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INTRODUCCION

En ¢l ticmpo en que sc¢ desarrolld nuestro servicio social pudimes
darnos cuenta que a pesar de la existencia del servicio de
planificacién fawiliar en las cowunidades de los wdédulos de Charo,
Tarfwbaro y Uruétaro, éste no es aceptado e¢n su totalidad por la guente,
sunquo les aporte cicrtos beneficios a nivel fawiliar, econdémico o
social; sumado a esto cncontramos que su nivel de vida csb precario,
pucs cucntan con sis deficiencias wmateriales y en su salud.

De akhf que nos interesd investigar cuales son los factores que en mayor
o senor grado influyen en la poblacibébn y como afectan éstos su
decisién sobre la aceptacibén y uso de 1los métodos anticonceptivos,
asi como distinguir que tan importante ha sido que el servicio de
planificacidn Familiar se encuentre en la localidad.

La investigacidn ba sido estrﬁcturada de esta forma; en la primscra
parte se encuentra la justificacidén, objetivos y metodologia del tema
de cstudio. La segunda partec estd conformsada por el marco tedrico en el
cual se abarcan algunos Puntos sobre planificacidon familiar y salud
reproductiva, los métodos anticonceptivos vigentes, asi como 1los
factores de religién, cultura y socioeconomicos gque Forsan parte de
nuestro medio ambiente, los indicadores de salud de los tres wédulos,
principalmente.

Posteriorsente se ubican los resultados destacando ¢l nivel de
informacidn bajo de los anticonceptivos y la distorsién dec &€sta como cl
principal factor que influye en que la podlacidén no acepte utilizar los
métodos anticonceptivos, por 1lo tanto proponceos entre otras
alternativas de so0lucidén, que se lleve o cabo promocidn directa a 1la
poblacidén baciendo énfasis en las sujeres no usuarias.

La iwmportancia de nuestra investigacién consinle en que sea tomada como
base por aquellas personas que brindan esta servicio en las comunidades

para qQque mejoren la atencidén cualitativa y cuantitativasente.



it
JUSTIFICACION

La Estrategia de Extensién de Cobertura es un instrusento para 1llevar
servicios bldsicos de salud a las zonas rurales dispersas que &e
encuentran apartadas de las unidades wédicas. uno de los servicios que
presta, es la oplanificacién familiar, Cuyos objetivos son elevar el
nivel de vida de la fawilia{ ya que el espaciamiento o liwmitacién de
los hijos, permite a la pareja satisfacer las necesidades bhsicas, otro
es, disminuir el riesgo reproductivo en la wujer y aumentar la
esperanza de vida del recién nacido para asf procurar y mejorar el
bienestar social.

En la préctica realizada durante el servicio social se ha podido
observar que el subsistema de planificacién familiar de 1la Estrategia
de Extensidn de Cobertura es afectado vpor diversos factores que no
permiten la aceptacién de égte por parte de la poblacidn de los mbédulos
de Charo, Tariwbaro y Uruétaro,

Esto repercute en la calidad de vida de las familias, ya que se
presentan situaciones donde las fawilias son numerosas, viviendo en
hacinamiento y generalmente no cuentan con los servicios bésicos,
ademés dependen de un bajo ingreso econdémico, lo cual no permite que
sus hijos concluyan sus estudios, por todo lo anterior no satisfacen
sus necesidades bhsicas. Aunado a esto se encuentran problemas de igual
importancia como los embarazos en edades extremas, el desinterés por el
control prenatal, una importante incidencia en el nfimero de abortos,

periodos intergenésicos sumamente cortos y recién nacidos de bajo peso,

Es por esto que se pretende identificar y analizar 1los factores gque
influyen en 1la poblacidén para la aceptacidén de 1la planificacién
tamiliar, que permitan plantear alternativas para tratar de wmodificar
su conducta al respecto enfocando las acciones hacia la poblacién wmés

susceptible al cambio, los jévenes.
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OBJETIVO GENERAL

Establecer el grado de influencia que tienen los aspectos
socioculturales, econdmicos, religiosos y el nivel de informacién sobre
nétodos anticonceptivos para la aceptacidn del subsistema de
planificacidén familiar, en la poblacidn perteneciente a los médulos de
Charo, Tari{mbaro y Uruétaro, de 1la Jurisdiccién Sanitaria No. 1
Morelia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

~ Identificar los factores socioculturales, religiosos y econdémicos que
guian la conducta de la poblacién para la aceptacién de 1los wmétodos
anticonceptivos.

~ Determinar el nivel de informacidén de 1la poblacién sobre wmétodos
snticonceptivos.

~ Valorar la importancia de la existencia y promocién del subsistema de
planificacién familiar en las comunidades,

= Plantear alternativas de solucién que permitan modificar en 1la
poblacién la decisién para la aceptaciédn de los métodos
anticonceptivos.
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METODOLOGIA
Variables e indicadores:

1) Datos gencrales -Edad
-Estado civil
-Religidn
-Ocupacién
-Escolaridad

2) Nivel de vida -Ingreso econdmico mensual
(para el gasto familiar)
-~Personas que aportan ¢l dinero
~Tipo dec material de construccién de 1la
vivienda
-HaGmero de cuartos por vivienda

-Hamero de habitantes por vivienda

3) Tawmafio de 13 familia -Edad cn 1la cual se contrajo satrimonio

~Paridad

~Paridad dcseada

-Significado de los hijos

-Sexo ideal de los hijos

~-Cényuge que decide ¢l tasado de 1la
[amilia

~Nimero de hermanos de las entrevistadas
y sus coényuges

4) Planifticacidn familiar -Opiniones personales (de las
entrevistadas), de los cbényuges y de 1la

familia ascendente sobre la utilidad de



la planificacién familiar

-Tipo de informacidn escuchada o vista en
la radio o televigidn

~-Persona (as) que bdrinda (an) informacidn
sobre planificacidén fawmiliar

5) Métodos anticonceptivos -Tipos de aétodos anticonceptivos
conocidos
~Tipoe de anticonceptivos utilizados por
las usuarias
~Razén por la cual algunas entrevistadas
no utilizan los wétodos anticonceptivos
~Influencia de la religidn en la
utilizacién de¢ wmétodos anticonceptivos
~Disponibilidad de anticonceptivos en la
comunidad

Yipo de investigacién: s observacional porque se presencié una
situscién sin modificarla y comparativa ya que se realizé una
cosparacién entre las variables de cada grupo en que estd dividida 1la
auestra.

Universo y mucstra: E1 universo de trabajo estd formado por 2595
sujeres ecn cdad fértil, con vida sexual activa que utilizan o no algin
método anticonceptivo, pertenccientes a 29 comunidades de los modulos
de Charo, Tarimdaro y Uruétaro; del cual se extrajo aleatoriamente una
suostra del 25% que se divididé en dos grupos: uno que acepta y utiliza
los métodos anticonceptivos (usuarias) y otro que no los acepta, ni los
usa (no usuarias).

Técnicas ¢ instrumentos: Por medio de 1la observacién sec obtuvieron



vt

datos que permitieron disefiar Jla investigacidén y complementar el
andlisis de los resultados.

A través de la entrevista y el cuestionario captamos informacibn Gtil,
directamente de las mujeres entrevistadas, evitando asf la deformacién
de la misma: se aplicaron un total de 648 cuestionarios, 216 por médulo
(108 a usuarias y 108 a no usuarias).

Procesamiento de datos: Los datos recopilados se clasificaron y se
presentaron en cuadros y gréficas para facilitar su andlisis e
interpretacidén, de este modo se confirmd el contenido del estudio, y se
extrajeron los puntos principales para 1la elaboracién de las
conclusiones y alternativas de solucién.



1.MARCO TEORICO



1 MARCO TEORICO
1.1 PLANIFICACION FAMILIAR
1.1.1 Generalidades

Ls planificacién familiar, como accién organizada, surgibé en la mayoria
de los pafises principalmente como una respuesta para arsonizar el
crecimiento de la poblacién con las posibilidades de desarrollo
econémico y social, de tal manera que, aln cuando 1llevaba isplicita
también la posibilidad de coadyuvar a la disminucién de la worbdilidad y
mortalidad materna e infantil, predominaron propésitos esencialmente
demogrificos. (1)

Se dice gque las sociedades libres se distinguen por la capacidad del
individuo para tomar decisiones libres, siempre que su ejercicio no sea
perjudicial para el bien comGn. MNo bay decisiétn individual aids
importante de la de no tener otro hijo sino se le desea. En la wayoria
de los paises poco desarrcllados, cuando el gobierno ayude a gque este
1tiwo tipo de decisién sea una realidad, no estari dafiande a la
sociedad, sino contribuyendo a su bienestar general.

Ls factible que una minorfia de pareJjas tengan puntos de viata bien
fundados en lo tocante a =mds hijos y &l womento conveniente para

tenerlos. En una sociedad libre las parejas que desean tener més hijos
deben ser ayudadas para que los tengan en circunstancias adecuadas. De
modo semejante, gquienes no quieren =ués hijos dedben ser también
respaldados hasta el punto de que los gobiernos cuiden de proporcionar
la debida inforwacién y los wmedios convenientes. (2)

1) Secretaria de Salud, el. al., Educacién Sexual y Planificacién

Familiar en la Adolescencia, pag. és.

2) Centro de Estudios Avanzados de la Cla. Oeneral Electric, Creci-

miento de poblacién y deearrollo econédmico, pag. 9,98,




1.1,2 Concepto

En la Conferencia Mundisl de Bucarest en 1974, se definid a 1la
Planificacién Familiar, como:

Todas las parejas e individuos tienen el derecho bésico de decidir
libremente y con sentido de responsabilidad, el nGmero y espaciamiento
de sus hijos y para tener la informacidn, la educacién y los mwmedios
p;rn hacerlo; la responsabilidad de las parejas y los individuos en el
ejercicio de su derecho, tome en cuenta las necesidades de sus hijos
vivos y futuros, y sus responsabilidades hacia la comunidad. (3)

1.2 PROGRAMA DE PLANIFICACION FAMILIAR

Bl programa de planificacién familiar forma parte de los servicios de
stencién & la salud y tiene carfcter prioritario. Los servicios que
se presten en la materia constituyen un medio para el ejercicio del
derecho de toda persona a decidir de manera 1libre, responsadble e
informada sobre el nGmero y espaciamiento de sus hijJos, con pleno
respeto a su dignidad. (4)

1.2.1 Objetivos

-~ Cosdyuvar al mejoramiento de la salud de 1la poblacién materna e
infantil.

-~ Contribuir a la disminucién de los niveles de fecundidad con pleno
respeto a la decisibén y dignidad de las parejas.

9 NAOHE, Mohammad; Administracién de Programas de Planificacién Frami-

\iar, pa g. ®®

& Secretaria de Salud, Op. . Cit,, pa g 10



- Ayudar a reducir la frecuencia de los cmbarazos no descados,

previniendo asi 1los problemas sociales asociados, como es ls
incidencia del aborto. (5)

1.2.2 Bases legales del prograsa de planificaciédn familiar

La planificaciédn familiar en México se encuentra normada actualmente

por:

- La Constitucién Politica de los Estados Unidos MNexicsnos, & través
del artfculo 4o. que entrd en vigor el 31 de diciembre de 1973,

- La Ley General de Poblacidén, en su articulo 3o0., phrrafo II, la cual
inicisa su operacidén el 7 de enero de 1974,

- E1 Reglamento de 1la Ley General de Poblacidédn a través de sus
articulos 18, 20, 21, 22, 26 y 30 que entran en vigor a partir del 17
de novieabre de 1976.

- La Ley General de Salud, en sus artfculos 68, 69, 70 y 71 vigente
desde el 7 de febrero de 1984 y el artficulo 67 del 27 de wmayo de
1987,

- E1 Reglamento de la Ley Generasl de Salud en materia de Prestacién de
Servicios de Atencibén Médica a través de sus artfculos 116, 117,
118,119 y 120 que entran en vigor el 14 de mayo de 1986,

~ La Worwa Oficial Mexicana de los Servicios de planificacién familiar
que entré en vigor en mayo de 1994.(6)

1.3 PLANIFICACION FAMILIAR Y SALUD REPRODUCTIVA

La planificacién familiar tiene varias consecuencias posibles que

3 Secretaria de Salud, Planificacién Familiar y Salud Reproductivae,

pag. 288
® Secretaria de Salud, et. al., Op. cit., pag. 10 y o8




interesap a 1la salud, tanto de orden individusl comso familiar vy
on ospecial a la salud materno~infantil, adewds de constituir uno de
los aspectos que de wmanera wuy directa contribuye a 1la salud
reproductiva.

Le salud reproductiva, pretende retosar los objetivos de 1la
planificacidn familiar acoplados a un concepto eds amplio ¢ intecgral,
dondo se considoran con mayor pertinencia todos los espacios, comv son
¢l de salud, el cducativo, el cultural, el ideolégico, etc, en los
cuales la planificacidén familiar puede tener repercusiones efectivas
que favoreacan una vida sexual sana, con acciones responsables y el
sinimo de riecsgos, as{ como la procreaciéon de bhijos en las wcjores
condiciones de salud.

La salud reproductiva €5 el proceso donde se¢ dan las condiciones
Sptimss pars la sexualidad y la reproduccidén de 1los ind ividuos, que
persite un estado lidbre de enfermedad, incapacidad o peligro dec wmuerte
Por causas imputadbles & la reproduccién o a 1la sexuvalidad, vpara
concebir en el somento que se desee, evitar los cabarazos no descados y
llevar a término los degcados.

1.3.1 Iaplicaciones de la salud reproductiva

Ezisten wGltiples variables que wotivan o dan cowo consecuuncia
deterainadas circunstancias, y que al cosbinarse ante ¢l proceso
salud~enferwedad de 13 poblacion en los niveles social, individual y
fasiliar, tienen diferentes expresiones que pueden wmancjarse bvajo
puntos de vista social, psicoldégico y bioclégico.

1.3.1.1 TXmplicaciones sociales



En condiciones ideales, el crecimiento de una poblacidn debe darse en
armonia con los recursos disponibles, ya que 51 el crecimiento se
produce de modo acelerado y sostenido, se aumenta el grado de
dificultad para atender los requerimientoes bdsicos de 1la poblacién,
como son la vivienda, servicios publicos, servicios de salud, educacidn
y fuentes de empleo.

La falta de acceso a los servicios wmédicos, la capacidad econédmica
limitada, 1a educacidn, 1a cultura y la ilegitimidad, estén
consideradas dentro de las variables sociales wayormente relacionadas
con la salud reproductiva,

Al no existir un acceso a3 los servicios de salud va a repercutir sobre
todo en el grupo materno-infantil. Los nifios del Area rural tienen
probabilidad de morir dos veces mayor, que los nifios del 4&rea urbana
(la tasa de mortalidad es de 75 y 30 por mil respectivamente en 1984),
vues al no haber una atencidn oportuna, no se identifican algunos
riesgos por lo que la atencidén wédica prenatal, obstétrica y pedidtrica
es inadecuada.

La capacidad econdmica limitada va a condicionar el estado de salud con
menos posibilidades de salud reproductiva.

La educacién y los factores culturales ejercen una influencia directa
en las diferentes etapas de la vida reproductiva.

Por otro lado para la mujer la ilegitimidad de un embarazo, significa
falta de apoyo econdémico, ademids de provocarle conflictos emocionales y

scciales, lo que la conduce al aborto.

1.3.1.2 Implicaciones psicoldgicas

La salud reproductiva considera 1a educacidon sexuval de manera especial,
en la cual se maneja la capacidad procreativa humana vy la forma de
relacionarse, ya sea como mujer o como hombre, por lo que su ambito es

muy amplio,



Desde que se nace hasta la muerte la educacidn sexual abarca todas las
etapas que atraviesa el ser humano, influyendo en las actividades que
en forma particular, de acuerdo a las circunstancias personales del
entorno y experiencias vividas. Aunque cada persona proviene de un
nicleo o grupo familiar con los que sus valores o intereses pueden
coincidir fawiliar o socialmente, y también podrd diferir totalmente.
pero ninguna persona llega a ser la repeticién de un wodelo vya
existente., Algunos valores permanecen, otros se pierden, y algunos mis
los va creando uno sismo.

Dentro de los factores que influyen de manera directa en 1la funcidn
reproductivas, se reconocen la sadurez bioldégica y el estado civil de la
persona, por lo que se considera que éstos cumplen 1las condiciones
necesarias para el desempefio de la actividad sexual o la reproduccidn.
pero al dar otro enfoque se hace referencia a el ‘conocimiento.
aceptacidén y confianza que se tenga de si wmismo, hacia la pareia vy
hacia 1los demés, la identificacidén y coumprensidén <clara de sUs
expectativas y alcances individual como de la pareia y por Gltimo 1la
capacidad de adaptacidén o responsabilidad ante la vida sexual activa o
la reproduccién humana,(7)

1.3.1.3 Iwplicaciones biolégicas o médicas

La susceptibilidad de riesgo para las mujeres en edad reproductiva,
nace de los procesos fisiolbégicos que acompafian al embarazo, y que
modifican profundamente el organismo materno aumentando su
vulnerabilidad. En 1lo que ge refiere al sector infantil. las
circunstancias relacionadas con la gestacidédn al nacimiento, el

? Secretaria de Salud, Op. cit., pag. 232-234



crecimiento y el desarrollo, constituyen factores que influyen en su
prondéstico de salud.(8)

Los factores que ofrecen un mayor riesgo en la wmorbi-mortalidad materna

e infantil se agrupan en tres categorias:

- Antecedentes generales para identificar algunas caracter{sticas de la
conducta reproductiva como 1la edad, multigravidez, intervalo
intergenésico y peso corporal.

- Antecedentes patolégicos obstétricos que informen casos ¢ incidentes
de tipo reproductivo.

- Antecedentes personales patoldgicos,

De 1los cuales podrs estadlecerse un diagnéstico general de la

embarazada y la conducta a seguir,

1.3.1.4 Acciones de 1la planificacién familiar que
contribuyen a la salud reproductiva

Para prevenir o combatir los elementos o procesos que afecten la salud
ante la reproduccidn se requiere de la interaccién de varios sectores,
principalmente aquellos que intervienen de una wmanera més directa en el

medio ambiente y en los estilos de vida a través de programas de
desarrollo. de educacidén, de urbanizacién entre otros.

- Educacibn para el autocuidado de la salud,

~ Orientacidén sexual a los adolescentes.

- Orientacidén anticonceptiva preferente a mujeres en edad fértil no
embarazadas con riesgo reproductivo.(9)

®) Secretaria de Salud, et. al,, Op, cit., pag. es

o Secretaria de Solud, Op. cit., pag. 290,240,264



1.4 MNETODOS ANTICONCEPTIVOS

Los métodos anticonceptivos se utilizan para regular 1la capacidad
reproductiva de un individuo o wuna pareja con el fin de  evitar
enhorsszos no deseados. Dependiendo de la posibilidad de recobrar la
fertilidad se clasifican en temporales y permanentes, y son 1los
siguientes:

Temporales

- Hormonales orales

- Hormonales inyectables

- Hormonales subdérmicos

- Dispositivo intrauterino

- De barrera y espermicidas

- Naturales o de abstinencia periddica

Persanentes

- Oclusién tubaria bilateral

- Vasectomfa

1.4.1 Métodos hormonales orales

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

1. Los combinados con estrégenos y progestina

Presentacién

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

-Las que contienen dosis constantes del estrégeno y de la progestina en
cada una de las tabletas o grageas. Se presentan en cajas de 21
tabletas o grageas. Algunas presentaciones incluyen siete tabletas o



grageas adicionales que no <contienen hormonas, sino &6lo hierro o
lactosa, resultando ciclos de 28 tabletas o srageas para administracién
ininterrunpida.

-Las que contienen dosis variables del estrégeno y de la proges tina en
las tabletas o grageas que se administran dentro del ciclo de 21 dias,
se denowminan trifésicos por incluir tabletas o grageas con tres
cantidades diferentes de horwmonas sintéticas, y

-Aquellas que en el paquete para 21 difas contienen 15 tabletas o
grageas con el estrégeno solo, seguidas por 6 tabletas o grageas con
dosis fijas del estrbgeno, wés alguna progestina sintética, se
denominan secuenciales y no se debe recomendar su uso como
anticonceptivo.

Efectividad anticonceptiva

Bajo condiciones habituales de uso, este wmétodo brinda proteccién
anticonceptiva del 92 al 99X,

Indicaciones

Los anticonceptivos hormonales orales combinados estan indicados vpara
mujeres en edad fértil con vida sexual activa, nuligestas, nuliparas o
multiparas, incluyendo adolescentes, que deseen un método temporal de
alta efectividad y seguridad, y que acepten la responsabilidad de 1la

ingesta diaria de 1las tabletas o grageas en las siguientes
circunstancias:

~ antes del primer embarazo

- en el intervalo intergenésico

- en el posaborto inmediato

- en el posparto o poscesirea, después de 1la tercera semana, si la

mujer no esta lactando.

Contraindicaciones
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- Lactancia en los primeros 6 meses posparto

- Embarazo o sospscha de embarazo

- Tener o haher tenido enfermedad tromboembdlica, incluyendo trosbosis
de venas profundas, embolia pulmonar, accidente cerebrovascular,
insuticiencia cardfaca, cardiopatia isquémica y cardiopatia reunbtica

- Tener o haber tenido céncer mamario o del cérvix

- Tener o haber tenido tumores hephticos benignos o malignos

- Enfermedad bhephtica aguda o crénica activa

- Durante 1a administracién crénica de rifampicina o anticonvulsivantes

Prescauciones

- Hemorragis uterina anormal de etiologia no determinada
- Fumadoras mayores de 33 afios de edad

- NHipertensién arterial

- Diabetes mellitus no controlads

- Nigrafia focal

- Leiomiomatosis utsrina

- Insuficiencia renal

- Alteraciones de la coagulacién

Pormas de administracién

Los anticonceptivos hormonalea orales combinados, en el primer ciclo de
tratamiento, deben iniciarse preferentemente dentro de 1los primeros
cinco dias del ciclo menstrual. También pueden iniciarse al sexto o
séptimo dia. En este caao dehen usarse asimulténeamente un wétodo de
barrera durante los primeros siete dias de 1la administracién del
sétodo.

En las presentaciones de 21 tabletas o grageas se ingiere una tableta o
gragea diaria durante 21 dias consecutivos, seguidos de siete dias de
descanso sin medicacién. Los ciclos subsecuentes deben iniciarse al
concluir los siete dfas de descanso del ciclo previo independientemente
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de cuando se presente el sangrado menstrual.

