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RESUMEN

Introducción: La adolescencia es una apertura a posibilidades sexuales reales ya que existe capacidad biológica
para el ejercicio sexual, pero no hay aún capacidad sicológica para entenderla dentro del contexto de una relación
responsable. Objetivo: Conocer las características sociodemográficas de las adolescentes embarazadas de un mu-
nicipio de características sui generis. Material y métodos: Estudio observacional, prospectivo, transversal, descrip-
tivo en el que fueron analizadas 218 adolescentes embarazadas de Playa del Carmen en el estado de Quintana Roo,
México. Criterio de inclusión: embarazadas de 11 a 18 años. Resultados: Fueron encuestadas un total de 218 ado-
lescentes embarazadas. La edad promedio fue de 14.9 años (moda de 16 y media de 16.4 años). La orientación
sexual fue impartida en la mayoría (39.0%) de los casos por la madre. El estado civil predominante fue la unión li-
bre (44.0%). Se registró alcoholismo en el hogar en más de la mitad de los casos (62.3%). El 18% de las jóvenes
señalaron haber sufrido abuso sexual, 13.3% estupro y 13.3% violación. La menarquía se presentó en la gran ma-
yoría (91.3%) entre los 11 y 14 años (límites: nueve y 16 años. El inicio de la vida sexual activa más temprano fue a
los 11 años y la más tardía a los 18 años. El 8.7% indicó haber tenido al menos un aborto previo. El 47.2% señala-
ron no tener conocimiento de los métodos anticonceptivos. Sólo el 8.8% manifestó la utilización previa de métodos
anticonceptivos. El embarazo fue deseado en 50.4% de los casos. Conclusiones: En este estudio se encontró un
patrón normal para una sociedad como la mexicana con una moda de 17 años de edad para el embarazo. Aunque
habrá que asumir que la conducta de las adolescentes ha cambiado en cuanto a las relaciones sexuales y búsque-
da de pareja tempranas.

Palabras clave: Adolescencia, embarazo, sociodemografía.

ABSTRACT

Introduction: The adolescence is an opening to real sexual possibilities there is biological capacity for the sexual
exercise, but there still is not psychological capacity to understand it inside the context of a responsible relationship.
The objective of the study was to know the characteristic sociodemographics of the pregnant adolescents of a mu-
nicipality of characteristic sui generis. Material and methods: Study observational, prospective, transverse, descrip-
tive, using statistic of central tendency, and percentages. Inclusion approaches: Pregnant of 11 to 18 years. Results:
They were interviewed a total of 218 pregnant adolescents during the period of study finding the following data: Age:
average of 14.9 years old (mode of 16 and medium of 16.4 years). Sexual orientation: mother 39.0%. Civil state:
Union free 44.0%. Alcoholism in the home: positive 62.3%. Abuse sexual: positive in 18%, estupro in 13.3%, viola-
tion in 13.3%. Menarca: minimum and maxim age of 9 and 16 years old. Beginning active sexual life: minimum to the
11 and maxim to the 18 years. Abuse sexual: negative 82.1%.. Abortions: 8.7%. Knowledge of birth-control methods:
negative 47.2%. Use previous of birth-control methods: yes 8.8%. Use previous of contraceptive: not 91.2%. Preg-
nancy wanted: yes 50.4%. Conclusions: In this study a normal pattern met for a society like the Mexican with a
media of 17 years old. Although it will be necessary to assume that the behavior of the adolescents has changed for
the sexual relationships and early couple search.

Key words: Adolescence, pregnancy, sociodemography.
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INTRODUCCIÓN

La adolescencia es una apertura a posibilidades
sexuales reales ya que existe capacidad biológica
para el ejercicio sexual, pero no hay aún capacidad
sicológica para entenderla dentro del contexto de
una relación responsable, de cuidado, de interés en
el otro y de intimidad, la cual se adquiere en la si-
guiente etapa, la de adultez joven. Mientras eso lle-
ga, la adolescente usa desmensuradamente su fan-
tasía, busca parejas idealizadas a quienes ama in-
tensamente, pero de quienes se decepciona casi
tan rápido como se enamora. Esto es, las adoles-
centes juegan a descubrir la sexualidad adulta; de
niñas conocieron una sexualidad incompleta, según
haya sido manejada por sus padres, la cual antago-
niza con las fuerzas biológicas de maduración y las
tendencias culturales del medio en que la adoles-
cente se desarrolla. Por lo tanto, a mayor represión
de la sexualidad infantil, mayor explosión de la con-
ducta sexual en la adolescencia.1

