de cada 

persona en relación 

con los derechos y 

obligaciones civiles 

Relación legal 

establecida y 

referida por la 

adolescente al 

momento de la 

encuesta 

Cualitativa 

nominal 

policotómica 

1.Soltera (o) 

2.Casada (o) 

3.Divorciada 

(o) 

4.Union libre 

5.Viuda (o) 

6.- Separada 

(o) 

1.Soltera (o) 

2.Casada (o) 

3.Divorciada (o) 

4.Union libre 

5.Viuda (o) 

6.- Separada (o) 

Nivel 

socioeconómico 

Es el estado que 

guarda el individuo 

en la sociedad de 

acuerdo a su 

economía 

Nivel 

socioeconómico 

de la adolescente 

al momento de la 

aplicación de la 

encuesta de 

acuerdo  al 

método de Graffar 

Cualitativa 

ordinal 

1= Alto: 4-6 

pts. 

2= Medio-alto: 

7-9 pts. 

3= Medio 

1= Alto: 4-6 pts. 

2= Medio-alto: 7-

9 pts. 

3= Medio bajo: 

10-12 pts. 

4= Obrero: 13-16 

pts. 
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bajo: 10-12 

pts. 

4= Obrero: 

13-16 pts. 

5= Marginal: 

17-20 pt 

5= Marginal: 17-

20 pt 

Consumo de 

bebidas 

alcohólicas y otras 

drogas 

Consumo de 

bebidas alcohólicas 

y otras drogas 

Consumo de 

bebidas 

alcohólicas y 

otras drogas 

previas por la 

adolescente 

entrevistada 

1.- Si 

2.- No 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

1.- Si 

2.- No 

Factores de 

riesgo 

Probabilidad de que 

surja en evento 

esperado o no, que 

puede poner en 

riesgo la vida de 

una paciente. 

Identificación de 

factores de riesgo 

para el uso de 

métodos de 

planificación 

familiar  en las 

pacientes 

entrevistadas.   

1.- Si utiliza MPF 

2.- No utiliza MPF 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

1.- Si  

2.- No  

Baja escolaridad Tiempo durante el 

que un alumno 

asiste a la escuela o 

a cualquier centro 

de enseñanza 

Nivel de 

escolaridad 

máximo primaria 

completa o 

inferior en la 

paciente 

adolescente  

entrevistada 

1.- Si (primaria 

completa o 

menos) 

2.- No 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

1.- si 

2.- no 

Nivel 

socioeconómico 

bajo 

medida total 

económica y 

sociológica 

combinada de la 

preparación laboral 

de una persona y de 

la posición 

económica y social 

individual o familiar 

en relación a otras 

Nivel 

socioeconómico 

bajo  identificado 

mediante el 

Método de Graffar 

de la adolescente 

entrevistada 

1.-  Si (marginal, 

obrero y medio 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

1.-  Si 

(marginal, 

obrero y 

medio bajo) 

2.- No (medio 

alto y alto) 

1.- si (marginal, 

obrero y medio 

bajo 

2.- no (medio alto 

y alto) 
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personas, basada 

en sus ingresos, 

educación, y 

empleo 

bajo) 

2.- No (medio alto 

y alto) 

Desinformación 

(Insuficiente  

información y 

conocimientos 

sobre los métodos 

anticonceptivos) 

Insuficiente  

información y 

conocimientos 

sobre los métodos 

anticonceptivos 

Insuficiente  

información y 

conocimientos 

sobre los métodos 

anticonceptivos 

previos por él o la 

adolescente 

entrevistada 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

1.- si 

2.- no 

1.- si 

2.- no 

Mitos y falsas 

creencias 

Es un relato 

tradicional que se 

refiere a 

acontecimientos 

prodigiosos 

protagonizados por 

seres 

sobrenaturales o 

extraordinarios o 

personajes 

fantásticos los 

cuales buscan dar 

una explicación a un 

hecho o a un 

fenómeno. 

Los mitos forman 

parte del sistema 

de creencias de 

una cultura o de 

una comunidad, la 

cual los considera 

historias 

verdaderas. 

Cualitativa 

nominal 

policotómica 

1.- si 

2.- no 

1.- si 

2.- no 

Redes sociales Son sitios de 

Internet formados 

por comunidades de 

individuos con 

intereses o 

actividades en 

común (como 

amistad, 

parentesco, trabajo) 

y que permiten el 

contacto entre 

estos, de manera 

que se puedan 

comunicar e 

intercambiar 

información. 

Sitios de internet 

más utilizados por 

los adolescentes: 

1.- Facebook 

2.- twitter 

3.- Instagram 

4.- snapchat 

5.- otros  

Cualitativa 

nominal 

policotómica 

1.- Facebook 

2.- twitter 

3.- instagram 

4.-. snapchat 

5.- otros 

Inicio de vida 

sexual activa  

Inicio de la actividad 

sexual de una 

persona o ser vivo 

Edad  en la cual 

la paciente 

adolescente tuvo  

su primera 

relación sexual 

Cuantitativa 

discontinua 

Edad en la que 

inicia su vida 

sexual 
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Número de 

parejas sexuales 

Está asociado a la 

práctica de 

relaciones sexuales 

con una o  

diferentes parejas o 

grupos sexuales. 

Número de 

parejas sexuales 

que el 

adolescente 

tenga. 

Cuantitativa 

discontinua 

Número de 

parejas sexuales 

Adolescencia  Periodo de la vida 

que atraviesan las 

personas, 

comprendida desde 

el inicio de la 

pubertad (alrededor 

de los once años) 

hasta el completo 

desarrollo del 

organismo, 

aproximadamente a 

los diecinueve años 

Paciente a 

entrevistar con 

edades 

comprendidas 

entre los 10 a 19 

años cumplidos 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

1.- Si 

2.- No 

1.- Si 

2.- no 

Planificación 

familiar 

La planificación 

familiar es el 

derecho de toda 

persona a decidir de 

manera libre y 

responsable, sobre 

el número de hijos y 

el momento en que 

los tendrá; así como 

a recibir información 

sobre el tema y los 

servicios 

necesarios. Este 

derecho es 

independiente del 

sexo, la preferencia 

sexual, edad y el 

estado social o legal 

de las personas. 

 

Uso de  método 

de planificación 

familiar por el 

adolescente 

entrevistado. 

1.- condón 

masculino 

2.- pastillas 

anticonceptivas 

3.- parche 

anticonceptivo 

4.- anticoncepción 

hormonal 

inyectable 

5.- DIU (T de 

cobre y con 

levonorgestrel) 

6.- píldora del día 

siguiente 

7.- 

Salpingoplastia 

8.- vasectomía 

 

Cualitativa 

nominal 

policotómica 

1.- condón 
masculino 

2.- pastillas 
anticonceptivas 

3.- parche 
anticonceptivo 

4.- 
anticoncepción 
hormonal 
inyectable 

5.- DIU (T de 
cobre y con 
levonorgestrel) 

6.- píldora del día 
siguiente 

7.- 
Salpingoplastia 

8.- vasectomía 

Unidad de primer 

nivel 

Satisface las 

necesidades de 

salud de la 

población en su 

ámbito jurisdiccional 

a través de atención 

Adolescente 

entrevistado 

adscrito a la UMF 

No. 11 Nochistlán, 

Zac. 

1.- Si 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Adscripción a la 
UMF No. 11 
Nochistlán  

1.- Si 

2.- No 
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integral ambulatoria  

con énfasis en 

promoción de la 

salud, prevención 

de los riesgos y 

daños y fomentando 

la participación 

ciudadana.  

2.- No 

Retraso 

psicomotriz 

Retraso de las 

capacidades 

cognitivas y 

motrices, como 

hablar y caminar. 

Retraso de las 

capacidades 

cognitivas y 

motrices, como 

hablar y caminar. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

1.- si 

2.- no 

1.- si 

2.- no 

 

 

 
11.- PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN. 

El presente trabajo de investigación en salud fue enviado al Comité Local de 

Investigación en Salud del Hospital General de Zona No. 1, Delegación Estatal 

Zacatecas (CLIS 3301), para su evaluación y autorización, habiendo sido 

dictaminado como autorizado con el siguiente número de registro R-2017- 3301- 

50 (anexo 19.3). Se dio a conocer al personal de microzona operativo de la Unidad 

de Medicina Familiar  No. 11 del IMSS, en la Delegación Estatal Zacatecas la 

justificación y los objetivos que se pretendieron alcanzar con este trabajo de 

investigación. 

