
' .:..'/ ., \ 

Un~u~rnid~d t~~cim131 fü_ijtfümmsi d~ rl~áxico·~; 
FACULTAD DE MEDICINA 

¡,;· DIVISIDN DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

;+¡JJ ~-~TUTO ME~ 
SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No, 94 

VASECTOMIA 
y 

AL TE RACIONES 

'T 

EN LA 
DINAMICA FAMILIAR 

h s I s 
Para obtener d Título de: 

ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR 

P R ES EN TA: 

DRA. MARICELA JIMENEZ SANCHEZ 

Ml:xico, D. F. 

Asesores: 
Dr. Francisco Benites Reyes 

Dra. Mnrfa Carmen Pacheco Gamiño 

-·1·~1-~-7.07-1 
Lw u v l'i 

FALLA LE 23.GEi! j 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



1 N e r e t 

l. - Ir t roduc e 1 óri ------------------------------------- 1 

11.- Justil1cat1ó~-----------~------------------------ 3 

111.- Antecedentes cientificos-------------------------- 4 

IV.- Marco teórico------------------------------------- 16 

V.- Planteamiento del problema------------------------ 34 

VI.- Hipótesis general--------------------------------- 35 

VII.- Objetivos inmediatos------------------------------ 36 

VIII.- Diseño de investigación--------------------------- 38 

IX.-

X.

XI.

XI l.-

Tipo se investigación 

Universo de trabajo 

1irea geogr~fi ca 

Criterios de incllisi6n y exclusión 

Determinación de vuriables 

Material y métodos------------------------··--··---- 1, 1 

Cuestionario------------------------------------- 44 

Resultados---------------~~-------------------- 48 

Tabla> y gráficas----------~----------~--------- 53 

XIII-- Conclusiones y comentario------------------------- 72 

X IV.- Si b l ·i og;af i a------------------------------------- 74 



INTRODUCCION 

Desde hace ya algunos afias, los métodos ~nticonceptivos se vienen 

usando cada vez con m)v~r frerue~c1a en virtud, de que tas pare--

liar y social que resulta de tener una familia pequefia. Ayudan a 

lo anterior los medios masivos de comunicación que permlten una -

información más prerisa y los refinamientos con los diversos m¿to 

dos empleados. 

Lü planiticación familiar es una medido del control de la ratali

dad~ en donde se orienta ampliamente a las parejas sobre Los dif~ 

rentes rn0tod9s d2 plani íicacion existentes, teniendo como objeti

vo la identificación de los patrones de uso y no uso de 1nétodos -

anticonceptivos. 

La aceptación de la ''asectora1a entre los usuarios de éste método 

anticonceptivo, se ha ido incrementando en los últimos años, ya -

que €$ el mds efectivo hasta el momento actual en el hombre, ade

más de que su costo es minimo y la morbilidad es escasa. 

Algo que es fundamental y que no ha sido estudiado, es la altera

ción de su dinámica familiar posterior a la vasectomia, ya que, -

~sta i~fltJy~ en et eMilo o iracaso de este método, desde el punto 

de vista psicológico. 

En base a esto, se realizó el presente estudio para determinar si 

existe relación entre la vasectomia y su dinámica familiar en es-



tos pacientes, ya que se obser,16 que este procedimiento condici~ 

na en algunos pacientes un deterioro minimo con base psicológica 

importante, Lo que pudiera tener su origen en su subsistema con

yugal. 

Por tanto, proporcionar una atención integral a las familias con 

esposo 'J,Jsectomizado que presentaron atteración en este subsist!_ 

ma. 
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JUST !f lC~ClON 

El e~pteo de la ~a~ect~mia como método definitivo de regulación -

de la fertilidad 1 actualmente presenta un creciente interés so 

cial en México, dada la difusión adecuada de el empleo de este mé 

todo con el ubjeto de aumentar la aceptabilidad del mis~o, enfJ-

candose principalmente hacia las clases sociales bajas dado sus -

patrones culturales se oponen a la realización de dicho procedimi_ 

ento y en donde la cada vez creciente explosión dernagráfic~ es e

levaduw 

Si bién óste m~tcdc de planificación familiar induce una escasa -

morbilidad y prácticamente una nula mortalidad, se hace necesario 

un estudio integro del individliO en relación a su subsistema con

y~gal, ya que estudios previas del extranjero fundame1·1talraente y 

de México a0n na determin~n integran1cnte Las repercusiones bioló

gicas, psicológicas y sociales, y si los detErminán son distados, 

no encontrandose aún un organismo que los concentre. 

Por todo lo anterior, considc-ro que la utilidad de conocer la re

lación posible entre la vasectomia y La presencia de alteración -

en las funciones del subsistema conyugal, nos a~~ará a estable-

cer un plan de estudio y manejo que se adec~e a las necesidades -

propias de cada individua y así mejorar su relación d~ pareja. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

LA VASECTOMIA COMO CONTROL DE LA NATALIDAD 

La vasectomia parcial bilateral o deferentoclasia, es un procedi

miento quir~rgico que ti0ne como propósito la obstrucción de los 

conductos deferentes e irnpiJe la eyaculación de esp0rmatozoides -

(4). 

La primera observación registrada sobre el efecto de la obstruc-

ción ~~ los conductos deierences ·fue con miras J ser considerada 

como método natal, siendo realizadJ por Hunter en 1775, en un ca

::;o .:::-: ;;utops.i.,1 en nu•:i el conducto deferente estaba obstruido y r~ 

emolazJdo oor ur. cordón fibroso, mientras q~e el testículo corres 

pendiente ~ra de tamafio y apariencia normal~ 

Posteriormente Cooper en 1839, encontró que la obstrucción del -

conducto deferente en el perro no alteraba la espermatogénesis~ ~ 

Er1 l899 Ochsncr, inició la aplicación clinica de la vasectomia su 

giriendo su uso para la esterilización de alcohólicos, retrasados 

mentales y delincuentes (5). 

Sharp en 1909, publicó sus resultados en 280 vasectomias practic~ 

das e~ j2ven~s m~stt1rbadores y habituales o con malformaciones or 

gánicas, con el propósito de modificar su comport~raiento en los -

primeros y evitar la procreación en los segundos. 

Posteriormente, la vasectomia se convirtió en una fuente nueva de 

la juventud gracias a los esfuerzos del médico vienés Eugene Stei 
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Nach, realizandose la primera vasectcrn1a con propósitos de rejuv!_ 

necimiento en 1918, practicada por Roberto Lichenstern, poniendo 

en descredito dicho intento posterior al aisl3miento y síntesis -

de la testosterona. 

La prlmera publicación sobre el empleo de la vasectomia_, para la 

regut3ci6n volunt<:iria di:: La fer~il.idad en el varón fue la de Pof

fenger, en ta que se analizDn los resultados de 2007 casos opera

dos entre 1956 y 1961, es decir_, ~ste procedimiento se practica -

con el propósito ya mencionado desde hace aproximadamente 30 afies 

(4). 

Según Ackman y cols, hast~ 1979, s2 h3bian prJctic~do más de 80 -

millones de vasectomias, siendo en EEUU aproximadamente un millón 

de vasectomias las que se realizan al año, actualmente (6)~ 

En Cored, ~l 13~: de las parejas casadas que usan anticonceptivos, 

han elegido la esterilización masculina. Otros paises qu~ tiene -

auge este método es India, Paquistá~, Bangladesh, ~en~l, Corea, -

Republica Popular China, Inglaterra, Alemania, Francia y México -

(7). 

Es difícil determinar la incidencia de esterilización masculina -

en Australia; en 1973 ~e ¡·~porta 31,500 y en lo: JAo~ si~uientes 

fue decreciendo hasta 1975 que es de 22,600, aumentando discreta

mente en 1977 con 23,100 y el 'ultimo reporte que se tiene es de 

1980 en 23,000 (8). 

Al menos desde 1980, aunque reportan que la vasectomía es más se-
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gura y accesible que otros métodos ~n la orevencitn de la concep

ción, esta ha sido hecha con muy poca frecuencia en Canada, que -

en comparatióri con lJ ester,! ;zaciÓ""i tub:-irio. En 1985, se reportó 

en Canada casi 88,000 es!e-1l12aclones tuburi~s cumparada con las 

53,000 vasectomias que huoo, siendo 1Jna proporción de 62.38 en fa 

vor de la oper~ción en mujeres. Estos datos son co¡nparables en 

los Estados Unidos (9). 

En México, en los años de 1979 y 1981, el conocimiento de la va-

S€ctomi3 por part~ de Los usuarios es muy bajo, sier1do de 3.7 por 

ciento en las ·areas urbanas, de 4.5 por ciento en las met~opoli-

tan~s, y 0r1icamente el 1.3 oor ciento en lns óreas rurales, dicho 

datos r0~~d0s de las encuestas de prevalencia en el uso de méto-

dos anticonceptivos reat izad¿¡s en dichos años .. 

La distribución porcentual de parejas para la vasectomia, fue de 

0.6 por ciento y el porcentaje mris alto fue para las tabletas -

del 33.2. En el !i~SS y SSA ~e rezd izaron en 1978,.. 5899 vasecto-.!.

mias y en 1981, 4470, no contando con información sobre el nGmero 

vasectvmias practicudas en el sector privado. 

En 1981, en relaciór1 a las salpingoclasias había una proporción -

Ce cuiJtro •_l?.'5'?'strim1?~ ror rMdH cien ligaduras tubarias, sin emba!. 

go, es importante seRalar que la aceptación de la vasectomia en-

tre los usuarios de este método anticonceptivo se incrementó en -

30.3 por ciento en 1981 en relación con 1980, y en 70 por ciento 

en relación a 1979. 

En nuestro p<1ic; d-~das tds condiciones socioeconórnicas y cultura--
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les limitada•, seria aconsejable difundir adecuadamente el empleo 

de este método,ccn el objeto de aumentar la aceptabilidad del mi~ 

mo, enfocandose principalmente hacia las clases sociales bajas d~ 

do que sus patrones culturales se oponen a la realización de di-

ches procedimientos C10). 