Playa del Carmen tiene una población mayor de
100,000 habitantes, con una tasa de crecimiento de
18.7% anual (la más alta en el Continente America-
no). En el último periodo entre censos, la población
urbana creció en 25.3%. La dinámica demográfica
de Playa del Carmen registra la existencia de un
aporte migratorio constante. Se estima que la ciu-
dad ha recibido por migración no menos de 40,000
habitantes en el último periodo intercensal, aproxi-
madamente 3.5 hogares por día. Respecto a la es-
tructura por edad, se registra un muy leve envejeci-
miento de la población con mayor proporción de
adultos jóvenes. La tasa de natalidad es de 2.5%.
El que, además de la inmigración, existe un elevado
índice de natalidad, sobre todo por embarazos en
mujeres adolescentes, fue lo que motivó que se
realizara este estudio.

La salud sexual es un componente esencial de la
salud general e incluye el evitar embarazos no de-
seados, así como enfermedades de transmisión
sexual. Los embarazos no deseados se asocian
con riesgo elevado de pobreza social y económica,
así como a enfermedades, tanto para la madre
como para su hijo, y a secuelas importantes de in-
fecciones transmitidas sexualmente como: inflama-
ción pélvica inflamatoria e infertilidad, cáncer cervi-
cal e incremento de la susceptibilidad al virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH).2

El objetivo de este estudio fue conocer las carac-
terísticas sociodemográficas de las adolescentes
embarazadas de un municipio de características sui

generis a fin de determinar las pautas a seguir en
cuanto a fortalezas y debilidades de los programas
oficiales de educación y orientación sexual en la ni-
ñez y adolescencia con el propósito de incidir en la
disminución de esta problemática social mediante la
comprensión y actualización de los programas espe-
cíficos para cambiar la conducta sexual en esta eta-
pa de la vida.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio de corte, observacional, prospectivo, trans-
versal y descriptivo que analizó, mediante la aplica-
ción de una encuesta dirigida, adolescentes  emba-
razadas en la ciudad de Playa del Carmen, municipio
de Solidaridad del estado de Quintana Roo, México.
El estudio abarcó un año (2002 al 2003). En todos
los casos se obtuvo autorización por escrito de las
adolescentes encuestadas.

La encuesta contuvo 30 preguntas que fueron
aplicadas por el personal médico institucional a las
adolescentes durante la consulta ginecológica o des-
pués del parto en la Unidad de Medicina Familiar del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en el
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la
Familia (DIF) municipal y en el Hospital Integral de
Playa del Carmen de la Secretaría de Salud (SS).

Los criterios de inclusión fueron: todas las pacien-
tes adolescentes (edad de 11 a 18 años) que acudie-
ron durante el periodo de estudio a los servicios pú-
blicos del IMSS, DIF y SS. Para los fines de este es-
tudio, no se establecieron criterios de exclusión. Los
criterios de eliminación fueron: casos con encuesta
incompleta o no autorizada por las pacientes.

Los resultados de las encuestas fueron analiza-
dos utilizando medidas estadísticas de tendencia
central (media, mediana y moda), así como por-
centajes.

RESULTADOS

Fueron encuestadas un total de 218 adolescentes
embarazadas durante el periodo de estudio: 86
(39.4%) del IMSS, 56 (25.6%) del DIF y 76 (34.8%)
de la Secretaría de Salud. La edad promedio fue
14.9 años (rango de 11 a 18, moda de 16 y media de
16.4 años) (Cuadro I).

El 8% es analfabeta y 92% sabe leer. La escola-
ridad fue: educación primaria en 129 mujeres
(59.1%), secundaria en 74 (33.9%), preparatoria o
carrera técnica en 12 (65.5%) y sin escolaridad en
tres (1.3%). El lugar de nacimiento fue: suburbano
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en 80 casos (36.6%), urbano en 95 (43.5%) y rural
en 43 (19.7%).