El diseño de estudio fue de casos y controles, prospectivo, pareado 1:2 el cuál se 

efectuó de marzo a julio del 2018 en un tamaño de muestra de 90 adolescentes 

esto de acuerdo a la aplicación de  las tablas de Schlesselman, para estudios de 

casos y controles 1:2 y de acuerdo a los siguientes factores de exposición: Odds 

Ratio a detectar: 2.5, Alfa del  0.05 %, Beta del : 0.20, Nivel de Seguridad 0.95 % y 

una potencia: 0.80, distribuidas en  dos grupos: 30 pacientes adolescentes de 

ambos sexos ambulatorios sin métodos de planificación familiar (casos) y 60 

pacientes adolescentes de ambos sexos ambulatorios con método de planificación 

familiar (controles), los cuales fueron seleccionados mediante muestreo no 

probabilístico por cuota. 

 Se incluyeron a pacientes adolescentes de ambos sexos ambulatorios con rango 

de edad de 10 a 19 años, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 11 del 

municipio de Nochistlán, Zacatecas. La participación fue voluntaria y anónima. Se 

excluyeron aquellos adolescentes que tuvieron deterioro cognitivo (Mini Mental de 

Folstein)  o, consumo ilegal de drogas; y se eliminaron cuestionarios  incompletos. 

La variable dependiente es no utilización de métodos de planificación familiar, las 

variables intervinientes son los factores sociodemográficos siguientes: nivel 
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socioeconómico bajo, baja  escolaridad,  desinformación (Insuficiente  información 

y conocimientos sobre los métodos anticonceptivos), mitos  y falsas creencias. Las 

variables independientes fueron  las características ginecológicas de los grupos de 

estudio: inicio de vida sexual, uso de método de planificación familiar, número de 

parejas sexuales;  las  variables universales las características sociodemográficas 

de los grupos de estudio: sexo, edad,  grupo de edad, estado civil, ocupación, 

escolaridad, nivel socioeconómico, religión y lugar de residencia. 

En relación al instrumento de recolección de la información, este estuvo 

conformado por un  total de 42 preguntas dirigidas a los adolescentes, de las 

cuales 17 de ellas son preguntas abiertas y 25 cerradas;  y estuvieron distribuidas 

en 4  apartados. En ellas, los entrevistados anotaron en la línea de las preguntas 

abiertas la información solicitada. En caso de las preguntas cerradas se subrayó o 

con circular y/o se anotó en el paréntesis correspondiente aquella respuesta que él 

o la  adolescente consideró que aplicó para él o ella, garantizando la 

confidencialidad de las respuestas y los datos personales y familiares. Para 

identificar el nivel socioeconómico se consideró  como idóneo utilizar el método de 

Graffar,  el cual esta validado en nuestro país y ha sido ampliamente utilizado en 

otros estudios para identificar esta variable compleja, y que  indaga la profesión 

del jefe de familia, el nivel de instrucción del adolescente, la  principal fuente de 

ingreso económico familiar y las condiciones de la vivienda y que nos permite 

identificar el nivel socioeconómico  en una escala de tipo ordinal.  

Se trabajó con la siguiente hipótesis alterna: La religión, la baja escolaridad, el 

nivel socioeconómico bajo, la desinformación (Insuficiente  información y 

conocimientos sobre los métodos anticonceptivos), los mitos y falsas creencias, 

redes sociales son factores socioculturales  asociados a la no utilización de 

métodos de planificación familiar. 

Para identificar el estado cognitivo, se consideró como idóneo utilizar el 

cuestionario de Mini Mental de Folstein; creado en 1975 como instrumento para la 

evaluación breve del estado mental; en la actualidad es el test más utilizado para 

la evaluación cognitiva estandarizada en el ámbito clínico.  El MMSE de Folstein et 

al48 investiga cinco dominios cognitivos que son, esencialmente: orientación 

temporoespacial, memoria diferida, atención y cálculo, lenguaje y capacidad 

visuoconstructiva de dibujo, y cuya puntuación total es de 30 puntos (normal); de 

29 a 24 déficit leve, 19 a 23 deterioro cognitivo leve, 14 a 18 deterioro moderado y 

<14 deterioro cognitivo grave Tiene  una fiabilidad de 0.82-0.84.49 

Se aplicó análisis estadístico en el software SPSS® v. 15 en español, se aplicó 

estadística descriptiva para variables cuantitativas medidas de tendencia central 

(media, mediana y moda) y de dispersión (desviación estándar, rangos mínimos y 

máximos) para variables cualitativas (frecuencias relativas y absolutas, 

porcentuales). La comparación de variables no paramétricas se efectuó mediante 

la prueba Ji cuadrada (x2) utilizando el paquete estadístico Epidat 3.1 mediante 



 

28 
 

una tabla cuadricelular de 2x2 simple para estudio de casos y controles pareado 

con un OR con nivel de confianza al 95% y un valor de p≤0.05. Los resultados se 

reportaron en cuadros y gráficos. 
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13.- CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente trabajo de investigación no contraviene los aspectos éticos 

considerados en el  Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación de los Estados Unidos mexicanos ni las contempladas en  la 

Declaración de Helsinki y sus modificaciones en Brasil, 2013. Éste estudio se 

considera dentro de la categoría de riesgo mínimo para el paciente de acuerdo al 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la salud 

en el título 2°, capítulo 1, artículo 17, categoría 1; se tomara en cuenta los códigos 

y normas internacionales vigentes de la buena práctica de la investigación 

clínica.56 

En este sentido este trabajo de investigación fue enviado al Comité Local de 

Investigación en Salud del Hospital General de Zona No. 1, Delegación Estatal 

Zacatecas (CLIS 3301), para su evaluación y autorización, habiendo sido 

dictaminado como autorizado con el siguiente número de registro R-2017- 3301- 

50 (anexo 19.3). 

Se entregó para firmar carta de consentimiento informado a los padres de familia 

de todos los participantes. Se continúa guardando la confidencialidad de los datos 

INSTRUMENTO RECOLECCION 

INFORMACION 

 

ANALISIS DE DATOS 

INTERPRETACION DE RESULTADOS 

REPORTE FINAL  
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obtenidos, se les explicó en qué consistió el estudio, se aclararon sus duda 

cuantas veces fue necesario y se continua manteniendo el anonimato y 

confidencialidad de los datos personales de cada uno de ellos. Los datos 

reportados son verídicos. 

 

 

14.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se elaboró una base de datos y se  capturaron en el programa estadístico SPSS® 

versión 15 en español. Las variables categóricas o cualitativas nominales 

dicotómicas, policotómicas, ordinales o variables cuantitativas de intervalo  se 

analizaron  mediante tablas de frecuencias relativas y absolutas así como 

porcentajes  y las variables numéricas o cuantitativas continuas o discontinuas  

mediante medidas de tendencia central (media, mediana y moda) o de dispersión: 

rangos mínimo y máximo y desviación estándar  (DE).  Para identificar los factores 

de riesgo se utilizó el programa estadístico Epidat © 3.1 para estudios de casos y 

controles mediante el empleo de una tabla cuadricelular de 2x2 simples, Odds 

Ratio (OR), con prueba chi cuadrada o prueba exacta de Fisher, valor de p ≤ a 

0.05. Los resultados se presentaron en cuadros y gráficos. 

 

 

15.- RECURSOS 

 

15.1 Recursos humanos: María Gabriela Ramírez Vázquez, Médico General 

adscrito a la Unidad de Medicina Familiar  No. 11 del IMSS, Zacatecas. 

Investigadora principal de  este trabajo de investigación quien llevó  a cabo el 

procedimiento desde la recolección de información y búsqueda de artículos 

actuales de revistas indizadas para redacción de los antecedentes del estudio 

hasta la presentación de la tesis. 

Asesores metodológicos: Dr. Eduardo Martínez Caldera, Coordinador  Auxiliar 

Médico en Investigación en Salud. 

Asesores clínicos: Dr. Jaime Burciaga Campos médico no familiar con 

especialidad en gineco-obstetricia y  colposcopia y Maricela Castrellón Moreno 

Licenciada en Enfermería y Obstetricia. Los asesores  participaron en la asesoría  

para el adecuado desempeño en la elaboración, ejecución e interpretación de los 

resultados de éste estudio. 
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15.2- Recursos materiales y económicos:  

 Papelería (hojas de máquina blancas, lápices, sacapuntas, borradores, 

libreta, pluma, marca-textos, grapadora). 