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

Este método debe suspenderse dos semanas antes de una cirugfia wmayor
electiva o durante la inmovilizacién prolongada de alguna extremidad y
reiniclarse dos semanas deapués.

Efectos colaterales

Algunas mujeres pueden presentar:
- cefalea

- nbusea

~ vémito

- mareo

- mastalgia

- cloasma

- manchado intermenstrual

2. Los horwonales orales que s6lo contienen progestina

Presentacién

Se presentan en cajas que contienen 35 tabletas o grageas.

Efectividad anticonceptiva

Bajo condicliones habituales de uso, egte wmétodo brinda protecciédn
anticonceptiva del 90 al 97X,

Indicaciones
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Los anticonceptivos horwonales orales que sdélo contienen progestina

eatén indicados para wujeres en edad fértil con vida sexual activa,

nuligeatas, nuliparas o multiparas, incluyendo adolescentes, que deseen

un sétodo temporal de alta seguridad y efectividad y que acepten 1la

responsabilidad de la ingesta diaria de las tabletas o grageas. en las

siguientes circunstancias:

~ antes del primer embarazo, inclusive cuando el uso del estrdégeno esté
contraindicado

- en el intervalo intergenésico, inclusive cuando el uso de estrégenos
esté contraindicado

- en el posparto o poscesdrea, con o sin lactancia y cuando se deseen
snticonceptivos orales

- on el posparto inwmediato

Contraindicaciones

- Embarazo o sospecha de embarazo

- Tener o haber tenido chncer mamario o del cérvix

~ Tener o haber tenido tumores hepiticos benignos o malignos

- Enterwedad hepética aguda o crénica activa

- Durante la administracién crénica de rifawpicina o anticonvulsivantes

Precauciones
- Hemorragis uterina anormal de etiologia no determinada
Inauficiencia renal

Cardiopatia isquémica

Depresién importante

Migrafia focal

Formas de administracién
Los anticonceptivos hormonales orales que sdlo contienen progestina. en

su priwer ciclo de tratamiento deben iniciarse preferentemente e}
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primer dia de la wenstruacidén. Si el inicio se efectGa después del
primero y antes del sexto dia desde el inicio de 1la wenstruacién, se
deberd usar un wétodo de barrera, como apoyo durante siete dias. Se
ingiere una tableta diaria ininterrumspidamente, incluso durante la
menstruacién.

Debido @ 1la wmenor duracién de su efectividad anticonceptiva, es
necesario towar la tablets o gragea a la misma hora.

En el posparto o poscesbrea cuando la wsujer esté lactando iniciar
después de la sexts semana. Si no esta lactando puede iniciarse después
de la tercera semana.

Al suspender totalmente la lactancias se puede recomendar el casdio o
otro método anticonceptivo.

Efectos colaterales

Algunas mujeres pueden presentar:

- irregularidades wenstruales (hemorragia, wmanchado prolongado o
amenorrea)

- cefalea

- mastalgia

1.4.2 Métodos hormonales inyectables

Los anticonceptivos hormonales inyectables son waétodos temporales de
larga accién y se dividen en dos grupos:

1. Los combinados de estrégeno y progestina

Presentacién

Existen cuatro tipos de anticonceptivos hormonales combinados
inyectables:

~Cipionato de estradiol 5 wg; + acetato de wmedroxiprogesterona 25 mg en
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0.5 ml de suspensidn acuosa microcristalina.

-Valerianato de estradiol 5 mg + enantato de norestisterona 50 mg en 1
ml de solucidén oleoasa.

-Enantato de estradiol 5 mg + acetofénido de dihidroxiprogesterona 75
mg on 1 ®wl de suspensidn acuosa.

-Enantato de estradiol 10 mg + acetofénido de dihidroxiprogesterona 150
eg en 1 ml de suspensidén acuosa.

Efectividad anticonceptiva
Bajo coandiciones hadituales de uso, este wétodo brinda proteccidén
anticonceptiva mayor al 99X.

Indicaciones

Bstos asnticonceptivos estén indicados para mujeres en edad fértil con

vida sexual activa, nuligestas, nuliparas o wmultiparas, incluyendo

adolescentes, que deseen un método anticonceptivo hormonal de larga

accibn e inyectable en las siguientes circunstancias:

- antes del primer embdarazo

- en el intervalo intergenésico

- en el posadborto

- en ¢l posparto o poscesdrea después de la tercera semans si la wmujer
no estd lactando

Contraindicaciones

- Lactancia en los primeros 6 meases posparto

-~ Embarazo o sospecha de embarazo

-~ Tener o haber tenido céncer mamario o de cérvix

- Tener o haber tenido enfermedad tromboembélica incluyendo trombosis
de venas profundas, embolia pulwonar, insuficiencia cardiaca,
accidente cerebrovascular, cardiopatia isquémica y cardiopatia
reusdtica.
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- Tener o haber tenido tumores hepdticos benignos o malignos
- Tener enfermedad hepidtica aguda o crénica activa

- Durante la administracidon crénica de rifampicina o anticonvulsivantes

Precauciones

- Hemorragia uterina anormal de etiologia no determinada
- Fumadoras mayores de 35 afios de edad

- Hipertensidén arterial

- Diabetes mellitus no controlada

- Migrafia focal

- Leiomiomatosis uterina

~ Insuficiencia renal

- Alteraciones de 1la coagulacidn

Formas de administracién

La primera aplicacidén debe hacerse en cualegquiera de los primeros
cinco dias después de iniciada la menstruacién también puede iniciarse
en cualquier momento, si se estd razonablemente seguro de que la
usuaria no esti embarazada, Si el método se inicia después del quinto
dia del ciclo wmenstrual debe usarse simulténeamente un método de
barrera durante los primeros siete dias después de 1la inyeccidén., Las
inyecciones subsecuentes deben aplicarse cada 30 +/- 3 dias
independientemente de cuando se presente el sangrado menstrual.

Las wusuvarias de anticonceptivos inyectables que 8610 contienen
progestina pueden cambiar al hormonal combinado inyectable recibiendo
la primera aplicacidn de éste en el dia programado para su inyeccién.
Posteriormente se debe aplicar cada 30 +/- 3 dfas independientemente
de cuando se presente el sangrado menstrual,

En el posparto o poscesdrea cuando la mujer no efectla la lactancia, la
administracién del hormonal combinado inyectable se puede iniciar
después de la tercera semana.
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Daapuéa de un aborto se puede iniciar la administracidon del hormonal
combinado inyectable a las dos semanas.

Bstoa anticonceptivos deben suspenderse 45 dfas antes de una cirugia
sayor electiva, o dursnte la inwovilizacién prolongada de alguna
extrenidad y reiniciarse dos semanas después.

Efectos colaterales

Algunas aujeres pueden presentar:
- irregularidades msenstruales

- cefsles

- nbusea

- vémito

- mareo

- sastalgia

- incremento de peso corporal

2.Loa hormonales inyectables gue ablo contienen progestina

Presentacién

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

~EBnantato de norestisterona 200 mg, en awpolleta con 1 ml de solucién
oleosa.

~Acetato de medroxiprogesterona 150 wmg, en ampolleta con 3 nml de
suspensién acuoss microcristalina.

Efectividad anticonceptiva
Bajo condiciones habituales de uso, éste wétodo brinda protecciédn

anticonceptiva mayor al 99X,

Indicaciones
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Estos anticonceptivos estdn indicados para mujeres en cdad fértil con

vida sexual activa, nuligestas, nuliparas o wultiparas incluyendo

adolescentes, que deszeen un método temporal de larga accibn [

inyectable, en las siguientes circunstancias:

- antes del primer embarazo, inclusive cuando el uso de estrbgenos esté
contraindicado

~ en el intervalo intergenésico, inclusive cuando el uso de estrbégencs
esté contraindicado

- mujeres en el posparto o poscesdrea, con o sin lactancia y que deseen
un método inyectable

~ en ¢l posaborto

Contraindicaciones

~ Ewmbarazo o sospecha de embarazo

-~ Tener o haber tenido cincer mamario o del cérvix

- Tener o haber tenido tumores hepfticos benignos o malignos
- Tener enfermedad hepitica aguda o crénica activa

~ Durante la administracidn de rifaspicina o anticonvulsivantes

Precauciones

~ Hemorragia uterina anormal de etioclogia no determinada

~ Insuficiencia renal

- Cardiopatia isquémica

- Depresién importante

- Migrafia focal

~ Mujeres que deseen embarazarse en un periodo menor a 9 meses después
de suspender el anticonceptivo

- Alteraciones de la coagulacién

Forma de administracién

Los anticonceptivos hormonales inyectables que 86l contienen
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progestina se aplican por via intrawuscular profunda en la regidn
glGtea.

La primera aplicacidén debe efectuarse en cualesquiera de los primeros
siete dfas después del inicio del ciclo wmenstrual,

Las inyecciones subsecuentes de DMPA (suspensidén acuosa de acetato de
medroxiprogesterona de depbsito) deben aplicarse cada tres meses y las
de WET-EN (enantato de norestisterona) cada dos meses
independientemente de cuando se presente el sangrado.

En el posparto, cuando la mujer esté lactando, la aplicacién de estos
anticonceptivos inyectables dede efectuarse deapués de la sexta sewmans.
En el posadborto la primera aplicacidén puede efectuarse inmediatamente.

Efactos colaterales

Algunas sujeres pueden presentar:
- irregularidades menstruales

- amenorrea

- cefalea

- mastalgia

~ aumento de peso

Duracibén de la proteccidén anticonceptiva
La proteccién anticonceptiva conferida por NET-EN, se extiende por 1lo

menos a los 60 dfas que siguen a la inyeccidn, aunque en general es
»ls prolongada.

La proteccidn anticonceptiva conferida por DMPA, se extiende por 1lo

menos a8 los 90 dfas que siguen a la inyeccidn aunque en general es was
prolongadas.

1.4.3 MNMétodo horsonal subdérmico

Es un sétodo anticonceptivo temporal, de accién prolongada que se
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inserta subdérmicamente y consiste en un sistema de liberacidn continua

y gradual de una progestina sintética (no contiene estrégeno).

Presentacién

Seis c8psulas con dimensiones individuales de 34 mm, de longitud por
2.5 mm, de difmetro transversal, que liberan en promedio 30 mcg diarios
de levonorgestrel,

Efectividad anticonceptiva
Bajo condiciones habituales de uso este wétodo brinda proteccidn

anticonceptiva superior al 99% durante el primer afio. Después disminuye
gradualmente (96.5X al quinto afo de uso).

Indicaciones

Este método estd indicado para mujeres en edad fértil con vida sexual
activa, nuligestas, nuliparas o multiparas, incluyendo adolescentes con
patrén menstrual regular, que deseen un método anticonceptivo horwmonal
de larga accidn que no requiere de la toma o aplicacidén periédica, en
las siguientes circunstancias:

- antes del primer embarazo, inclusive cuando el uso de estrbgenos esté
contraindicado

- en el intervalo intergenésico, inclusive cuando el uso de estrbgenos
esté contraindicado

- en el posparto o poscesérea, con o sin lactancia

- en el posaborto inmediato

Contraindicaciones
- Embarazo o sospecha de embarazo
- Tener o haber tenido céncer mamario o del cérvix

- Tener o haber tenido tumores hepiticos benignos o malignos
- Enferwmedad hepética aguda o crdénica activa
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- Durante la administracién crénica de rifampicina o anticonvulsivantes

Precauciones

- Hemorragia uterina snormal de etiologfas no determinada

- Insuficiencia renal

~ Cardiopatia isquéwmica

- Depresién importante

- Migrafia focal

- Debe considerarse la posibilidad de disminucidédn de efectividad del
mnétodo después de dos afios de uso en mujeres con peso mayor de 70 Kg.

Formas de administracién

Las cépsulas dedben insertarse subdérmicamente en la capa interna del
brazo siguiendo las normas y técnicas quirirgicas recomendadas para el
método. La insercién debes efectuarse preterentemente durante
cuslesquiera de los primeros asiete dias del ciclo wmenstrual o en
cualquier otro dfa, siempre que se tenga la seguridad razonable de que
no hay embarazo. En el ©posparto y ©poscesdrea con lactancia, 1la
insercién debe efectuarse después de la sexta semana del puerperio.

Duracidn de la proteccidén anticonceptiva
Hasta cinco afios después de la insercién.

Efectos colaterales

Algunas mujeres pueden presentar:

- hematoma en el &rea de aplicacidn
- infeccién local

~ dermatosis

irregularidades menstruales (hewmorragia, wmanchado por tiempo
prolongado o amenorrea)
- cefalea
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- mastalgia.(10)
1.4.4 Dispositivo intrauterino

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

Presentacién

En la actualidad se disponen de los siguientes dispositivos:

=7 Cu o Gravigard, Tiene forma de 7 con un espiral de cobre en su rama
vertical de 200 mm® de superficie. En tamafio norwal y mini.

-Multiload. Diseflad o 8 para wejorar la tasa de expulsiones y para
conseguir una mwmejor adaptacidén en la cavidad uterina por la
flexibilidad de sus ramas horizontales, existen tres tamafios que
contienen 250 mnz de cobre enrollado en la rama vertical: normal, short
y mini. Finalmente el ML-375 en tamafio normal, en el que se ha
aumentado la cantidad de cobre a 375 Ilz, con el fin de aumentar su
efectividad y duracidn.

-Nova T. Presenta una estructura de plata sobre la que va wmontado el
espiral de cobre de 200 an® de superficie, evitando su fragmentacidn vy
aumentando con ello su duracién,

-Gyne T 380. Dispositivo en forma de T, con espiral de cobre en su rama
vertical y con dos «cilindros de cobre situados uno en cada rama
horizontal., La localizacidén del cobre y su presentacién en forma de
cilindro que no se fragmentan conllevarfa una wmejor distribucién del

cobre en la cavidad uterina, con 1lo que su efectividad seria wés
elevada.

10) Diario Oficial de la Federacidén, Norma Oficial Mexicana de los Ser-

vicios de Planificacién Familiar, pag. 3d-62,
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~DIU-Lanzas. Son dispositivos de origen nacional, en forma de T, cuyas
ramas horizontales (norwal,maxi y mini) se han modificado, conteniendo
340, 380 y 290 .n' de cobre, respectivamente.

~En 1970 cuando Scommegna demostré que afiadiendo esteroides y
concretamente progesterona (acetato de megestrol) en la rawa horizontal
de la T se consegufa un efecto anticonceptivo similar, reduciendo
notablemente la pérdida wmenstrual y la dismenorrea que acompafiaba a 1la
utilizacién de los anteriores dispositivos. Su idea se comercializé en
Estados Unidos, apareciendo el dispositivo 1liberador de hormonas
conocido con el nombre de Progestasert,

Pinalwente, en los Gltimos aflos se han ido introduciendo modificaciones
como el cambio de esteroide (utilizando derivados del Norgestrel). (11)

Mecanismo de accién

Uno de los principales mecaniswos de accidén es que como cuerpo extrado,
provoca reaccién inflamatoria localizada al endometrio lo que promueve
nigracién de wmacréfagos, polimorfonucleares neutréfilos, células
cebadas y células plasmiticas., La lisis de las células inflamatorias,
principalmente de 1los leucocitos polimorfonucleares, causa la
liberacién de enzimas 1lisosomales como la fosfatasa cidas, la
n-acetilglucosamidasa y la betaglucoromidasa l1as que destruyen a los
espermatozoides que principalmente son fagocitados por los macréfagos,
La liberacidn de los iones cipricos (Cu + +), en el medio endometrial
provoca la ruptura por reduccién de los puentes disulfuro de 1las
protefnas; fendémeno que conlleva la precipitacién de la aldbGmina en 1la
superficie endometrial, adewds de disminuir la filancia y producir

lisis de las secreciones Rucosas, fendmenos que dificultan

14) DEXEUS TRIAS DE BEST, ot. al., Anticoncepcién, pag, d2-o63
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importantemente el transporte del esperwmatozoide. También se sabe de la
inactivacién de enzimas de crucial iaportancia para la fisiologia
reproductiva como lo son anhidrasa carbénica y la fosfatasa alcalina.
Otros hechos observados es que los iones cOpricos interfieren en 1los
mecaniswos de la cadena respiratoria del espermatozoide y lo inactivan
inwovilizéndolo. Ademés el cobre puede iniciar la oxidaciédn de @écidos
grasos no saturados en la membrana celular lo que la hace més l4bil con
la consecuente lisis de organelos celulares, pérdida de 1la funcién vy
eventualmente muerte celular.(12)

Cuando la carga liberada por el DIU es una hormona (generalmente un
gestégeno), estd ya demostrado que aquella no interfiere en los
mecanismos de accidn del eje hipotélamo-hipdéfisis-ovario.(13) Este tipo
de dispositivo hormonal induce atrofia glandular en las capas
superficiales del endowetrio con estasis venosas y reaccién decidual
del estroma. En las capas profundas se wmantienen las wmodificaciones
normales de los ciclos difésicos, pues la ovulacidén no es inhibida.(14)

Efectividad anticonceptiva
Bajo condiciones habituales de wuso el método brinda proteccibn
anticonceptiva del 95 al 99X.

Indicaciones
La insercidn del DIU estd indicada para mujeres en edad fértil con vida
sexual activa, nuligestas, nuliparas o multfparas, incluyendo

adolescentes que deseen un wmétodo anticonceptivo temporal, alta
efectividad y seguridad, que no deseen la toma o aplicacién periodica
de anticonceptivos hormonales en las siguientes circunstancias:

1 8.8.A., Aclualizacién en Métodos Anticonceptlivos, pag. 47

13 DEXEUS, Op. cit., pag. do

$14) CALATHONI, Oinecologia, pag. 483
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~ antea del primer embarazo

- en el intervalo intergenésico

~ en el posparto, trans y posceshrea, con o sin lactancia
- en el posaborto

Contraindicaciones

- Embarazo o sospecha de embarazo

- Utero con histerowetrfa wmenor a 6 ca

~ Patologia que deforme la cavidad uterina

- Carcinoms del cérvix o del cuerpo uterino

- Enferwedad inflamatoria pélvica activa

- Presencia de corioamnionitis .

Precauciones -
- Hemorragia uterina anormsl de etiologia no determinada
- Infecciones del tracto genital

- Hiperplaaia endometrial

- Anemia y padecimientos hemorragiparos

~ Dismenorres severa

- Antecedentes de enfermedad inflamatoria pélvica

~ Antecedentes de embarazo ectépico

~ Ruptura prematura de membranas

~ Trabajo de parto prolongado

Forma de adwinistracién y tiempo de colocacidn

E)} DIU debe ser insertado en 1la cavidad uterina en 1los siguientes
mowentos:

-~ Perfodo intergenésico: puede insertarse preferentemente durante 1la
senstruecién o en cualquier dia del ciclo wmenstrual cuando se esté
raszonsblemente seguro de que no hay embarazo.

- Posplacenta: la insercidén debe realizarse dentro de los diez minutos
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posteriores a la salida de la placenta. Esta técnica puede realizarse
después del parto o durante una cesfrea.

- Prealta: al egreso hospitalario se puede hacer la colocacién del DIU
antes de que la paciente sea enviada a su domicilio, después de 1la
resolucién de cualguier evento obstétrico.

- Posaborto: inmediatamente después del legrado o aspiracién
endouterina por aborto de cualquier edad de embarazo.

- Puerperio tardio: entre cuatro y seis semanas posaborto, posparto y
poscesfrea.

Duracién de la proteccién anticonceptiva

La proteccidén anticonceptiva que brindan los dispositivos varfa de
acuerdo con el principio activo o coadyuvante que contenga. La duracién
de la efectividad anticonceptiva de los dispositivos tipo T-Cu 380A y
T-Cu 220C es de 6 a 8 aflos y para los Multiload 375 y 250 es de 5 y 3
affos respectivamente.

Al término del periodo de efectividad del DIU, si la wusuaria requiere
aGtn este tipo de método, debe reemplazarse por otro en forma inmediata
a la remocidn,

Efectos colaterales

En general, el DIU es bien tolerado por la mayoria de las usuarias., Los
efectos colaterales son poco frecuentes, generalmente lilitadoq & los
primeros meses posteriores a la insercién y se pueden manifestar como:
- dolor pélvico durante el perfodo menstrual

-~ aumento de la cantidad y duracién del sangrado menstrual
1.4.5 Oclusién tubaria bilateral

Es un método anticonceptivo permanente para la mujer, que consiste en
la oclusidn bilateral de las trompas uterinas con el fin de evitar 1la
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fertiliszacién.

Efectividad anticonceptiva
Bajo condiciones habituales de uso, este wnmétodo brinda proteccidn
anticonceptiva mayor al 99%.

Indicaciones

Este procediwiento esth indicado para mujeres en edad fértil con vida
sexual activa, nuligestas, nuliparas o multiparas que deseen un método
persanente de anticoncepcibédn en las siguientes condiciones:

- paridad satisfecha

- razones médicas

- retardo mental

Contraindicaciones
- Enfermedad inflamatoria pélvica activa

Precauciones

- Embarazo o sospecha de ewmbarazo

- Discrasias sanguineas no controladas

- Anemia severa

- En el posparto, cuando el neonato presente problemas de salud que
comprometan su supervivencia

- Falta de movilidad uterina (adherencias)

Acceso a la cavidad abdowinal y técnica quirfrgica

La via de acceso a la cavidad abdominal puede ser por wminilaparatomia,
laparoscopia, histeroscopia o colpotomia.

Bl procedimiento de oclusién tubaria puede ser por:

- salpingectomfa y ligadura

- salpingotosfia (fimbriectomia)



27

- técnicas de Pomeroy, Uchida e Irving
- mecdnica:! por aplicacién de anillos Yoon o electrofulguracién

Se debe recomendar como procedimiento de eleccién la minilaparatomia
con la técnica de Pomeroy modificada,

Duraciédn de la proteccidén anticonceptiva

Este método anticonceptivo es permanente, La aceptante debe estar
consciente de esta caracterfstica antes de la realizacién del
procedimiento.

Efectos colaterales
No se conocen efectos colaterales asociados directamente al método.
Ocasionalmentes pueden presentarse problemas asociados al procedimiento

anestésico (blogqueo epidural o anestesia general) ° quirtrgico
(hemorragia o infeccién),

1.4,6 Vasectomia

Es un método anticonceptivo permanente para el hombre. que consiste en
la oclusién bilateral de los conductos deferentes, con el fin de evitar
el paso de los espermatozoides.