Respecto a la religión, 128 (58.7%) son católicas,
45 (20.6%) pertenecen a otras sectas religiosas y las
45 (20.6%) restantes no profesan ninguna. Tres
años antes del embarazo, 145 (66.5%) de las ado-
lescentes vivían con sus padres, 29 (13.3%) con la
madre, cuatro (1.8%) con el padre y 40 (18.3%) con
otros. La distribución según la actividad previa al
embarazo fue la siguiente: 99 (45.4%) se dedicaban
a tareas del hogar, 95 (43.5%) trabajaban y 44
(20.1%) eran estudiantes. En cuanto a la ocupación
paterna, 190 (87.1%) jóvenes indicaron que el padre
trabaja, 11 (5.0%) dijeron que ignoran a qué se dedi-
ca y las 17 (7.7%) restantes señalaron la opción
“otros”. La ocupación de la madre fue: actividades
del hogar en 144 (66.0%) casos, el trabajo en 70
(32.1%) y desconocido en las restantes. Sólo 59
(27.0%) adolescentes indicaron que ambos padres
trabajan. Noventa y seis (44%) de las jóvenes seña-
laron tener de uno a tres hermanos, 83 (38%) de
cuatro a seis, 34 (16%) de siete a nueve y las otras
cinco tenían 10 o más hermanos.

La orientación sexual que las adolescentes ha-
bían recibido antes del embarazo se muestra en el
cuadro II; se observa que en la mayoría de los casos
fue la madre quien la brindó, 44 jóvenes no tenían
ninguna y sólo en tres casos fue un médico quien la
impartió; en 25 casos se obtuvo orientación tanto del
profesor como de la madre. El estado civil fue el si-
guiente: 96 (44%) vivían en unión libre, 66 (30%) es-
taban casadas y 56 (26%) eran solteras.

Respecto a toxicomanías, la gran mayoría de las
encuestadas (n = 136, 62%) señalaron que había al-
coholismo en el hogar; sin embargo, sólo 20 (9%)
adolescentes indicaron que ingerían bebidas alcohó-
licas. De manera similar, únicamente 16 (7.4%) jóve-
nes señalaron que fumaban. El consumo de drogas
fue menor que el de alcohol o que el de cigarrillos, ya
que exclusivamente nueve (4%) de las mujeres ma-
nifestaron que consumían algún tipo de droga.

En cuanto a pasatiempos y otras actividades, 76
(35%) adolescentes practican algún deporte, 137
(63%) asisten a centros de diversión y 108 (50%)
acuden a servicios religiosos.

El cuadro III muestra la distribución de las edades
en que se presentó la menarquía en las jóvenes en-
cuestadas. La gran mayoría (91.3%) la tuvieron entre
los 11 y 14 años; la menarquía más temprana tuvo
lugar a los nueve años en tres casos y la más tardía
a los 16 años en dos adolescentes.

La edad en la que se inició la vida sexual activa se
indica en el cuadro IV. Se observa que algunas joven-
citas comenzaron las relaciones sexuales a edades
tan tempranas como los 13, 12 e incluso los 11 años;
mientras que sólo seis las iniciaron después de la
mayoría de edad, es decir a los 18 años. La mayor
parte (55.5%) de las mujeres encuestadas señalaron
haber iniciado su vida sexual entre los 15 y 16 años.

Cuadro II. Persona responsable de la orientación sexual
previa de las adolescentes encuestadas.

Persona n %

Madre 84 39.0
Profesor 47 22.0
Ninguno 44 20.0
Otros 33 15.0
Padre 7 3.0
Médicos 3 1.0

Total 218 100.0

Cuadro III. Edad de presentación de
la menarquía de las adolescentes embarazadas.

Edad n %

9 3 1.4
10 7 3.2
11 54 24.7
12 55 25.2
13 61 28.0
14 29 13.3
15 7 3.2
16 2 1.0

Total 218 100.0

Cuadro I. Edad de las 218 adolescentes embarazadas.