Evaluar los efectos de la vasectomfo es dificil por que las tecn.!_ 

cas utilizadas en la entrevi~ta pueden no provee¡- un reflejo exa.E_ 

to de tos problemas reales o percibidos corno tales .. Inclusive si 

se tes podría acord~r un alto gr~do de confianza que no sucede ac 

tualmente, su utilización put!dc dctc·ct<:ir horr:brc~ con r.1ayorcs posj_ 

bilidades de prescr1tar problemas psicol6gicos después de La vasec 

tomid ~eria limitada. La cantidad de tiempo necesario para efec-

tuar dichos test especialmente c11 programas de gr~n escala, seria 

prohibitiva. 

Los problemJs de ~juste que prescr1tnn algunos pacientes de vasec

tomi~ por lo general se fundan en diferentes temores concicntes o 

inconcientes ~cerca del procedimiento en si mismo o de sus efec-

tos posteriores. 

En un;¡ investigación llev<>d<> a cabo en f-1éxico, se estudiaron 40 -

parejas en las que se utilizó la vasectomia como método de regul~ 

ción de la fertilid<>d. Se analizaron Los patrones de autoconcepto. 

La mayor parte de las csc?las no mostr·aron cambios significativos 

después de la vasectomia., no obstante que_, en general, tanto los 

hombres como tas mujeres mostraron desde la evaluación preoperat~ 

ria confusión, contradicción y conflicto en la autopercepción, rna 
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n1festandose de acuerdo con Las normas transculturales del mexica 

no, con rasgos de pasividad, dependencia, inseguridad y dificul-

tad para relacionarse C10). 

Atdermdn encentro en un e~tudio de 39 médicos como pacientes ante 

la vasettomia que sus motivaciones fund~mentales fuer·on: la conve 

niencia, economia y seguridad; adem~s de que mencionan que los 

conzejeros pueden ejercer una inf lucncia iffiportante en la toma de 

la decisión y realización de tal cirugía (8). 

D. N., Pai, Director del PPF en Bomny ha hecho estudios sobre la 

vasectomia, y ha anali2atlo las respuestas psicolóvicas al procedi_ 

miento en India; en la segunda coriferencia Internacional de este

ri l izJ~ión volunt~riJJ c2tenoriz6 los temores variados que un hom 

bre puede experimentar antes y despu6s de la vasectomia C11). 

1.- Temor dQ daño corporJ l 

2.- Temor de daño se:(ua l 

3.- r,._•mor de daño far,1i liar 

4.- Temor de daño moral 

5.- Temor de daño grupal. 

Dichos temores, mencionados anteriormente fueron valorados única

mente en Paises como Bombayp Australia, Gran Bretaña, Estados Uni 

dos dP. Americrt y Asia. 

El temor de daño corporal, es decir, complicaciones físicas tales 

co~o cambios negativos de la salud o debilitamiento físico, aún--
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que dicho~ c3mbios se atribu1en al a1uste psicológico oue presen

ta el pacie'"lte. 

El temor de daño sexual, el cual no tiene evidencia cientifica de 

que haya afección a la capacidad sexual y en la mayoría de Los 

hombres manifiestan que no hablan tenido cambio alguno en el pla

cer o la calidad de la cópula sexual o en la arrnonia material. 

La edad SE vi6 que si puede ser un factor significativo en el CO.!!!_ 

portamiento sexu~l de hombres ~siáticos, ya que, los hombres que 

experimentaron disminución del deseo sexual y la frecuencia del -

coite tenian más de 40 aRos de edad, er1 tanto que los hombres que 

manifestaron aumento del deseo éran más jovenes. 

El temor de daño familiar que ho sido evaluado en pocos estudios 

sobre las reaccion~s d~ te esposa ~ la vascctomia. Algunas espo--

sas experimentan una respuesta emocional adversa a la esterilidad 

del marido Cl1ando abiertamente le prestan ayuda y apoyo. 

Es posible que asocien tanto el coito con la concepción que el ªE.. 

to sexual y que sólo tiene sentido si hay posibilidad de embarazo 

por lo que dichas mujeres pierden dich0 intcr6s y en consecuencia 

menos placer después de la operación del marido. En Corea, se rea 

lizó un estudio valorando dicho temor y :e concluyó que no mues-

tran cambio alguno en el placer sexual Luego de la vasectomia del 

marido. 

El temor d0 dafia grupal, por ejemplo, la extinción o disminución 

de influencia, pueden hacer que los miembros de un grupo religio-
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so, soc1oeconómico o étnico evite dicho procedimiento. 

Es im~ortante conocer la técnica quirJrgica de la vasectomia para 

hacer conc.iencia de lo sencillo del procedimiento; se han descri-

t- n~ltio'e~ técnicas optrutorias de dicho procedimiento. La ra--

z6r1 de ésto, es evi t.:ir con un mayor srado de seguridad la rEcana

l izac ión espontánea, por otra parte facilitar la reanastornosis -

cuando ésta se desea_ 

En el postoperatorio inmediato, el paciente debe guardar reposo -

r:or 21.hrs .... usar su::.p~n::;oriD.r se administran ,,:;nalgésicos y se vigj_ 

la estr~chamentc a fin d~ detectar hemorragias o formación de he

matomas en la herida auirGrgica. 

El paciente puede iniciar o continuar con sus labores tan pronto 

como cedar"J la~ molestias de tc. cirugía,, lo mismo se aplico a la vj_ 

da sexual, con la advertRncia de que debe continuar la pureja con 

el método anticonceptivo usado hasta antes de la operación,, ya -

que, aún hay espermatozoides en e~ cabo distal y en las vesiculas 

seminales. 

El control posterior implica ta ccmrrobución de la esterilidad íll!_ 

diante cuenta de espermatozoides, se considera esteril al pacien-

te posterior a dos e~permatobioscopias nP~~tiv2~. 

Petitti~s estudio que no esta permitido el establecimiento de re

lación temprana entre ta vasectoMia,, síntomas y enfermedades que 

ouede cada una preceder o seguir a la cirugia (12). 
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La5 compl1caciones orgá~icas de la vasectomla pueden ser inmedia

tas ¡ tardias, las inmediatas son granulomas, hematomas, infeccio 

nes, recanalizaciones y epididimitis. Entre las complicaciones -

tardías se mencionan las de tipo in~unoló~¡lco presentando anti--

cuerpos circulantes 3ntiesoermatozoides dentro de un lapso de 6 a 

12 meses pero es poco frecuente. 

Massey y cols., en un estudio cohorte no apoyan ta sugerencia de 

con~ecuencias inrnunopatológicas de la vasectomia dentro del per·i~ 

do de seguimiento. Excepto para epididirnitis-orquitis; la incide!2_ 

cia de enfcrmedade~, incluyendo ~qucll~s que ya se tenia l1na sos

pecha de alteración inmunológica previa; es similar para ho1nbres 

vasectomizados y sus parej~s controles (no vasectomizados), o aún 

más alta para las parejas controles (13). 

Kronmal y cols., examinaron a 5000 casos en Nueva York, de pacie~ 

tes vasectomizados cncontrundo una relación altamente significati_ 

va entre la vasectomia y urolitiasis siendo ésta de 2~6 para pa-

cientes de 30 a 35 años de edad, y 1.3 para aquellos con edad de 

55 a 65 dños, aunque dicha frecuencia es sustancial C14). 

El dato en la relación de fracasos es limitado, ya que los auto-

res no desean 'e publiquen sus fracasos. Dos autores en 1973 y --

1979 incluyeron los fracasos entre el seguimiento de comr ·cacio

nes. DEL tGtal de 2371 procedimie1ltos que tuvieron un seguimiento 

sólo nueve fracasos hubo, con lo cual una proporción de 3.80 por 

cada mil casos existe (8). 
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Sharl1p en 1986, me~ciona que ta incidencia de fracasos tempranos 

(primeros 3 m~ses posteriores a la cirugía), en relación a esta -

cirugia es de aproximadament~ 0.5~, atribuyendose a la recanaliza 

ción espontánea o r igación de una mds bién que el conducto defe-

rente. Además menciona este autor que los emb~razo~ resultantes -

del fracaso de esta cirugi~ son raros y que hasta el momento no 

hay estadisticas de morbilidad para dicho suceso (15). 

Desde hace ya alguno~ afio~, lo~ métodos anticonceptivos se vienen 

usando cado~ vez con mJyor f1ecuencia en 'Jirtud, de que las pare

jas tienen una conciencifl mas clara de la mtjoría del status fdni_!. 

liar y 30cial que result~ de tener una familia peque~a. Ayudan a 

lo anterior los medios masivos de comunicación que permiten una -

información más precisa y los refinamie~tos con tos diversos méto 

dos err:ple.Jdos .. 

La planificación fd111·iliar es una 11ied·ida del coritrol de la natali

dad, en donde se orientn ampliamente a las parejas sobre los dife 

rentes métodos de planificación existentes, teniendo corno objeti

vo la identificación de los patrones de uso y no uso de métodos -

anticonceotivos. 

Los estudio~ sobre metodologia anticonceptiva se iniciaron en el 

IMSS desde 1967 como un programB de investigación de la fertili-

dad, con el uso de productos hormonales anticonceptivos, ofreci-

dos a mujeres que habían tenido tres o más abort0s inducidos. 

Al crearse en 1977, la Jefatura de Servicios de Planificación fa-
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miliar se constituyó un deoar:am~r)to de evaluación de m~todos an

ticonceptivos encargados de !a realización de los estudios bási-

~os para normar acerca de La metodologia anticonceptiva utilizada 

en el programa. 

Our~r1te el periodo d~ 1977-1?82, t~s estudios se orientaron funda 

mentalmente a la investigaci6n biomédica en relación con la efec

tividad de los métodos anticonceptivos y con sus efectos indesea

bl~s; llevados o cabo direct~mente por personal especializado de 

la propia je~atura. 

En el periodo de 1983-1985, se involucra en esta metodologia al -

personal de tos equipos de salud de las unidades aplicativas como 

base, junto con los result2dos de los estudios al nivel normativo, 

para la toma Je decisiones sobre la selección y el uso de métodos 

anticonceptivos de mayor eficacia y seguridad y con menores efec

tos índeseables. 

A partid de 1986, la Jefatura de Planificación familiar se propu

so profundizar ac~rca ciel compartímiento real de los métodos anti_ 

conceptivos en la condiciones propias de la prestación de los -

servicios de plünificación familiar en las unidades ilplicativas a 

nivel nacional (161\). 