Efectividad anticonceptiva
Bajo condiciones habituales de uso, este wétodo brinda proteccién
anticonceptiva mayor al 99%.

Indicaciones
Este procedimiento estd indicado para hombres en edad fértil con vida

sexual activa, que deseen un método permanente de anticoncepcién en las
siguientes condiciones:

- fecundidad satisfecha
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- rasones wédicas
- retardo mental

Contraindicaciones

- Criptorquidia

- Antecedentes de cirugfa escrotal o testicular
- Historia de impotencia

Precsuciones

- Infeccidén en el frea operatoria
- Hidrocele

- Varicocele

- Filariasis (escroto engrosado)
- Hernia inguino-escrotal

- Enfernedades hemorragiparas

Tipos de técnica quirGrgica

Hay dos tipos de procedimiento:la técnica tradicional (con bisturi) vy
la de Li (sin bistur{).

-~ Técnica tradicional, con bistur{: es un procedimiento quirdrgico por
el cual, se ligan, seccionan o blogquean los conductos deferentes a
través de una pequefia incisidén en el escroto.

- Técnica de Li, sin bisturi: es un procedimiento quirGrxico vpor el
cual se ligan y seccionan los conductos deferentes a través de una
pequefia puncién en el rafe escrotal.

En ambas técnicas puede utilizarse la electrofulguracién para bloguear
los conductos deferentes.

Duracién de la proteccidén anticonceptiva
Kste método anticonceptivo es permanente. El aceptante debe estar

consciente de esta caracteri{stica antes de 1a realizacién del
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procedimiento,

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

Efectos colaterales

No se conocen efectos colaterales asociados directamente al wmétodo.
Ocasionalmente pueden presentarse problemas asociados al procedimiento
quirGrgico:

- equimosis

- infeccién de la herida quirlrgica

- granuloma

- hematoma.

1.4.7 Métodos de barrera

Son aquellos que impiden el paso de los espermatozoides por la accién
de un obstdculo fisico, algunos se acowpafian también de la accién de
sustancias quimicas,

1.4.7.1 Preservativo

Es una bolsa de plistico (latex) que se aplica al pene en ereccidén para
evitar el paso de espermatozoides. Algunos contienen ademis un
espermicida (Nonoxinol-9). El condén o preservativo es el {nico método

que contribuye a la prevencién de enfermedades de transmisidn sexual
incluyendo el SIDA,

Efectividad anticonceptiva
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Bajo condiciones habituales de uso este wmétodo brinda proteccidn
anticonceptiva del 85 al 97X.

Indicaciones

Es un sétodo indicado para el homdre con vida sexual activa, en las

siguientes situaciones:

- como apoyo a otros métodos anticonceptivos

- eh personas con actividad sexual esporkdica

- como apoyo durante las primeras 25 eyaculaciones posteriores a la
reslizacidn de vasectomia

- cuando ademds hay riesgo de exposicién a enfermedades de transmisién
sexual, incluyendo SIDA

Contraindicaciones
- Alergia o hipersensibilidad al pléstico (l&tex) o al espermicida
- Disfunciones sexuales asociadas a la capacidad eréctil

Duracién de la proteccidén anticonceptiva
Limitada al tiespo de utilizacidn correcta del método.

Forma de uso

~Debe usarse un conddén o preservativo nuevo en cada relacién sexual vy
desde el inicio del coito,

~Cada condén puede usarse una sola vez.

~Dede verificarse la fecha de manufactura, la cual no debe ser mayor a
cinco sfios.

-5e¢ coloca en la punta del pene cuando esté en ereccién,
desenrrolléndolo hasts llegar a la base del pene,

-Debe evitarse la formacién de burbujas de aire,.

~Cuando el hosbre no eaté circuncidado debe retraer el prepucio bhasta
1s base del pene antes de colocar el condédn.
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-Posterior a la eyaculacién se debe retirar el pene de la vagina cuando
aGn esté erecto, sostener el condén por la base del pene para evitar
que se derrame el semen o permanezca el condén en la cavidad vaginal.
-Se anudar$ el preservativo antes de su depésito final en un basurero,
evitando derramar el semen.

-En caso necesario, se empleard dUnicamente 1lubricantes solubles en
agua, nunca en aceite, para evitar la pérdida de efectividad del
preservativo,

Efectos colaterales
- Intolerancia al létex o al espermicida

1.4.8 Espermicidas

Son sustancias quimicas que impiden el ©paso de 1los espermatozoides,
inactivindolos antes de que penetren al atero.

Por lo general son surfactantes que pueden administrarse a través de
diversos vehiculos: cremas, 6vulos y espumas en aerosoles., Las diversas
presentaciones contienen un vehiculo y un esperwmicida.

Efectividad

Bajo condiciones habituales de uso, este wnétodo brinda proteccién
anticonceptiva del 75 al 90X y puede incrementarse en asociacién con
otros métodos de barrera.

Indicaciones

Estos métodos estdn indicados para mujeres en edad fértil con vida
sexual activa, nuligestas, nuliparas [+] multigestas, incluyendo
adolescentes que deseen un método temporal de efectividad media, en las
siguientes condiciones:

- contraindicacidn para el uso de anticonceptivos hormonales
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- dyrante la lactancia
- para aumentar la eficacia anticonceptiva de otros métodos
- an perfodo inmediato posvasectomia

Contraindicaciones
- Hipersensibilidad a algunos de los componentes de la formulacién

Forma de administracién
Aplicarse dentro de la vagina de 5 a 20 minutos antes de cada coito
segGn la recomendacién del fabricante,

Duracién de la proteccién anticonceptiva
Dependiendo del tipo de producto empleado, serd limitado a una hora a
partir de la aplicacién del espermicida en la vagina,

Efectos colaterales )

- Su uso puede producir en la pareja fendmenos de inflamacidn local, en
personas sensibles a los ingredientes de la formulacién

- Reacciones alérgicas

1,4,9 MNétodos naturales o de abstinencia periddica

Son los wmétodos por medio de los cuales se evita el embarazo,
planificando el acto sexual de acuerdo con 1los periodos fértiles e
infértiles de la mujer.

Estos métodos requieren de una alta motivacién y participacién de 1la
pareja, as{ como de la capacidad de la wmujer para identificar 1los
patrones de secrecidén de wmoco cervical, temperatura basal y otros
sintowmas asociados al perfodo fértil.

Los métodos naturales mis utilizados son:
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Método del calendario, del ritmo o de Ogino-Knaus

Método de la temperatura

Método del moco cervical o de Billings
Método sintotérmico

Efectividad
Bajo condiciones habituales de uso, estos métodos brindan proteccidn
anticonceptiva del 70 al 80X.

Indicaciones
Estos métodos pueden aplicarse en parejas en edad fértil, con vida
sexual activa, que requieran regular su fecundidad de manera temporal y

que no deseen usar un método de mayor efectividad por cualquier causa.

Contraindicaciones

- Riesgo reproductivo elevado

- Mujer con ciclos menstruales irregulares en cuanto a duracidédn vy
caracteristicas de la menstruacién

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

- En personas que no estén en situacién de practicar 1la abstinencia
sexual cuando el método lo requiera,

Precauciones

Cualquier motivo de duda de la mujer respecto de las caracteristicas de

su ciclo menstrual por cualquier razén.

Forma de uso de los métodos naturales
La forma de uso de estos métodos se basa en la serie de eventos

fisiolégicos de un ciclo menstrual. La efectividad de los métodos
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depende de la capacidad de la usuaria para  predecir la fecha de 1la
ovulacién con seguridad razonable, La capacitacidén para estos métodos
dura tres a seis ciclos (mweses), Requiere de la abstinencia peribdica
entre el 35 al 50X del ciclo. Se deben estudiar el moco cervical, 1la
tesperatura basal, las manifestaciones en los anexos,glindulas mawmarias
y el cérvix, y 1llevar registro winucioso diario de 1los cambios
peribdicos para 1a determinacién de los patrones de secrecidn cervical,
de la temperatura basal y otros asociados al periodo fértil,

1.4.9.1 Método del calendario, del ritmo o de Ogino-
Knaus

Como resultado de 1la observacidén continua durante un afio, la pareja
puede estimar el principio de su perfodo fértil restando " 19 dias del
ciclo mbés corto y calcula el fin del perfiodo fértil restando 12 dias
del ciclo wés largo. Durante este tiempo se deben evitar las relaciones
sexuales. Debido a que pocas wmujeres tienen ciclos wmenstruales de
duracién uniforme, & wmenudo 1los <chlculos del vperfodo fértil son
demasiado awmplios y requieren de abstinencia prolongada.

1.4,9.2 Método de la temperatura

Este método depende de un solo signo, la elevacidén de 1la temperatura
corporal basal. La mujer al despertar, antes de levantarse, debe
efectuar la medicidén de su temperatura todas las waflanas, en la misma
situaciédn y por la misma via después de al menos cinco horas de sueflo
continuo. La wmedicidn puede ser oral, rectal o vaginal, pero 1la wmwis
exacta es 1a rectal, Se debe efectuar el registro grifico del
resultado de la medicién para poder observar los cambios térmicos que
indiquen si se produjo o no la ovulacidén. Este cambio generalmente es
discreto con una variacién de 0.2 a 0.4 grados centigrados., Se registra
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la temperatura basal diariamente. La pareja debe abstenerse de tener
relaciones sexuales hasta el tercer dfa consecutivo de la temperatura
elevada. La espera de tres dias, poselevacién de la temperatura,
contribuird a evitar que el dvulo sea fecundado.

1,4,9.3 Método del moco cervical o de Billings

Para practicar este método, la mujer debe tener la capacidad vpara
establecer diferencia entre sequedad, humedad y mayor humedad a nivel
vaginal y vulvar, utilizando un papel higiénico antes de orinar o
mediante la toma de moco cervical con el dedo, para verificar su
aspecto y elasticidad. Durante el ciclo menstrual ocurren cambios que
van de secreciones escasas de moco pegajoso seguido de otra fase de
aumento inicial de niveles de estrégenos que dan una sensacién de
humedad ¥ un moco cervical més abundante y lubricante que se observa
cercano a la ovulacién, caracterizada por una mayor humedad., El sintoma
madximo o cispide es un moco elastico, que, si se toma entre dos dedos
se¢ observa filante (es decir, que se estira o elonga como clara de
huevo). La abstinencia sexual debe comenzar el primer dfa del ciclo
menstrual en que se observa el moco abundante y lubricante y se
continGa hasta el cuarto dia después del dia clispide en que 5e presenta
el sintoma méximo o filamentez del moco cervical.

Para poder determinar, con seguridad razonable, las wanifestaciones
relativas al ciclo menstrual deben registrarse: las fechas de inicio y
término de la menstruacidén, los dias de sequedad, de wmoco pegajose o
turbio v de mwmoco <claro y elistico, de acuerdo a la simbologia
convencional disponible para el método.

El Gltimo dia de secrecidén de moco se llama dfa cGspide. Se wmarca con
una X y solo puede confirmarse al dia siguiente, cuando el patrdn
infértil o dias secos que determinan el cowmienzo de la etapa infértil
del ciclo menstrual a partir del cuarto dia después de la cGspide. Los
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tres dias siguientes al dfa cGapide ge marcan 1, 2, 3, Los Gltimos dfas
infértiles del cicle wmenstrual coaprenden desde el cuarte dia
despuéas del dfa cGapide hasta el final del ciclo.

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

= todos los dfas que se observe secrecién de wmoco cervical hasta el
cuarto dis después del dfa cGapide, .

- los dfas de menstrvacién, y .
- a2l d€a siguiente de cualquier relacién sexual en dfas secos, antes
del dfa chGspide,

1.4.9.4 Método sintotérmico

Este wétodo es llamado asi porque combina varios sfntowas v signos con
la tewperatura basal, especialmente cambios en el woco cervical vy
chleculo numérico para determinar el perfodo fértil de 1la wmujer. Se
puede asociar con otros cambios tales como: dolor abdominal asociado a
la ovulacién, hemorragia intersenstrual, cambios en la posicién,
consistencia, humedad y dilatacién del cérvix, wastodinia, edema y
cambios en el estado de Animo. Lose cambics ciclicoa del cérvix se
presentan de mancra wés uniforme, pero algunas wujeres tal vez no
puedan interpretarlos, incluso cuando no existan condiciones anormales.

Duracién de la proteccién anticonceptiva
La duracién de la proteccidén anticonceptiva de los métodos naturales se
extiende a su préctica constante y correcta.

Efectos colaterales
No se describen efectos colaterales atribuibles a estos métodos. Sin
eabargo, cuando existe falta de colaboracién entre los integrantes de

la pareja esto puede ser motivo de desaveniencia conyugal y tensién
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emocional,(15)

1.4.9.5 Coito interrupto

El coito interrupto es el método wmés antiguo conocido y puesto en
préctica por el varén paras el control de la natalidad. Este wmétodo
consiste en retirar el pene de la vagina antes de que se produzca la
eyaculacién.(16)

Indicaciones

Desde el punto de vista de 1la contracepcién, es un nwnétodo poco
recomendable, dado el alto porcentaje de fallos. Quizd (Gnicamente es
aceptable en aquellas parejas o varones que no consultan o aceptan
consejo contraceptivo alguno.(17)

Contraindicaciones

En cuanto a las contraindicaciones, se menciona su alto porcentaje de
fracasos, y también sobre 1la facilidad con que puede inducir
insatisfaccién sexual o neurosis.

Efectividad anticonceptiva
El coito interrupto e5 uno de los métodos menos seguros, con un indice
de fracasos de 20 a 25 embarazos por 100 mujeres/afio.(18) Las causas de
su fracaso es por la retirada tardia por falta de control y fuga
espermitica preeyaculacién.

Método y técnica

13) DPiario Oficial, Op.cit., pag. 42-32

10) DEXEUS, Op. cit, , pag. 10

1?7 Ibidem, pag. 17?

18) REEDER, Sharon, et. al., Enfermeria materno-infantil, pag. 282
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13} DiariooOficial, Op.cil., pag, €2-32

16) DEXEKEUS, Op. cil. , pag. 8o

17) Ibidem, pag. 87

19 REEDER, Sharon, et. al,, Enfermeria materno-infantil, pag. 232
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Rl wétodo consiste en la eyaculacidn extravaginal en el wmomento del
orgasmo. Técnicamente ¢l semen deberd ser eyaculado lejos de la vulva,
pues sspersatosocides depoaitados en su parte externa son capaces,
ocasionalmente de ser fecundantes. En caso de <coitos iterativos, es
reconsendable el lavado del pene y una wmiccidén de liwpieza  uretral
previamente al préximo coito.

Efectos colaterales

En el hombre:

- impotencia

- hipertrofis prostética

- eyaculacién precos

~ insatisfaccién sexuasl

En la mujer:

- congestidn pélvica

- frigidexz e insatisfaccibébn sexual; sobre todo consecuentemente al
temor al embaraszo y & la retirada del vardén antes de que 1la wmujer
haysa conseguido el orgaswmo.(19)

*  NOTA: La Norma Oficial Mexicana de los servicios de
planiticacién familiar no considera el coito interrupto come wétodo
natural anticonceptivo pero, ae wenciona ya que en las comunidades es
practicado por unsa parte de la poblacidn.

1.5 ESTRATEGIA DE EXTENSION DE COBERTURA

En los Gltimos 50 afios el gobierno de 1a Repliblica ha realizado

19 DEXEUS, Op.cit., pag. 87?
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esfuerzos crecientes para atender a la poblacibén mds desprotegida que
gencralmente habita en localidades pequefias y alejadas,oen virtud de que
los asentamientos humanos dispersos del pafs dificultan la instalacién
de servicios de salud para satisfacer las necesidades de las
comunidades rurales,

Para atender a esta poblacién, la Secretarfa de Salud (S.S.) crebd en
1985 la Estrategia de Extensién de Cobertura (E.E.C.) como una
herramienta para llevar servicios bésicos de salud, entre ellos 1la
planificacidén familiar, para asf{ procurar y mejorar el bienestar
social.

La E,E.C.- S,S. es un conjunto de servicios de atencién primaria a 1la
salud disefiada para coadyuvar a la satisfaccién de las necesidades
bdsicas de los habitantes de 1las cowunidades rurales dispersas. Lsa
prestacidn de estos servicios se realiza por una persona de la wmisma
comunidad, a quien se le denomina "auxiliar de salud”.

La E.E.C.~- S.S. forma parte de la infraestructura de la Secretaria de
salud en el nivel jurisdiccional y constituye el componente comunitario
de atencidn para la salud de la poblaciédn abierta.

La E,E.C, es precisamente una estrategia para llevar 1los servicios
b&sicos de salud a las comunidades rurales apartadas y dispersas. Se
puede considerar como un instrumento para aplicar los programas
prioritarios de la Secretarfia de salud.

Las principales actividades que se realizan en esta estrategia
son: inmunizaciones, agua limpia , nutricién adec u ada, control de
embarazo, parto y puerperio, lactancia materna, planificacidn familiar,
prevencion de enfermedades diarréicas y control de infecciones
respiratorias agudas.(20)

20) Secretaria de Salud, Estralegia de Exlensién de Cobertura, pag.,3,

3,749
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Para llevar estas actividades a la poblacidén se formaron mdédulos que
constan de diez comunidades cada una, existiendo una supervisora de
auxiliares de salud por mbédulo y una auxiliar de salud por comunidad,
que realizan las actividades en cada comunidad a través de cuatro
subsistenas:

- Control del nific sano menor de cinco afios

- Control del embarazo, parto y puerperio

- Control de planificacién familiar

- Actividades varias

1.5.1 Subsistema de planificacién familiar

En este aubsistema se llevan a cabo las siguientes actividades:

- Captacién de las mujeres en edad fértil con vida sexual activa

- Promocién del servicio de planificacién familiar y métodos existentes
por wmedio de ©pléticas, visitas dowiciliarias, elaboracién de
tripticos y de muestrarios de métodos anticonceptivos

- Proporcionar métodos anticonceptivos a mujeres que 1lo soliciten,
llevando un seguimiento de cada una por mwedio de un calendario de
control

-~ Los wétodos que se promueven en estas comunidades son: los hormonales
orales e inyectables, el preservativo y para el DIU, 1la OTB y 1a
vasectom{a se canaliza a la poblacidn al centro de salud més cercano.

1.6 RELIGION

Todas las sociedades que <conocemos desarrollan ciertas normas de
comportamiento, destinadas a precaverse, por un wmedio u otro, contra lo
inesperado y a controlar mejor las relaciones del hombre con el
universo en que vive a esta A4rea se le llama religidén; que es

inevitablemente una parte de toda cultura, y cuya funcidén consiste en
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dar una iwmagen organizada del universo y establece una relacidén wmds o
senos ordenada entre el hombre y su mundo reforzando y manteniendo los
valores culturales. (21)

Anteriormente, los padres tranquilizaban sus naturales angustias sobre
el futuro de los hijos, confiando en que Dios cuidarfa especialmente de
ellos.

La mentalidad actual ha enfatizado sucho mks la responsabilidad de. los
padres. No es Dios quien lanza los hijos a la vida con "el pan bajo el
brazo", los mismos padres deben poner a su alcance un pan que no
aparece ni se multiplica por milagro, sino por el propio esfuerzo
realizado en determinadas circunstancias econdmicas que, al no ser
favorables tampoco se transforman a golpe de suerte,

Igualmente, se juzga més inmoral una procreacidén fatal, no deseada, que
el control de la misma natalidad, de modo que los esposos logren el
mayor bien para sus hijos y su relacidn vpersonal; sin embargo las
nuevas tendencias no han sustituido completamente 1las concepciones
tradicionales de una gran parte de nuestra poblacién. Se enfrentan dos
tipos de comportamientos: el aprendido y transmitido por la tradicién y
el impuesto por las sctuales circunstancias sociales y culturales.

La mayorfa de los cristianos pueden afirmar la prohibicién de 1a
iglesia sobre el uso de anticonceptivos por la doctrina de las
finalidades tedéricas del matriwonio, Sin embargo, su experiencia y
vivencia cotidianas les permiten describir ampliamente la realidad,
Cuando se dice que los catélicos no pueden utilizar los wmétodos para
controlar 1a natalidad porque esto va contra la naturaleza, los
esposos quedan perplejos, puesto que su "natural" sentido comiGn les

pide limitar su capacidad creadora para bien de la vida matrimonial, de -

24) BEALS, Ralph L., Introduccién a la antropologia, pag. B02
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los hijos y de la sociedad.
1.6.1 Religiosidad condicionada por la realidad

Como la iglesia se considera encargads de custodiar el orden que Dios
establecid en el universo, sus normas se extienden a casi todos 1los
aspectos de la vidas humana, especialmente al de la familia, donde "se
forman los perfectos ciudadanos de la tierra y 1los felices wmworadores
del cielo™. La religiosidad de los matrimonios catbélicos necesariamente
esth marcada por la influencia de estas normas, especialmente en lo que
se relaciona con la condiciédn de la mujer, la finalidad del wmatrimonio
y las relaciones sexuales,

1,6.1.1 Planificacién familiar y religiosidad

Por eso, aunque las cuatro quintas partes de la humanidad aceptan ya
con entusiasmo la regulacidén de los nacimientos, "s6lo 1los catélicos
se sitGan frente & eata posibilidad con el éniwo encogido y medroso,
zarandeados por el deseo de obrar como los demés y el tesor de estar
as{ en conflicto con la autoridad doctrinal”,

La reproduccidén de la especie humana no es una tarea que se realiza al
azar dentro de la fawilia. Los hijos se traen al wundo en el amor
consciente. La salud, la habitacién, la personalidad y otros factores
inumerables, ayudan a los padres a decidir sobre el tamaflo de 1la
familia. Una primera consideracidédn de orden general, es que la familia
no se puede aumentar sin un sentido profundo de la responsabilidad
hacia la wisma familia y hacia el mundo,

La situacibn de los catdlicos que emplean los métodos anticonceptivos o
la planeacidén familiar en general, es totalmente distinta a la gque se
enfrentaban los catbélicos de hace una o dos décadas. Entonces, 1la
utilizacidén de métodos anticonceptivos se consideraba, a pesar de todo
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lo necesaria que se juzgara, una infraccién grave a 1la wmoral catélica,
Ahorg, do una parte ostén las onigoncias de la vida matriwonial en su
desarrollo diario, el respaldo de una corriente cada vez més fuerte de
expositores e investigadores catélicos y, por otra parte la norma de la
iglesia mantenida igual hasta el presente,

Los investigadores dicen:

En un pafs como este, en proceso de cambio, la familia es una de las
estructuras que =mds directamente reflejan los aspectos de la
transformacién, y evidentemente es uno de los agentes llamados a
contribuir mds a este cambio aunque esta transformacidén encuentre
fuerte resistencia "cultural y normativa”™ en los estereotipos, normas y
valores tradicionales.