Edad n %

11 1 0.5
12 1 0.5
13 8 3.0
14 9 4.0
15 28 13.0
16 44 20.0
17 72 33.0
18 55 26.0

Total 218 100.0



Padrón AG. Embarazo en adolescentes   MG

16 Rev Med Hosp Gen Mex 2005; 68 (1): 13-19

edigraphic.com

Treinta y nueve (18%) adolescentes señalaron
haber sido víctimas de abuso sexual, 29 (13.3%) de
violaciones y 29 (13.3%) de estupro.

El número de parejas sexuales de las encuesta-
das fue el siguiente: dos (0.9%) adolescentes no te-
nían pareja, 185 (84.8) tenían un compañero sexual,
18 (8.2%) dos parejas, ocho (3.6%) tres parejas y
cinco (1.8%) cuatro parejas. El cuadro V presenta la
edad de la pareja actual de las adolescentes encues-
tadas; el promedio fue de 21.9 años y los límites de
16 y 53 años (moda de 20 años, mediana de 21.1).

Diecinueve (8.7%) de las jóvenes encuestadas
habían tenido al menos un aborto previo. El embara-
zo actual fue deseado en 110 (50.4%) casos. Aun-
que la mayoría (53%, n = 115) señalaron tener cono-
cimiento previo sobre los métodos anticonceptivos,
muy pocas (8%, n = 19) usaban algún método anti-
conceptivo antes del embarazo actual.

DISCUSIÓN

En este estudio, la conducta de las adolescentes si-
gue un patrón normal para una sociedad como la
mexicana con una moda de 17 años para el emba-
razo, lo cual no es diferente de lo que sucede en
otras partes del país. La mayoría de las jóvenes
sabe leer, aunque todavía persisten algunas ado-
lescentes analfabetas, situación que deberá resol-
verse mediante su inscripción a educación para los
adultos del Instituto Nacional de Educación para los
Adultos (INEA), organismo que tiene presencia en
Playa del Carmen. La educación en la entidad es de
primaria (a veces incompleta) en su mayoría, segui-
da de la educación secundaria y por un mínimo con
preparatoria o preparación técnica. Es obvio que
los embarazos a edad temprana conducen al aban-

dono de la escuela. Respecto al lugar de nacimien-
to, la mayoría tiene su origen en poblaciones pe-
queñas o pueblos, seguidos por las nacidas en ciu-
dades3 y por último por las que nacieron en áreas
rurales, aunque esto no tiene implicaciones para la
conducta sexual de las adolescentes, seguramente
debido a la carencia o falta de cumplimiento de los
programas de educación sexual.4 Sin embargo, se
sabe que los embarazos en adolescentes de áreas
con mayor pobreza se incrementan sustantivamen-
te.5 La religión predominante es la católica; sin em-
bargo, llama la atención que un porcentaje signifi-
cativo se ha alejado de estas prácticas y que sola-
mente un pequeño porcentaje pertenecen a algunas
sectas religiosas, las cuales no tienen ninguna in-
fluencia en la conducta sexual de las jóvenes, aun-
que en la mayoría de éstas recomiendan como mé-
todo anticonceptivo solamente el método del ritmo y
el coitus interruptus.

En la mayoría de los casos, las adolescentes vi-
vían con ambos padres al momento de embarazar-
se, lo cual refleja que son familias nucleares y que
esto no influye en su conducta sexual, ni tampoco

Cuadro IV. Inicio de vida sexual activa
de las adolescentes embarazadas.

Edad n %

11 3 1.4
12 2 1.0
13 23 10.5
14 32 14.6
15 61 28.0
16 60 27.5
17 31 14.0
18 6 3.0

Total 218 100.0

Cuadro V. Edad de la pareja actual de
las adolescentes embarazadas.*

Edad n %

16 5 2.2
17 17 7.7
18 22 10.0
19 17 7.7
20 25 11.4
21 16 7.3
22 23 10.5
23 19 8.7
24 16 7.3
25 9 4.1
26 18 8.2
27 4 1.8
28 6 2.7
29 1 0.4
30 4 1.8
32 2 0.9
33 3 1.3
35 1 0.4
36 1 0.4
42 1 0.4
45 1 0.4
53 1 0.4

Total 213 100.0

* Cinco casos corresponden a madres solteras y no tienen pareja.
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que proviniesen de hogares desintegrados, situa-
ción que indica que se trata más de un problema de
educación. No se puede, sin embargo, dejar de re-
conocer que en las familias desintegradas, en don-
de la adolescente sabe que existe infidelidad de los
padres o padrastros, la violación es la regla, o el
embarazo prematuro a fin de abandonar el hogar.6