 Impresora 

 Cartuchos de tinta de impresora 

 Computadora Laptop 

 Instrumento de medición 

 Internet 

 Impresiones 

 Fotocopias 

 Tesis 

 USB 

 

CONCEPTO COSTO 

Laptop HACER $ 12,900.00 

Impresora $ 15,000.00 

Papelería (hojas blancas, lápices, 
plumas, borradores, marca textos, 
grapadoras, libreta, sacapuntas) 

$      1,500.00 

Fotocopias  $         500.00 

USB $         600.00 

Impresiones  $         500.00 

Tesis  $      1,000.00 

Cartuchos  $      1,500.00 

Internet  $         500.00 

Transporte  $      6,000.00 

TOTAL $  40,000.00 

 

 

16. RESULTADOS  

Se entrevistaron al 100% del tamaño de muestra. Se identificaron las siguientes 
características sociodemográficas de la población de estudio: el promedio de edad 
de los adolescentes fue de 16.32±1.16 años, moda de 15 años y mediana de 16 
años, con rango de edad de 15 a 19 años. El 35% de la población de estudio está 
en un rango de edad de inicio de vida sexual entre los 15 y 17 años; el número de 
parejas sexuales fue de 1 a 5 parejas, predominó el 24.4% con 2 parejas 
sexuales. El 99%  de la población de estudio (n=89) son del grupo de 
adolescencia tardía de 15-19 años. El 1% son del grupo de adolescencia 
temprana 10-14 años (n=1). (Figura 1). 
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                         Fuente: Entrevista directa 
 
 
 
 
 
 
 

El 61%  de la población en estudio (n= 55) corresponde al sexo femenino y el 39% 
(n=35) al sexo masculino (figura 2). 
 
 

 
                           Fuente: Entrevista directa 
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El 86%  de la población en estudio (n= 77) son de Nochistlán, Zacatecas y el 4% 
pertenecen a Yahualica, Jalisco. (Figura 3). 
 
 
 

 
                   Fuente: Entrevista directa 
 
 
 

El 96% de la población en estudio (n= 86) son estudiantes, 2%  (n=2) son amas de 
casa y el 2% (n=2) son empleados de granja. (Figura 4). 
 
 

 
                Fuente: Entrevista directa 
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El 75% de la población en estudio (n= 67) tienen bachillerato incompleto, 13%  
(n=12) con bachillerato completo y el 11% (n=10) con secundaria completa. 
(Figura 5). 
 
 
 

 
                     Fuente: Entrevista directa 
 
 
 

El 98% de la población en estudio (n= 88) son de religión católica, el 2%  (n=2) 
son de religión cristiana y otra religión. (Figura 6). 
 
 
 
 
 

 
                      Fuente: Entrevista directa 
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El 99% de la población en estudio (n= 89) son solteros y/o solteras, el 1%  (n=1) 
casados. (Figura 7). 
 
 
 
 

 
                        Fuente: Entrevista directa 
 
 
 
 
 

El 55% de la población en estudio (n= 50) son de estrato socioeconómico obrero, 
el 39%  (n=35) pertenecen a un estrato medio bajo, el 6% (n=5) a un estrato 
socioeconómico medio alto. (Figura 8). 
 
 

 
                       Fuente: Entrevista directa 
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El 69% de la población en estudio (n= 62) no consumen alcohol y/o drogas, el 
31%  (n=28) consumen alcohol y/o drogas. (Figura 9). 
 
 

 
                           Fuente: Entrevista directa 
 
 
 
 

El 52% de la población en estudio (n= 47) si hablan con sus padres sobre 
sexualidad y MPF, el 48%  (n=43) no se comunican con sus padres (figura 10). 
 
 
 

 
                        Fuente: Entrevista directa 
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El 99% de la población en estudio (n= 89) si ha recibido información sobre 
sexualidad y MPF, el 1%  (n=1) no ha recibido información sobre sexualidad y 
MPF (figura 11). 
 
 

 
                           Fuente: Entrevista directa 
 
 
 

 
 
El 64% de la población en estudio (n= 58) si ha utilizado o utiliza algún método de 
planificación familiar, el 36%  (n=32) no ha utilizado un MPF (figura 12). 
 
 
 

 
                       Fuente: Entrevista directa 
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El 84% de la población en estudio (n= 76) piensa que su religión si le permite 
utilizar método de planificación familiar, el 16%  (n=14) piensa que  no se le 
permite utilizar algún MPF (figura 13). 
 
 

 
                              Fuente: Entrevista directa 
 
 
 
 

El 55% de la población en estudio (n= 49) ha utilizado condón masculino, el 30%  
(n=27) no utiliza ningún método anticonceptivo, el 10% (n=9) utiliza o ha utilizado 
la píldora del día siguiente (figura 14). 
 
 

 
                           Fuente: Entrevista directa 
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El 97% de la población en estudio (n= 87) creen que si es importante el uso de 
MPF, el 3%  (n=3) piensan que no es importante utilizar un método de 
planificación familiar. (Figura 15). 
 
 
 

 
                           Fuente: Entrevista directa 
 
 
 
 

El 84% de la población en estudio (n= 75) ha recibido información de parte de él 
(la) profesor (a), el 8%  recibió información por parte de los padres de familia 
(padre o madre), (n=7). (Figura 16). 
 
 
 

 
                          Fuente: Entrevista directa 
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El 39% de la población en estudio (n= 35) piensa que no hay mitos que influyan en 
no utilizar un MPF, el 11% (n=10) piensa que utilizar un MPF es causa de aborto, y 
otro 11% (n=10) piensa que producen cambios de humor, el 10%  (n=9) piensa 
que producen infertilidad y el 9% (n=8) piensa que los condones disminuyen el 
placer sexual. (Figura 17). 
 
 
 

 
                             Fuente: Entrevista directa 
 
 
 

El 98% de la población en estudio (n= 88) si utiliza redes sociales, 2% (n=2) no 
utiliza redes sociales. (Figura 18). 
 
 

 
                                 Fuente: Entrevista directa 
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El 69% de la población en estudio (n= 62), utiliza Facebook, el 16% (n=14) utiliza 
twitter, Facebook, Instagram, snapchat y otros. (Figura 19). 
 
 

 
                            Fuente: Entrevista directa 
 
 
 

 
 
El 90% de la población en estudio (n= 81), si tiene conocimiento de que se ofrecen 
MPF en su UMF; el 10% (n=9) no tiene conocimiento de que se ofrecen MPF. 
(Figura 20). 
 
 
 

 
                           Fuente: Entrevista directa 
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Los que no utilizan MPF (casos) son 30 del grupo de adolescencia tardía (15-19 
años). (Figura 21). 
 
 
 

 
                           Fuente: Entrevista directa 
 
 
 
 

Los que no utilizan MPF (casos) son 6 de sexo masculino y 24 de sexo femenino. 
(Figura 22). 

 
                           Fuente: Entrevista directa 
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 En lo que respecta a la escolaridad se encontraron 19 que no utilizan MPF 

(casos)  con bachillerato incompleto y 48 con MPF (controles) con bachillerato 

incompleto. (Figura 23). 
 
 
 
 

 
                        Fuente: Entrevista directa 

 

 Se encontraron 28 sin MPF (casos) y 60 con MPF (controles) de religión católica. 

(Figura 24). 
 

 
                                    Fuente: Entrevista directa 
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En lo que respecta al nivel socioeconómico 13 sin MPF (casos) son de nivel 
socioeconómico medio bajo y 14 con MPF (controles) son obreros, 22 con MPF 
(controles) de nivel socioeconómico medio bajo y 36 obreros. (Figura 25). 
 
 
 

 
                         Fuente: Entrevista directa 
 
 
                      
 

En cuanto a la comunicación con los padres sobre MPF, encontramos que 16 sin 
MPF (casos) si tienen comunicación con sus padres y 14 no tienen comunicación 
con sus padres; 27 con MPF (controles) si tienen comunicación con sus padres y 
33 no tienen comunicación con sus padres. (Figura 26). 
 
 
 
 
 

 
                            Fuente: Entrevista directa 
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En la distribución sobre información de sexualidad de los grupos de estudio 
encontramos que hay 29 sin MPF (casos) que si tienen información sobre 
sexualidad y 60 con MPF (controles). (Figura 27). 
 
 
 

 
                                Fuente: Entrevista directa 
 
 
 
 
 
 
 
 

En cuanto a si su religión les permite utilizar MPF se encontraron 24 que no 
utilizan MPF (casos) y 52 con MPF (controles). (Figura 28). 
 
 

 
                                    Fuente: Entrevista directa 
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De los grupos de estudio creen que si es importante el uso de MPF  encontramos 
28 sin MPF (casos) que consideran que si es importante el uso de MPF y 59 con 
MPF (controles). (Figura 29). 
 
 
 

 
                                  Fuente: Entrevista directa 
 
 

 
La información obtenida sobre MPF se encontraron 18 sin MPF (casos) que 
reciben información de su profesor (a) y 7 recibieron información de padre o 
madre; de los que recibieron información de parte de su profesor (a) son 57 con 
MPF (controles). (Figura 30). 
 