Asi se ve que la planeacién familiar y la integracidén conyugal se han
considerado como "un foco de crisis cultural"”, a través de las cuales
se puede diagnosticar la potencialidad de la familia en torno a dos de
sus funciones principalisimas: la procreacién y la funcién amorosa. As{
la planeacién familiar es la resultante de los sigulentes factores: las
actitudes y opiniones frente al tamafio de la familia, el conocimi ento
de los métodos de planeacién familiar y el grado de empleo de 1los
mismos.

Una de las hipdtesis que los investigadores utilizaron, supone que "es
muy posible que la religidn tenga una gran influencia en la mayor parte
de la poblacién mexicana, en lo que respecta al conocimiento tedrico y
a la aceptacidn - formal de las normas de conducta de 1la vida
familiar.(22)

1.6.1.2 El sentido de la religion

22) MALDONADO R.,0scar, Los catélicosm y la planificacién familiar, pag.

13-27
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Las creencias, como indicadoras de la religiosidad, ofrecen algunas
dificultades. En primer lugar, en la wmisma expresién verbal de las
fSrmulas doctrinales, se pueden dar significados diferentes; ademis, la
importancia real de las creencias para la vida de la gente dep e nde de
su situacidn personal; como las creencias por lo regular son oscuras,
los creyentes no concuerdan siempre en su interpretacién. "No obstante,
las creencias religiosas verbalizadas son una importante indicacién del
significado subjetivo del comportamiento religioso de la gente y ayudan
a comprender como influye la religién sobre el comportamiento en
general”, (23)

Entre los catdlicos se pueden considerar tres grupos:

El primero: estd representado por los indiferentes a los mandatos de la
iglesia y que adoptan wmedidas anticonceptivas a pesar de la
desaprobacién de sus confesores.

El segundo: el de la gran masa que representa a las clases humildes vy
en au mayorfa ignorantes que, no toman ninguna medida porque no saben
como hacerlo y wuchos ni siquiera saben que existe esa posibilidad,
para ellos la iglesia no es un obstéculo., Al no entender 1los métodos
naturales como el ritmo o la abstinencia en cuanto se les indica wun
método Flhcil como el de las pastillas orales lo agarraron como tablita
de salvacién y concurren con toda regularidad a las conpsultas
de orientacién, Han hallado un remedio y no lo abandonan y si en un
sowento dado encuentran la reprobacién del parroco, dejan de
confesarse, con la sola esperanza de que de un momento a otro las cosas
van a canmbiar.

El tercero: los catélicos de clase media y acomodada. Fllos no ignoran
que pueden limitar la familia, pero saben que cuentan dnicamente con el

2 MALDONADO, Op. cil., pag, 48,62
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método del ritwo para lograrlo. Muchos 5e acomodan a la

disciplina. Pero 1la gran wmayoria pronto se dan por vencidos y
consideran que el método tiene muchas fallas, aunque de hecho son ellos
los que han fallado en la aplicacidén. Por lo que tarde o temprano y con
la carga de cinco o diez hijos, comienza un conflicto wmoral-religioso.
Empiezan a obrar por propia iniciativa, desertando a wmedias o con
astucia, para no hacerlo de frente, evitando as{ el abandono de sus
creencias religiosas. (24)

Las personas mis practicantes y que no solamente cumplen con las normas
estrictas del culto, regulan la fecundidad, en su mayoria, mediante 1la
continencia periddica. Los demés grupos tienden a -utilizar otro wmétodo.
Tomando en cuenta entre los grados del sentido religioso, la proporciédn
de los que usan ritmo, las pildoras y los demés wnétodos entre el
primero y segundo grado del sentido religioso, es bastante semejante a
la de los que emplean esos nismos métodos en el tercer grado. Asi pues,
el tipo de método utilizado varfa con la pr&ctica religiosa, pero de
acuerdo a los diversos grados de sentido religioso.

En el sentido religioso arcaico tradicionalista Dios, ademés de crear
el universo y al hombre, establece un orden preciso al que debe
someterse el ser humano; a través de esta concepcién se enfoca, de
manera especial, la vida wmatrimonial; Dios instituydé el matrimonio para
que el hombre y la mujer colaboren con el en la continuacidén de 1la
especie y en la educacidn de 1los hijos, enviados por é1 <con 1la
colaboracién de los dos sexos.

En el sentido religioso de 1la orientacidén wmoderna, se centra en
Jesucristo, Dios encarnado en el hombre; éste estid obligado al

desarrollo, al perfeccionamiento por la fe aceptada libremente sin

24) CARRASCO NARRO, Control de ta natalidad en México, pag. 14,42
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imposicién de ninguna especie y que, lejos de darle seguridades
absolutas en su vida disria, le ofrece orientaciones generales que ¢él
solo debe splicar a su circunstancia concreta. (25)

1.6,1.3 La finalidad del mwatrimonio en el catecismo
tradicional

Un manual de instruccidén religiosa que tuvo influencia hace lﬁoshy que
sigue utilizéndose en algunos medios, dice que " el Fin primario del
satrimonio es la procreacién y educacién de la prole; el secundario es
ls ayuda mutua y el remedio de la concupiscencia”., Més adelante afirma:
"las paladras dichas por Dios a Adén y Eva <creced y wultiplicaos>,
sanifiestan claramente gque el fin primario del mwmatrimonio es la
propagacién del género humano”. "

"Faltan pues, gravemente los que maliciosamente impiden este fin".
"Todo casado, buen cristiano, debe decir gustoso: acepto todos 1los
hijos que Dios quiera darme, y en &1 pongo toda wi confianza".

"Los padres de familia numerosa merecen la bendicién de Dios y de 1la
sociedad. Muchas veces Dios les premia en esta vida déndoles hijos que
los sustenten en la vejez y sean su consuelo, honor y gloria”, (26)

1.6,1.4 El1 tawmafio de la fawilia

Teniendo en cuenta que el 64X de 1las familias disponen de ingresos
mensuales de tres mil pesos, (el 84X de 1la poblacién wmexicana segln
investigaciones) es evidente que una familia de siete a veinticuatro
hijos resulta numerosa para esos presupuestos. Entre 1los que asfi

23) MALDONADO, Op. cil., pag. 156,133
8@ Ibidem. , pag.Ps,0?
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piensan predominan los grupos dirigidos con una orientacién religiosa
vinculada al cumplimiento de los mandamientos, como expresién de 1la
voluntad de Dios.

En cambio, en las clases donde predomina la orientacién religiosa
centrada en la responsabilidad personal, la familia numerosa comienza
ya con los cinco hijos.

El grupo de préctica religiosa nula tiene todavia una mayor restricciédn
en su concepcidén de familia numerosa: inclusive el 8% 1la consideran
numerosa a partir de tres hijos.

Es significativa la actitud de las personas ante las ventajas que
ofrece la familia numerosa, Clasificéndolas entre 1las que benefician
directamente a los hijos y las que benefician a los padres (ayuda,
consuyelo, etc.), el 26% piensa en las ventajas que una familia numerosa
ofrece a los mismos hijos, el resto, el 73.4%X en las que reciben 1los
mismos padres cuando han traido al mundo muchos hijos.

Segln la opinidén de los entrevistados, los beneficios de la familia
pequefia son: mejores oportunidades de mantenimiento y mayor posibilidad
de educacidén de los hijos. En relacidén con estas ventajas, hay casi
unanimidad entre los diversos grupos de précticas religiosas. Es decir,
que no influyen las diversas orientaciones religiosas, porque se trata
de experiencias personales.

1,6.1.5 Niamero ideal de hijos

Antes del matrimonio.~- Las personas de muy alta y de nula pr &ctica
religiosa son las que han pensado en el nGuero de hijos antes de
contraer matrimonio; en los otros grupos predominan las que no pensaron
en ello.

Se puede suponer que en los dos grupos estuvo presente la finalidad
procreativa del matrimonio antes de contraerlo; pero el hecho de
especificar el nimero de hijos 1indica, entre otras cosas, que el
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cumplimiento de esta funcidn no se reduce a observar exclusivamente el
papel biolégico que corresponde a los padres de familia, sino que tal
funcidn se dirige por la razdn humana que, aceptando el fin de las
relaciones sexuales, es consciente de que las consecuencias de la
procreaciln deben ser dirigidas por los esposos.

Aunque es cierto que la iglesia se ha interesado por la responsabilidad
de 108 padres en la educacidn de los hijos, ha inaistido més en la
funcidén procreativa.

Hay dos razones que impiden a la iglesia co nascientizar a los fieles
sobre la responsabilidad en la paternidad:

a) Bl que aGn no se haya clarificado suficientemente el concepto sobre
la procreacidén como finalidad del matrimonio. AGn aceptando que éste
tenga como fin fundamental la procreacién, no quiere decir que este
objetivo se deba lograr en todos los actos que, por 1la mnaturaleza de
las cosas puedan desembocar en una nueva vida.

b) E1 temor que manifiesta la iglesis de que se recurra a wmedios de
control de 1a natalidad violatorios a las exigencias de Dios a través
de los dictados de la naturaleza. En ciertos medios es diff{cil que se
hable pGblicamente de las técnicas que la iglesia acepta para limitar
la natalidad.

Desde el punto de vista religioso estas razones pueden explicar por qué
tan alto porcentaje de nuestra poblacidén no ha pensado en el nGmero de
hijos antes del matrimonio, pues la ensefianza al respecto es sumamente
negativa y prefiere que el problema se ignore "inocentemente".

Existe una correlacién inversa entre préctica y determinacién del
limite de hijos antes de casarse: entre mis baja es la prictica
religiosa, mds reducido es el nGmero de hijos que se quiere tener;
entre més alta, se lleva al nGmero limite.

Después del matrimonio.- Tanto en los grupos de practica religiosa alta
como en los grados de participacién muy alts y alta en organizaciones
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religiosas, es clara la tendencia a encontrar el nimero ideal en seis
hijos. En cambio, en los dewds grupos, tanto de practica como de
participacién religiosa, aparece la tendencia a encontrarse en cuatro;
5010 en los de préctica nula sc concentra en menos de cuatro.

Se tiene, en &sta forma que en los grupos orientados por el espiritu
que motiva y anima las normas, el ideal de hijos se sitGan por enc ima
del de los grupos en que predomina la letra de la ley. Quienes se
consideran muy religiosos tienden a poner su ideal de hijos en seis,
los poco y nada religiosos en cuatro. (27)

1.7 CULTURA

La cultura sc refiere a la totalidad de lo que aprenden los individuos
en tanto miembros de la sociedad, es una forma de vida, un wmodo de
pensar, de actuar y de sentir.

l.a importancia de la cultura radica en el hecho de que proporciona el
conocimiento y las técnicas que le permiten sobrevivir a la humanidad,
tanto fisica como socialmente, asf como dominar y controlar, hasta
donde ello sea posible, el mundo que le rodea, El hombre parece poseer
pocas habilidades y conocimientos instintivos que le permitan
sostenerse asi mismo, ya sea individualmsente o en grupo.

El hecho de que la cultura es aprendida y compartida tiene una
importancia fundamental en su definicién. Los hombres, no heredan sus
hibitos y creencias, sus capacidades y su conocimiento: los adquieren a
lo largo de sus vidas., Lo que ellos aprenden proviene de los grupos en
que han nacido y dentro de los cuales viven. Los hdbitos adquiridos por

el nifio son sin duda regulados de acuerdo con los de su familia o de

27) MALDONADO, Op. cit., pag. 126-420
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los de otras personas cercanas.

Las costumbres son aquellas normas o instituciones que estén
fuertemente sancionadas desde el punto de vista moral. Su ‘observancia
es exigida de varias maneras, y el no respetarlas acarrea desaprobacién
noral.

Otro gran elemento de la cultura, son las ideas, abarca un variado vy
complejo conjunto de fendmenos sociales, Incluye las creencias que los
howbres tienen sobre ellos wiasmos y sobre el mundo social, bioléiico y
ffsico en el que viven, y también las creencilas sobre sus relaciones
con sus semejantes, con la sociedad y la naturaleza, y con aquellas
otras entidades y fuerzas que suelen descudbrir, aceptar o conjurar.
Ello abarca la totalidad del vasto conjunto de conocimientos y
creencias por el cual los howbres explican sus obhservaciones y
experiencias -folklore, 1leyendas, proverbios, teologia, ciencia,
filosoffa, saber prictico-, y el cual toman en cuenta al escoger sus
actos alternativos. (28)

1,7.1 La sociedad mexicana

El wuso extendido de la planificacién familiar presenta muchas
dificultades en México, pues la mayorfia de 1las veces la pareja no
cuenta con el menor grado de integracién o el conocimiento reguerido.
Adendis, existe una fuerte resistencia cultural o derivada de las normas
no s86lo en lo que respecta a la estructura familiar sino también ante
la mayoria de 1los cambios que amepazan con transformar el modo
tradicional de vida.

La fawilia mexicana estd basada en dos proposiciones fundamentales:

28) CNINOVY,Ely, La sociedad, pag. 9c-42
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a) la supremacfia absoluta e incuestionable del padre y

b) el autosacrificio absoluto y necesario de la wmadre.

Se puede afirmar que en México al padre se le teme, nds no se le
respeta, y que a la madre se le quiere y respeta no cowo & un individuo
perse, sino por tolerar silenciosawmente todos los sufrimientos que el
hombre impone a ella como a sus hijos.

El que la wmadre sea el centro en las familias mexicanas se puede
explicar con base en @

a) la falta de apoyo emocional por parte del padre

b) la ausencia total o parcial del padre en muchas cosas.

De este modo vemos Qque la wmadre se siente s0la y con una gran
responsabilidad sobre sus espaldas, y centra todas sus aspiraciones en
conseguir el amor y la comprensién de sus hijos. Les crea asi una
fuerte dependencia, con la esperanza de gque nunca la abandonen, o
recurre al chantaje emocional destacando una y otra vez cuanto se ha
sacrificado por ellos y cuanto le ha costado vencer todos 1los
obsticulas impuestos, principalmente por el padre, para poder hacer de
ellos lo que son. )

La sociedad mexicana confunde el amor con una unién destinada »
procrear hijos. Al matrimwonio, se le considera coso un valor aés
importante que el awmor; a la prostitucidn se le acepta culturalmente,
aunque no en forma oficial, como un wmedio para separar el “amor
necesario” para tener hijos, del placer sexual. (29)

En la relacidén conyugal existe una wmarcada divigidn de las
obligaciones, no comparten ideas, no toman decisiones juntos, existe
poca comunicacidn lo que disminuye 1la posibilidad de discutir
abiertamente sobre diferentes temas. Existe una relacidén negativa entre

20 PICK DE WKISSE,.Busan, Retudio social psicolégico de la planificacién

familiar, pag, 353,36
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la dowinacién masculina, la restriccién del papel de la esposa y una
precaria comunicacién diédica (entre dos), con 1la efectividad y
ejecucidn de las précticas anticonceptivas.

La comunjcacibébn marital es indispensable para la existencia de un
diflogo sobre el nlmero de hi jos deseado y las précticas
snticonceptivas a seguir., En algunos casos una plética ocasional puede
indicar cierta inclinacién por 1la familia numerosa, y las parecjas
pueden no considerar necesario discutir la planificacién faliliaf hasta
que tienen ya varios hijos.

A los hombres se les permite, e incluso es de esperarse, que sostengan
relaciones sexuales premaritales, mientras que a las wmujeres se les
exjige que lleguen "puras y virgenes" a su noche de bodas., Se da por
hecho, asf wmismo, que 1los elementos del sexo wmasculino tienen
relaciones extramaritales. Esto estéd intimamente relacionado con el
valor positivo que se atribuye a "su capacidad" para procrear muchos
hijos o su habilidad de ser un "padre prolifico", y con las actitudes
negativas hacia la contracepcién masculina,

Por lo regular los hombres no se ocupan de 1los nifiocs ni realizan
ninguna tarea considerada como propia de la mujer o del hogar, lo que
explica por que &1 no se ocupa de lo que sucede en ¢l hogar. Lo dnico
que exige es que se le obede2ca y que su autoridad sea incuestionable,

(30)
1.7.2 MNivel de educacién

El deseo de limitar el nimero de hijos est8 wuy acentuado entre las

parejas de alta paridad, la implantacidn efectiva de 1la ©planificacidn
familiar podria lograrse a(n en las sociedades tradicionales mediante

30) PICK, Op. cit., pag. 3O
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el uso de un método anticonceptivo simple y eficaz, y un sistema
conveniente de informacibén y servicio.

La declinacién de la proporcién de analfabetas en la poblacibébn total
cambia la estructura de la produccidn, el ewpleo y 1la mwmezcla de
tecnologias y un aumento en la variedad y uso de recursos naturales. Se
ha encontrado que estos cambios conducen finalmente a que decline 1la
tasa de crecimiento de la poblacién. (31)

La instruccién es un factor importante que contribuye al canmbio del
papel tradicional de la mujer ¥y a su vez estid relacionado con 1la
participacién de la mujer en emplecs remunerados, hecho que ofrece a
las mujeres una posibilidad de tener y criar hijos.

Una persona con wmayor grado de escolaridad estd capacitada para
percibir el mundo que la rodea m&s objetivamente que un individuo con
menor educacién.

Tanbién se ha observado, come resultado de 11a educacién upa mwayor
confianza en los tratamientos wmédicos wmodernos y la abstencién de 1los
métodos tradicionales de curacién,

Segn un estudio realizado'en Brasil y México, una vez que se llegaba 3
la escuela secundaria se adquiria lo que se 1llambé "perspectiva
moderna". Entre las personas que vivian en zonas urbanas existia una
wayor diferencia entre los que habian completado su educacién primaria
y los que habfian termwinado la secundaria. En el caso del wmedio rural
sucedidé lo opuesto, lo que indica que las primarias rurales no son tan
eficientes como las urbanas respecto a los procesos de socializacién,
Lo anterior apoya la teoria de que, la educacién en los campesinos no

desempefia un papel tan importante como entre los habitantes de las
ciudades.

31) NAGHI, Op. cit., pog. 10%
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A eate reapecto se ha visto que en los niveles de educacidn més bajos
no hay diferencias importantes en los niveles de fecundidad, pero que
en los grados wés altos de instruccidén s{ son wuy pronunciadas éstas
diferencias entre personas con diferentes niveles educacionales. (32)
La tertilidad declina con el aumento del tiewmpo de escolaridad por dos
causas: en priwer lugar, las mejores educadas se casan mis tarde, y en
segundo lugar, es wfa probable que las me jor educadas usen
anticonceptivos y esf reduzcan su nivel de embarazos después de
casadas. (33)

Con un sayor nivel de educacidén, la poblacidén se compromete més con las
ideas ¢ instituciones de una cultura wmoderna whs amplia, Si el
individuo es, o cree ser, parte de un sistema en el que las relaciones
con la familia extendida no son el centro de un sistema social ewpicza
a encontrar recompensas en tipos de relaciones interpersohales en las
que una fawilia numerosa puede ser un inconveniente. (34)

1.7.3 Actitudes hacia el deseo de tener hijos

No existe ninguna evidencia cientffica que explique satisfactoriamente
por qué la gente desea tener hijos.

En un estudio se encontraron cuatro razones principales para tener
hijos:

1) Altruista: se refiere a una motivacidn desinteresada y no al simple
anhelo de expresar afecto, preocupacidn o necesidad de amparar a los
hijos,

2) Fatalista: la predestinacién expresa la creencia de que la misidn
del hombre o de la mujer en la tierra es procrear y perpetuar Lla

33 PICK, Op. cil, pag. Oe-aO
) NAONE, Op. cit, pag. 308
84) PIGK, Op. cit., pag. ad
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A este respecto se ha visto que en los niveles de educacién wmwds bajos
no hay diferencias iwportantes en los niveles de fecundidad, pero que
en los grados mbs altos de instruccién si son wmwuy pronunciadas éstas
diferencias entre personas con diferentes niveles educacionales. (32)
La fertilidad declina con el aumento del tiempo de escolaridad por dos
causas: en primer lugar, las mejores educadaa se casan nés tarde, y en
segundo lugar, es wmbs probable que las nejor educadas usen
anticonceptivos y asi reduzcan su nivel de enmbarazos después de
casadas. (33)

Con un mayor nivel de educacidén, 1a poblacién se compromete més con las
ideas e instituciones de una cultura moderna més amplia. Si el
individuo es, o cree ser, parte de un sistema en el que las relaciones
con la familia extendida no son ¢l centro de un sistema social cmpieza
a encontrar recompensas en tipos de relaciones interpersofales en las
que una familia numerosa puede ser un inconveniente. (34)

1.7.3 Actitudes hacia el deseo de tener hijos

Mo existe ninguna evidencia cientifica que explique satisfactoriamente
por qué la gente desea tener hijos,

En un estudio se encontraron cuatro razones principales para tener
hijos:

1) Altruista: se refiere a una wotivacién desinteresada y no al simple
anhelo de expresar afecto, preocupaclén o necesidad de amparar a los
hijos.

2) Fatalista: la predestinacidn expresa la creencia de que la misiédn
de)l hombre o de la mujer en 1la tierra es procrear y perpetuar 1la

3 PICK, Op. cit., pag. G4-a0
39 NAGME, Op. cit., pag. 108
84 PICK, Op. cit., pag. a6
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especie, es el orden natural de las cosas.

3) Narcisista: la motivacidén narcisista representa el concepto de que
el hijo reflejard su gloria sobre el padre, serd un prueba de su
virilidad (o fewmeneidad) y la afirmacién de su capacidad fisica,
biolégica o psicolégica.

4) Instrumental: el hijo es Gtil, se le usard como medioc para conseguir
un fin,

Otro tipo de razones seria el anhelo de tener "algo"” que amar, el afén
de compartir la madurez con otro adulto, el deseo de jugar, divertirse
y revivir su propia juventud, al ver a los hijos como un medio de
satisfacer la necesidad de ser generosos y Gtiles o simplemente sentir
carifio por los nifios. Estas razones pueden considerarse como simple
satisfaccibén emocional.