Casi la mitad de las adolescentes trabajaba an-
tes del embarazo, lo cual significa que habían
abandonado los estudios y habían entrado al mer-
cado laboral a edad muy temprana a fin de com-
plementar la economía del hogar. La ocupación
paterna principal fue el trabajo, lo que coincide con
la ocupación laboral en este municipio donde el
número de empleados es muy elevado; tampoco
esto influye en la conducta sexual de las adoles-
centes. La ocupación materna de aproximadamen-
te la mitad de las adolescentes se restringe a los
quehaceres del hogar, lo cual es tradicional en
nuestra sociedad y su cambio hacia madres que
trabajan ha sido muy lento. Si las madres son las
principales educadoras del comportamiento sexual
y social de sus hijos, seguramente no han cumpli-
do con su tarea por múltiples razones.7

El número de hermanos en la mayoría es de uno a
tres; esto refleja el cambio social de la disminución
en el número de hijos mediante los programas de
control de la natalidad que tienen una antigüedad de
alrededor de 30 años.

La orientación sexual de las adolescentes ha co-
rrido a cargo de dos personajes muy importantes: la
madre y los profesores con más del 60% en nuestro
estudio; sin embargo, llama la atención de que esta
educación impartida por los profesores se ofrece en
la primaria, situación que debe modificarse para ser
impartida desde el inicio, es decir, desde el jardín
de niños; se sabe, por ejemplo, que el método de-
sarrollado por Hedges y Olkin ha probado su utili-
dad en el ámbito escolar.8 En nuestro estudio, tam-
bién destaca que los que menos participan en la
orientación sexual son el padre y el médico. No
obstante, un punto en el cual pueden influir positi-
vamente este último es en la prescripción y divulga-
ción de los anticonceptivos de emergencia (“del día
siguiente”), recientemente introducido en nuestro
país.9 Del mismo modo, el género del médico que
atienden a las adolescentes es importante porque
ellas prefieren a las médicas, aspecto que deberá
tomarse en cuenta al asignar al personal médico
que atienda a estas pacientes.10 Por otra parte, si
los pediatras se encargan de la atención de la salud
de los niños desde que nacen hasta los 18 años,

tienen una gran oportunidad de ofrecer esta educa-
ción sexual a sus pacientes; pero, al parecer, han
soslayado esta oportunidad de influir sobre la con-
ducta sexual de sus pacientes. Además, la educa-
ción sexual deberá cambiar en sus contenidos debi-
do a que, tal y como se aplica en la actualidad, no
tiene ninguna influencia en la conducta de las ado-
lescentes ya que no ha retrasado el inicio de las re-
laciones sexuales.11

Cuando la adolescente ya está embarazada, un
punto importante es el subsiguiente control prena-
tal, el cual, en nuestra opinión personal, es inefi-
ciente e ineficaz tanto por parte de los pacientes
como de las autoridades médicas y de los médicos
tratantes.12 Del mismo modo, se deben revisar los
métodos de evaluación de los programas de educa-
ción sexual, ya que presentan fallas metodológicas
que los hacen inoperantes.13

Casi la mitad de las adolescentes al momento de
embarazarse ya vivían en unión libre y la otra mitad
son casadas o solteras. Esto significa que la institu-
ción matrimonial ha perdido importancia entre los
adolescentes y prefieren permanecer sin compro-
misos legales. El Registro Civil deberá implementar
programas de matrimonios colectivos gratuitos per-
manentes.