 
 

 
                                 Fuente: Entrevista directa 
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En lo que respecta a los mitos ó creencias sobre no utilizar MPF, 11 sin MPF 
(casos) piensan que no hay mitos que influyan en no utilizar un MPF, 4 piensan 
que producen infertilidad; 24 con MPF (controles) piensan que no hay mitos que 
influyan en no utilizar MPF, 7 piensan que producen cambios de humor, otros 7 
creen que son abortivos y 6 que disminuyen el placer sexual. (Figura 31). 
 

 
                           Fuente: Entrevista directa 
 
 
 

En lo que respecta al uso de redes sociales, 30 sin MPF (casos) si utiliza redes 
sociales y 58 con MPF (controles). (Figura 32). 
 
 
 

 
                               Fuente: Entrevista directa 
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De acuerdo al tipo de redes sociales que utilizan,  19 sin MPF (casos) y 43 con 
MPF (controles), utiliza Facebook, 5 con MPF (controles) utiliza Instagram, y 8 con 
MPF (controles) y 6 sin MPF (casos) utilizan todos los tipos de redes sociales. 
(Figura 33). 
 

 
                               Fuente: Entrevista directa 

 
 
 
 
En lo que respecta al conocimiento de que su unidad o clínica del IMSS le ofrece 
MPF, 25 sin MPF (casos) y 56 con MPF (controles) si tiene conocimiento de que 
se ofrecen MPF. (Figura 34). 
 
 

 
                         Fuente: Entrevista directa 
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Cuadro  1. Factores  asociados a la no utilización de MPF en población adolescente adscritos a la UMF No. 11 de Nochistlán, Zacatecas.

MPF

Factores de Riesgo Sin MPF (Casos 30) Con MPF (Controles 90) OR P IC

Sexo

       Masculino 6 29

       Femenino 24 31 0.2 0.01     0.1 a 0.75

Estado civil

       Solteros 30 59

       Casados 0 1 1.53 0.79    0.06 a 38.8

Ocupación

          Estudiante 29 57

          Ama de casa/Empleado (a) 1 3 1.19 0.8     0.16 a 8.5

Escolaridad

       Baja 6 5

       Adecuada 24 55 2.67 0.1    0.78 a 9.16

Residencia

        Local 25 52

        Foráneo 5 8 0.75 0.63   0.23 a 2.42

Alcohol

       Si 7 21

      No 23 39 0.58 1.16   0.22 a 1.55

Información/sexualidad

       No 1 0

       Si 29 60 6.15 0.21  0.24 a 155.64

Nivel socioeconómico

        Bajo 27 58

        Medio alto 3 2 0.33 0.18   0.06 a 1.81

Inicio de vida sexual 

         10 a 14 años 4 8

         15 a 17 años 10 52 2.6 0.1    0.7 a 9.9

Parejas sexuales

        con 1 o más 14 59

        sin pareja 16 1 34.8 0   5.9 a 204.09

Religión permite el uso de  MPF

        Si 24 52

       No 6 8 0.6 0.3    0.2 a 1.8

Importancia de usar  MPF

       No 2 1

       Si 28 59 3.47 0.21   0.43 a 27.65

I I I 

I 
I 

I 

I 

I 

I 
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Fuente: Base de datos SPSS. 
OR: Casos y controles. 
P: Valor de p (significancia). 
Prueba exacta de Fisher. 
IC: Intervalo de confianza. 
MPF: Métodos de planificación familiar. 
 
 

 

En el género masculino de los adolescentes entrevistados el uso de métodos de 
planificación familiar sigue  siendo bajo (OR 0.2, p 0.01 e IC 0.1 - 0.75). El número 
de parejas sexuales fue de 1 a 5 parejas, predominó el 24.4% con 2 parejas 
sexuales (OR 34.8, p 0.00, IC 5.9-204.09), alcanzando relevancia estadística. 
 
Se identificaron los siguientes factores de riesgo con significancia clínica para la 
no utilización de MPF en población adolescente adscritos a la UMF No. 11 de 
Nochistlán, Zacatecas: 
 

El estado civil predominante fue soltero (OR 1.53, p 0.79, IC0.06-38.8); la 
ocupación más frecuente fue estudiante (OR 1.19, p 0.8, IC 0.16-8.5), con un nivel 
de escolaridad más frecuente bachillerato es un factor de riesgo moderado (OR 
2.67, p 0.10, IC 0.78-9.16), para la no utilización de MPF. La mayoría de los 
encuestados es de Nochistlán, Zacatecas (OR 0.75, p 0.63, IC 0.23-2.42), además 
de que el no consumir alcohol y/o drogas (OR 0.58, p 1.16, IC 0.22-1.55); así 
como tener una buena comunicación con los padres de familia sobre sexualidad 
(OR 0.72, p 0.45, IC 0.30-1.71), los que creen que su religión permite el uso de 
MPF (OR  0.6, p 0.3, IC 0.2-1.8), y la utilización de redes sociales (OR 0.85, p 
0.79, IC 0.27-2.70), son factores de protección para el uso adecuado de MPF. 
El estrato socioeconómico predominante es obrero y medio bajo (OR 0.33, p 0.18, 
IC 0.06-1.81). 
Los adolescentes entrevistados que tienen menos información sobre sexualidad 
(OR 6.15, p 0.21, IC 0.24-155.64) tienen un factor de riesgo elevado; los 
adolescentes que consideran que no es importante el uso de MPF (OR 3.47, p 
0.21, IC 0.43-27.65) tienen un factor de riesgo elevado. Los mitos o falsas 
creencias acerca de los MPF son una barrera para un uso adecuado (OR 1.13, p 

Mitos

        Si 19 36

        No 11 24 1.13 0.77    0.46 a 2.77

Comunicación con padres

         No 14 33

         Si 16 27 0.72 0.45 0.30 a 1.71

Importancia de uso de MPF

       No 29 3

       Si 1 57 323.09 0 45.34 a 2301.9

Obtención de información de MPF

      Otros 5 3

      Profesor/padres 25 57 3.5 0.06 0.9 a 13.5

Ofrecimiento deMPF en su UMF

         No 5 4

         Si 25 56 2.7 0.13 0.71 a 10.24
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0.77 IC 0.46-2.77); la escuela y profesores asociados son las fuentes de mayor 
información para los adolescentes entrevistados y los que han obtenido menos 
información sobre MPF tienen un riesgo elevado de no utilizar MPF (OR 3.5, p 
0.06, IC 0.9-13.5). Los adolescentes que desconocen que se ofrecen MPF en su 
unidad médica (OR2.70, p 0.13, IC 0.71-10.24), tienen un factor de riesgo 
moderado.  
El inicio de vida sexual temprana es un factor de riesgo moderado, relacionado 
con la no utilización de MPF (OR 2.6, p 0.1, IC 0.7-9.9).  
 
 
 

17. DISCUSIÓN 
 

En una sociedad con patrones socioculturales y tradicionales, como la nuestra, ni 
la familia, ni la escuela, ni la sociedad en general, acepta la idea de la sexualidad 
abiertamente y el problema de salud sexual en los adolescentes no solo es el 
inicio de la vida sexual a una edad temprana sino la carencia de orientación y 
conocimiento adecuado para una conducta sexual responsable. Ahora, la 
planificación familiar no es solo un servicio para mejorar la salud de la madre e hijo 
o la llave para el control natal, es también considerada un derecho humano 
fundamental.  En el presente trabajo de investigación se encontró que los factores 
socioculturales como religión, escolaridad, nivel socioeconómico, desinformación, 
mitos y falsas creencias, redes sociales son factores de riesgo para la no 
utilización de MPF. 
 
El 99%  de la población de estudio son del grupo de adolescencia tardía de 15-19 
años; y el grupo control (uso de MPF) que fueron 60, ya tuvieron relaciones 
sexuales y todos han utilizado algún tipo de MPF comparado con estudios como 
Abma JC (2012); menciona que en Estados Unidos el 42% de los adolescentes 
entre 15 y 19 años han tenido relaciones sexuales y al menos todos los 
adolescentes sexualmente activos han utilizado algún MPF; la Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición 2012 reportó un incremento del porcentaje de adolescentes 
que iniciaron vida sexual y el conocimiento sobre MPF se ha incrementado de 
forma sostenida entre los adolescentes, ya que un 90% reportó tener un 
conocimiento de algún MPF. Lo reportado por Franco Hincapié L y Cols (2012), el 
52% inició su vida sexual entre los 15 y 20 años y 29% entre los 10 y 15 años, por 
lo que el inicio de la vida sexual temprana está relacionado de manera significativa 
con la no utilización de métodos de planificación familiar. 