Estec tipo de motivos es intrinseco, es5 decir, tanto su origen como sus
cansecuencias son internos, en forma de sentimientos, de emociones, que
implican el deseo de dar o recibir un sentimiento que podria
considerarse altruista en el sentido que es puro, sin esperar recibir
nada material o fisico a cambio.

El grupo de razones extrinsecas implican el deseo de dar esperando
recibir, atribuyéndole al mismo tieampo un valor palpable y concreto
lo que se recibe, ya sea un sentimiento, un objeto material o una idea.
Las razones agrupadas en esta categorfa son el contar con ayuds

econbémica, apoyo financiero, prestigio, seguridad econbémica en la edad
madura. (35)

La mayoria de las familias que han vivido en el medio rural, donde
tradicionalmente los hijos de ambdos sexos son Gtiles al llegar & 1los

quince afios de edad. Tener varios hijos, sobre todo del sexo masculino,

I PICK, Op. cil., pag. 40,48



56

ha constituido siempre el medio més sencillo y obvio para que los
padres aseguren su futuro en contra de la indigencia., (36)

Se han considerado las razones sistémicas las cuales implican
pensamientos y se definen en términos de ideas mentales concretas; por
ejemplo: la continuidad de las generaciones, el considerar tener hijos
como un deber que hay gque cumplir o como un signo de virilidad, una
prueba de "machismo”, factores que incluyen el sexo del nifio y sus
relaciones con otras instituciones.

Se llaman sistémicas porque de alguna forma, estin relacionadas con el
sistema de normas y reglas existentes, implicita o explicitamente, en
el grupo social al cual el individuo piensa gque pertenece y debe
corresponder. (37)

1.7.4 Actitudes y motivos hacia el tamafio de la familia

Existe un acelerado ritmo de crecimiento experimentado por la poblacidn
de nuestro pais en los Gltimos aflos, producto fundamentalmente de 1la
disminucién de la mortalidad y del mantenimiento a niveles altos vy
constantes de la fecundidad.

La concepcién de un nuevo ser se da en el contexto de una organizacidn
social especifica, como es la familia. E1l proceso reproductivo de 13
poblacién se encuentra integrado a una estructura social
histéricamente formada que condiciona los hechos bioléglcos y sociales
que lo componen, (38)

No se sabe con exactitud hasta que punto los cédnyuges pueden calcular
intuitiva o deliberadamente la importancia del impacto econdmico que
significa el advenimiento de otro hijo. El suponer que cuenta con 1la

8% Ceniro de Estudios Avanzados de la Ccla. Oeneral Kleciric, op. cit.,

pag. €2
8? PICK, Op. cil., pag. ef

29 BENITKE, Raul, La fecundidad rural en México, pag. 214,242
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informacién y el criterio necesarios y suficientes para calibrar el
hecho no deja de ser aventurado., Entre las personas carentes de
educacidn suele ser la mujer, y no el varén quien cuida de observar los
métodos anticonceptivos, si es que los observa, En algunas sociedades,
apenas si se puede decir que el matrimonio existe como institucidén. En
cuanto @ las culturas primitivas, estando basadas primordialmente en la
agricultura, las compulsiones sociales y 1los prejuicios contindan
propugnando, la fecundidad, ain cuando ya no les reporte
beneficios,.(39)

La suposiciéon de que existe una racionalidad en la poblacidén, como wuna
categoria que caracteriza su proceso de desarrollo, O sea, el cambio de
una familia grandc a una chica determina el cambio de wuna posicién
irracional a una racional., Algunos autores han considerado que esta
racionalidad en el comportamiento de la poblacidén estd latente en éreas
de alta fecundidad, y que para materializarse sbélo es necesario dar a
la masa de la poblacidn los elementos e informacidn que reguiere,

En un estudio realizado en el Perd y Puerto Rico, las mujeres rurales y
las de clase baja manifestaron una motivacién latente hacia fawmilias
pequefias, se piensa que se puede activar a través de discusiones
piblicas y difusidn de métodos anticonceptivos.

Una posicidn similar que adopta 1la categoria de racionalidad, es
aquella que sostiene, que 1la poblacidén se encuentra en una situacién
transicionél: de una actitud tradicional a una actitud moderna. O sea,
que las actividades de la poblacién con respecto al tamafio de au
familia son ambivalentes, ya que a menudo ven ventajas y desventajas
tanto a las familias grandes como a las pequefas.

Los factores econémico-sociales han actuado a través del tiempo en

¥ Ceniro de Estudios Avanzados. .., Op. cit., pog. @2
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la determinacién y tamafio de la Familia, lo que ha dado como resultado
que el nivel de mortalidad infantil, producto de esa situacidén de
inestabilidad econémica e inseguridad social en la mayor parte de los
grupos sociales, influya también como elemento que mantiene una actitud
favorable hacia un tamafio de familia grande, (40)

1.8 PACTORES SOCIOECONOMICOS

México como un pafs capitalista en vias de desarrollo. Su modalidad de
produccién es capitalista pero se le considera como un pais
econdmicamente dependiente y, por lo tanto, su autonomfa politica es
linitada.

Los factores socioecondémicos y demogréficos de un pafs son esenciales
para el estudio de la mayorfa de los fenémenos psicoldgicos y sociales.
Se estima que esto influye en el estilo de vida de sus habitantes, en
su proceso de toma de decisiones, en sus actitudes, creencias vy
conductas, as{ como en sus motivaciones, (41)

El estado socioceconbémico de un individuo refleja su posicién en un
sistema de estratificacién social, educacidén, ocupacién, ingreso,
circulo de interaccidén entre amigos que comparten su patrén de consumo,
son caracterfisticas "objetivas” que influyen en el hombre y moldean su
conducta.

Estas caracteristicas "objetivas™ se combinan para producir dos
caracteristicas "subjetivas” cruciales. La primera es la posicién que
la cosunidad impone al hombre, la evaluacién de su situacidén econdmica
lo que conocemos como su "estatus social” o el prestigio que tiene ante
105 ojJos de 1l0s demés, La segunda se refiere a un sentido de

40) BENITER, Op.cil., pag. 216, 21?7
68) PICK, Op.cit,, pag. e
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autoidentificacién, de concicnvia de clase del individuo, (42)

El crecimiento de la poblacién es un factor que puede contrarrestar los
esfuerzos de los pafises para que sus habitantes logren mejores niveles
de vida.

La teoria socioeconémica dice que: a) hasta que el desarrollo
socioecondémicono haya alcanzado cierto nivel, no es ©posible disminuir
la fertilidad y, b) una vez que se haya 1llegado a ese nivel, 1la
fertilidad disminuird por si wmisma. Naturalmente la conclusidén es que
resulta fltil tratar de influir en la fertilidad antes de que se haya
satisfecho el requisito del desarrollo econémico y social, y es
innecesario hacerlo después. (43)

Los paises menos desarrollados simplemente no tienen tiempo para
esperar hasta que los lentos procesos del desarrollo produzcan sus
efectos benéficos Ultimos. Se deberf{a hacer un esfuerzo vigoroso y
directo para disminuir las tasas de crecimiento de la poblacién sin
esperar a que el desarrollo cambie la situacibén fundamental, social y
econdémica. Una vez reducidas las tasas de crecimiento demogréfico el
capital estaria libre de 1lo que hubjiera habido que gastar en un
esfuerzo decesperado para quedar al nivel de las exigencias crecientes
de cada vez mas gente, y entonces el desarrollo seria acelerado. (44)

1.8.1 Nupcialidad

La pareja constituye la unidad bisica en cuyo seno se desenvuelve el
proceso reproductivo de toda sociedad. Independientemente de 1la forma
que adquicecra la familia (extensa o nuclear) en la cual se inserte o a

1a cual d¢ origen la pareja que se forma, su andlisis puede iniciarse

42) PICK, Op.cii.,, pag. a7
43) NAGHI, Op.cit, pag. eO
44’ 1bidem, pag. ©9e,05
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con la seleccidn del cényuge o restringirse a las caracteristicas de la
unién ya establecida.

Los factores econbmicos, soclales, culturales y psicosocliales gque
subyacen en la eleccidn de un cényuge, en la decisién de unirse, en cl
momento de hacerlo o en la bsqueda o no de wuna sancién legal del
vinculo, condicionan en cierta manera la probabilidad de superviviencia
que pueda tener una unién. La duracién que se derive de esta
sobrevivencia, as{ como las separaciones temporales que puedan surgir
entre los cényuges, afectan la evolucidén de la vida matrimonial y con
ello la reproduccién de la pareja.

En una sociedad gque no controla voluntariamente su fecundidad, 1los
aspectos que se acaban de mencionar influyen de manera importante sobre
el periodo fértil de la sujer y por lo tanto en el tamafio de su
descendencia. Kl surgimiento de la contracepcidn puede tornar aGn mis
necesario el anélisis de la reproduccibén en términos de la pareja, dado
que el hecho de tener hijos dependerd, cada vez més, de wuna decisién
adoptada, no de una mayor o menor fertilidad de la mujer. (45)

1.8.2 Ocupacién

Como la reproduccién humana es parte de 1la reproduccibén social, 1la
posicibén en la ocupacién del jefe de hogar es uno de los determinantes
clave de los requeriwmientos de mano de obra dentro de la wunidad
doméstica. A priori, los salarios inadecuados, la inseguridad y la
ineastabilidad del trabajo son factores que favorecen a 1la familia
numerosa. Bajo estas condiciones, la inseguridad econdémica se compensa,
hasta donde sea posible, por la participacidédn en la fuerza de trabajo

%) BENITEZ, Op. cit., pag. 119
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de otros miembros de la unidad doméstica.(46)

Pars la importancia del empleo para las mnujeres y el nivel de
procreacidn de hijos, se puede hacer referencia a la investigaciénm
sobre la fertilidad wmundial, se encontrd en México que el nivel
reciente de fertilidad implica gque las mujeres sin experiencia de
trabajo procreardn 7.2 nifios en 25 afios de matrimonio; las mujeres que
hayan trabajado en granjas fawiliares o en otras empresas de tipo
familiar, tendrén 6.4 hijos; en tanto que aquellas que hayan trabajado
en el sector moderno tendrén sélo 5.3 hijos.

Un vinculo similar entre el empleo y la fertilidad se ha encontrado en
la inmensa mayorfa de los paises, aunque en algunos casos el trabajo
familiar parece no tener efecto en la fertilidad, mientras en otros sus
efectos son tan amplios como los de ausencia del trabajo a nivel
familiar. La relacién entre el empleo y la fertilidad perbanece wmas o
menos estable independientemente de los antecedentes educacionales o
residenciales de la pareja.(47)

1.9 POLITICAS SOBRE POBLACION EN MEXICO

En los afios gque precedieron a la segunda guerra wmundial <<el
crecimiento demogréfico estaba universalmente considerado como algo
positivo para el desarrollo>>, Adembds el nacionalismo alimentd el
concepto de que México dedbfa crecer para engrandecerse,

En 1947 se promulgd la Ley general de poblacidén, que abogadba por un
crecimiento demogréfico acelerado y contenfa varias wmedidas para
fomentar tal incremento.

A principio de la década de 1los 708 todavia no estaba permitido

4 FIQUEROA, Beatris, La Fecundidad en México, pag. 282

&7 NAOHI, Op. cil., pag. 108
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anunciar los anticonceptivos, ni tampoco se podfan adquirir sin receta
médica. Los sectores de la poblacién més afectados por esta politica
eran las clases bajas que no podfan comprar los anticonceptivos orales
disponibles er el mercado,

El primer cambio se llevéd a cabo a principios de 1972, cuando el
presidente declard que la planificacidédn familiar era un derecho que
deberia ser asequible a todos los que lo solicitaran., Esto provocd
cambios en actitudes y conductas a diferentes niveles, y se inicié una
campafia denominada “"paternidad responsable”., Hasta 1973, el tono
general de las campafias era considerar la planificacidén familiar como
un servicio de salubridad pGblica sin perseguir ninguna meta
demogrifica. Sin embargo en 1973 un nuevo cambio empezd a tomar lugar
con el fin de usar la planificaciéon familiar como un medio para reducir
la explosidén demogrifica.

Las m&s recientes politicas poblacionales de México estén siendo
disefiadas con el propdésito de orientar a los individuos hacia el
desarrollo de acti‘udes y conocimientos de wmanera tal que se pueda
llegar a cambios a nivel conductual tanto en el 4drea de reproduccién
como de wmigracidén. Los esfuerzos estdn siendo dirigidos a 4reas tales
como planificacidén fawiliar, educacién sexual, comunicaciédn y salud
materno-infantil en coordinacidn con la politica de otros sectores
tales como desarrollo wurbano, empleo, desarrollo agropecuario e
industrializacién .(48)

En un mensaje que el gobierno wmexicano emitié con motivo del Afo
Internacional de la Poblacidén (1974), declard:

"Bajo la nueva Ley General de Poblacidon iniciamos wuna politica
demogrifica moderna y humanista, iwmbuida dc los principios de 1la

oW PICK, Op. cit,, pag. 26-20



63

Revolucion Mexicana y profundamente respetucsa de los derechos
individuales representados, on este caso, por la libertad de la pareja
a determinar responsablesente, su descendencia”,

En dicho mensaje el Estado subraydéd que toda politica de podblacidén debe
ser producto de la voluntad soberana de cada pafs, sin la intromisidn
de gobiernos extranjeros ni empresas trasnacionales.(49)

49 NAGQHI, Op. cil., pag. 89



1,10 INDICADORES DE SALUD DE LOS MODULOS CHARO, TARIMBARO Y
URUETARO

1.10.1 Distribucién de la poblacién total por grupos de

edad y sexo

SEXO

ZDAD H » M ~ TOTAL »
-1 209 2.14 221 2,36 430 2.25
1 -4 1065 10.91 932 9.94 1997 10.43
5 -9 1348 13.81 1211 12,92 2559 13,38
10 - 14 1298 13,30 1320 14,08 2618 13.69
15 -~ 19 1271 13,03 1256 13.40 2527 13.21
20 - 24 964 9,88 1034 11.03 1998 10.44
25 - 29 709 7.26 757 8.08 1466 7.66
30 - 34 526 5.39 581 6,20 1107 5.79
s - 39 594 6,09 389 4.15 983 5.14
40 - 44 k1.1 ] 3,98 as7 3.81 745 3.89
45 - 49 316 3,24 299 3.19 618 3.21
50 - 54 259 2,65 233 2.49 492 2.57
55 - 59 212 2.17 221 2.36 433 2.26
60 - 64 200 2.05 198 2.11 398 2.09
65 - + 399 4,09 364 3.88 763 3.99
TOTAL 9758 100 9373 100 19131 100

Fuente: Estudios de comunidad de Charo, Tarimbaro y Uruétaro;
Morelia Mich. 1994
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1.10.2 Ocupacibn e ingreso econdmico

La principal ocupacidn es 1la agricultura, las dembés ocupaciones son:
obreros, comerciantes, operadores de transporte y ayudantes en general.
Los técnicos son muy pocos y wmucho wenos los profesionales.
Generalmente la mujer que trabaja se emplea como trabajadora doméstica,
En el médulo de Charo sobresale la fabricacidén de muebles y accesorios,
personas que se dedican a la artesania como trabajos realizados a base
de fibras vegetales, canastas y reatas, as{ como personas que cuentan
con yacimientos de diatomita.

Alrededor del 40X de la poblacidn masculina emigra al pafs vecino del
norte debido a la bGsqueda de mayores fuentes de trabajo y mayores
ingresos econdmicos, algunos sd6lo emigran por temporadas y regresan a
su lugar de origen, otros lo hacen por tiempo indefinido, regresan sbélo
por unos dias.

El padre es la principal fuente de ingresos, ya due los hijos varones y
13 madre constituyen un porcentaje menor de la poblacibén econdmicamente
activa. En general el ingreso econdmico mensual varfia desde N$ 50.00
hasta wmés de N$ 1 000.00.

1.10.3 Hechos vitales

La esperanza de vida al nacimiento aumentd de manera significativa en
el periodo de 1970-1983. Las mujeres ganaron 2.3 afios, en 1970, su
esperanza de vida fue de 66.1 y, en 1980, de 63.9 afios. También los
hombres incrementaron en dos afios su esperanza, en 1980 alcanzaron 62.3
aflos y, en 1970 tenfan 60 afios. (50)

30) CONAPO, Programa Nacional de Planificacién Familiar 1983-1088, pag.

2?



Causas principsles de morbilidad y wmortalidad en los

~Norbilidad

1.
2.
3.
4.
S.
6.
7.
8.
9.

Infecciones respiratorias agudas
Infecciones gastrointestinales
Amibiasis

Trausstisumos

Otras parasitosis intestinales
Hipertensidn arterial
Dermatomicosis

Salmonelosis

Picsduras de alacrén

10. Diabetes wmellitus
~-Mortalidad

1.
2.
3.
4.
S.
6.
7.
8.
9.

Accidentes de trihfico de vehiculos de motor
Cerdiopatias

Enfernedades cerebrovasculares
Gastroenteritis

Deshidratacién

Neoplasias

Enfernedades de vias respiratorias
Nefropatias

Senilidad

10. Diabetes mellitus

En cinco localidades del mbédulo de Charo,

de

1.10,4 Saneamiento ambiental

1.10.4.,1 Abastecimiento de agua

agua potadle, el resto de 1las comunidades

66

tres mdédulos:

cuentan con red abastecedora

conectan wmangueras a

depbésitos construidos en los nacimientos de agua de los cerros, por lo



67

cual ¢l manejo del agua no es adecuado.

En el wédulo dc Tarimbaro, tres de sus cosunidades no cuentan con
abastecimiento de agua potadle, sus necesidades de agua las satisfacen
con manantiales o pozos insalubres, las siete restantes cuentan con un
pozo de agua, del cual acarrean el agua hasta sus casas. De hecho 1la
mayor parte del sunicipio de Tarimbaro tiene como principales fuentes
de abastecimiento de agua para uso husano: poxzos profundos o norias y
en menor proporcién los manantiales.

En las diez localidades del médulo de Uruétaro son adastecidas de agua
potabdble entubada hasta sus terrenos, es decir, que no utilizan llaves o
grifos pGdlicos. Es relativamente poca, la gente que tiene el servicio
de agua intradomiciliaria; aquellas comunidades que son abastecidas de
agua generalmente sufren algunas temporadas de escasez, lo cual provoca
que el almacenaniento se haga em cualquier tipo de recipiente, de ahf
que el agua se contamine ficilmente por el hombre y los animales ya que
Do &¢ lec dan los cuidados adecuados sobre todo porque eata agua es para
todo uso, incluso para bheber.

En novieabre de 1993, se pregsentaron brotes de célera en algunas
localidades de) aédulo de Tarimbaro, de aki que se aumentara la
promocién sobre 1a desinfeccién donéstica del agua. La wmayor parte de
la poblacién utiliza 1la ebdbulliciém como wné&todo de potadilizacién
principaleente, la Secretaria de Salud dota cn ocasiones de cloro s las
localidades que no disponen de agua entubada, precisamente en aquellas
de @wmayor prevalencia de enfermedades gastrointestinales, pero no
siempre sc le da el uso de cloracién de agua, y aGn en muchas ocasiones
tampoco es hervida. En este aspecto emiste ain mucha gente gque adopta
una conducta escéptica acerca de los beneficios de potadilizar el agua.

1.10.4.2 Disposicion de excretas

El fecalicmo al aire lidbre es comin aproximadamente en un 70X de 1la



podlacién total, pues no cuentan con letrinas o fosas sépticas, factor
segativo para 1la salud y que para la gente de estas localidades no es
suficientasente igportante, ya que wsuchas veces el excresento se
encuentrs en los sembresdfos o cerca de 1los 1lugares de donde se
abastecen de agua, sparte no tienen la precaucibn de cudrir éste: con
csl o tierra.

Graa parte de 1a poblacidn evits 1la construccidén de una 1letrina, pues
argusentan que despiden un olor muy desagradabdble y que son suy -ﬁciln.
No ohstante, que cuentan con el apoyo de la Secretarfa de Salud en
cuanto & orientaciln se refiere, adembs de el saterial para
comstruirla.

1.10.4.3 Kliwinacién de bdasura

E1 manejo de los deasechos es inadecuado, en 1la wayor parte de las
localidades; s8lo cuatro de ellas cuentan con servicio de carro
recolector el cual s8lo acude una o dos veces por seamana, el servicio
es insuficiente.

E1 resto de las localidades, eliminan la basura inapropiadamente, pues
1a desechan en lotes baldfos dentro de la misma comunidad o bdien, ya
tienen tiraderos junto a la carretera, dando un pésimo aspecto a 1la
zona, "adeuds debido a gque se producen en gran cantidad y se
descomponen con produccibn de gases, debido a su aslto contenido en
sustancias orglnicas, las basuras constituyen un elesento desagradabdle
que doche ser eliminado del ambiente de vida humana. Kste es requisito
de civilizacidn. Las rasones de orden sanitario sge refieren a las
relaciones de las basuras con insectos y animales que son atrafdos
hacia ellas por su contenido en sustancias orghnicas. E1 peligro real
de las basuras para 1la salud es el hecho de gque constituyen un buen
criadero de anisales ¢ insectos capaces de trangmitir infecciones al
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hosbre”™.(51) Otra forsa de eliminar la basura e¢s la de quesarla y en

contadas ocasiones la entierran.
1.10.4.4 Control de fauna transeisora

"Las zoonosis mhs importantes para el hombre son aquellas que afectan a
los animales domésticos. En general el riesgo sayor de contraer estas
enfermedades ¢s para la poblacién rural, donde el contacto con los
animales es permanente. E1l contacto directo con animales infectados o
con los productos contaminados de estos anisales constituye el modo mbs
frecuente de transmisidn de las zoonosis al hombre™.(52)
Aproximadasente el 90X de la poblacidn tiene aniwales domésticos, a los
cuales no les tienen asignados lugares adecuados y si no los tienen en
suy malas condiciones higiénicas, pues no tienen 1la precaucidén de
elisinar sanitariasente las excretas de los animales como: el ganado
vacuno, porcino o aves de corral, de tal manera que esto acarrea el
aumento de fauna nociva transmisora de infecciones, ademiés a los
anisales domésticos se les permite el paso al interior de la casa.
Existen personas que tienen gran cantidad de perros que vagan por toda
la localidad, al igual que Jlos cerdos, son principalaente esatos
anisales los que dispersan la basura que se encuentra acusulada en los
tiraderos, siendo 1los transmisores principales de 1las parasitosis
intestinales. No existe ninglGn tipo de control a este respecto; dos
veces al afio se cuenta con la campafia antirrébica, pero no todos 1los
perros son vacunados.