Los métodos de control de tri natal iaad pueden :;01 t.2:-:-.poré:'!l~s o d~ 

f initivos. En el primer grupo se encuentran los hormonales, dia

fragma, crema o jateas, Las duchas vaginales y el ritmo. Los se-

gu~dos son la salpingoclasia y la vasectomia. Está última es pref~ 
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rida en mucho~ ta~os sobre ld ~dl~in;oclasiaJ va cue, no requiere 

hospital. 1zat lón, 51.J costo e• .. me:.or y su morbilidad mínima, ademas 

de ~ue actualmente presenta un crecier1te interés sccial en México. 

Aunque la bibliografia recopilada es escasa, debido a que este te 

ma no ha sido estudiado en forma amplia a nivel mundial y pdrece 

que sólo existe uno en M~xicc sobre vasectomia y alteraciones en 

la dinámica familiar~ 

Galicia t cols., estudiaron en el HGZ # 29 del IMSS un grupo de -

105 aceptantes de vasectomia, para considerar si las alteraciones 

psicológ"ica:; podri,::.n afectar el nJcleo familiar en su din6mica fa 

miliar. Dichds alteraciones se investigaron por medio de dos cues 

tion~rios ore y postvasectomia (11). 

Los resultados fueron los ~iguien';:es:en relación a la edad, el l'íli!_ 

yor grupo estuvo representado por los de 31-35 aRos (37.14%); en 

relación al estado Givil 90.47% eran casados~ En to que se r~fie

re a la ocup<:1ción, el cmpleudo sin especificar puesto que dese111P_.!:, 

ñabJ con un total de l+2 ocuparon r~l máximo porcentaje (/_.Q%)., se

guido del obrero con 35.23% 137 pacientes). 

Llama la ater.ción que en este estudio el grupo cm el que hubo más 

vasectomizados (37)., su escolaridad corresponde a primaria y que 

~\ griJoo más pequefio correspondió a los que tienen estudios supe

riores y ellos los consideraron como los mas I't:ílUt?ntc:: a practi-

carse la vasectomía. 



La ~el1gión sigue siend•J predominantemente ta catolild (92). Con 

respecto al salarie oscilaba entre 6,000 y 10,000 pesos con un i~ 

greso percJpita de 1600 pesos e~ una familia de cinco integrantes. 

El 48.SZ de los pacientes 151) cursaban entre 6 y 10 aRos de ma-

trimonio. 

El principal motivo por e\ que solicitó 13 vasectomia fue la parj_ 

dad satisfecha y en segundo lugar económicos. 

Las relaciones familiares previas a La vasectoiaia fueron catalog_t! 

das como buenas en todos los casos, sin embargo, posterior a la -

misma, en 17 familias C16u19%), se f>1·esentó un deterioro de las -

mismas y cuya c~usa, fue b~sicamentR un suntido de rninusvalia por 

parte del v~r6n por con~~dcrar que habia perdida en su masculini

dad y por consiguiente en su autoridad, que repercutió d~rectamen 

te y en forma inicial durante las relaciones sexuale3 y psoteriO.!:_ 

mente en el resto de La familia. 
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MARCO TEORICO 

En México, SH. f. CooK y W. 8orah, usando Los registros de el sis 

tema de impuestos del Imperio Azteca, estimaban que cuando llegó 

Hernán Cortés (1518), la población total alcanzaba 25 millones -

de habitantes fuera del Imperio Mexicano, sólo el Imperio de los 

Incas habla alcanzado niveles de desarrollo que posibilitaban la 

cre3ción de centres urbanos y de sistemas de co~ur1icacióm propios 

de unasociedad agroco@ercial. La estimación de población a La lle 

gada de Pizarra y Almagro varian bastante, alcanzando la más alta 

de ella a 20 ~illcnes de habitantes. La población de ambos Impe-

rios fue descendida en forma irnport~ntc~ estableciendose que en -

1600, la población nativa de México se habia reducido a sólamentc 

poco más de un millón. En el corto lapso de 32 oRo; ~o se r0gis-

traron valores positivos de crecimiento hasta el afio de 1660, fe

cha en que se inicia un lento crecimiento que demorará 40 siglos 

en llevar la población de M~xico a igual tamafio que el encontrado 

por Hernán Cortés 1 fenómeno ocur·rido igual111entc en el Imperio In

ca <1,2). 

Al iniciarse el siglos )CX la poblnción total de Am~rica Latina al 

canzaba a unos s~senta millones de habitantes. 

La estimación de población para 1020, se registró en ochenta mil

lones y durante ~~ decenio de 1930, todos io~ µ~~s2: de ~m~ri~a -

sufren un importante cambio en su crecih1icnto dcmogrAfico, con u

na fuerte declinación de la natalidad, que se relaciona con la 

crisis económica mundial y al decenio de 1940, por el inicio de -

una declinación de la mortalidad que a diferencia de la anterior, 
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tiene tendencia a continudr hasta estabilizarse en magnitudes 

cercanas a la cvarta parte de l~ existencia zóto treinta añns n

tr6s. La declinación de la natalidad en cambio dura sólo un cor

to peri6do y las tasas de natalidad comie~zan a ascender a nive

les parecidos a los registrados antes del decenic de 1930. 

Al restablecerse las cifras de natalidad, que habian descendidr 

durante la crisis de la primera mitad del decenio de 1930, se i

nició en toda América Latina la explosión demcgrófica y asi la -

mortalidJd desciende y los nativos vivos llegnn íl una edad reprE_ 

ductiva. 

Por to que ta explosión demogréfica, !1a tenido un ritmo de creci 

miento máximo, rápido y continGo, produciendo en cincuenta afias 

un creciffiiento de ochenta y siete millones a doscientos ochenta 

millones, originando cambios en el estilo de ~id3 y un~ presión 

de los recurso:; naturales y en el mercado de trabnjo, además ex3;. 

cerbandose estos problemas por la aparición d~ tecnología e in-

dustrlalización que a consecuencia trae desocpleo y subdesemploo 

por la migración de los hab11antes de los zonas rurales repercu

tiendo en los sistemas de vida con una rápidn urbanización, fal

ta de viviendn, carencia de aguo potable y de ~cdio~ de recol~c

ci6n de basura y C}!Cretas, La erosión de las tierras.,. la contami, 

nación del aire y los mares, fenómenos que han hecho adverso el 

arnbiunte ~ctuol. 

Es im~ortante frenar el cretit11i~1)tO cl~~osr6tico? h~sta Limites -

que permitan atc&nzar ur. equilibrio entre el medio ambiente, re

cursos y población, medidas que sean compatibles con el creci-~ 

miento económico de cada poi~. 
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Según la Federaclón Internacional de Planifl~J:ió~ Familiar def2 

ne a la planiiicación tamilidr CPPF>, como un sistema de control 

de la natalidad para que cada matrimonio pueda decidir libre~en

te el n~n1ero de hijos que desea tener y cuando tenerlos, tomando 

en cuenta que es necesurio proporcionarles el amor que todo hijo 

necesita, la alimentación, la atención adecu~da y una educación 

lo más completa posible, teniendo sicmpr0 en mente que los pa -

dres son los responsables del futuro de sus hijos. 

El PPF, surge SOMO ya se menciorió con la explosión demográfica y 

en 1960, es cuando oficialmente se inicia. 

En 1967, jefes de estado de todo ol mundo firmaron un documento 

er1 fdvor del derecho de Las personas a planificar su ·familia, -

sin embargo, no todos los paises aceptaban el PPf co1110 central -

de la natalidad, debido a su contradicción pronatalista, a la o

posición de la iglesia católic~ y B sectores de izquierda que en 

ambiente lJniversitario se pensaban que era un instrumento para -

dominar los paises pobres por los pJises ricos, por lo que de a

cuerdo a la conducta y acciones de cada pais latinonmericano y -

de~ Caribe, f~eron divididos en seis grupos (1,2,~). 

En el primer grupo de paises, se encuentran Chile y Costa Rica, 

que con apoyo quberna1nentol ini~iaron temprar1a1nente los progra-

mas de PPF 1 p~ra disn1inuir los efectos nocivos que el aborto ile 

gal producia. 

En el segundo grupo de paises, se encuentran Bolivia, Ecuador y 

Paraguay que aceptan el PPF, sólo como parte de los servicios ma 
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ternos-infantil. 

En el tercer grupo de paises, se encuentran Repóblica Dominicana, 

Colombia y Panamá que con apoyo gubernamental iniciaron tardia-

mente las actividades de PPF para disminuir los efectos del abor 

to ilegal. 

En el cuarto grupo de paises, se encuentran México, Venenzuela, 

El Salvador y Guatemala que reconocian el problema poblacional -

iniciando tardíamente el PPF ~in apoyo 9ubernamental, dejando ac 

tl1ar n la Asociación Nacional Privada, pero sin prest~r apoyo o 

impulsar su crecimiento. 

En México, las actividades del PPF, estaban centradas an grupos

privados no contando con la colaboración del gobierno, durante -

el sexenio de 1974-1980, y es en esta 'poca donde se reconoce el 

problema poblacional y se inician las acciones para este progra

ma, creandose el Consejo Nacional de Población con la responsabj_ 

lidad de coordinar todas los acciones. En el aAo de 197~, parti

cipan en el consejo an~~s mencionado todas las instituciones ~~

bl icas y privadas para mejorar además la salud de la mujer. 

Dentro del consejo de poblaciones se encuentran actividades de -

adiestramiento de personal capaz de prestar servicios activos i_!! 

cluyendo a los D•upns profesionales con el fin, de difundir La e 

ducaci6n sexual y la paternidad responsable en las escuelas pri

marias y secund~ri~s de cad~ pnisª 

En el quinto grupo de paises, especialmente se encuentra Perú --
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que reconoce oficialmente el problem;;i poblacional,. pero que no -

habia i~iciado implementación afectiva en el área de servicios. 