 
El 39% de la población en estudio corresponde al sexo masculino y es uno de los 
factores asociados al no uso de MPF, igualmente existe evidencia similar sobre 
esta situación en los trabajos de Fernández Aragón S. y Cols (2014), que los 
hombres consideran que la responsabilidad recae únicamente sobre su pareja; 
esto se basa en algunas teorías que plantean que la sexualidad en los varones se 
comprende como un ejercicio de poder y la refieren a una masculinidad obsesiva, 
la cual expone como ideología una personificación del poder de los hombres sobre 
la mujer.  
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El MPF más conocido y utilizado por los adolescentes de nuestra población fue el 
condón masculino, seguido de la píldora del día siguiente muy diferente a lo 
reportado en estudios como el de González Mora y Cols (2011) que dice que el 
MPF más utilizado en las menores de 14 años y en el grupo de 17 a 19 años son 
los anticonceptivos hormonales inyectables, y en el grupo de 14 a 16 años 
predomina el uso de los anticonceptivos orales. Los adolescentes utilizan poco el 
condón ya que, a pesar de existir una amplia disponibilidad, algunos plantean la 
tendencia de los hombres a no utilizarlos. Hay cierta similitud con otros estudios 
como el de Álvarez Cabrera y Cols (2015), que menciona que el MPF de mayor 
frecuencia es el preservativo seguido por las píldoras anticonceptivas y el de 
Franco Hincapié L y Cols (2012), el método de planificación familiar más conocido 
es el condón, seguido de las inyecciones.  
 
En cuanto a la fuente de información sobre MPF, los resultados  de nuestro 
estudio son similares a lo reportado en otros países de Latinoamérica como 
Colombia y Cuba, y en el estudio de Sánchez Meneses MC y Cols (2015), 
realizado en un centro de salud de la ciudad de México, en los que los maestros 
(as) es una de las fuentes más frecuentes de información. 
La comunicación con los padres de familia 52% de la población en estudio si 
hablan con sus padres sobre sexualidad y MPF, el 48%  no se comunican con sus 
padres; lo que nos habla de que entre mejor sea la relación con sus padres, el 
adolescente percibe una adecuada educación y por lo tanto es un factor de 
protección para tener una mejor utilización de MPF semejante a lo reportado por 
Arias Trujillo CM y Cols (2013). 
 
Aunque no pudo ser corroborado por otros estudios, en la presente investigación 
se encontró significativo el número de parejas sexuales en el grupo control de 
adolescentes que tenían de 3 a 5 parejas, lo que nos hace pensar que el 
comportamiento sexual promiscuo sin las debidas precauciones,  son factores de 
riesgo para el embarazo adolescente, enfermedades de transmisión sexual y 
aborto. 
 
En el estudio de Mondragón Rosales LA y Cols (2014), señala que las prácticas 
sexuales son más riesgosas debido a: falta o mal uso de MPF, carencia de 
información, tabúes y actitudes negativas que pueden incluir preceptos religiosos o 
la creencia de efectos adversos en su cuerpo, nivel de educación país de origen, 
además de nivel socioeconómico es de influencia ya que mujeres con bajo poder 
adquisitivo usan menos MPF y de menor eficacia. 
 
El 90% de los jóvenes reportó practicar religión católica de acuerdo al estudio de 
Díaz Montes CE Y Cols (2013), semejante a nuestro trabajo de investigación, el 
98% de la población en estudio son de religión católica y  la mayoría de los 
encuestados piensan que su religión les permite utilizar algún tipo de MPF; así 
como el nivel socioeconómico no tuvieron relevancia estadística pero si una 
significancia clínica  ya que a mejor estrato socioeconómico y nivel de educación 
mejora la respuesta al uso de MPF.  
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Es importante señalar que un alto porcentaje de adolescentes (74%) refirió estar 
cursando educación media, en relación al grado de instrucción los resultados 
concuerdan con lo publicado por González A y Cols (2013). 
 
Los mitos o falsas creencias sobre no utilizar MPF, el 39% de la población en 
estudio piensa que no hay mitos que influyan en no utilizar un MPF mientras que 
el 11% piensa que utilizar un MPF produce cambios de humor y son abortivos, que 
producen infertilidad, que el condón disminuyen el placer y el deseo sexual, que es 
pecado, que engordan y producen acné; por debajo de lo reportado en el estudio 
de Gutiérrez M (2013), que la principal razón para no usar métodos de 
planificación familiar era el temor por los efectos secundarios (92%), una mala 
información, mitos o creencias (son abortivos, fallan mucho, producen infecciones) 
acerca de los MPF son también una barrera para un uso adecuado. Y es 
lamentable que en algunos casos estas  barreras sean propiciadas por los mismos 
profesionales de salud quienes por desconocimiento, o por una determinada 
posición ideológica sustentan estas afirmaciones erradas. En el estudio de Rincón 
Niño E y Cols (2011), los mitos y falsas creencias (30% de los encuestados afirmo 
no usar preservativo por temor a experimentar disminución del placer sexual y 
temor al rechazo de la pareja), así como los temores contribuyen a que 
usualmente los y las jóvenes no consideren los métodos de planificación familiar. 
Planificación Familiar, centro de prensa de la OMS (2017) menciona que los mitos 
y falsas creencias, así como los temores contribuyen a que usualmente las y los 
jóvenes no consideren los MPF. 
 
En el orden nacional los hospitales, clínicas, centros, instituciones o puestos de 
salud son los principales proveedores de métodos de planificación familiar 
ocupando un lugar importante Profamilia y las droguerías; esto se explica por el 
desconocimiento que existe respecto a la obligación legal de proporcionar los 
métodos de planificación familiar de forma gratuita, 48% a nivel nacional y 17% en 
la población estudiada según lo reportado por Franco Hincapié L y Cols (2012);  
en comparación con nuestro estudio donde el conocimiento de que su unidad o 
clínica del IMSS le ofrece MPF, el 90% de la población en estudio, si tiene 
conocimiento de que se ofrecen métodos de planificación familiar. 
 
En lo reportado por Loredo Abdalá A y Cols (2015), la educación sexual 
insuficiente, principalmente sobre métodos de planificación familiar, consumo de 
bebidas alcohólicas y otras drogas son factores de riesgo para no utilizar MPF 
comparado con nuestro estudio donde el 99% de la población en estudio si ha 
recibido información sobre sexualidad pero no tuvo significancia estadística pero 
es un factor de riesgo elevado para no utilizar MPF; en cambio el 69% de la 
población de estudio no consume alcohol y/o drogas es un factor de protección 
para utilizar algún tipo de método de planificación familiar. 
 
El 98% de la población en estudio si utiliza redes sociales, similar a lo reportado 
por Morón Vásquez AP y Cols (2017), los adolescentes, reconocieron la 
importancia del modelaje que hacen los padres en la identidad y la educación 
sexual, así como la influencia de los medios de comunicación y redes sociales. 
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Al respecto Mejía Mendoza ML y Cols (2015), para las adolescentes, el principal 
medio de socialización sobre temáticas de sexualidad fueron las redes sociales 
electrónicas; señalaron que este medio no es del todo confiable, pero permite 
expresar sus inquietudes, generar discusión y poder saber lo que otros 
adolescentes opinan de algún tema de interés, para tomar ellas sus propias 
decisiones; una apertura y confianza al diálogo que consideraron no logran tener 
con sus padres y maestros. Gómez Urquizo S refiere que la influencia que poseen 
las redes sociales dentro de las personas es un caso serio para la sociedad actual, 
las redes sociales son la forma en que interactúan en su mayoría los adolescentes 
y que no solo influye en su desempeño académico sino también en las conexiones 
personales y sociales. Suárez M reporta que el internet es la fuente de información 
que más utilizan los adolescentes para aprender sobre el sexo, MPF y 
enfermedades de transmisión sexual, el problema radica en el hecho de que no 
todo lo que se va a encontrar es cierto. 
 
La representación social del sexo y su interacción están reguladas por los 
aspectos socioculturales propios de cada región, de allí que el conocimiento de 
estas características particulares es esencial para el diseño, planificación y 
ejecución de políticas públicas en este ámbito. La educación sexual desde 
temprana edad contribuye al modelaje de la sexualidad, la manera cómo la 
vivenciarán y sin duda logrará mejorar los indicadores de salud sexual y 
reproductiva (Woog y Kagesten, 2017). 
 
 

 
 

18. CONCLUSIONES 
 

Se concluye que los factores socioculturales: religión, baja escolaridad, nivel 
socioeconómico bajo, desinformación (Insuficiente  información y conocimientos 
sobre los métodos anticonceptivos), los mitos y falsas creencias y redes sociales 
están asociados a la no utilización de métodos de planificación familiar en 
pacientes adolescentes de ambos sexos, derechohabientes de la UMF No. 11 de 
Nochistlán, Zacatecas. 
  