En algunas cosunidades hay canales de riego, los cuales a veces tienen

poca agua que al perpanecer estancada ocasiona su descosposicibén

51) SAN MARTIN, Hernan, salud y Enfermedad, pag. 207

52) tbidem,, paqg. 218
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despidiendo un olor desagradable y atrae gran cantidad de wmoscos que
también provocan molestias a la comunidad y fungen como vectores; y son
pocas las veces que el sunicipio atiende 1los llasados wandando personal
s fumigar.

1.10.5 Vivienda y urbanizacién

La sayor parte de las construcciones en los tres wédulos son de tabique
y limina, tanbién las bay de piedra y adobe, incluso 1las bday de
saterial no duradero, casi en su totalidad son particulares.

8¢ tieme gran tendencis a tener en un terreno grande, una pequefia casa,
la cual conata de un s0lo cuarto donde generalmente viven familias de
als de tres personas, ademds en ese cuarto es donde se duerme,se cocina
y se come; por otra parte la iluminacibn y la ventilacibn con la que
cuentan es insuficiente, pues tienen una sola ventana en el mejor de
los casos y si no, la fnica entrada de 1luz es por la puerta, de tal
forma que no hay buena ventilacién.

"En condiciones de hacinasiento y de inmovilidad del aire, hay sayores
facilidades para la transaisién por vias respiratorias de bacterias y
virus, a través del @mecanisso de Pfluger y del polvo en
suspensibén”.(53)

Nenos de 1a mitad de las comunidades de los tres wmbédulos cuentan con
drenaje, otras se encuentran haciendo 1las obras necesarias para 1la
instalacién de 1a red, el resto de las comunidades practica el
fecalismo al aire libre y en menor proporcidén cuentan con letrinas,para
la eliminacién de excretas.

Las aguas residuales son arrojadas bacia el exterior, donde tienen ya

38 SAN MARTIN, Op, cit,, pag. 213
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trazado un pequefio canal por el cual circulan 1los desechos y van a
parar a un lugar fuera de la comunidad, atrayendo fauna transmisora de
enfermedades y dando un pésimo aspecto a la comunidad. Adeals wmuchos
animales domésticos sacian su sed en esas aguas y wmuchas veces 1los
nifios encuentran agradable esta agua para jugar.

1.10.6 Organizacidn social
1.10.6.1 Instituciones educacionales

El nivel bésico de estudios es la primaria completa, las 29 localidades
cuentan con escuela primaria, s6lo dos de ellas no tienen instruccién
preescolar ya que no completan el nfimero de alumnos en edad que se les
solicita para que manden una educadora, por lo cual estos nifios son
mandados por sus padres a la priwmaria para que entren como oyzntes.
S6lo ocho localidades cuentan con telesecundaria, aquellos adolescentea
que tiecnen la posibilidad de seguir estudiando acuden a la instruccidn
secundaria ®is cercanas a estudiar. Aunque se tenga la secundaria
dentro de la localidad existen algunos factores gque restringen al
adolescente para que continde su instruccién wmedia, por ejemplo; 1la
falta de recursos econdmicos, la oposicidén paterna y 1la no disposicién
del propio adolescente para continuar sus estudios principalmente.

Las localidades sds cercanas a Morelia son las que cuentan con estudios
a nivel medio superior y superior, dada 1la cercania con 1la ciudad,
adewis el nivel de vida e¢s wmds alto en comparacidén con las comsunidades
mis retiradas.

1.10.6.2 Instituciones médicas

En cada cabecera de médulo se encuentra un Centro de Salud, en Charo,
Tariwbaro y Uruétaro. S6lo trecs poblaciones tienen una casa de salud,
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sunque ao sicapre hay médico que la atienda y eso hace ineficiente este
servicio. Aprozimadanente el 30X de la podblacibén total, se encuentra
afiliada al INSS o ISSSTE, aunque en su sayoria acuden por la atencién
sédica &) Centro de Salud ubicado en Morelia u otros, o bien, al
Rospital Civil, a particulares como: el Hospital de Nuestra Sellora de
la Salud y el Rospital del Sagrado Corazdén, existen familias que &i
cuentan con recursos econémicos para acudir a éstos.

Adenfs cada comunidad del wédulo cuenta con una persona que atiende a
las necesidades de salud de la poblacidén' en cuanto a 1la atencidn
asterno-infantil, atencién al wenor de cinco afos, planificacién
familiar y actividadea varias como: aplicacibn de inyecciones, visitas
dowmiciliarias, prescripcibn de mecdicamentos y curaciones
principalmente; a eata personas se le denowina auxiliar de salud; 1la
cual cuenta con el apoyo de la supervisora de auxiliares de salud y 1la
pasante de la Licenciatura en enfermerfa quienes realizan dos visitas
por wes a cada poblacidén para supervisar, apoyar las actividades de 1la
auxiliar, asi como capacitarla y dotarle de wmedicamentos, métodos
anticonceptivos y wmaterial de curacidn. Aparte participan c¢n las
canpafias de vacunacién con apoyo de los centros de salud cercanos. Casi
en su totalidad lss localidades tienen Comité de Salud, formados por
gente ds la misma coasunidad que coladboran en las wismas actividades
para el fosento de la salud, aunque su participacidén no es muy activa.
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1.11 PROMOCION PARA LA PLANIFICACION FAMILIAR

Bisicamente la promocidén cs 1a sensibilizacidn de la poblacidn mediante
la informacidn, motivacidén y educacién, e¢s un trabajo de persuvacién e
infFluencia sobre otros. Promover es5 contribuir al progreso °
creciniento de algo, o de alguien. En el servicio de planificacién
familiar 1a prowocidén va dirigida bacis este programas assfi como 1la
referencia a las unidades nédicas que brinden el servicio,

La prowmocién puede realizarse de dos wmancras:

1) Directa, que précticamente es personal (vigitas domiciliarias, por
ejemplo).

2) Indirecta, tomando la forma de publicidad por medio de comunicacién
masiva.

Varios Factores demucstran la necesidad ¢ importancia de la promocién
para una causa social cowo es 1la planificacibn familiar.

- Fn primer lugar, contribuye a provocar el cambio de cowmportamiento a
nivel «colectivo, necesario al propéaiteo de que el crecisiento
demogréfico sea congrucnte con el crecimiento econdwico y social del
pais; a nivel individual, el ensefiar a la gente como planificar su
fawilia y donde obtener los métodos, el volver favorable su actitud
hacia el prograsa y el inducir el cambio en su comportamiento baciendo
que lo pongan en prictica.

~ En segundo lugar, la promocién es el punto indispensable al aumentar
la distancia ffisica entre 1los encargados del programa en las
diversas leocalidades y los usuarios, y al sultiplicarse la cantidad de
usuvarios potenciales y alcanzables.

- En tercer lugar, la promocidn puede combinarse con la distribucién de
manera que los promotores al concluir &u labor de convenciaiento 1y
persuacidn, la reafiruen entregando el método adecuado.

- En cuarto lugar, en el contexto de un plan de comunicacién general,
se pucde disefiar y aplicar un programa de prowocién especifico para
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cada uno de los diferentes grupos étnicos o culturales y para cada uno
de los diferentes niveles sociocecondémicos.

-~ En quinto lugar, la prosocidn puede constituirse en un canal de
retroalimentacidn por el cual 1los responsables del prograsma de
planificacidén familiar ae enteren de 1a opinibn y grado de satisfaccibn
o diaguato de los usuarioa, para corregir las politicas y acciones que
sean nscesarias. (54)

La planificacién tamiliar fue un movimiento pionero iniciado, sostenido
7 llevado adelante por wsédicos.

Los programss de planificeacién familiar surgen como una necesidad
imperiosa frente a prodlemas angustiantes, que requieren una rapida
aolucidn. Desde el drawma del bijo no degeado y rechazado por s&sus
padres, ya dentro del fitero de donde es expulsado compulsivamente por
el aborto, o fuera del Gtero, abandonasdo en su wds tierna infancia;
hasta el probdlema de 1s alta worbimortalidad wmaterna e infantil,
producida por 1as alte paridad.

Bacieron as{, programas con un fuerte énfasis clinico y un discreto
componente informativo y motivacional, pero con wuy escasos componentes
sducativos.

Fueron largos afios del vuso de la frase “familia pequeBia, Ffawilia
feliz”®, coso si el valor econdmwico que lleva el trasfondo de este tema
fuera auficiente para cambiar las pav t as y valores culturales de 1la
poblaciénm.

Fero ep loa Gltimos afios cowenzaron a surgir una serie de estudios
profundos en el campo de la comunicacidén que nos auestran algunos
errores en los que se venfan incurriendo.

Educacila para preparar las préximas generaciones para una paternidad

S6) NAGHL, Qp. cit., pag. 186
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consciente y responsable, e¢s el rusbo nuevo.

Los servicios estén ahi, los afios de préctica e investigacibén wmédica
demostraron que son buenos y que funcionan. La poblacibn debde ser
inforsada de que existen, motivada para que los use y educarla para gue
no los abandone y los incorpore como parte de su comportamiento. (53)
Por razones de la influencia del awmbiente sgocial y la falta de
conocimiento o ignorancia, la Fundacibn para el EKstudio de la Poblacidén
sefiala "bay que dar isportancia a la creaclén de conciencia, a informar
y educar a 1la poblacién en general, acerca de la probleabtica,
contenido y finalidades de 1la planificacién familiar y poner especial
énfasis en el desarrollo de las actividades educativas®.

En la planificacién familiar la teorfa de la psicologfa social se ocupa
del bhecho de que la gente debido a su ignorancia no utiliza wsétodo
alguno para espaciar el csbarazo; de sodo que mediante un prograsa de
planificacién fasiliar prosocional, cosunicativo y educacional, se
podria casbiar el antiguo hibito de la gentc.

1.11.1 Proceso de comunicacién

La comunicacidn consiste en transferir ideas desde una fuente para
modificar 1a conducta de los receptores, y su propbsito bhsico es
influir en los demds y producir un cambio en 1a conducts de los
individuos hacia quienes vaya dirigido.

El éxito de las organizaciones que sc dedican a cambiar 1la conducta de
~1a poblacidén bacia ciertos comportamientos deseables y prograsados
(como e¢s5 el caso de 1la planificacién fasiliar), depende de 1la

eficiencia de las comunicaciones en general y de la prosocién en

%) GALLY, Esther, Sexualidad Humana y Planificacién Familiar, pag. 173
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particular. (56)

KEs posible que el hecho de que, después de tantos afios de esfuerzo y de
tantos recursos ianvertidos, sea todavia tan alto el porcentaje
de sujeres que no ha adoptado la planificacién fawmiliar, ae deba por lo
senos enh gran parte, a que los sensajes que se les han hecho llegar han
resultado inadaptados para las condiciones especificas de desarrollo
social en las que ae encontraban y aGn se encuentran todavia algunas.
(57) ‘

KEs ssencial conocer al pGblico a quien va dirigido el programsa, conocer
su actitud, su nivel socioecondmico, su 1lugar de residencia, sus
prefereacias etc., porque dicho conocimicento serd base de la eficiencia
respecto al mensaje que se vaya a enviar y a los sedios de cosunicacién
que se vayan a utiliaar.

Una ves que se conosca a la audiencia y tenga definido ¢l w@ensaje,
astaréd en condiciones de escogerlos medios eficlentes para
transnitirlo y serédn aquellos que 10 hagan llegar al wmayor nGmero de
"proapectos reales” ¢ influyan en su cosportami ento de wanera ®as
eficaa y al menor costo posible.

Los wis isportantes tipos de medios publicitarios pueden dividirse en
doce claases principales:

1. Perifdicos.~ de circulacién nacional, de circulacién local.

2. Revistas.- para el consumidor, industriales y comerciales, de
servicio y profesmionales, té&cnicas, agricolas.

3. Televigién.

4. Radio.

5. Correo directo.

6. Anuncios exteriores.- carteleras, letreros.

3 NAOGNIX, Op.cit., pag. 18?7
87) OALLY, Op.cit., pag. 173
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particelar. (56)

Es posidle que cl hecho de que, después de tantos afios de csfuerao y de
tantos recursos invertidos, sca todavia tan alto el porcentaje
de mujeres que no ba adoptado la planificacién familiar, se deba por lo
menos en gran parte, a que los mensajecs que se les han hecho llegar han
resultado inadaptados para las condiciones especificas de desarrollo
social en las que se encontraban y aGn se encuentran todavia algunas.
(57) '

Es esencial conocer al pGblico a quien va dirigido el programa, conocer
su actitud, su nivel socioecondmico, su lugar de residencia, sus
preferencias etc., porque dicho conocimiento sers base de la eficiencia
respecto al mensaje que se vaya a enviar y a los medios de cosunicacién
que ae vayan a utiliaar.

Una vesz que se conoaca a la audiencia y tenga definide ¢l aensaje,
estard en condiciones de escogerlos medios eficientes para
transanitirlo y seridn aquellos que lo hagan llegar al wmayor nGsero de
"prospectos realea”™ e influyan en asu comportami ento de wmanera sés
eficas y al menor costo posibdle,.

Los wéa importantes tipos de medios publicitarios pueden dividirse ecn
doce clases principales:

1. Peribdicoa.- de circulacibén nacional, de circulacién local.

2. Revistas.- para el consumidor, industriales y comerciales, de
servicio y profeasionales, técnicas, agricolas.

3. Televisién.

4. Radio.

5. Correo directo.

6. Anuncios exteriores.- carteleras, letreros.

SM NAONI, Op.cit., pag. 187
87) GALLY, Op.cit., pag. 173
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7. Publicidad aévil.

8. Cinpe.

9, Pubdblicidad punto de venta.

10. Novedades.

11. Envases.

12. Varios.- (prograsas, horarios, 6rganos caceros, anuarios, aenGs,
registros, etc.). (58)

Algo importante ¢ indispensadle que no se debe de dejar pasar por alto,
para llegar a disefiar programas de cosunicaciones adecuadas y hacerlos
llegar eficazmente al plblico, es ¢l bduen adiestrasiento de 1los
comunicadores para que comprendan la importancia de definir 1las
condiciones culturales, sociosicolégicas y sociecondmicas, y otros
factores que puedan impedir la adopcién de la planificacibédn fasiliar en
cada comunidad.(59)

1.11.2 Promocién de 1la orientacién sexual y planificacién
familiar

El prestador de servicios que participa en el prograsa de planificacién
familiar, en las diversas instituciones del sector salud, realiza
también actividades de promocidén que tienen coso obdjetivo brindar a 1la
poblacién informacién necesaria para que tomen las decisiones acerca
del nimero y espaciamiento de sus hijos, con el conocimiento wmés
completo posible de como lograrlo. De igual forma como s¢ ha venido
desarrollando esta actividad a la poblacibén en edad fértil y por las
coaplejas implicaciones sociales y de riesgo para l1la salud que se
pueden presentar en el adolescente ante un esbarazo, s¢ hace necesario

348) NAGHI, Op.cit,, pag. 188-191
SS9 GALLY, Op.cit., pag. 170
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integrar a los programas de planificacidn familiar acciones dirigidas a

eate grupo de pobdblacidén, mismas que permitan orientar sobre aspectos
relacionados con la scxualidad y 1a planificacidén fasiliar.

Bo se debe olvidar que si se deseca tener éxito en las actividades dec
difusils en orientacidén aexual y planificacién familiar en la
adolescencia, es importante realizar también actividades de promocidn
con todo el personal de salud, padres de familia, maestros de escuela,
podlaciém adolescente y jévenes. '

El éxito de los servicios de planificacidén familiar se da en gran
medida con la ejecucidén de la promocidn del prograsa en forma cuidadosa
y constante, contribuyendo a 1la salud pGdblica, no obstante, cade
mencionar que 1la creencia generalizada de considerar inadecuado
proporcionar informacién, orientacién y, wm&s aln, servicios de
planificacién familiar a 1los adolescentes solteros, - se origina
probablesentes por las posibdbles cosplicaciones que 5e pueden suscitar
con los familiares de éstos, o bien, por considerar que esto isplica
una aceptacibén thcita de la actividad sexual presatrimonial, fosentada
al reducir el temor al cembarazo; sin embargo ¢xisten suficientes
evidencias sobre las nocivas consecuencias soclales y un ausento
conasiderable de 1los riesgos de &salud ocasionados por diversas
complicaciones durante el embarazo en las adolescentes Qque no usan un
método anticonceptivo. Por lo antes expuesto, se hace necesario que las
inatitucionea del sector salud (INSS,ISSSTE,DIF y SS) y otros
organiamos del sector pGhlico y privado. relacionados con el programa
de planificacién fasiliar, implanten ¢ intensifiquen las acciones de
promocién del programa, que respondan a las caracteristicas del
adolescente, y se mantenga una actitud responsable ante su orientacién,
ya que se tiene una responsabilidad adicional con ellos. (60)

60) Secrelaria de Malud, Educacién Sexual. ., Op.cit., pag. 223
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2. RESULTADOS

Al fimslizar la tabulacidn de los datos se obtuvo que la edad més
trecusate entre las entreviatadas que usan un método anticonceptivo
esth oatre los 28-29 alios con un 24.4%, a los rangos de 20-24 y 30-34
sfios les corresponde un 22.8%, el 0.8% tiene entre 15-19 afios y el 4.3%
tions de 46-46 afios. '

Para las mujeres no uswarias de 20-24 aflos les corresponde un 23,1%,
con un 19.4% tenemos a las mujeres de 28-29 aflos, ¢l 13.6% tienen entre
30-34 akios, el 8.3% tiene de 1819 aflos 3 el 0.3% son menores de 14
afios.

La distribuacidn do usunarias y no usuarias es aks uwniforme entre las
sdades de 20 a 34 afios, odad en la que os més fhcil modftficar las ideas
que tlemen estas mujeres sobre la planificacién familiar. La wmayor
parte de las usuarias se encuentran entre estas edades, adecuadas para
el uwso de anticonceptivos.

En las ne usuarias exiate una mayor proporcidn de mujeres entre los 35
y 40 afios en comparacidén con las usuarias, distinguiendo a estos grupos
por sor mhs dificiles para wmodificar su peasasiento acerca de la
utilizacidn de los métodos contraceptivos. Pues durante la promocibn
que se reslizabs sobre planificacidn familiar se wmostraban nks
ronuentes para aceptarloa. (ver cuadro 1, pag. 103)

En cuanto al estado civil encontramos que el 99.4% de las usuarias son
casadas y el 0.8% viven en unibdn libre. El 97.3% de las no usuarias
también son casadas y el 2.8% viven en unidn libre.

Dadas las condiciones costumbristas de las comunidades rvurales, mks del
90% de los dos grupos de mujures entrevistadas (usuvarfas y no usuarias)
estdn casadas, condicidn que brinda un status socloeconbmico wmbs
astable y una aceptacién inmediata por parte de la comunidad.

Es muy bajo el porcentaje de aquellas que se encuentran e¢n unidon libre,
existioendo un minimo d¢ diferencla en las no usuarias ya que éstas son
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las que cuentan con mis mujeres unidas en comparacién con las usuarias.
Nos llamé la atencién que la mayoria de las parejas acostumbran vivir
un tiempo juntos antes de casarae, es probable que por eso las wujeres
que viven en unidén libre eviten utilizar algin wétodo anticonceptivo,
ya que se pudo observar que en esta &rea es comQn que no retrasen la
llegada del priwmer hijo. (ver cuadro 2, pag. 105)

En lo que corresponde a la religién de las usuarias predowmina
notablemente la catélica con un 96X, siguiendo la evangélica con un
3.1%, el 0.6% representa a quienes no pertenecen a ninguna religién vy
el 0.3% restante son testigos de Jehovd., En cuanto a las no usuarias
tenemos que la religidén catélica ocupa un 93.5%, la evangélica un 5.3%,
existiendo también en este grupo quienes dicen no tener religién con un
1.2%.

En los dos grupos entrevistados la religidén que predomina es 1la
catédlica, la cual se opone a la planificacién Familiar y al uso de
algunos métodos anticonceptivos,pero esto no ha influido en las mujeres
usuarias, ya que inclugo existe un mayor nlimero de catélicas en este
grupo. Le continda la religién evangélica, la cual al igual que los
testigos de Jehovd consideran que el control natal constituye un asunto
de car§cter totalmente personal, sin embargo nos encontramos con que es
mayor el nimero de mujeres evangelistas que no usan métodos
anticonceptivos, esto se debe a que hay un chogque entre los catélicos y
los evangelistas, debido a la diferente forma de concebir su religién,
esto provoca poca convivencia entre ellos y su acercamiento con los
servicios de salud que se prestan en la comunidad es minimo,

La religidén es una parte indispensable en la cultura de una sociedad,
pues rige el comportamiento de 1los individuos por medio del
establecimiento de normas, por lo cual llama la atencién gque aunque
pocas, pero existen mujeres en ambos grupos que no tienen religién,
{(ver cuadro 3, pag. 106)

La ocupacién de las wujeres usuarias que mids predomina es el hogar con
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sn 97.5%, habiendo con menor porcentaje la de comerclante en 1.9%,
cesturera y profesora con un 0.3% respectivamente. De las @sujeres no
usearias el 99.4% ase dedica al hogar, el 0.3% se ocupa en la
costura y en el comercio.

En los dos grupos 1la principal ocupacidn de estas mujeres es ¢l hogar,
existiendo una pequefia diferencla en las no usuarias siendo
magor sw porcentaje. En cambio en las usuarias bay wun aumento en el
admero de mujores econdmicamente activas.

La participacioén de las mujeres en actividades econémicas influye en
cierta medida para que baya mayor aceptacion de la planificacién
familiar, de esta manera disminuye la fecundidad, pues 1las funclones
econémicas son menos compatibles con la procreacidn, ya que el tener un
nésero elevado de hijos conlleva a mhs responsabilidades .y reduce el
tiempo para dedicarse a otra actividad. El trabajo les permite ser mas
independientes, cambiando la idea tradiclonalista de que la mujer se
debe a su hogar y a sus hijos, fomentando su desarrollo personal y
astoestima. Dado que en el hrea rural ¢s mbks notable la marginacibén de
la mujer que en el &rea urbana. (ver cuadro 4, pag. 107)

De la escolaridad de las mujeres usuarias el 47.2% tiene la primaria
incompleta, el 30.%% ai la termind, el 7.7% teraindé la secundaria, y un
5.9% son analfabetas, encontramos que un 3.7% tiene carrera técnica y
un 0.3% carrera profesional. Mientras que las no usuarias no tienen 1la
primaria comspleta en un 53.7%, el 29% si la termind, un 6.8% es
analfabeta, el 4.6% termind la secundaria y sblo ¢l 1.9% representa a
quienes tienen una carrera técnica.