En el sexto grupo de paises, se encuentran, Brasil, Argentina y 

UrlJguay, considerados como paises pronatalistas que riiegan la im 

portancia del problema demográfico y que ven en el factor favor~ 

ble al desarrollo, sin err,barq,o, inicia con acciones de PPF por!:. 

sociacioncs privadas~ 

Otros paises, como los estados del Caribe, BarbuUos, Cuba, Trin..:!., 

dad ¡ Tobago~ ~n donde dicho progra1n~ es grave y todavia más en 

tanto sigan liinitandose las posibilidades de mi~raci6n, sin em-

bargo, ya cuentan con prograrnas de planificación familiar de am

plia coberturé.l. 

Sin duda, en la zonll del Caribr: el problema más trégico se pre~-

senta en Haiti, pais de extraordinari3 pobreza y de tierras ero

sionadas, el crecimiento Go alcanza cifr·as superiores solamente 

por que la t•sa de mortalidad es altisima. El PPF está a cargo -

del gobierno, el cual, recib¿ ayuda de organ·izaciones p1·ivadas, 

pero l8 carencia de una infraestructura de servicios y el bajo -

nivel cultural condicionun una escasa cobertura y una gran in--

constancia eri l2 utilizaci0n de contraceptivos entre quienes a-

ceptan usarlos. 

Por todo lo anterior, estimamos quu en CJSO de no haber un PPF, 

no habrá una medida del control de la natalidad y por lo tanto -

para el futuro a~o 2000, la población estará estimada en 619,929, 
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000 habitantes y no se podrá mantener el equilibrio entre los r~ 

cursos naturales y la población, a~í como, el mejoramiento y e~

tabilidad de la pareja (1,2,3). 
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OINAMICA FAMILIAR 

Chagoya, la define como el conjunto de interracciones continúas 

entre cada uno de los miembros en los ~uales va a ver un inter--

cambio de sentimientos, compartimientos y expectativas; con el 

objeto de mantener una homeostásis familiar, condicionando una -

organización biopsicosocial, en constante cambio y crecimiento -

(16). 

Los vínculos familiares se hacen a través de una combinación de 

factores: bioló3icos, psicotógico~~ sociales y económicos. Biol~ 

gicamente,.. la farni l ia sirve para perpetuor tu especie. Es la unj_ 

d~d b~~~ca de la sociedad que se encar~a de [3 tJnión d~l /108bre 

y la mujer, para enger1drar de~ccridientes y asegurar su crianza y 

educación. l.~ relación entre hombre y mujer, y las co3tumbres se 

xuales juogan un papel menos importante que el cuidado de los ni 

ñas. 

Psicológicainente, los miembros de la familia estjn ligados en i~ 

terdependencia mGtua para ta satisfacción de sus necesidades afee 

tivas respec.tiv~s. Y están ligados ~conómicamente en interdepen

dencia mUtua para la provisión de sus necesidades materiales. 

La organización de ta familia no e5 en nin~~n sentidn e~t~ticc o 

sagrada~ tamooco es la familia el pilar de la sociedad. Es más -

bién la sociedad la que moldea el funcionamiento de la familia -

para lograr su mayor utilidad, Asi la familia es ~n todo sentido 

el producto de la evolución. Es una unidad flexible que se adap

ta sútllmente a lñs influencias ~ue c.:.1c.túan suüre ella, tanto de~ 

22 



d~ dentro como desde fuera En sus rela.:io..,es externa~ jebe :H1ar,-

tarse a las costumbres y normas morales orevalecientes y debe h~ 

cer conexi~nes a~plias viables con fuerzas raciales, religio-

sas, social~s y económicas. Pero La familia debe también aceptar 

dentro de ellas las condiciones de las ligaduras biológicas bási 

cas de hombre y Mujer, y de madre e hijo. 

Hay una continuidad fundamental entre individuo, familia y sacie 

dad. Pero la organización biosocial de la conductu es distinta -

en cada uno de estos niveles. 

La f3milia hace dos co~as:asegurar la SLJPervivencia fisica y -

constituye Lo esencialmente h0mar10 del hombre. La sJtisfacción -

de las necesidades biológicas b2sicas es esenci~l para zobrevi-

vir, la 1natriz para el des~rrollo de est~s cualidades humanas es 

la experiencia f~~1iliar de estar juntos. Esta unión está repre-

sentad~ por la uni6n de madre e hijo y se refleja posteriormente 

en los lazos de identidad del individuo y la familia, de la fami 

tia y la comunidad más amplia. 

Se puede considerar a la familia como una especie de unidad de 

intercambio; los valores que se intercambian son amor y bienes -

materiales. Estos valores fluyen en todas direccionas dentro de 

la esfera tamil iar. 

Es psencial para el des~rrollo emocional experimentar ciertas de 

silusiones; desarrollar tolerancia a la frustracci611 y aceptar -

resultados que no colmen compl<ctamente Lo esperado. Sin ésto -

Habrá un estimulo insuficiente para nuevtis experiencias y nuevas 
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conquistas. 

La forma caracteristica en ~ue los oadrcs muestran stJ amor entre 

ellos y hacia los hijos es de la mdyor significancia para de~er

niinar et climJ emocional de la famili~. 

La relación entre la identidad individual y la identidad fami -

liar se caracterizan por el sutil interjuego de proceso de combi 

nación y dif~renciaci6nº 

La tarea de la familia es socializar ~l niRo y fomen~Er el desar 

rollo de su ider1tidad. Hay dos procesos centrales involucrados -

en este desarrollo: primero, el paso de una posición de depende!!. 

cid y comodidad infantil a la autodirección del adulto y sus sa

ti~facciones concomitantes; segundo, el paso de un lugar de im-

portancia infantil, magnificada, omnipotente a una posición de -

menor importancia, esto es, de la dependencia a la independencia 

y desdP el centro de la familia a La periferia. Ambos procesos -

son funciones psicológicas de la familia como unidad; estos pro

cesos deben ser graduales eri beneficio de la salud emocional del 

niño. 

Lo que moldea la identidad de la nueva familia es la interrac -

ción, fusión y rediferenciación de las individualidades de las -

partes de esta pareja matrimonial. Cada conuyuge procura desar-

rol larse progresivamente como individuo y también realizar las -

w.etas familiares. 

La interracción familiar moldea los alcancos del impacto entre -
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'antasia y realidad y afecta asi el desarrollo de la percepción 

de la realidad. 

Las interrelaciones entre la conducta individual y familiar de-

ben e~alizarse en estas dimensiones: 1) La dinámica familiar de 

grupo de la familia; 2) Los procesos dinómicos de la integración 

emocional del individuo en su rol familiar; 3) la organización -

internLJ de la personalidad individual y su desarrollo histórico. 

Los fer1ómenos de tos roles familiares constituyen el puente en-

tre los procesos internos de la personalidad y la estructura de 

l3 familia como grupo. Los papeles tamiliares de marido, mujer~ 

padre y madre, paJ~e e hijo y hermuno~ son intrinsecarnente inteJ:_ 

dependiente~ :- recipr0cos. C3da mit:t;"tbro de ta far.iiliiJ est.:1 obli-

gado a integrarse a múltiples roles y también a roles extrufami

! iares <17). 

ROLES 

Un rol es un mod~lo abstraido de la posición legal, cronológico

sexual de un miembro de la familia (madre, esposo, hijo, hermano, 

etc.>; este modelo describe ciertas conductus esperadas~ permiti_ 

das y prohibitivas de la persona en ese rol. Del concepto de rol 

familiar se derivan varios tipo~ de análisis: el estudio de los 

procesvs. ...:e ,~prcr.Ci;.:.:.j: de t:'.: cl')nrJ11ct~~ d0 rol. .. de la inevita-

b~e multiplicidad de roles atribuidos u cualquier individuo Ceo;:_ 

yuge y padre, hijo¡ hermano,etc.) y por supuesto, de la integr~ 

ción de los roles en la estructura familiar. 
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El concepto de rol tiene algo que es bñsicamente individual en -

su origen .. ,. orientación y que por consiguiente no se adecúa bién 

al e1amen del proceso familiar. 

Un rol aísla al individuo como una unidad separada para el estu

dio, de manera oue las relaciones entre dos o mjs individuos se

rá necesariamente fenómenos secundarios. 

Los roles de los integrantes de la familia son: 

PADRE: Es la autoridad form~l que proporciona satisfacciones ma

:eriales (~rovcedorl. Además de ser el organo de choque entre los 

confl1ctos extrafamiliares. Gratifica sexual y afectivamente a -

la esposa, protege y educa a los tiijos. 

MORE: Es L.1 autoridad real,.. que otorg;3 satiGfacc·iones materia-

les (administra). También es el organo de choque en los conflic

tos lntrafcJmil1ares y .JL igual que el padre grJtitica sexual y -

afectivamente al esposo protege y educa a los hijos. El papel de 

la mujer en la familia es el más importante, la madre es el eje~ 

es el centro de atención, quién construye y conserva la estructu 

ra familiar, la que cria a sus hijos,les da estabilidad psicoló

gica y emocional y se dedica a !a unificación de la familia. 

HIJO: Es el receptor, modelación, compensaci~n y grat~fica cmcti 

vamente a los padres. 
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ESTRUCTURA FAMILIAR 

La estructura familiar es el conjunto invisible de las demandas 

funcionales que orgar1zan los modos en que interactúan los miem

bros de una familia. Una familia es un s~stema que opera a tra-

v~s de pautas transa~cionales. Las transacciones repetidas esta

blecen pautas acerca d~ que manera~ cuando y con quién relacio-

narse, y estas pautas apuntalan el sistema (18). 

La existencia contin~a de la familia como sistema, depende de u

na gamma suficiente de pautas, la disponibilid~d de pautas tran

saccion.=Jles dlternativas,, y la flo~ibilidarj para movilizarlas -

cuando es necesario !1accrlo. LJ f~milia debe responder a cambios 

internos y externos y por lo tanto, d~bc ser capáz de transfor~ 

marse de modo tal que lo permita encarar r1uevas circunstancias -

sin perder su continuidad que proporcionü un marco de referencia 

a sus miembros. 

El sistem;:i far.ti liar se diferencia y deser11pefia sus funciones a -

tr·a~~s de sus subsistemas. Los individuos son subsistemas en el 

interior de una familia. Los subsist~mas pueden ser formados por 

generación, sexo, interés o funcióne 

La organización en subsistemas de una familia proporciona un en

trenamiento adecuado en el procesa de mantenimiento del diferen

ciado "yo soy" al mismo tiempo ejerce sus habilidadE.s interp~rsE., 

nales en diferentes niveles. 
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El sistema familiar est~ conformado en tres subsistemas: conyu-

gal, paternal y fraterno. En este estudio sólo se está investi-

gando el subsistema conyugal, por lo que es el único que se des

cribirá C18). 