De esta manera, se concluye que los datos obtenidos muestran que el género, el 
número de parejas sexuales, tuvieron gran peso en este estudio, donde el valor de 
p se encontró debajo de 0.05. 
 
Es importante sensibilizar a los padres acerca de las ventajas y beneficios de la 
comunicación temprana y oportuna con sus hijos sobre métodos de planificación 
familiar y prevención, reforzando sus habilidades para entablar un diálogo padres-
hijos. Estas acciones potencialmente contribuirán a la construcción de alternativas 
complementarias para mejorar la salud sexual y reproductiva de los adolescentes. 
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19. PERSPECTIVAS DEL ESTUDIO 
 

19.1 Perspectivas clínicas 
 
La realización de este trabajo de investigación, me fue de utilidad para 
comprender que somos una sociedad con patrones socioculturales y tradicionales 
y aún no se acepta hablar sobre sexualidad abiertamente y hay que concientizar a 
la población acerca de la gravedad de él problema de salud sexual en los 
adolescentes, que no solo es el inicio de la vida sexual a una edad temprana sino 
la carencia de orientación y conocimiento adecuado para una conducta sexual 
responsable. El comportamiento sexual debe ser analizado principalmente, porque 
esta dimensión está muy vinculada con muchos riesgos, embarazos no deseados, 
enfermedades de transmisión sexual, incluyendo VIH/SIDA, y el aborto. 
 
 
19.2 Perspectivas metodológicas 
 
Se sugiere continuar con la misma línea de investigación enfocada en los y las  
adolescentes, mediante la realización de un estudio de casos y controles que 
profundicen en factores familiares e individuales. Promover la educación sexual 
desde la perspectiva de género con acciones encaminadas a aumentar y 
fortalecer la autoestima, así como trabajar la comunicación entre padres/madres e 
hijos/as. 
 
 

 
20. LIMITANTES DEL ESTUDIO 

 
Los investigadores del presente trabajo de investigación declaran la ausencia de 
limitantes del estudio. 

 
21. CONFLICTO DE INTERESES 

 

Los investigadores del presente trabajo de investigación declaran la no existencia 
de conflicto de intereses, ya que este trabajo se hizo con recursos propios del 
investigador así como con la contribución del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
 
 
 
 

22.- ANEXOS 

 

22.1.- Instrumento de recolección de la información 
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“FACTORES SOCIOCULTURALES ASOCIADOS A LA NO UTILIZACIÓN DE MÉTODOS DE 

PLANIFICACIÓN FAMILIAR EN ADOLESCENTES EN UNA UNIDAD DE PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN”   

 

 INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Objetivo general: Identificar los factores socioculturales asociados a la no utilización de Métodos de 

Planificación familiar en pacientes adolescentes de ambos sexos derechohabientes de la UMF No. 11  de 

Nochistlán, Zacatecas. 

 

Instrucciones: El presente cuestionario está conformado por 42 preguntas, de las cuales 17 son abiertas y el 

resto son cerradas. Por favor lea cuidadosamente cada una de ellas y conteste lo que usted considere aplica 

para usted (subraye, circulo o en el paréntesis). Por favor no deje ninguna pregunta sin contestar. En caso de 

dudas hágaselas saber al encuestador. 

I.- FICHA DE IDENTIFICACIÓN 

1.- Folio: _____________ 

2.- grupos de estudio: 

1.- caso (adolescentes y MPF) 

2.- control (adolescentes y no utilización de MPF) 

3.-  Iniciales del nombre del o la entrevistado (a) (iniciar con apellidos paterno y materno):  

_________________________________________________________________ 

4.- Número de seguro social: _________________________________________ 

5.- Agregado del número de afiliación:_________________________________ 

6.- Consultorio al que pertenece usted: ________________________________ 

 

 

II.- CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS 

 

7.- Sexo al que pertenece el adolescente:                                                   (        ) 

1.- masculino 

2.- femenino 

8.- ¿Cuántos años cumplidos tiene usted? _______________años cumplidos 

9.- Grupo de edad al que pertenece el adolescente entrevistado:            (       ) 

1.- Adolescencia temprana (10-14 años) 

2.- Adolescencia tardía (15-19 años) 

10.- ¿Cúal es su estado civil actual?                                                            (       ) 

1.- Soltero (a)   2.- Casado (a)   3.-Unión libre   4.- Divorciado (a)  5.- Separado (a)  6.- Viudo (a) 

11.- ¿Qué religión practica usted?                                                               (        )            

1.- Católica     2.- Cristiana   3.-Testigo de Jehová   4.- Mormón    5.- Adventista  6.- Otra religión                      

12.- ¿Cuál es su ocupación?                                                                        (       ) 

1.- Ama de casa  

2.- Estudiante 

3.- Empleado (a) de granja 

4.- Comerciante 

5.- Actividades secretariales 

6.- Técnico 

7.- Otras__________________ 

13.- ¿Qué nivel de escolaridad tiene?                                                           (       ) 

1.- Analfabeta 

2.- Primaria incompleta 

3.- Primaria completa 

4.- Secundaria incompleta 
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5.- Secundaria completa 

6.- Bachillerato incompleto 

7.- Bachillerato completo 

8.- técnico 

14.- ¿Cuál es su lugar de procedencia o de dónde es usted?                       (     ) 

1. San Martín  2. Yahualica  3. Nochistlán 4. Toyahua  5. Cd. De México  6. Tijuana  7. Guadalajara 8. 

California   9. Zacatecas  10. Texas 

15.- Nivel socioeconómico de la familia del entrevistado (PARA SER EVALUADO POR EL 

INVESTIGADOR PRINCIPAL). 

1. Alto (4 a 6 puntos)          2. Medio alto (7 a 9 puntos)            3. Medio bajo (10 a 12 puntos) 

4. Obrero (13 a 16 puntos)                          5. Marginal (17 a 20 puntos) 

 

 

III.- CARACTERÍSTICAS GINECOLÓGICAS 

 

16.- ¿A qué edad inicio su primera menstruación?____________ años 

17.-¿Cuándo fue la fecha de su última menstruación?__________________(día y mes) 

18.- ¿A qué edad tuvo su primera relación sexual? ___________   años 

19.- ¿Cuántas parejas sexuales ha tenido?     ________________________ 

20.- ¿Cuántas veces se ha usted embarazado?    _______embarazos 

21.- ¿Cuántos partos ha tenido? _______partos 

22.- ¿le han realizado cesárea?   Si_____    no_______ 

23.-¿Cuántas cesáreas le han realizado?      ____________________  cesáreas                                   

24.- ¿Ha tenido usted algún aborto? si _____     no_______  

25.-¿Cuántos abortos ha tenido?          __________________________  abortos 

26.- ¿Le han realizado algún legrado? Si _____    no ______ 

27.- ¿Cuántos legrados le han realizado?   ______________________  legrados                                 

28.- ¿Tiene hijos? Si_____  No ______   

29.- ¿Cuántos hijos tiene?     ___________________________ hijos    

                                                         

 

IV.- FACTORES SOCIOCULTURALES 

 

30.- ¿Consume alguna bebida alcohólica u otro tipo de sustancia o droga? 

    Si______      no ______ 

31.- ¿Conversa con sus padres sobre sexualidad? 

          Si______       no_____ 

32.- ¿ha recibido información sobre sexualidad? 

          Si_____   no_____ 

33.- ¿Ha utilizado o utiliza algún método de planificación familiar? 

        Si ______________       No _____________ 

34.- ¿Su religión  le permite utilizar algún método anticonceptivo? 

        Si__________      no___________                                                                                  

35.- ¿Qué métodos anticonceptivos conoce? 

________________________________________________________________ 

36.- ¿Cuál método está utilizando o ha utilizado?                                  (      ) 

1.- Condón masculino 

2.- Pastillas anticonceptivas 

3.- Parche anticonceptivo 

4.- Inyecciones anticonceptivas 

5.- DIU (dispositivo intrauterino) 

6.- Píldora del día siguiente 

7.- Salpingoclasia (OTB) 

8.- Vasectomía 
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9.- ninguno 

10. no aplica 

11. Varios 

37.- ¿usted considera  que son importantes los métodos anticonceptivos para su uso?    