El alcoholismo en el hogar es elevado, con casi
50% de ingesta de alcohol principalmente por el pa-
dre. Sin embargo, las adolescentes en su gran ma-
yoría no ingieren este tipo de bebida; la mayoría
tampoco fuma, lo cual es ventajoso porque esta
toxicomanía tiene consecuencias sobre el produc-
to;14 respecto al consumo de drogas, el porcentaje
es mucho menor. Esto indica de que esos hábitos
no son (todavía) de importancia para la conducta
sexual de las jóvenes. Solamente una tercera parte
de las adolescentes practican algún tipo de depor-
te; el que la cifra sea tan baja es lamentable por-
que, como es sabido, su práctica influye en la con-
ducta social de los individuos. Indudablemente que
las actividades deportivas para los jóvenes deberán
incrementarse. La asistencia a los servicios religio-
sos es practicada por casi 60% de las adolescen-
tes, lo que indica que su influencia no es importan-
te en la conducta de las jóvenes, amén de que casi
todas las religiones están en contra del uso de mé-
todos anticonceptivos, con excepción del método
del ritmo o de Billings, el cual es ineficaz. La asis-
tencia a centros de diversión como discotecas es
elevada, casi 80% en nuestra encuesta; esta activi-
dad sí tiene importancia porque en esos lugares de
socialización se facilitan las relaciones sexuales.
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La edad de las parejas sexuales de las adoles-
centes corresponde con la de ellas, excepto por al-
gunos casos extremos que tienen poca o ninguna
importancia en la conducta sexual de las jóvenes.

La menarquía en Playa del Carmen es de inicio
temprano, promedio de 12 años, por lo que tam-
bién de manera temprana las adolescentes se en-
frentan con su feminidad y con sus consecuencias.
Del mismo modo, el inicio de la vida sexual activa
tiene su mayor frecuencia de 14 a 16 años, la cual,
si desemboca en un embarazo no deseado, coarta
cualquier intento de realización de proyecto de
vida y de superación social. Además, la morbili-
dad,15 la prematurez y el bajo peso al nacer de sus
hijos hace necesario que los neonatos deban ser
tratados por un equipo multidisciplinario para dis-
minuir y evitar la morbimortalidad de ese grupo de
recién nacidos.16

Los casos de abuso sexual involucraron a 39
(18%) adolescentes, los de violación a 29 (13%) y
los de estupro a 29 (13%). Ninguna cifra, por baja
que sea, es aceptable, por lo que las autoridades
competentes deben ser más eficientes y las leyes
modificarse a fin de evitar estos casos.

El conocimiento y la utilización de métodos anti-
conceptivos es escaso, por lo que es indispensable
su divulgación efectiva a fin de evitar embarazos no
deseados, los cuales, en este estudio, involucraron
casi a la mitad de las adolescentes. Esto significa
que, si hubieran utilizado los métodos disponibles
de contracepción, hubiera disminuido en 50% el ín-
dice de natalidad en Playa del Carmen. Las adoles-
centes no están en contra de los anticonceptivos,
simplemente no los creen indispensables.17-19

CONCLUSIONES

1. La educación sexual deberá iniciarse en el ho-
gar desde que la niña comprenda o inicie preguntas
acerca de su género.

2. Las madres deberán ser capacitadas para que
la educación sexual que imparten en sus hijas sea
correcta.

3. El padre deberá capacitarse para que se involu-
cre en la educación sexual de sus hijas. Esto requie-
re programas especiales.

4. Los profesores deberán capacitarse para que
impartan educación sexual a partir del jardín de ni-
ños y el conocimiento de los métodos anticoncepti-
vos a partir de la menarquía.

5. El médico familiar, el pediatra y el ginecoobste-
tra deberán tomar la responsabilidad de la educación

sexual de sus pacientes a partir de la menarquía, y
deberán advertirles sobre las consecuencias de un
embarazo no deseado y los riesgos de las relaciones
sexuales a edades tempranas.

6. El INEA deberá incrementar la matrícula de
personas sin escolaridad (o con educación truncada)
por lo menos hasta la preparatoria o su equivalente.

7. Las autoridades deportivas escolares y munici-
pales deberán incrementar la práctica del deporte en
los adolescentes.

8. Los servicios médicos públicos y privados de-
berán proporcionar preservativos y anticonceptivos
de manera gratuita y permanente.

9. El control prenatal deberá difundirse más y res-
petar los programas oficiales cuando la embarazada
acude a la resolución de su embarazo.

10. Los legrados deberán ser gratuitos en todos
los casos previstos por la ley sin ejercer presión eco-
nómica por parte de las autoridades médicas ni éti-
cas o morales por las organizaciones civiles que se
oponen a estas prácticas. Considerando, sin embar-
go, que este no es un método anticonceptivo y con-
llevan riesgos para la adolescente.
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