SUBSISTEMA CONYUGAL 

Se constituye cuando dos adultos de sexo diferente se unen con -

la intención exµresa de constituir una familia. Posee tareas o -

funciones esoecificas, vitales para el funcionamiento de la fami 

lia. Las pr1ncip~les cualidades requeridas para la implementa--

ci6n de sus tareas son la complementaridad y la acomodación mú~ 

tua. Es decir, la pareja debe desarrollar pautas en Las que cada 

esposo apuntala la occión de otrc en muchus áreas. Debe desarrol 

lar pautas de complcmentaridad que permitan a cada esposo ceder 

'jin sentir que se ha dado por vencido. T~r1to el esposo como la 

esposa deben ceder parte de su individualidad para lograr un sen 

tido de pertenencia. 

El subsistema conyugal puede convertirse en un refugio ante los 

stress externos y en la matriz para el contacto con otros siste

mas sociales. Puede fomentar el aprendizaje, la creatividad y el 

crecimiento. En el proceso de acomodación mútua, los conyuges 

pueden actualizar aspectos creativos de sus pautas que permane-

cian latentes y apuntalar los mejores rasgos de cada uno. Pero -

las parejas también pueden estimularse mútuamente los rasgos ne

gativos. Los conyuges pueden insistir en ri1o-.:jorür o prt?si:-rv~r a -

su pareja y a trav~s, de ese proceso. descalificarla. En lugar -
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de acept~rla como es, imponen nuevos standars que deben lograr-

se. Pueden establecer pautas transaccionales de tipo dependiente 

protector, en cuyo marco el miembro dependiente se mantiene como 

tal para proteger la impresión de su conyuge de ser el protec -

tor. 

El subsistema conyugal debe llegar a un limite que lo proteja de 

ta interferencia de las demandas y necesidades de otros sistemas 

; en particul~r, cuando la familia tiene hijcs. Los adultos de-

ben poseer un territorio psicosocial propio, en refugio que pue-

den proporcionarse mütuarnent~., un so!Jt/..·r. r.?mocional .. 

IlJVESTIGr.CJON DE LA DINAMICA FAMILIAR 

La explorJ:ción de la familia no es una tarea ni se logra investi 

gando mecánic~mente las respuestas a una lista de pregur1t~s. To

das las familias buscan justificarse ante ellas mismas y mBnte--

mo un equilibrio y homeostbsis interna (16). 

Los elementos teóricos que debemos tener en cuenta como conoci

mientos indispensables para el estudio de la familia son: 1) Ci

clo de vida familiar, 2) Estructura familiar, 3) Tipologia fami

liar, 4) funciones de la familia, 5) Principios sobre la teoria 

general de la comunicación y principios sobre la teoría general 

d'!' sistPmas. 

La información que obtengamos debe estar enca1ninada a mostrar-

nos como sor1 las relaciones interpersonales en esta familia,asi 
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como la existencia o el antecedente de algún trastorno psicológ.i_ 

co especf fico en alguno de sus miembros. 

CICLO DE VIDA DE LA FAMILIA 

Las funciones de la familia varian con el ciclo de vida de la fa 

milia, existiendo cinco fases en su ciclo de vida C19). 

a) Fase de matrimonio.- Cuando dos personas se unen en matrimo-

nio, su preocupación inicial es prepararse para un nuevo tipo de 

vida. Se combinan los recursos de las dos personas, sus papeles 

se alteran y se asumen nuevas funciones. 

Las principales área~ en estJ -fase son ~juste sexual~ ínforma--

ción sobre el control de ·ta natalidad e interracción de la pers~ 

nalidaa. 

b) Fase de expansión.- La mayor parte de la práctica médica es~ 

torgar a las familias en esta fase. Educación prenatal~ atención 

del parto, cuidado postnatal~ control del niño sano~ temprano r~ 

conocimiento y apropiado manejo de sintomüs, inmunizaciones, de

sarrot lo del niño e interracción familiar. 

e) Fase de dispersión.- En esta fase los oadres tienen que cons.! 

guir que el niño este socializado, ayudarlo a tener autonomía y 

cubrir sus necesidades. La familia debe acomodarse a ser comple

tamente independiente 1 y a ésto se suma los rápidos cambios so-

ci~ les y culturales; el advenimiento de la adolescencia es tal -
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vez el Que mis pone a prueba la flexibilidad del sistema fami-

l iar. 

d) Fase de independencia.- Cuando la familia se dispersa, los pa

dres tienen aue aprender a ser independientes otra vez. Y para 

que esta fase sea completa, Los hijos deben ser independientes 

mientras mantienen los lazos con los padres. Pudiendo continuar -

las fases de socializ~ción, afecto y statusft 

el Fase de retiro y muerte.- La planeación para el fin de la vida 

familiar es tan dificil como planear el principio y es o~vio que 

se hace con un entusiasmo muy diferente. 

El problema puede complicarse con una temprana incapacidad fisica 

de algún miembro de la familia, especialmente cuando los recursos 

económicos estan muy Limitado3. 

En relación a la vejez las nuevas generaciones no pueden entender 

ni perLibir el fenómeno y sus problemas. Se tiende a ignorar a -

los viejos, a sontir impacier1cia con ellos o a negarlos. 

FUNCIONES DE LA FAMILIA 

Los problemas de ajuste que tienen las familias están relaciona-

das con su capacidad oara llenar las funciones básicas que la so

ciedad espera de ellas. Se han desarrollado diversas tipologias, 

pero por lo menos se pueden especificar tinr.o funciones de la fa

mi tia. 
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1.- Socializar:ión.- La familia tiene la responsab1lidad primar~a 

de transformar a un niño en X número de años en un ser capaz de 

completa participación en sociedad. 

2.- Cuidado.- Cubrir las ~ecesidades físicas y de salud, de Los 

miembros de la familio. Las respuestas a las demandas de cuidado 

depende no sólo del proceso que tengan las familias a estos re-

cursos, sino también del nivel de conocimientos de las fa~ilia~, 

o sea, QJe las familias no sól~ necesitan conocer que servicios 

son accesibles sino como usarles. 

3.- Afecto.- r.ubrir las n~cesidades afectivas de sus miembros --

porque la respuesta afectiva dt un individuo a otro, provee ltl -

recompensa básica de La vida familiar. 

Aunque cuidado y afecto pueden ser conceptualmente separadas, en 

la práctica rio es fácil diferenciarlos. Cuidado y afocto son Pª.!:. 

te del proceso de socialización y so11 recompensados y castiga--

dos. 

4.- Reproducción.- Una función básica de la familiu es la de pr~ 

veer nuevos m;~mbros a la sociedad. 

S.- Statt·s y nivel .socioecon6mico~- En los estudios de estratifi 

cación social~ los científicos sociates están concientes de que 

las diierenclds en r~iv.:-lc::. 2c0n~r,¡icus de l.Js f.::;¡ili.:i: rc-!:ultrin -

en variaciones de estilo de vidJ y de o;Jorttmidad':?s~ Es la res-

ponsabilidad de proveer ta necesaria socialización y las expe---
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riencias educacionales que permiten al individuo asumir una vaca 

ción y un rol en grupos que sean concientes cotl sus expectativas 

C19l. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Ex'iste disfundón en el subsistema conyugal despúes d-, que el es 

poso es va:ccto~iz~do? 

Puede ser observada esta disfunción en los pacientes adscritos a 

la consulta ext1?rn~ de Urologia del HGZ 11 29 del IMSS? 

34 



HlPOTESIS 

Los pacientes masculinos adscritos a la consulta ~xterna de Uro

lcgia del HGZ ff 29 del IMSS después de ser sometidos a vasecto-~ 

mia, presentan disfunción en su subsis~erna conyugal. 
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OBJETIVOS INMEDIATOS 

A) Determinar s1 existe relación de asociación estadisticamente 

significativa entre la vasectomía y la presencia de alteración 

en las funciones del subsistema conyugal. 

8) Determinar que funciones del subsistema conyugal se encuentran 

atteradas en estos pacientes. 

C) Determinar la frecuencia de pacientes a los cuwles se les rea

l izó vasectomia y se alteró su subsistema conyugal. 
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OBJETIVO MEDIATO 

Proporcionar una atención integral a las familias con esposo va

sectomizado y que presenten alteraciones en el subsistema conyu

gal. 
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DISEijO DE INVEST!GACION 

1.- TIPO DE INVESTIGACION: Prospectivo, transversal, explicativo 

descriptivo y comparativo. 

2.- UNIVERSO DE TRABAJO: Se estudió a los pacientes que acudie··

ron q la consulta externa de Urología -

del HGl V 29 del HiSS, durante el peri,S!_ 

do cornprendi do entre el 1u de octubre -

al 30 do noviembre de 1988 .• para ser s~ 

metido~ a vasectomia. 

3.- AREA, ESPACIO TEMPORAL: La realización de este estudio, se -

llevó a cabo en la consulta externa 

del servicio de Uroloqia del HGZ V -

29 del mss, durante r,1. periodo cor;i

prendido entre el 1n de octubre al -

30 de noviembre de 1988. 

4.- CRITERIOS DE INCLUSION: Al Pacientes m2sculinos de 15 a 54 a

ños de edad, que acudieron a la con-

su~ ta externa del servicio de Urolo-

gia y que se les realizó vasectomia 

dentro del periódo que comprende el -

estudio. 

B) P~c icntcs con Vil se e Cotni a que no h_!!. 

yan presentado co8plicaciones poste~ 

riores a la cirugia. 
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5.- CRITERIOS DE EXCLUSION: Al Pacientes que no aceptaron entrar 

al estudio. 

B) Todos Los pacientes que estan en 

control por psiquiatría~ 

Cl Todos los pac1entes que no reunie 

ron los crit~rios de inclusión. 
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DETERMINAC!ON DE VARIABLE~ 

VARIABLE INDEPENDIENTE: VASECTOMIA.- Interve11~ión quir~rgica pa-

ra ocluir los conductos deferentes 

yaculación de esper~atJzoides. 

pcr lo tanto, impedir la e-

VARIABLE DEPENDIENTE: SUBSISTEMA COrlYUGAL.-Se constituyen cuando 

dos adultos de sexo diferente, se unen con la intención expresa 

de constituir una familia, poseen tareas o funciones especificas 

vitales para el funcionamiento de la femil!a. 