 Si ________    no _________ 

38.- ¿De dondé ha obtenido información sobre métodos anticonceptivos?(    ) 

1.- Profesor (a) 

2.- Amigo (a) 

3.- Padre o madre 

4.-Hermano (a) 

5.- Redes sociales 

6.- otros ____________________ 

7.- todos los anteriores 

39.- ¿Cuáles son los mitos o creencias que le han dicho o que usted cree que influyen para no utilizar 

un método de planificación familiar?                                      (       ) 

1.- Cambios de humor 

2.- Producen infertilidad 

3.- El método anticonceptivo hace que no tenga menstruación y se le sube la sangre a la cabeza 

4.- Producen cáncer 

5.- Disminuyen el deseo sexual 

6.- Son abortivos 

7.- Engordan y producen acné 

8.- Los condones disminuyen el placer del hombre 

9.- Es pecado 

10.- Otros _____________________________________ 

11.- ninguno 

40.- ¿utiliza las redes sociales?  Si____  no______ 

41.- ¿Qué redes sociales utiliza?                                                                     (      ) 

1) Facebook 

2) twitter 

3) instagram 

4) snapchat 

5) otros 

6) todas las anteriores 

42.- ¿usted tiene conocimiento que la unidad o clínica del IMSS ofrece métodos anticonceptivos?   

Si_____     no_____ 

 
 
 
 
Gracias por participar: 
Nombre del entrevistador: ___________________________________ 
Fecha de la entrevista: _________________ 
 

 

 

 

22.2.- Carta de consentimiento informado 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y  

  POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: “FACTORES SOCIOCULTURALES ASOCIADOS A LA NO UTILIZACIÓN DE 

MÉTODOS DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR EN ADOLESCENTES EN UNA 

UNIDAD DE PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN”   

 

Patrocinador externo: Ninguno, ya que este estudio se realizará con recursos propios de los 
investigadores y recursos propios de la institución 

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar No. 11,  IMSS Nochistlán,   Delegación Estatal 
Zacatecas. Marzo de 2018.  

Número de registro: Pendiente: 

Justificación y objetivo del estudio:  Sr (a). madre o padre de familia, le comentamos a usted que la justificación 
para realizar el presente estudio es el siguiente: El presente estudio se 
elabora sobre el tema prioritario de factores socioculturales asociados a la no 
utilización de métodos de planificación familiar en adolescentes, constituyen una 
base fundamental de la salud reproductiva dado sus potenciales beneficios 
sociales y de salud (reducción de la pobreza, la mortalidad materna e infantil, 
una mejora en la calidad de vida, lo que se traduce en mayores oportunidades 
de educación y empleo, la inserción más igualitaria de las mujeres a la 
sociedad). El uso de métodos de planificación familiar no ha ocurrido de manera 
uniforme ya que persisten rezagos importantes particularmente en la población 
adolescente y joven, por lo que se pretende realizar este estudio para tener 
conocimiento de algunos de los problemas o factores socioculturales que 
pueden llevar a un adolescente a no utilizar los métodos de planificación familiar 
y el conocimiento que tiene respecto a éstos, aportar recomendaciones para las 
personas que educan a los adolescentes en el tema de la salud sexual y 
reproductiva; ya que es importante sensibilizar a los padres acerca de las 
ventajas y beneficios de la comunicación temprana y oportuna con sus hijos 
sobre métodos y prevención. 
El objetivo general: Identificar los factores socioculturales asociados a la no 

utilización de Métodos de Planificación familiar en pacientes adolescentes de 

ambos sexos derechohabientes de la UMF No. 11  de Nochistlán, Zacatecas. 

Procedimientos: Le comentamos a usted el procedimiento general: El presente protocolo de 
investigación ha sido enviado  al Comité Local de Investigación en Salud del 
Hospital General de Zona No. 1 del IMSS en, Zacatecas (CLIS 3301)  para su 
evaluación y autorización.  Se ha dado  a conocer al Director de  Microzona  de 
la Unidad de Medicina Familiar No. 11 del IMSS, en la  Delegación Estatal  
Zacatecas la justificación y los objetivos que se pretenden alcanzar con este 
trabajo de investigación. Su participación  como padres de familia es firmar la 
autorización para que su hijo (a) pueda contestar el cuestionario para recabar 
datos importantes para la presente investigación. 
La participación del o la joven consistirá en contestar un cuestionario el cual 
está distribuido en  4 capítulos: el primero  incluye la ficha de identificación 
(como son sus iniciales, número de seguro social, entre otros), 2. 
Características sociodemográficas (edad, grupo de edad, estado civil, 
escolaridad, lugar de residencia y nivel socioeconómico), 3.Características 
ginecológicas (como edad de inicio de la menstruación, entre otras), 4. 
Características socioculturales (utilización de redes sociales, creencias que 
tiene sobre MPF, etc.).  

Posibles riesgos y molestias:  Le comentamos que este estudio,  de acuerdo al Reglamento de la Ley General 
de Salud en Materia de Investigación para la salud se considera dentro de la 
categoría de riesgo mínimo o nulo para usted ya que su participación consistirá 
en  solo dar respuesta a  este cuestionario y cuyas molestias están relacionadas 
al tiempo que usted se tardará en dar contestación y que en términos generales 
es de aproximadamente 25 minutos; se aplicará en un lugar tranquilo, cómodo, 
sin interrupciones para que él o la joven puedan contestar tranquilamente el 
cuestionario y aclarar alguna duda que tengan al respecto. Le  daremos a firmar 
está a carta de consentimiento informado a  ustedes padres de familia si es que 
aceptan  que sus hijos participen en la entrevista. 
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Posibles beneficios que recibirá al 
participar en el estudio: 

Le informamos que su  participación en este estudio no tendrá beneficios 

directos para usted. Este estudio ayudará tener un mejor entendimiento de los 

factores asociados a la no utilización de métodos de planificación familiar. Por 

ejemplo, que contribuye a reducir el riesgo de embarazos no deseados, menor 

riesgo de infecciones de transmisión sexual y deserción escolar, etc. En su turno 

esta información puede ser usada para respaldar la toma de decisiones tanto al 

nivel individual como al nivel del sistema de salud.  

Información sobre resultados y 
alternativas de tratamiento: 

Usted, como  participante, si es que así lo  decide de manera voluntaria,  podrá  
solicitar y recibir la información suficiente y necesaria sobre los resultados 
obtenidos del  cuestionario aplicado. 

Participación o retiro: Usted, como  participante y derechohabiente al IMSS, si es que así lo  decide de 
manera voluntaria tiene la elección de continuar  participando o  retirarse en 
cualquier momento de aplicación del cuestionario sin detrimento o 
repercusiones sobre el derecho que tiene de solicitar y brindarle atención 
médica en la UMF No. 11, o  de servicios de calidad y oportunidad para usted y 
su familia en cualquier institución del IMSS. 

Privacidad y confidencialidad: En todo momento se le garantizara  la privacidad y confidencialidad de la 
información. El cuestionario  se aplicará en un área  aislada, confortable, libre 
de ruidos. La información y datos obtenidos serán resguardados y en caso de 
su  difusión y/o publicación en todo momento  se guardará  la confidencialidad 
de su persona. El cuestionario será aplicado  por equipo de salud ampliamente 
calificado. 

Beneficios al término del estudio: Este estudio ayudará tener un mejor entendimiento de los factores asociados a 
la no utilización de métodos de planificación familiar. Por ejemplo, que 
contribuye a que haya menos embarazos no deseados, menor riesgo de 
infecciones de transmisión sexual y deserción escolar, etc. En su turno esta 
información puede ser usada para respaldar la toma de decisiones tanto al nivel 
individual como al nivel del sistema de salud. 

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigadores  Responsables: Nombre: María Gabriela Ramírez Vázquez 

Teléfono móvil: 4931007726 
Correo electrónico: magarava80@hotmail.com  

  Nombre: Dr. Eduardo Martínez Caldera 
Teléfono móvil: 4939393117 
Correo electrónico: eduardo.martinezcal@imss.gob.mx 
                                   calmared_2011@hotmail.com  
Nombre: Dr. Jaime Burciaga Campos 
Teléfono: 9320425 
Correo electrónico: dr.jaimeburciaga@hotmail.com  
Nombre: LEO Maricela Castrellón Moreno 
Teléfono móvil:4921094320 
Correo electrónico: more_castre@hotmail.com 

De igual manera, en caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de 
Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, 
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: 
comision.etica@imss.gob.mx  
 

 
 
 

Nombre y firma del padre o tutor 

 
 
 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 
                

 

Testigo 1 
 
 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 
 
 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

 

Clave: 2810-009-013 

 

mailto:eduardo.martinezcal@imss.gob.mx
mailto:calmared_2011@hotmail.com
mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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22.3.- Escala de Graffar-Méndez Castellanos 

 

Herramientas utilizadas en un estudio de salud fam il iar 

ESCALA DE GRAFFAR-MÉNDEZ CASTELLANOS 
Para clasifICar elestrao socioecooómloo de las IamJlas. 