De ambos grupos las mujeres usuarias son las que cuentan con mayor
instruccidn. Esto nos hace ver que la educaclbn desempeia un  papel
importante en la forma en que la mujer percibe su realldad, a wmayor
inatruccidn las expectativas de vida son encaminadas hacla ¢l progrese
econdémico y el desarrollo personal, y de esta manera pueden valorar los
beneficios de plancar ¢l n@mcro y espaclamlento de los biljos. En cambio
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un nivel @bs bajo de educacidén no les permite efectuar cambios
signiticativos en el tipo de comportamiento y en su forma de vida. (ver
cuadro 5, pag. 108)

En ceanto al ingreso eccondmico mensual do las mujercs usuarias pars el
gasto familiar es de N$ 200-290 en un 22.8%, de N$ 400-490 en un 22.5%,
el 14.2% recibe de NS 600-690, habliendo un 4% que recibe mhs de N$ 1000
y s36lo ¢l 1.6% recibe N8 100 o menos. En camblo el 24.4% de las mmjeres
no usuarias recibe N$400-490,¢1 16.4% recibe N$ 200-280,un 12.3% recibe
de N9 600630, mientras que ol 2.5% recibe NS 100 o menos y el 2.1%
recibe N$ 700-790.

Existe un leve asmento en ¢l ingreso de las no usuarias debido a que
algunos hombres cmigran a los E.U., en busca de mejores Iingresos. De
hecho cerca del 25% de umbos grupos percibe entre N§8 400490 mensuales,
ingreso que apenas permite hacer un gasto elemental y cubrlr sus
neces ldades de alimentacion de manera deficliente, tomando en cuenta que
la mayoria de ellas tienen mis de tres hijos y ademhs tlenen que cubrir
neces idades de vestido, educacidn enlre otras.

Otro factor que interviene en la diferencia de (ingresos es que las
parejlas de las mujeres usuarlas lrabajan como eventuales en diferentes
actividades como el campo, de peones, albafilles, cargadores, cobradores
el¢. y su Ingreso depende del  tiempo que trabajen. (ver cuadro 6,
pag. 109)

En ¢l grupo de las ussarlias, la principal tuente de Iingresos la
constituye el esposo o padre de familla en an 90.4%, en un 3.7% el
aporte es por el padee ¢ bhijos, ambes coOnyuges colaboranm con un 2.8%,
cxlste una leve ayuda s6lo por parte de los hijos con 1.6%, la mujer en
un 0.3% ¢s quien sosticne su hogar; con 1.2% encontramos que son los
papas de c¢lla o de &1 quiencs aportan ¢ hay algunas mujeres que tlenen
tlenda y toman de e¢lla 1o que les es necesario. En el grupo de las no
usuarias dissinuye el porecentale del csposo a un 86.7%, en este caso
ambos colaboran un poco mbs con 4.3%, también bhay mayor colaboracién



por parte de otras personas (ya mencionadas anterlormente) cin un 4%, ¢l
padre e hijos con $.1%, los hijos con 1.6% y la esposa con 0.3%.

Una de las caracteristicas de la zona donde s¢ reallzd el estudio es
que el iategrante de la familia que se encarga del ingreso ¢condmico es
principalmente el eaposo o padrc de familla, ya sea que &1 3olo aporte
el dimero o reciba ayuda de algin otro miembro de la familia como su
esposa o sus hi jos,

Generaimente 1os demis miembros sd6lo colaboran asinimamente al gasto
tamiliar, como en el caso de la colaboracidn de los hijos, la cual no
es representativa pava afirmar quo los padres delegan a sus hljos la
responsabilidad de satisfacer las necesidades econdmicas de la familia,
puesto que ellos ya cumplieron con esta tarea wmientras sus hljos
dependieron de ellos. (ver cuadro 7, pag. 110)

El material de construccidn predominante cn los suros de las vivicadus
de las usuarias es el tabique con un 43.2% ¢l techo de estas casas es
generalmente de l&mina, ¢l 20.1% de las construcclones ¢s de concreto,
el 16.7% son de adobe las cuales también tienen sus techos de lémina ya
sea de asbesto o cartdén, igual que las de pledra, éstas se encuentran
representadas por un 10.5%, las hay de madera en un 5.6%, existen otros
materiales en un 4% como l&mina de cartdn, pléstico, cartdédn, costera
otc. Comparando con el grupo de las no usuarias el tipo de material que
predomina en los muros también es el tabique pero e¢n menor proporcion,
en este caso es el 39.2%, le continGa en orden de frecuencia las
viviendas de adobe con el 24.4%, s6lo c¢] 16% son de concreto, ¢l 13.6%
son de pledra, las de madera estln representadas por un 4.6%, cxisten
también casas con diferentes materiales en sus msuros en un 2,2%.

Se pudo observar que de las casas de mejor construceldn de acuerdo a el
tipo de material de construcclidén bay una wsayor diferencia en las
usuarias pues las casas de material menos duradero son whs frecuentes
oen las no usuarias, lo cual nos refiere que las mujeres usuvarlas estln
en mejores condicliones de vivienda a pesar de la diferencla de  los



por parte de otras personas (ya mencionadas anteriormente) ¢n un 4%, ¢l
padre o hijos con 3.1%, los hijos con 1.6% y la esposa con 0.3%X.

Una de las caracteristicas de la zona donde se realizéd ¢l estudio es
que el imtegrante de la familia que se encarga del Ingreso econémico es
principalmente el esposo o padrec de tamilia, ya sca que é1 solo aporte
el dimero o reciba ayuda de algln otro miembro de la familia como su
esposa o sus hi jos,

Generalmente los demhs miembros 3610 colaboran wminisumente al gasto
tfamiliar, como en el caso de la colaboracibdn de los hijos, la cual no
es representativa para afirsar que los padres delegan a sus hiljos la
responsabilidad de satisfacer las necesidades econdmicas de la familia,
puesto que ellos ya cumplieron con esta tarea wmientras sus hijos
dependjeron de ellos. (ver cuadro 7, pag. 110)

El material de construccidn predominante ¢n los muros de las viviendas
de las usuarias es el tabique con un 43.2% ¢l techo de estas casas es
generalmente de 14mina, el 20.1% de las construcclones es de concreto,
el 16.7% son de adobe las cuales también tienen sus techos de limina ya
sea de asbesto o cartén, ligual que las de pledra, éstas se encucntran
representadas por un 10.6%, las hay de madera en un 5.5%, existen otros
materiales en un 4X como limina de cartén, pléstico, cartén, costera
otc. Comparando con el grupo de las no usuarias el tipo de materlal que
predomina en los muros también es el tabique pero e¢n menor proporcldn,
en este caso es 1 39.2%, 1le continGa en orden de frecuencia las
viviendas de adobe con el 24.4%, s6lo ¢l 16% son de concreto, ¢l 13.6%
son de pledra, las de madera cstln representadas por un 4.6%, exlsten
también casas con diferentes materiales en sus msuros en un 2.2%.

Se pudo observar que de las casas de mejor construcclon de acuerdo a el
tipo de material de construccidén hay una sayor diferencla en las
wsuarias pues las casas de material menos duradero son wis [recuentes
en las no usuarias, lo cual nos refiere que las mujeres usuarlas estan
en mejores condiciones de vivienda a pesar de la diferencla de los
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salarios.

Hay muy pocas casas de concreto bien terminadas, en cuanto a piso,
iluminacién y electrificacién. Existe una proporcibén aceptable de
viviendas levantadas adecuadamente, como lo son las de tabique, las
cuales constituyen una habitacién whs estable, por el tipo de waterial
del cual estén hechas, a comparacidn de agquellas que son de adobe o de
piedra, pues las de adobe deben estar restaurdndose con regularidad vya
que existe cierto desgaste debido a las condiciones climdticas y segin
el tiempo que tengan de elaboracidn, generalmente estas casas tienen
techos de l&mina de cartén o de teja, que tampoco soportan algunas
épocas del afio, condiciones no dptimas para los moradores de la casa,
ademis estas casas en su mayoria no tienen piso, el terreno en el
interior de la casa se encuentra muy accidentado y hay mucha tierra
suelta. Por otra parte las viviendas en ocasiones 5610 cuentan con wuna
ventana pequefia y a veces no tienen, por 1o cual tienen muy mala
iluminacién y ventilacién, factores que sumados a lo que se mwmencioné
anteriormente favorece la transmisidén de enfermedades., (ver cuadro 8,
pag. 1l11)

En lo referente al nimero de cuartos, tenemos que en el grupo de las
usuarias en un 38.3%X tienen dos cuartos, el 25.9% tiene s6lo wuno, el
19.8% cuenta con tres cuartos, el 11.1% cuatro y el 4,9% tiene cinco o
mds. En el grupo de las no usuarias el primer lugar también lo ocupan
aquellas casas con dos cuartos en un 42%, el 22,2% tiene un cuarto,el
19.4% tiene tres, el 9% cuenta con cuatro y el 7.4% cuenta con cinco o
nés.

Aunque las diferencias son minimas puede observarse que hay un 1ligero
aumento en el nimero de cuartos (entre 2 y 3 6 mds de 5 cuartos) en las
viviendas de las no usuarias, esto es consecuencia por una parte porque
los esposos de estas sefioras acuden wds a los E.U. y traen ingresos
superiores a los de los hombres que trabajan en su lugar de origen, 1lo

cual les permite levantar mis de un cuarto, de tal forma que se limita



el hacinamlento y la transmislén de entermedades, sunque no  tudos  sus
ingresos son utilizados en la vivienda.

Hay un porcentaje importante, aproximadamente el 25% en ambos grupos de
mujeres en que su vivienda se compone de un solo cuarto, ademhs
observamos que normalmente estas hablitaclones se encuentran c¢n muy
wmalas condiciones tisicas ¢ higiénlicas y son mhs de tres porsonas las
que viven ahi, con el wmoblllario mds indispensable, (ver cuadvro 9,
pag. 112)

Existe una diferencla importante en el nimero de habltantes en "las
casas de ambos grupos de mujeres, podemos obgervar que en el grupo de
las usuarias el 22.2% corresponde a cinco personas por casa, el 19.1% a
cuatro, el 6.2% y 5.86% corresponden a ocho y mas de dicz
respectivamente, dos hablitantes por cuasa estan representadvs por 1.9%,
En el grupo de las no usuarias, en una vivienda habltan cuatro personas
en un 17.9%, bhabitan cinco en un 14.5%, en un 10.2% viven ocho, ¢l §5,6%
pertenece a mhs de diez, pero en este grupo el 6.7% rupresenta a solo
dos habitantes en una vivienda.

Aproximadamente el 40% de cada grupo tlene mhs de cinco habltantes en
su vivienda, 1o cual corresponde a que mis del 30% de las mujeres
entrevistadas tienen entre 35-49 afios (principalmente las no usuarlas)
situacién en donde sdlo viven con los padres los hiljus mhs pequefios
pues aquellos que tienen entre 15-19 afios gencralmente ya salleron de
la casa paterna (para casarse o para l¢se a los E.U.).

En el grupo de las no wusuarlas hay una distribucidn semcjante de
frecuencias en casl todos los rangos que presentan, desde dos hesta
dlez y mhs, esto nos indica que esta poblacidén tiene un alvel de
fecundidad diferente a las del grupo de las usuarlas, puvs &stas tlenen
sus mhs altos porcentajes entre los rangos de tres y cinco habltantes,
(ver cuadro 10, pag. 113)

El 63.3% de las mujeres usuarias han contraidv matrimonlo entre lus
15-19 afos, el 26.9% entre los 20-24 afios, aqucllaid ue contraferan
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nupcias entre los 25-29 afios constituyen sb6lo el 4,9% y el 4%
corresponde a quienes se casaron antes de los 14 afios. El 64.8% de las
no usuarias igualmente se unieron entre los 15-19 afios, el 26,9% entre
los 20~24 aflos, el 4% entre los 25-29 aflos y el 2.5% corresponde 3
aquellas casadas antes de los 14 afios.

Son las usuarias quienes cuentan en wmayor ©proporcién con nés
instruccidén que las no usuarias, De esta forma podriamos suponer que
las usuarias contrajeron matriwmonio en edad adulta, pero se conoce de
sobra que en las 8reas rurales existe la costusbre de contraer nupcias
a temprana edad, de todas las entrevistadas més del 60X (de cada grupo)
contrajo matrimonio antes de los 14 y hasta los 19 afios de edad; por lo
cual, en este caso el nivel de educacidén no ejerce ninguns 1nf1uenc$a
en la =dad para contraer nupcias en estas mujeres, lo que compruebs que
la instruccién basica en el irea rural no desespefla un papel izual de
importante que en la poblacién urbana. Pues observamos que wmuchas de
las entrevistadas de ambos grupos a pesar de tener la primaria
completa, tienen wucha dificultad para leer o escribir frases largas e
incluso hasta para cosprender una pregunta. (ver cuadro 11, pag. l114)
En lo que corresponde al nGmero de hijos que tienen las encuestadas,
podemos observar que el mayor porcentaje en las usuarias corresponde a
las que tienen tres hijos con un 22.8%, siguiendo las que tienen dos
hijos con un 20.4%X y las que tienen un hijo con un 18.5X%, encontramos
que 56lo 1.5% tienen nueve hijos pero el 3.1% tiene diez hijos o wmés:
en el caso de las no usuarias las que tienen dos hijos ocupan el 16,.3X%,
las que tienen s6lo un hijo el 15.7% y las que tienen seis hijos estén
representadas por 11.1% siendo estos los mayores porcentsjes,el 1.8%
tiene nueve hijos y las que tienen diez hijos o wmés son representadas
por el 6.5%.

Esto nos habla de que alrededor de las dos terceras partes de las
wmujeres usuarias tienen menos de cuatro hijos, cifra significativa que
nos permite observar que estas sefloras estin més conscientes de las
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ventajas de tener pocos hijos dadas las condiciones en que viven;
aunque en este mismo grupo hay mujeres que tienen mbés de cinco hijos y
hasts més de diez, muchas de ellas empezaron su control de fecundidad
después de tres o cuatro hijos.

En las no usuarias los principales factores que afectan la varidad de
estas mujeres gon el contraer wmatrimonio wuy Jjévenes, la falta de
instruccién, la influencia numérica de la familia de la cual provienen,
esto provoca que su, reproduccidn comience a temprana edad, teniendo la
posibilidad de tener un gran nGimero de partos durante el resto de su
vida fértil, adewds la ignorancia y la contribuciédn de su smbiente
social colaboran hacia la no utilizacidn de alg(n método anticonceptivo
por 10 que es mhs probable que seguirdn teniendo hijos, (ver cuadro 12,
pag. 1l15)

Bl nGmero desecado de hijos por las usuarias es tres hijos en un 34X, el
26.9% desea o deseaba cuatro hijos, el 15.8X sblo dos hijos, el 11.6%
hubiera deseado tener de seis hasta mbs de diez hijos. Para las mujeres
no usuarias el nGmero deseado de hijos es tres hijos en un 29%, cuatro
en un 21.9%, el 21.6% hubiera deseado més de seis hijos y el 18.8% a&élo
dos hijos.

Aqui vemos que tanto usuarias como no usuarias coinciden en el deseo de
tener o haber tenido menos de cinco hijos, llegando al extremo de no
querer tener ninguno (aunque son pocas). Esto nos hace preguntarnos por
qQué las sefioras siguen teniendo hijos; es indudable que el medio social
en el cual se desenvuelven es determinsnte en su alta paridad, aunque
existen otros factores cowmo: contraer matrimonio muy Jjévenes, falta de
instruccién, influencia fawiliar, en algunos casos la religidn
principalmente. (ver cuadro 13, psg. 117)

Para las mujeres usuarias los hijos significan: todo, lo wés importante
en un 29.8X, responsabilidad en un 14.5X%,el 12.9% wmsnifesté que 1los
hijos son la wunién del wmatrimonio, para el 10.5X significan 1la
realizacién de la mujer, para el 7.4% son algo bonito, encontrindose



con menorcvs porcentajes quienes respondleron que: son una bendlcldn,
carliio y amor, ayuda, apoyo, compaiifa y con un 2,1% estdn aquellas para
quienes los hijos representan problemas y para quienes no supleron
expresar el signiticado de un hijo. Para un 28,7% de las mujeres no
usuarias los hijos son todo, lo m&s Importante, para el 17.3% los hijos
representan la unién del matrimonio, un 11.7% oplna que sun carifio y
amor, un 10.,5% vresponsabilidad y para el $% los hijos son la
reallzacién de la mujer; cl 0,9% picnsa que los hijos son un probleama,
El signiticado de los hijos para algunas mujeres de los dos grupos es
algo muy importante, el tener hiljos es por satisfaccidn emoclonal,
simplem-nte por sentir cariiio hacla los nlfos, existe una -6tlvnc16n
desinteresada. Sin embargo nos encontramos con mujeres que estén
convencidas de que su deber es tener hijos, aunado a esto tenemos que
el tener muchos hijos 1lo consideran en el hombre como prueba de
virilidad.

Durante la rcallzacidn del servicio soclial algunas mujeres nos
comentaron que el no planear su familia aunado a su nivel de vida tan
precarlo hace que el tener un hijo implica muchos problemas, de ahi el
deseo de algunas de no haber tenldo hijos, pero como ya se menclond el
wmlsmo contexto social en el que viven las obliga a segulr la tradiclén
famlllar de tener varios hijos, ya que en estos lhgares una mujer que
no tiene o no puede tener hijos es considerada como una wmujer - inGtil,
que no sirve, sin tomar en cuenta que el valor de una mujer como ser
humano no depende de su fecundidad, (ver cuadro 14, pag. 119)

El  sexv preferido para los hljos de las mujeres en control
anticonceptivo, ¢s en un 77.5% de ambos sexos y 79.9% en las mujeres no
asvarias. El sexo mascullno es preferldo por las usuarias en un 10,5% y
U.9% por las nuv usuarlas y el femenino es deseado en un 12% y un
10, 2% vespectivamente,

llay preferencia en tener hijos de ambos sexos pues plensan que una
familia ae Ccumplementa ol tener niiios y nifias; por el hecho de buscar
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hijos de los dos sexos, e¢s como en muchas de las ocaslones tienen un
gran ndmero de hijos; algunas mujeres desean tener varones argumentando
que ellos son quienes sufren menos o porque es el deseo de su
esposo, y las gue desean tener mujeres dicen que las nifias son més
thcliles de manejar, ademhs de que son mhs carifiosas, reciben mhs ayuda
de ellas en el hogar y en el aspecto emocional.

Los esposos prefieren tener hijos varones como prueba de hombria " sobre
todo el primogénito, cuando se da el caso que tienen wmhs muljeres que
hombres o sb6lo mujeres culpan a su esposa. Los nifios son educados de la
misma manera que fue educado el padre, no colabora en tareas ni trabajo
dentro del hogar, en este medio los hljos se consideran dtiles después
de los diez afios de edad, se dedlcan a trabajar en el campo y debido al
amblente en que se desenvuelven, condiclona que emplecen a fumar e
ingerir bebidas alcohbdlicas, ya que en esta zona el Indice de
alcohollsmo es elevado,

En cuanto a las hljas, éstas sélo permanecen en su casa ayudando a la
madre en los quehaceres del hogar y atender a los hombres de la casa.
{ver cuadro 15, pag. 120)

En el grupo de las usuarlas, ambos cényuges declden el namero de hijos
en un 87.3%, en un 9.9% &1 es qulen lo decide y s6lo en 2.8% lo declde
ella. En el grupo de las no uguarias, la declsidn es en pareja en un
78.1%, 61 1lo decide en un 14.8% y ella en 6.2%; en 0.9% hay
intervencién de otras personas que suelen ser la familla del esposo.

La declsién del nimero de hijJos en su mayoria es tomada por ambes
cOnyuges tanto en usuarias como en no usuarias, en menor proporcidn es
el hombre quien decide y la participacién de la mujer es wmlalma, sv
aprecian cambios en las normas establecidas en la poblacidén ya que esta
declsidén es algo que no competle a un solo cényuge pues para la llegada
de los hijos es necesaria la Intervencibébn de ambos, de ahi la
lmportancia de que no intervengan terceras personas én esta
determinaclén, asl como en la de utllizar algdn método anticonceptivo.
(ver cuadro 16, pag. 121)
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El 52.9% de las usuarias plensa que la planiticacléon tamlltiar es para
mejorar ¢l blenestar de la familtia, el 21.3% consldera que es para
tener los hljos que se desuven, e) 0.8% no sabe que utilidad pueda tener
y el 0,3% oplna que no sirve y que hacen dafio, Las no usuarias plensan
gque mejora el blenestar de la famlilia en 40.4%, para tener los hijos
que se descen en 25%, el 7.4% opina que no sirve y que hacen dailo y el
3.1% cree que sirven para espaciar los embarazos,

Tenezmos entonces que tanto usuarlas como no usuartas en su mayoria
tienen una opinién positiva sobre 1la wutilidad de 1la planiticacidn
familiar; pues plensan que ésta mejora el bienestar de la familia, que
se tienen los hljos que se desean y se espacian los ewmbarazos,
priocipalmente.

SGlu una pequedia proporcidn de las no usuarias cuentan con informactidn
Inadecuada ya que menclionan que la planiticacidn sirve para ya no tener
bliljos, que no sirve y que hace daiio; hemos de menclonar que hay gente
que a)l controlarse por su cuenta ha utilizado mal Jos antjconceptivos
no obtenlends dee ellus el efecto deseado, provocéndose algunos
problemas, son estas personas gqulenes se encargan de difundiy
tnfurmaclon distorsionada sobre los métodos anticonceptivos. Pesa mucho
la opinidén que algunos hombres tienen sobre la planiflcacion tamiliar
en la decisldén de algunas wujeres para controlar su paridad,
Encontramos también mujleres que no saben que wutiljdad tiene 1a
planificaclén famillar, sobre todo nuv usuarlas,(ver cuadro 17, pag.122)
En cuanto a la oplnidn que tienen los maridos de las mujleres usuarlas
sobre la planificaclién familiar se cncontrd que un 88,3% opina que s
0til, que es lo melJor, el 7.7% no cst& de acuerdo porque hace mal, el
3.1% s¢ muestra ap&tico ya que no platican sobre este asunto y el
restante D.0% ambos coOnyuges no estin de acuerdo, E) 41.7% de los
compaiieros de las wo usuarlas oplnan que la planbtficacion ftamliliar es
atgo Gtil, consideran que esta bien; el 26.9% no habla del tema, el
25.3% no estd de acuerdo, el 4% la mujer es la que no estd de acuerdo y
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el 1.5% ninguno de los dos cényuges la acepta.