1.- Complementaridad: 

1.1 Sentido de pertenencia 

1.2 Refugio ant~ stress externo 

1.3 Matriz con el contacto con otros subsistemas 

1.4 Fomento de aprendizaje 

1.5 Fomento de creativ·idad 

1.6 Fomento de crecimiento. 

2.- Acomodación mútua: 

2.1 Interrelación personal. 
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MATERIAL Y METODOS 

La selección de la muestra se seleccionó en forma aleatoria y -

que reunieran los criterios de inclusión. 

Instrumentación de captación de datos: A todos los pacientes se 

les aplicó un cuestionario estructurado para evaluar su subsist!:_ 

ma conyugal antes y despuós de la vascctomia. 

Los resultados se captarón y tabularón en tablas especificas y -

posteriormente se realizó su presentación en gráficas y análisis 

estadístico. 
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CATEGORIZACION DE VARIABLES (1) 

VARIABLES E INDICADORES Na DE PREGUNTAS CATEGORIZACION 

SUBSISTEMA cornUGAL 

I: Complementaridad 

I.1. Sentido de pert~ 1,2,3,4,5,6, Nunca 

nencia. 33. A veces 

Casi siempre 

Siempre 

I.2. Refugio .Jnte -- 7,8,9, 10,32, Nunca 

stress externo. 
1 

34,35,47. A veces 

1 
Casi siempre 

Siempre ...___ _____ ~ l 
I.3. Matriz con el -- 11,12,13,14, Nunca 

contacto con o- 28,30. A veces 

tras subsistemas. Casi siempre 

Siempre 

I.4. Fomento de apre.!:!_ 15,16,17,18. 1 Nunca 

dizojc. A veces 

Casi siempre 

Siempre 

I.5. Fomento de crea- 19,20,21,22. Nunca 

tividad. A veces 

Cosi :; i c:-:~prc 

Siempri:-
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CATE60RIZACION DE VARIABLES C2l 

VARIABLES E INDICADORES Na DE PREGUNTAS CATEGORIZACION 

I.6. Fomento de creci 23,24,25,26. Nunca -
miento .. A veces 

Casi siempre 

<?iempre 
__J ,__ 

II: Acomodación mútua. 

1 

27,29,31,..36, Nunca 

37 138,,39 ,1.0, A veces 

41,42,43,44, Casi siempre 

45,46,48,49, Siempre 

so. 
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C U E S T I O N A R I O 

Ficha de identificación: 

Nombre 

Estado civil 

Ocupación 

Años de matrimonio 

Domicilio 

Nt1 de afiliación. 

Edad 

Escolaridad 

Religión 

Na de hijos 

Salario mensual 

Se establecía para todas las preguntas las siguientes categorias: 

O= NUNCA, 1= 1\ VECES, 2= CASI SlEi'iPhE, 3= SIEMPRE. 

1.- Estd u~ted en contacto contin~o con su familia de origen1 

2.- Está su conyuge en contacto continóo co~ su familia de ori--

gen? 

3.- Cuando visitan a su familia de origen Lo acompaña su conyu~ 

ge? 

4.- Cuando visitan a la f~milia de origen de su conyuge, la acom 

paña u~ted? 

5.- Está conciente que al unirse en matrimonio formó una familia 

independiente a su f3milia de origen? 

6~- Está conciente de ésto su conyuge? 

7.- Cuando un• situación de peligro Le provoca miedo o angustia 

recibe apoyo de su conyuge? 

8.- Cuando a su conyuge Le sur.2de Lo mismo recibe ayuda de us--
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ted. 

9.- Cuando alguna situac~6n dentro de su trabajo o en sus acti

vidades extradomiciliarias le provoca stress, recibe algOn 

apoyo de su conyuge? 

10.- Cuando Lo anterior le sucede a su conyuge, recibe apoyo de 

usted? 

11.- Cuando decide visitar a sus amigos suele acompañarlo su ca!! 

yuge? 

12.- Cuando decide hacerlo su conyuge, La acompaña usted? 

13.- Su pareja suele hacer buenas relaciones sociales con fami-

l iares o amigos de usted? 

14.- Usted suele hacer buenas relaciones sociales con familiares 

o amigos de su conyuge? 

15.- Durante su m~trimonio su conyuge S? ha preocupado por ense

fiarle cosas quo ignorabn ' que no supiera realizarlas? 

16.- Usted ha hecho lo mismo con respecto a su conyuge? 

17.- Durante se: m'1trimonio usted ha fomentado que su conyuge CO)l 

tinOe estudiando o bién que inicie estudios de algo que le 

interesa? 

18.- Su conyuge le ha fGmentado lo anterior? 

19~- CuanJo su µ~r·Gj~ d~cid~ h~cc~ unn ~ejcria 0 bié~ un trabajo 

que requiere de destreza, recibe su apoyo? 

20.- ~Jando usted decide hacerlo recibe apoyo de su conyuge? 

21.- Cuando ha habido la posibilidad de realizar una ampliación 
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a su vivienda ha recibido apoyo d~ su conyuge? 

22.-Su pareja le ha sugerido arreglos a su vivienda? 

23.-Cuando llegó el momento de aument~r ta familia, hubo acuerdo 

mútuo para esto? 

24.-Loc embarazos fueron planeados por usted y su pareja? 

25.-Está usted contento con el ndmero de hijos que tienen? 

26.-Está su conyuge conten~a con el nómcro de hijos que tienen? 

27.-La relación con su pareja dentro y fuera del hogar ha sido -

satisfactoria? 

28.-Cuando hay que realizar alguna actividad social, la realizan 

de mútuo ocu~rdo? 

29.-Siente usted que su matrimonio Le ha condicionado satisfac-

ciones y alegrias? 

30.-Platica con su pareja cuando Llega de su trabajo? 

31.-Le dedica parte de su tiem?o Onicamente a su pareja? 

32.-Si~nte indispensable la presencia de su par·~ja? 

33.-Su pareja le permite el regreso a su domicilio libremente 

sin limite de horario? 

34.-Ha coníribuido su ~onyuge para que usted supere algún vicio 

o actividad inconveniente? 

35.-Usted ha contribuido para que su pareja lo supere? 

36.-Las relaciones sexuales dentro de su matrimonio han sido sa

tisfactorias para ambos? 
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37.- tuando realizan sus relaciones sexuales lo hacen de mútuo .! 
cuerdo? 

38.- Si tiene un problema genital se lo comenta a su poreja? 

39.- Su pareja le comenta si tione un problema genital? 

40.- Si no queda satisfecho con sus rcl~ciones ~exuales se lo co 

menta a su conyuge? 

41.- Si su ;iareja no quedo satisfochil con lo anterior s<i loco

menta? 

42 .. - Le agrada tener relaciones sexqales cuando se encuentra en 

estado de ebriedad? 

43.- Le comunica a su conyuge las cosas que no le agradan duran

te sus relaciones sexuales? 

4'•·- Su conyuge le comunica lo antorior? 

45.- Hay caricias previas q la relación s~xual? 

46.- Estimula adecuad~mente a $U conyuoc durante tn rotación se

xual para logr~r satisfacciones r;-¡Útu~s? 

47.- Aparte de su conyuge sostiene relaciones con otra persona? 

48r- Tiene algún trastorno en la orocción? 

49.- Le agrada tener relaciones sexuales en l~ mi~m~ hRbitación 

siempre? 

SO.- A su pareja le agrada tener ~elaciones sel<Uales siempre en 

La misma habitación? 

47 



RESULTADOS 

Se estudiaron 30 aceptantes de vasectomia, adscritos a La consul

ta externa de Urologia del HGZ # 29 del IMSS, que acudieron duran 

ce el periódo del 1a de octubre al 30 de noviembre de 1988. 

Dichos pacientes se les aplico un cuestionario estructurJdo, para 

evaluar ~u subsistema conyugal antes y despu~s de la vasectomia. 

Los rcsult~dos qcc se obtuvieron con respecto a la edad fue que 

el mayor número de vasectomizados representan el 46.67 por ciento 

de los sujetos (30-34 años), siguiendo en frecuencia el 26.67 por 

ciento (25-29 aRos>. (Tabla 1l. 

En relación a los afias de matrimonio, el 46~67 por ciento de las 

parejas tanian de 5-9 años de casados y sólo el ó.66 por ciento -

tenian de 1-4 años. 

Lo que se refiere al nGrnero de hijos 18 vasectomizados C60Z), te

nían 2-3 hijos, y el 40 por ciento <12 vasectomizados), de 4-5 hi 

jos. El promedio de hijos fue de 2.8 con un intervalo de 1-5. 

La religión, era predominante~ente católica en 86.6 por ciento de 

los sujetos; el 10 porciento negaron filiación r~ligiosa alguna y 

s6lo un paciente (3.33%), pcrtonccia a l~ der1ominada religión mor 

mona. 

En la escolaridad, el grupo en que hubo más vasectomizados (26.67 

por ciento), c11rsaron una carrera profesional; aunque en orden --
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descendente le siguió en frecuencia el bachillerJto con 7 <23,33-

por ciento); el 20 por ciento <6 pacientes); y un porcentaje simi 

lar con un grado m§ximo de estudios~ la instrucción primaria (ta

bla 2). 

Con respecto a la ocupación, el obrero y el profesionista (30.0 y 

26.67 por ciento de los sujetos respectivamente), fueron Los que 

ocuparon el mlximo porcentaje y sólo el 20 porciento eran vendedo 

res (tabla 3>. 

En relación al s~lario mensual el mayor ingreso correspondia al -

40 porciento de los sujetos (12>; con S501,000 a un millón de pa

sos y el grupo más pequeño conformado por el 13.33 porciento (4) 

de $241,000 a 500,000. (tabla 4). 

En todas las porcjas se interroga la frecuencia de sus relacio-

nes sexuales en Los óltinios seis meses y se obtuvo que sól.o el 18 

.3 por ciento (06), practicaron más de 1~ coitos por· mes, el 40 -

por ciento (12l, de 10-15 coitos y sólo el 6.66 por ciento (2), -

uno a tres coitos. 