Surgloo en Venezuela, por los aros de los 80's en busca de sinpiflcarlos estratos socioeoonómloos en el 
censo de población. 

Coosta de la 8valuadoo de 5 v<rlables: prolesKln c:il1 Jale de famJIa. nvel de Instruccloo de la madre. 
prircpal luente da i'I{Irasode la Ia-nJIa, y oondclones del a~amlenlo. 

Prdeslón Ut1IvetSlt¿Wla, fWlarcastas, ba'lquetOs. oomuoantes, Icdosde ata 
uctNid~, Ohc:iales de las Fuerzas Armadas (si 'enon un rango de 

Educación Slperlor) 
PrdeSlón Téallca Superia, medianos comerciantes o productores 
Empteaoos sin profesión unNersrtaria oon léallca media, peqJe"os 

mercl8nleS o ptoducnres 
eros espodaizados y pal1e de los tr::baladOras del sector iltoln'lal (con 

prlmarla corJl)lala) 
5 uos re espec:aalzaoos y olra pal1e del sedor iltormal de la 8Cooomla (SI'1 

primaria cofl1)leta) 
2.· "'vel de Instrucción 1 EnseftMza UnNef$i1arla o $U equivalente 

do la madre 2 Técriea &lperlor corJl)lala, eO$ef!anza securdariacompteta, »enea medl3, 
3 EnseftMza secundarla IOOOmplela. téalica Inlerior 

3, ·Pr~lluenl8 de 
i'I{Iraso de la Ia-nJIa 

4 Ensef¡Mza prlmarla, o anabeta (con aloín grado da II'IstrucClÓn ptmarla) 
5 anabela 
1 Fortl.ll'la hefedooa o roqurida 
2 narclas o benefdos, honorarios proleslonales 
3 eldo mensual 
4 Salario semanal r cfa. enlrada a desla o 
5 Oooaoooes de or en blico o vaoo 
1 Villlenda con ~imas conddcnes saMarias en amtientes de ran 1I o 4,· Ccndclonosde 

alojamiento 2 VIviendas oon óptmas coodiciones sanitarias en amtientes oon lijo sin exceso y 
suhclenles espaCiOs 

Intetpr 

3 VNlendas coo buenas conddooes saMarim en espaCiOs reduCIdos o no. petO 
siempre mereras que en las viviendas t y 2 

4 VN18ndas oon afTblentes espaciosos o reducidos ylo con defdandas en algunas 
nddooes sanitarias 

5 RMeho o vMerda oon ccndlClonos SMdauas m:wead<»Ylentelnaoacuadas 

elación del Puntale obenldo en la Escala de Gralfar: 
Pl.ll'llaje Intetpf8laClÓn 

"'-00 Estrato alto 

,.1)9 Estrato medoallo 

10·12 E.strato medo ba): 

13·16 Estrato obretO 

17·21) Estrato marginal 

2 1 
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22.4.- Mini Mental de Folstein 

 

M INI M ENT AL STA TE EXAMINATION 

Nombre : I MUJ<r I I 
F<rn..: F . _Omento: -Euu.....,Profe>ión: N_ H" 
Ob, ..... acion .. : 

.:. F .... q'" .. oesta ...... ! ., 

.:. .:' q'" ... t.o:ión! ,., 

.:. .:' q'" día (r.do .. )! ., 
¿ F .... q ... m .. ! ., O RIE1\TAOÓN 
.:. .:' q'" día d. la ><ma lla! ., TF~\IPOILU·I·""'!) 

.:. .:' q'" ..... pilaI (o Iot-l ."" ....... ! ., 

.:. .:' q'" pi ... (. p .. n .... iiala. .. n -iil::íol! ., 

.:. .:' quó' _ blo le ....... )! ., 

.:. .:' q'" pr ... -... i .... tom<JO! ., O itlE1\T AOÓN 

.:. .:' q'" pa ío (o .. xi';'. auro ....... ¡ .. )! ., E..'iPAOAL (""" ) 

"_ . .... _'"-'P ..... C_,, .. ...-, ........... _ ...... .-). 1\~ de .. " , licio_ 
n .. ... , ............. '-lo ... I'!'"" ..... - . - .. 'Z':; .:.. _"", riao ..-.. _ ............ _ , .... 01 __ '_,.... .. ....... .............. .--_ .... _- ~ -.... _ ............ -
-'_ ........ FUAOÓN_R", ... nl o 

P...t .. O·1 ~ .. ., Ma"",,,,, 0-1 IDft' Mlato ("b.J) 
(8a10. 6-1 ,-- ,., Ár bol 0·1) 

Si'_ ... _ •• _ ..... _ ............. .:<. __ .. q. __ ~. 
_ ... _, ... ,-_ ...... " .. _j .. __ .. _ .... __ ...... __ ..... _ "USIX'.' ....... 

An~ .. O ÓS_ »., n., U" y 6-1 180·1 CÁ LaJ IAl ( .. i0..5) 
(O U- I D" NO·¡ ,., MO·U 

p .... -._ ....... --_-..--. ••• 
P .. <t .. O·1 ~ .. ., .\la""' ... 0-1 REClIERDO dir.rido 

(BalO. 6-1 ,-- ,., Árbol 0·1, ( ...... ) 
.l'E..-('M'.\ -.. CIÓ.V. , .......... _ ....... _ ............. _ ....... .. 

.... , . ........ _ ... _ .... . -...Upiz 6-1 itrloj U- l 

.REPf.T/ C¡ÓS. _ _ ........ r ... , ··.,;.:..,;_ .,;,. .. - , • • "" .. _' ..... '~ ... ---) O·, 

.óMJE.'ES. _ _ ..... lo ..... ' - .-jo _~_ ,_ lo __ ~ .. "' ... 

~_ .. ~ ... -.~ ,..._,"",-". 
Cojr ron mano d. 6-1 dobla por rnil:ld U- I p .......... o ., 

.l.I;cro .... y .... a.. ""_ .. __ -........... ' -. .-_ .. ... , ....... _.;.. .. -. . , 

.J<.',CIfIT CIfA. QM ... _ __ f ... __ • T .. _ ... , 0-] 

.<.'on .. ·.-¡.· ...... _ .. • .. ..,.-T ..... ·_· _ ... _ ... 

...... v .... • .... ______ ·..._ .. .. ' · .... _ T .. LF.SGUAJE (" ..... 

..... "' ..... 6-1 .. _ .. ,_ .... n.-.,_ "'._,_ ..... .....,. '14-0"'_ Pun,goci6. T <ltal 
"12 ,-.. (Máx. : JO ...... 100) ,-
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22.5.- Dictamen de autorización del Clies 

 

Dirección de Prestaciones Médicas 
Unidad de EdJcación, Investigación y POlítiCil S de Salud 

Coordinación de Irwestigación en Salud 

Dictamen de Autorizado 

Página 1 de 1 

t1J 
IMSS 

(")m·te l.ol:;>.1 de Invc<.. t 'gaClón y Ética en Investigación en Salud 3301 con número de registro 17 el 32 056 012 ante 
COFEPRIS 

HOSP GRAL ZONA/Mf 1 ZACATECAS, ZACATECAS 

FECHA 11/10/2017 

I)RA. NARrA GABRIE LA RAMíREZ VáZQUEZ 

P RESENTE 

Tengo >? I agrado de notificarle, que el protocolo de investigación con título: 

"FACTORES SOCIOCULTURALES ASOCIADOS A LA NO UTIUZACIÓN DE MÉTODOS DE 
P LANI FICACIÓ N f AMILIAR EN ADOLESCENTES EN UNA UNIDAD DE PRIMER NIVEL DE 
J"'TENC!ÓN" 

q,..;e SOLlen a consideración de este Comité Local de Investigación y Ética en Investigación en 
: 2""O, de 2:CI:;:,--80 con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la 
(alinad rnetoo;:liógica y los requerimientos de Ética y de invest igación, por lo que el dictamen es 
J. U_I .. ..Q.JLJ:_s..lL.!L.Q, con el número de registro institucional : 

Num. de Registro 
R-2017-3301-50 

DR.(.It.). EV!::RA ROO NA~"O S IS 
Presld<> f1 ~"; del Comité Local,t1e.... vestigación y Ética en Investigación en Salud No. 3301 

IMSS 
.... 1 ( :URIO \IJY 'i()III),\!tII1N) '"'O{ ,\1 

,1lTp: . :-;n'!c¡~.imss.gob.mx /pi __ dictarnen _ c1 is?idProyecto=20 17-7005&idCJi=33 0 1 &rnonit .. 11 11 0/2017 
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