La función de complementaridad,del subsistema conyugal en los 30 

pacientes antes de ser vasectomiz~dos mostró que el 72a25 porcie~ 

to de los casos (21.67 pacientes), nunca se alteró; en el 12.21% 

de los casos <3G67 pacientes) a v~c~s s~ utt~ró; ~n ~~ 1!.1% rle -

los casos (3.33 pacientes), casi siempre; y sólo un 4.44 % (1.33 

pacientes), se encontró alterada siempre. 
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Con respecto d la función de acomodación mutuo del r.ubsistema co~ 

yugal, sólo evaluó la subfunción de interrelación personal, mos-

trando en los mismos pacientes antes de ser vosectomizados, que -

el 63.37;: de los casos (19),nuncc se alteró; en el 13.32% de los 

casos (4), casi siempre; con un porcentaje similar sictiipre se al

teró y un 9.99Z d& los casos (3) n veces. 

En este subsistem~ se valu~ron cinco subfunciones~ previas a la 

vasectomia, de complementaridad ;1nContrandose lo siguiente: 

a)Sentido de pertenencia: El 76.69% (23 pacientes) no estubo alt!_ 

da; el 13,32/. (4 pacientes) a vec2s; casi siempre en el 6.66% (2) 

y siempre en un 3.33% <1l. 

b) En la subfunción de refugio ante stress externo el 66.70% (20) 

no estuvo alterada; siempre en 13.32% (4), casi siempre en un 9.-

99% (3), y con sólo 9.99% C3) a vece~. 

e) Matriz xon el contacto con otros subsistemas, en esta subfun-

ción se observó que el 70,03% (2), no se alteró; el 19.98X (6), -

casi siempre se alteró; el 6.66% (Zl, a veces y sólo 3.33% C1l -

siempre 0staba alterado. 

d) fomento de aprendizaje en esta subfunción el 70.03% C21l, nun

ca se alter6; et 16.65% (5), casi siempre; el 6.66% C2>, a veces 

y 5Íemprc :e :::ilterH en 6.66% (2 pacientes) .. 

e) fomento de creatividad. Se encontró que el 76.69% (23), nunca 

se alteró; el 16.65% (5), a veces; el 6.66/. (2), casi siempre y 

ningúno mostró que siempre se alterara. 
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f) Fomento de crecimiento. Esta subfunci6n mostró que el 73.36% -

(23), no estaba alterada; el 19,98% C6) 1 a veces; el 6.66% (2) 1 

casi ~icmpre y ninguno mostró que siempre se alterada. 

En cuanto a la función de acomodación mótu~ del mismo subsistema 

conyugal, donde se estudio la interrelación personal de la pare

ja, antes de ser vasectornizados entontrandcse que un 63.3'l% <19),, 

no esta alterada; siempre en el 13.32% (4); casi siempre con un 

porcentaj~ similar y sólo un 9,99% (3) a veces estuvo alterada -

Tabla 5. 

La función d~ complemencaridad del ~ubsistema conyugal en los mis 

mos 30 pacientes ya vasectomizadas,, mostrV que el ó3 .. 37% de los 

casos no se alteró nunca; el 18 .. 31% de Los casos (5 •. 5),... a veces -

se alteró; el 13.32Z C4l,casi siempre; y sólo el 4.99% dn los ca

sos siempre se alteró (tabla 6). 

L.J func·ión de acomodaci6n mútua que sólo eval·16 la suOfunción de 

interrelación personal mostró en los pacientes va5ectornizados~ 

que el 50.0SX (15), no se alteró nunoa; el 19.99% de los casos 

(6>; casi siempre, el 16.65% de los casos CSJ,soltero siempre y -

que el 13.3% de los casos (4), a veces se altaró (tabla 6). 

Las seis subfunciones cie l~ fu~ción do complementa1·idad, también 

se evaluaron poster·~cr J la vasectomia encontrandosc lo siguiente: 

a) Sentido d~ pertenencia: El 73.36% (22 pacientes) cantinúaba 

sin alterarse; el 16.65Y. (5 pacientes), a v~ces¡ casi siempre el 

6.667. (2 pacientes); y siempre en sólo un 3.337. (1 paciente). 
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b) En la subfunción de refug10 ante stress externo el 60.041 (18) 

no se alter6; y a veces, cJsi siempre y siempre se encontrarón -

con el mismo porcentaje de 13.32 (4 pacientes). 

e) Matriz con el contacto con otr0s subsistemas: en est~ subfun--

ción se observó qtJe el 59.95% (16 pacientes)~ no se alteró; el 

23.311 de los casos (7) casi siempre se al~eró; el 19.98% a veces 

y sólo el 3.33~ (un pacientes) siempre continuaba alteradoª 

d) Fomento de aprendizaje: En esta subfunción el 60.04% C18l, c~n 

tinuaba sin alterarse, el 19.93% (6), casi •iempre; y a veces y -
siempre 9.99% (3 p~cicntcs). 

el Fomento de creatividad: Se encontró que el 70.03% (21), no se 

alteró; el 19.98% (6), a veces; el 9.99% (3 pacientes~ casi siem 

pre y ninguno mostró que siempre se alterará. 

f) Fomento de crecimiento: Esta subfunción se observó que el 63.-

371 <19), no se alteraba; el 29.97% (9), a veces se alteraba; el 

6.66% (2)~casi si~mpre y r1ingúno mostro que siempre se alterara. 

Estos resultados se captaron y tabularon en ta~las específicas y 

posteriormente se realizó su presentación en gráficas y análisis 

estadjstico. 
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TABLA 1. 

Vasectomizados, por grupo de edad, adscritos 

a la consulta ext., de Urologia del HGZ #29 

del IMSS. (1c do oct - 3ü de nov 1988). 

GRUPO Mu DE PACIENTES % 

DE 

EDAD 
---···-· 

25-29 8 26.67 

30-34 14 46.67 

35-39 6 20.00 

'·0-44 2 6.66 

T O T A L 30 100.00 

Fuente: Encuesta directa. 
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GRAFICA 1. 

Oistribuci6n de vasectomizados, por grupos de edad. 

""" 
o: o tl e o e 

+ + n u o n e n n 

+ , , o ~ a a ~ n e e a , , 
• :[ u n n u e n ~ a u 

+ + + + + + ~ u ~ 
40

_
67

% o u a n 

+ + + + + + i· + + 
1

p u n n n P o a u n n 

+ + 20.00% 

* * * a e a u ~ a n o n e: + + + \ 

* * * * '/r -Jr ~'' -;!; fe '/, :\· i i.í U ;.;i, J..:.! U t1 ll U 

* * * * 26.67% * ~ a u a a u n a o 

* * * * * * ~ * ~ * n u u a o a D 

* * * * ~ * * k * 

Fuente: Tabla 1. 
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TABLA 2. 

Vasectomizados de acuerdo a su escolaridad, adscritos 

a la consulta ext. de Urologia del HGZ # 29 del IMSS. 

<1n de oct - 30 de nov 1988). 

ESCOLARIDAD Nn DE PACIENTES ~ 

Primaria 6 l 20.00 

Comercio 3 10.00 

Secundaria 6 20.00 

Bachillerato 7 23.33 

Profesional 8 26.67 

T O T A L 30 rno.oo 

Fuente: Encuesta directa. 
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GRAFICA 2. 

Distribución de vasectomizados, de acuerdo a escolaridad. 
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Fuente: Tai.>la 2. 
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TABLA 3. 

Vasectomizados de acuerdo a su ocupación, adscritos a 

la consulta ext de Urologia del HGZ # 29 del IMSS. 

C1n de oct - 30 de nov 1988) 

OCUPAC IOt~ l~a DE PACIENTES % 

Obrero 9 30.00 

Comerciante 6 20.00 

Empleado 7 23.33 

Profesion"ista 8 26.67 

T O T 1\ L 30 100.00 
___, 

Fuente: Encuesta directe. 
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GRAFICA 3. 

~istribución de vasectomizados, de acuerdo a su ocupación. 
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Fuente: Tabla 3. 
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TABLA 4. 

Vasectomizados de acuerdo, al salario mensual, 

adscritos a la cunsulta ext de Urología del -

HGZ # 29 del IMSS. 

(1a de oct - 30 de nov 1983). 

SALARIO Nll DE PACIENTES ;( 
- ·-

$0.00 8 26.67 
a 240,000 

a 
$2 1,1,000 4 13.33 

500,000 

$501,000 12 40.00 
a 1,000,000 

$1,100,000 6 20.00 
a 2,000,000 

T O T /\ L 30 100.00 

Fuente: Encuesta directa. 
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GRAFICA 4. 

Distribución de acuerdo a ingreso mensual. 
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Fuente: Tabla 4. 
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TADL/'1 5. 

Funcién Ce co:;1r.iter;,f.:ntarioad -¡ acomodacióf"'I mútua del subsistE:'rna conyugal 

en 30 r . .":3Cientes 2'rtes de ser 1,,<Jsectornizados, adscritos a La consulta ex 

terna de Urología del HGZ # 29 del !MSS. 

(1o de oct - 30 de nov 1988) 

I~ 
Mu nea 1 A ve o: s Casi siempre Si empre 

ND % ND l. l/D % ND % s 

1.- Complementaridod 

Sentido de pertl_ 

nencia. 23 76.ó9 4 13.32 2 6.66 1 3.33 

Refugio ante --
st rcss ext. 20 66.70 3 9.99 3 9.99 ,, 13.32 

Matriz con el --
contacto con o-

tres subsistemas 21 70.03 2 6.66 6 19.98 1 3.33 

Fomento de apre~ 

di zaie 21 70.03 2 6.66 5 16.65 2 6.66 

Fomento de e red-

t ividad 23 76.69 5 16.65 2 6.66 o 0.00 

Fomento de creci 

122 
-

miento 73.36 6 19.98 2 6.66 o º·ºº 
2.- Acomodación mú--

tua. 

Interrelación -
personal. 19 63.37 3 9.99 4 13.32 4 13.32 

Fuente: Encuesta directa~ 
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GRAFICA 5. 

Oistribuci6n de ta función de complementaridad f'n 30 pacientC?S 

antes de ser vasector.1izados, adscritos a la consulta ext de U

rologia del HGZ # 29 del IMSS. 

(1c de oct - 30 de nov 1988) 

l 

Refugio dnte f·Lltriz con el Fomento de Fon•ento de -- Fomento do 

stress Pdcr- contacto con prendizaje e rcat ivirlad crecimiento. 
otrl•S sub-,ist. 

r .. entc: T iLI .1 ). 



rr!flFlCll 6. 

Distr1llutión <le ln f!Jnclón dt• acomodación mútua 

en 30 pnci1.:•ntt1 ~ rrn\er. dt~ ser Víl!>Qctom1zi.ldos, a~s 

critos a la C ext de Uroloyin Jol HGZ U 29 del 

IMSS, C1o de oct - 30 d• nov 1988), 

Interrelación personal. 

fuente: Tabla 

Dsiempre 

LJcasi siemp1·e ~Nunca. 
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TABLA 6. 

Alteración de l.;, funciéri de cor.;olt-r"'lentaridad y acomodación fT'lút::a del -

subsistema conyugal en 30 paci~ntes v~sectomizados, adscritos a la ccn 

sulta externa de Uroloqia del HGZ # 29 del IMSS. 

(1a d& oct - 30 de nov 1988) 

~Gategoria 1 Nunca i A veces Casi siempre Siempre 

Indicado~ !Na % riu ~~ Nª % Na :;; 
·-

1.- Compl~mentaridad 

Sentido de pert!_ 

nencia 22 73.36 5 16.65 2 6.66 1 3.33 

Refugio ante --
stress ext. 18 60.01+ 4 13.32 4 13.32 4 13.32 

Matriz con el --
contacto con o--

tras subs·istemas 16 59.95 6 19.98 7 23.31 1 3.33 

fomento de apre_12 

di i:aje 18 60.04 3 9 .99 6 19.98 3 9.99 

Fomento de crea-

ti vi dad 21 70.03 6 19.~B 3 9.99 o 0.00 

Fomento de crecí -
miento 19 ó:ó.37 9 29.97 2 6.66 o o.oo 

2.- Acomodación mú--

tua .. 

Interrelación --
personal. 15 50 .. 05 4 13.32 6 19.98 5 16.65 

Fuente: Encuesta directa. 
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GRAFICA 7. 

Distribución de la función de complementandad en 30 Pacientes 

va5ectomizados, adscritos a ta consulta externa de Urotogia 

del HGZ # 29 del IMSS. 

(1c de oct - 30 de nov 1988) 

~tres<; e~tf:'rno cont;¡cto con 

GilA veces 

~Nunca. 

utro~ ::;ubc;i:;-

Fomento de a- Fomento de - Fomento de -
prendizaje creatividad crecimH~ntü. 

Fuente: Tubla 6. 



so 

"º 30 

2.0 

10 

GRAFICA 8. 

Distribución de la función de acomodación mútua 

en 30 pacientes vasectomizados, adscritos a la 

C ext de Urologia del HGZ # 29 del IMSS. 

(1c de oct - 30 de nov 1988). 

Fuente: Tabla 6. 

Siempre 

+ + i·+ + 
+++++ 
+++++ 
INTERRELACION PERSONAL 

~A veces 

Casi siemprelJilIIIIll Nunca 
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TRATAMIENTO ESTAD ISTI CO 

1.- HIPOTESIS ESTADISTICA: Los pacientes masculinos adscritos a -

La consulta externa de Urologfa del HGZ # 29 del IMSS después 

de ser sometidos a vasectornía~ presentan disfunción en su sub 

sistema conyugal. 

2.- HIPOTESIS NULA (Ho): Los pacientes adscritos a la consulta ex 

terna de Urologia del HGZ # 29 clel IMSS, :Jespué" de ser vase.s_ 

tomizados no presentan disfunción en su subsistema conyugal. 

Pacientes vasectomizados = iuncionaliddd ~n su subsistema 

conyugal. 

3.- HIPOTESIS ALTERNA (Ha): Lns pacientes adscritos a la consulta 

externa de Urologia del HGZ # 29 del IMSS después de ser va-

sectomizados ~resentan mayor disfunción en su subsistema con

yugal. 

Paciente vasectomizados > disfunción de s~ subsistema -

conyugal. 

4.- PRUEBA ESTADISTICA: 2 
X 

5.- NIVEL DE SIGNIFICANCIA: 

!j 2 
--~f~~~_;_§~~-=-~-L---

c A+e > c c +o> c A+c 1 c s+o > 

o.os. 

6.- Grados de libertad: gl= (r-1) Ck-1). 

gl = 1. 

7.- Coeficiente de confianza: x2 2.71. 
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8.- CRITERIOS DE RECHAZO O ACEPTACION: 

2 -XC - 2.71. 

si x2 < x2 
exp e se rechazó hipótesis alterna <Ha) y se aceptó 

hipótesis nula (Ha). 

Procedimiento: 

1.-Sentido de pertenencia: 

Tipo de grupo 

Vasectomizados 

TOTAL 

·Núnca 

54 

(30) (30) (51,) (6) 

2.- Refugio ante stress externo: 

siempre Total ' 

6 

1.85 

,___v_a_s_e_ct_o_m_. i_z_a_d_o_s ______ z_z_·--····---·-·---~-----3-o _ __.¡ 

.__:_º_º_v:_·s_:_c_:_º_~_i_z_ª_ºs _____ :_: ______ 1_: __ ~~ 
xz 

exp 

éQ ? 
_éQS.<154:1ª~?:_:_~_2:_ 

(30)(30)(45)( 15) 

68 

0.00009. 



S/\Uii 

3.- Matriz con el contacto con otros subsistemas: 

f ipo de grupo 

-'asectomizados 

No v2sectomízados 

T O T A l 

x2 
exp 

Nunca Siempre 

22 8 

23 7 

45 15 

- ~Q 2 
_s9J:::.1~~:1~~---fl __ 

C30l (30) (45) (15) 

4.- Fomento de aprendizaj~; 

Tipo de grupo 

Vascctomii<ldo~ 

Ne. 

T 

vasectornizLJdos 
-· 

O T A L 

xz 
exp 

Nunca Siempre 

21 9 

23 7 
·---

ltli 16 

60 

=-2º~'.!.!!?::f.QZ?:-=-=~l~-
(30) (30) (44) (16) 
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n1 crnE 
~!oLIO f E~A 

Total. 

30 

30 

60 

0.0000?. 

Total 

30 

30 

60 

0.085. 



5.- Fomento de creatividad: 

Tipo de grupo Nunca 

/asectomi zados 27 

No vasectomizados 28 

Total 55 

6.- Fomento de crecimiento: 

lri po de grc1po 

Vasectomizados 

fº vasectomizados 

o t a l 

Nunca 

28 

28 

56 

)(2 
exp 

Si ewpre Total 

3 30 

2 30 =J 5 60 

60 

_é.Q~Si~:~~=-=~L=- 0.0002. 
c3m C30) css) es) 

Siempre Total 

2 30 

2 30 

4 60 

0.0002. 
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7.- Interrelación personal: 

Tipo de grupo 

Vasectomizador 

No vaser.tomizados 

T o t a l 

x2 
exp 

riuni:a s;ernpre 

19 

22 

1,1 

., ¡ 

8 

19 
--

60 

éQi~l~S:f~~-=-=~-~= 
(30) (30) (41) (19) 
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Total 

30 

30 

60 

0.30. 



e o N e L u s 1 o N E s 

En base o los resultados obtenidos, en et presente estudio de 30 

vasectomizados, ads~ritc5 a la consulta externa de Urotogia del 

HGZ # 29 del IMSS, que acudiera~ durante el periodo del 10 de oc

tubre al 30 de noviembre de 1988~ car.cluimos: 

La edad de los sujetos y el nGmero promedie de hijos, está de a-

cuerdo con la naturaleza definitiva del método y el deseo de los 

conyuges de dar por ter~inada la etap~ reproductiva ce sus vidas. 

La creencia relig1osa~ ne 1ue obstüculo para la selección de la -

vasectomia, en tanto que si influyeron en la decisión considera-

cienes de orden socioeconómico. 

El nivel escolar~ como se vin en estudios previoz ccrresoondia a 

la instrucción primaria, e~ este estudio predomino en una mínima 

parte la licenciatura superior y media superior-

Las ocupaciones predominantemente fueron, las d¿ obrero y profe-

sionista, lo que está de ~cuerdo con el nivel de escolaridad y el 

nivel sociocultural. 

Con respecto a ta dinámica familiar, más del 70% de los aceotan-

tes de vasectomía, ta función de complcm2n~~ri~ad y acomodación -

mútua se mantenian estables y ~vtv un 4~14% mostraron que siempre 

estaba alterada, por lo que su relación con su oareja en estos ~u 

jetos previa a la vasecLomia fueron catalogadas como buenas. 

72 



Los pacientes ya ~asectomizados mostraron que todas las subfunci2_ 

nes de camplementaridad y ücamodacl6n mútua, se vieran .alteradas 

en no más de un 10 parciento, predominando ta de acomodación mú-

tua que evalua la interrelación personal. 

El análisis estadístico nos indico,. que en este ~·studio los pa-

cientes después de s0r vascctonizados no presentan disfunción en 

el subsistema conyugal, ya que la x2 critica era de 2.71 y la x2 

experimental resultó ser de 2.23 por lo que dado que es m2nor .el 

valor, se rechaza hipótesis alterna y se acepta hipótesis núla. -

Hay que considerar, que dado que el estudio se realizó en un c,.or

to plazo, no se pu(:de \lé:ilCí'.)r su cJinj¡;J'ico f.:.cdl'¡or ;:i tr·avós del -

subsistema conyugal.. Por lo q1Je, es necesario llevar a cabo est~ 

dios multicentricos que involucron un número ri1ayor de sujetos, -

por ~eriódos prolongados, con muestra frecuentes y la inclusión -

de un grupo control de sujetos no vasectomizados, adecuadamente -

aparcados, para poder conocer con precirión la importancia clini

ca de los t1allazgos mencionados. Ad~tnás de que s&ria conveniente 

qu~ la esposa fuera parte activa dentro del estudio de su pnr~ja. 
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