Es notable que cerca del 90% de los compafieros de las mujeres usuarias
aceptan positivamente la planificacibén fawmiliar, si recordamos que gran
parte de la poblacidn que se entrevists es gente joven y si también
tomamos en cuenta la proporcidén de los esposos de las wmuieres no
usuarias que la aceptan podemos deducir que se pueden lograr cambios en
la actitud del hombre hacia la aceptacién de los wétodos
snticonceptivos: pues existen a(n muchos hombres que no aceptan o se
muestran indiferentes hacia la planificacién familiar, lo cual es mis
representativo en los compafieros de las wujeres no wusuvarias,donde
tanbién encontramos que hay mujeres que no la aceptan, de tal forma que
retomamos que la inadecuada informacién o la falta de orientacién sobre
el tema y la desaprobacién de los demés wmiembros de su cosunidad
contribuyen importantemente a que 1a planificacién sea algo inadmisible
pars estas personas. (ver cuadro 18, pag. 124)

En lo tocante a la opinién de la familia de las usuarias sobre 1la
planificaciébn el 50.3X piensa que esta bien, el 24.1% no acostumbra
platicar de eate asunto con su familia, el 11.4X no estd de acuerdo
porque es pecado, el 9,9%X no conoce la opinidén de s8u familia al
respecto y el 3.4X% no esth de acuerdo ya que consideran que hace dafio.
que los métodos anticonceptivos provocan enfermedades.

La planificacién familiar es apreciada como algo bueno por el 46% de
las familias de las no usuarias, el 25.6% no platican sobre el tema, el
15.1% no saben del parecer de su familia, el 11,1%X no ests de acuerdo
porque es pecado tampoco el 2.2X porque los anticonceptivos provocan
problemas de salud.

Exiate gente mayor que acepta la planificacién, 4incluso algunos nos
hacen referencia de que si en sus tiewpos esto hubiese estado més a su
alcance, tal vez no hubiesen tenido tantos hijos, habrd que recordar
que & principios de los afios setenta aln no estaba perwmitido anunciar
los métodos anticonceptivos, ni su venta sin receta médica, ademis las



92

ideas con respecto a la planificacidén (en ese entonces) eran rechazadas
resultando que en la wmayor vparte de las parejas se empeilaban en
tener una familia numerosa sobre todo cuando sus hijos no nacfan vivos
o morian en los primeros meses de vida.

Es notorio que en esta zona, la planificacién no constituye un tema de
conversacién comln y corriente, ya que se considera un asunto
inadecuado o falto de respeto hacia los padres. Resulta obvio que las
creencias religiosas y los conceptos culturales que se oponen a la
planificacién fawmiliar se encuentran més arraigados en 1las personas
mayores y son mwbs dificiles de persuadir para que acepten el cambio en
el modo tradicional de vida. Asociada a esto, la propagacién de
informacién distorsionada acerca de los métodos anticonceptivos, limita
alin mas su aceptacién por parte de los familiares (principalmente por
sus padres) de estas mujeres.

Aungque hubo quienes mencionaron gue la decisidn que tomen los hijos con
respecto a planear o no su familia es algo wmuy aparte de la opinidn de
sus padres, por lo cual no deben inmiscuirse., (ver cuadro 19, pag. 126)
En cuanto al nGmero de hermanos gue tienen las usuarias tenemos gue el
16.7% cuenta con 8 hermanos, el 12.7%X con 9 hermanos y el 11.4X% con 7
hermanos, siendo estos los mayores porcentajes; tenemos que el 0.6%
tiene un s0lo hermano y otro 0.6X no tiene hermanos. Del nGmero de
hermanos de la pareja tenemos que el 15,7% tiene 8 hermanos, el 14,5%
cuenta con 7 hermanos, el 12.4% con 6 hermanos y con un 0.3X se
encuentran los que tienen més de 16 hermanos.

De las mujeres no usuarias encontramos que el 14,5% tiene 7 hermanos,
un 13.9% cuenta con 6 hermanos, el 11.7% con 8 hermanos y 0.6X% tienen
15 vy mids de 16 hermanos, respectivamente., En cuanto a sus esposos el
14.8% de ellos tienen 7 hermanos, el 12.4% tienen 9 hermanos, el 11.1X%X
tiene 6 hermanos y un 0.3% cuenta con més de 16 hermanos.

Anteriormente el tamafio de la fawilia era algo de lo que no habfa que

preocuparse ya que el hecho de cumplir con 1la promesa de tener 1los
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hijos que Dios mandara estaba mds presente, pues en ese entonces 1la
religién pesadba wmés en las costumbres que ahora, actualmente podemos
ver reflejado esto en wmuchas fawilias, pues la witad de las mwmujeres
entrevistadas y su pareja, tanto usuarias como no usuarias tienen entre
6 y 9 hermanos, lo cual en algunas parcjas de ahora es un factor que
tiene cierto grado de influencia en la decisién del tamaiio de su propia
fanilia, )
Aquellas parejas que sufrieron por haber sido wuchos, deciden tener
pocos hijos, existen otros que desean preservar la costumbre de tener
auchos hijos para obtener ayuds y compafi{a por whs tiempo. (ver cuadros
20A y 20B, pag. 127 y 128)

De 1a opinidén que se obtuvo en cuanto & la influencia de la religién en
la utilizacién de los métodos anticonceptivos tenemos que el 59.9% de
las mujeres usuarias piensan que la religién no influye e¢h la decisién
de la pareja para plancar su familis, el 25.3% responde que no sabe si
hay influencia, el 14.8% piensa que si influye; de 1las mujeres no
usuarias el 51.8X opina que no influye, el 27.8% no sabe y el 20.4%
dice que si influye.

As{ podemos observar que de las usuarias que opinan que no influye 1la
religidén en la planificacién son mhs que las no usuarias que opinan 1lo
mismo, y de las que opinan que i influye la cantidad mayor corresponde
a las no usuarias; esto nos dice que la religién es un factor que
condiciona wés a las no usuvarias para no utilizar los métodos pues para
las usuarias no representa un obstéculo a pesar de que algunas de ellas
piensan que la religidén &i influye.

La religidén siempre ha tenido influencia sobre el comportamiento de las
personas en el desarrollo de su vida familiar, se dice que segn su
grado de religiosidad es &4 grado de influencia sobre su
comportamiento, lo cual se puede ver todavia en algunas familias, sobre
todo en el medio rural, quienes interponen la religidén (los <catélicos)
como escudo para no aceptar que su situacidn respecto a su modo de vida
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se puede mejorar respondiendo a la atencidén que en 1la actualidad se
estd prestando con mayor interés a wantener la salud wmaterno-infantil,
y en cierta medida el bienestar de la familia., Pero realmente més de la
mitad de la poblacidn que entrevistamos estd consciente de que hoy en
dia es imposible pasar por alto muchos factores que influyen en el
bienestar de la familia, ademds muchos de ellos consideran que su
religién no les va a satisfacer sus necesidades y que la planificacién
familiar es decisién de la vareija.

Algunas mujeres opinan que deben respetar la promesa que se hace al
casarse, de aceptar todos los hijos que Dios les dé., Existen también
mujeres que no saben si la religidn tiene alguna influencia sobre 1la
decisidén de la pareja de planificar o no, con esto constatamos que la
mayor parte de los catdlicos desconoce total o parcialwmente las normas
que rige su religidén ya que no comulgan, no asisten a wisa, no se
confiesan, de tal manera que a la religién s6lo le dan 'inportancia
cuando les conviene, (ver cuadro 21, pag. 129)

En cuanto al conocimiento de métodos anticonceptivos tenemos que el 92X
de las mujeres usuarias y el 80.9X de las no usuarias si 1los conocen,
el 8X de las usuarias y el 19.1X de las no usuarias no los conocen, &e
encontrd que si hay diferencia entre los dos grupos de wmujeres en
cuanto a conocimiento siendo wmavor el de 1las mujeres usuarias, pero
llama la atencién que dentro del grupo de las usuarias haya algunas que
a pesar de utilizarlos no tenga una informacién preQia ya que se tiene
el derecho de estar educadas y oriengadas sobre los wmétodos antes de
utilizarlos. Algunas usuarias nos comentaron al respecto qQue no los
conocen porque sin autorizacién les fue <colocado el dispositivo
intrauterino durante el puerperio inmediato, y cuando se les avisa o se
dan cuenta piden que se les retire y se niegan & hacerlo, por lo que en
realidad la institucidn busca el control natal y no 1la vplanificacién
ya que no respeta el concepto de planificacién familiar.

Es determinante que al no tener una infowacidén, orientacién y
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motivacién respecto al uso de métodos anticonceptivos las mujeres no
acepten su uso, o éste sea inadecuado, provocéndoles problemas
posteriores. (ver cuadro 22, pag. 131)

NOTA: Durante la entrevista que se les realizdé a usuarias y no usuarias
se les pidid que mencionaran un método contraceptivo y su forma de uso,
de tal forma que se dividié cada grupo en las que si saben (aquellas
que respondieron correctamente a toda la pregunta) y las que no saben
(aquellas que mencionaron un wmétodo sin saber como se usa o no
respondieron).

En el grupo de 1las usuarias el 37X saben como se utilizan 1los
hormonales orales, el 17X conoce bien los hormonales inyectables y sélo
el 0.3X saben acerca de la OTB y del ritmo. En este miswo grupo el 9.9%
menciond el DIU pero no saben como funciona, el 7.1% conoce las
pastillas pero no saben como se usan, el 0.3% wmenciona el ritmo sin
conocerlo y el 6.2X no los conoce.

Del grupo de las no usuarias que respondieron correctamente, el 18.2%
sobre las pastillas, el 14.2X sobre las inyecciones y el 0.3X sohre los
6vulos. De las que no respondieron correctamente sobre el modo de uso,
el 15,7% sobre las pastillas el 4.3X sobre el dispositivo, el 0.3%
sobre el ritwmo, OTB y 6vulos y el 29.3% no los conoce.

En el grupo de las usuarias que si saben los métodos que wds nos
mencionaron son: las pastillas y las inyecciones, pues estos son los

nés comunes en las comunidades, y ademés son ficiles de administrar,
la pastilla también es uno de 1los wnétodos més mencionados por las
usuarias que no saben sobre su utilizacién: aparte del DIU., Los menos
nombrados por las usuarias que si saben son la OTB y el ritmo, este
Gltimo es el menos conocido por las que no saben. Encontramos en las
usuarias que cierto nGmero de ellas no conocen ningln método.

En el grupo de las no usuarias que si saben, los métodos mids citados
son los dos tipos de hormonales y el menos nombrado son los évulos., Las
no usuarias que no saben citaron wmds las pastillas, luego el DIU y de
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los menos mencionados: el ritmo. Hay aqui un wmayor nGmero de no
usuarias que no conocen ningin método ni su forma de uso.

Como podemos ver no hay un total desconocimiento de algunas no usuarias
(més del 40X) sobre algin método y su forwma de uso, pues hay mujeres
que tienen informacién adecuada, o fueron usuarias en alguna ocasidon vy
tuvieron que abandonar el método porque sus esposos emigraron, por
efectos colaterales o contraindicacién., No obstante la diferencia entre
usuarias y no usuarias es muy notoria pues més del 70X de las usuarias
saben usar correctamente al menos un método.

Aunque pudiera parecer contradiccién existen mujeres usuarias que no
saben la forma de uso del método que mencionaron ya que no es el método
que estin utilizando: otras més los desconocen totalmente ya sea porque
tienen insertado el DIU sin su consentimiento o utilizan el coito
interrupto y no conocen los anticonceptivos, sin considerar que éste
tawbién es un método contraceptivo. La mayor parte de las usuarias sélo
han ofdo nombrar los métodos, de ahi que desconozcan su forma de uso o
bien, que los desconozcan totalmente factor que condiciona 1la no
utilizacién por estas mujeres, (ver cuadros 23 y 24, pag. 132 y 134)
Las razones principales por las cuales las mujeres no son usuarias, el
21.6% por falta de informacidédn o vpor informacidédn distorsionada, el
20.4X por que Bu €8pos0 no quiere, el 13.9% no les interesa, el 11.4%
por la emigracidén de su esposo, el 8.6% tiene problemas de salud, el
7.4% por miedo, un 5.9X% porque desean embarazarse, el 4 ., 6% por los
efectos secundarios, el 3.4% dice que no les ha sido
necesario y el 2.8% por otras razones.

Los factores principales que influye en la decisién de estas mwujeres
para no utilizar algGn método anticonceptivo, dependen del ambiente
familiar y social en el que viven.

Los que mias contribuyen son que algunas mujeres desconocen por completo
que es la planificacidén familiar, los métodos anticonceptivos y 1los

beneficios que les pueden aportar; hay otras wujeres que obtienen
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informacidn de fuentes poco confiables que la distorsionan, ellas nos
refieren que los métodos anticonceptivos provocan enfermedades graves
como el cincer, o disminuyen su valor como mujer u hosbre incluso
que pueden causar la muerte lo que ocasiona temor a utilizarlos.

En este grupo de mujeres adn prevalece la costumbre de que el hombre es
quien toma la wmayor parte de las decisiones incluyendo la de no
utilizar ningdn método anticonceptivo.

Algunas otras razones que nos expusieron las entrevistadas son la falta
de interés por parte de ellas, la emigracién de su pareja a los E.U.,
razones bien justificadas como en los casos de enfermedad en los que su
uso cstd contraindicado, porque desean ewmbarazarse ya que algunas
tienen s6lo un hijo o estdn recién casadas o bien, por los efectos
secundarios que algunas presentaron al wutilizarlos. Hay wujeres que
debido a que tienen un periodo intergenésico muy largo no les ha sido
necesario utilizarlos, (ver cuadro 25, pag. 136)

En cuanto al método que utilizan las mujeres usuarias para planificar
la familia tenemos que el 25% utiliza pastillas, el 16.4% inyeccidn, el
8% preservativo, el 19.1% DIU, el 6.2Xel método del ritmo, .el 4.3% el
coito interrupto, al 20.4% les practicaron la OTB y el O0.6% utiliza
6vulos.

Dentro del subsisteaa de planificacidn familiar los sétodos
anticonceptivos que se proporcionan a las comunidades, son los
hormonales orales e inyectables y el preservativo. Por tal raadén, 1los
hormonales orales son los ads utilizados por las entrevistadas ademis
de que son faciles de usar, independientemente de esto hay mujeres que
no se comprometen a seguir las indicaciones correspondientes, pues los
utilizan inadecuadamente o 1los usan aquellas en quienes estd
wontraindicado.

El1 segundo método mds empleado es la oclusién tubaria bilateral, el
snmento o+ debe 4 1a promocidn y realizacién de jornadas quirurgicas

per parte de la Secretaria de salud en algunos centros de salud de

)
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flcil acceso; este es un wétodo wuy criticado pues se le atribuyen
efectos secundarios como el céncer, wmalestares crénicos, infecciones
principalmente, también encontramos que tienen la creencia que 1la OTB
consiste en retirar la matriaz y ovarios por lo cual tiende a disminuir
su 1{bido;: los hombres suelen expresarse mal de una mujer que se ' ha
practicado esta cirugfas.

Por la frecuencia de uso, continGa el di;DOlitivo intrauterino, el cual
es un aétodo que casi no provoca efectos secundarios, su efectividad en
condiciones habitusles es wmayor al 90X y el lapso ideal de
proteccidn anticonceptiva es de cinco afios., Otra raadén que colabora al
aumento en su utilizacidén es que a algunas mujeres se les instald sin
su aprobacidn en algunas instituciones.

Los hormonales inyectables también son de uso frecuente por su facil
adquisicidén y administracidén siendo wés cémodo para la usuaria por su
lapso de aplicacidn ya sea de uno, dos o tres weses, y a pesar de que
ciertas mujeres han presentado efectos colaterales (sobre todo
alteraciones menstruales) o se les ha contraindicado, no suspenden su
uso.

La demanda del vpreservativo estd disminuida, esto es porque el
hombre lo rechaza ya que piensa que va a interferir en su satisfaccidn
sexual., no se conoce bien su forma de uso o se tiene la creencia de que
causa infeccidén en la mujer (irritacidén vaginal)., Tampoco encontramos
casos de vcnecfonla por 10 que podemos ver qhe la participacién del
hombre en el uso de métodos anticonceptivos es mfnimo, aunque muchos de
ellos dicen estar de acuerdo con la planificacidén familiar.

Los métodos menos usuales son el ritmo y el coito interrupto: en ambos
Casos es importante orientar a la vpoblacién por la frecuencia de
enbarazos no deseados que se dan, en el ritmo es necesaria 1la
participacién de la pareja, pues la mujer debe estar al pendiente de su
perfodo fértil y el hombre debe respetar este perfodo.

El coito interrupto es un wétodo empleado por cierta parte de 1la
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poblacidn pero no es considerado dentro de los métodos anticonceptivos,
por sus consecuencias (embarazos no deseados, en 1la wujer: frigidez,
insatisfaccidn sexual, en el hombre: eyaculacién precoz, impotencia,
hipertrofia prostética e insatisfaccién sexual) no es recomendabdle.
(ver cuadro 26, pag. 138)

K1 tipo de informacidén sobre planificacién familiar que han oido o
visto las usuarias es: pocos hijos para darles wmucho en un 38%, el
28.4% de esta poblacién menciona que no ha visto este tipo de
informacién o bien que no ve la televisién o no tiene televisién, el
22.3% recuerda haber escuchado sobre el preservativo que sirve para
prevenir enfermedades de transmisién sexual o 1los embarazos: con el
0.9% encontramos que han recibido informacién de que 1la vplanificacién
debe ser en pareja y sobre la vasectomia.

De las no usuarias el 39.2% no ha visto ningdn tipo de imformacidén pues
algunas no tienen televisidén o no la ven, el 27.2% ha escuchado pocos
hijos para darles mucho, el 17.3% sgobre el ©preservativo, el 2,2%
recuerda algo sobre vasectomia y el 0.9% menciona que la planificacién
familiar debe ser en pareja.

Entre los distintos mensajes més escuchados encontramos: pocos hijos
para darles mucho, que la planificacién familiar debe ser en pareia,
informacién sobre el preservativo y la vasectomia, estos son conocidos
en ambos grupos, peroc més por las usuarias. Cerca del 40% de las
sujeres no usuarias no han wvisto ni escuchado nada sobre la
planificacién, pues algunas no ven la televisibébn o no tienen; estas
Gltiwas estén menos influenciadas por los wmedios de comunicacién sobre
la planificacién familiar esto determina en cierta manera que ellas no
la acepten.

A pesar de que una buena proporcidn de mujeres no usuarias admite haber
escuchado o visto informacién sobre la planificacidén familiar, no es
significativo en cuanto a lo que se refiere a la préctica
anticonceptiva.



100

El medio de comunicacidn mds comin es la televisién, ésta interviene de
manera importante al proporcionar informacidn provocando reflexién en
algunas personas y consiguen que la idea se extienda y se vuelva
familiar a pesar de esto, aln existen barreras que no permiten que sea
aceptada por toda la poblacién, Es difficil creer que entre un 30 y 40%
de las usuarias y no usuarias no hayan escuchado ningn tipo de
informacidén ya que aparte de la radio y televisidén, hay otros medios de
difusién que forman parte de la promocidn que hace el personal de salud
sobre el tema.

La mayor parte de los mensajes escuchados por televisidn y radio habdblan
de la planificacidn familiar, en cambio los wétodos <contraceptivos no
se mencionan a excepcidn de la vasectomfa y el preservativo, y aGn as{
éstos son los menos aceptados. (ver cuadro 27, pag. 140)

El 90.3% de las usuarias ya sabian que la auxiliar de salud proporciona
métodos anticonceptivos y el 9,3% no lo sabia. De las no usuarias el
83.6% si tiene conocimiento de quien los proporciona y el 16.4% no 1lo
sabia.

La mayor parte de las mujeres entrevistadas tanto usuarias como no
usuarias, si saben que la auxiliar de salud proporciona métodos
anticonceptivos, ya que tanto la auxiliar, enfermera y usuarias se han
encargado de difundir las actividades que desempefiai una pequeila
proporcién de mujeres mencionaron que sdlo tenfan conocimiento de que
la auxiliar facilita medicamentos, incluso hubo algunas que no sabian
de la existencia de este servicio en su comunidad.

Hacemos referencia otra vez, de como influye 1la informacién en las
entrevistadas en el uso de los métodos anticonceptivos, pues en ambos
Rrupos hay muieres que no sabfan que en su comunidad una persona
proporciona métodos contraceptivos, pero el porcentaje es wmayor en las
no usuarias: de ahi que algunas no quieran usarlos. (ver cuadro 28,

pag. l4l)

Observamos que las usuarias se enteraron de que la auxiliar proporciona
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métodos anticonceptivos en un 38.6X por la misma auxiliar, el 27,.5K% por
gonte de s5u comunidad, cl 14.5% por personal de enfermeria, el 10.5%X
por otras personas entre las que tenemos a sus familiares, porsonal del
centro de salud, y el 8.9% restante no sabfa. El 35.8% de 1las no
usuarias que se enteraron fué por gente de la comunidad, el 33.3% por
1a aumiliar, un 16.4% no sabia, el 10.8% se enterdo por alguna enfermera
y un 37X por otras personas.

Es notable que si existen diferencias en los dos grupos, pues las
usuarias son las que han obtenido informacidn en mayor proporcién por
la aumiliar de salud, gente de la cosunidad y enfermera; en las no
usuarias la informacidn fue dada principalmente por 1la gente de 1la
comunidad por lo que ésta no es adeccuada y es0 influye en algunas
mujeres para que no se controlen, cn este grupo la participacion dec¢ 1la
auniliar y la cnfermera csti dissinuida. Independientemente de esto 1la
auxiliar de salud juega un papel wmis importante que la enferacra en la
prowncidn de¢ los sétodos anticonceptivos pues convive nds tiempo con la
gente de la cosunidad. (ver cuadro 29, pag. 143)

Las mujeresn usuwarias ban recibido wayor informacidén (pliticas, visitas
domiciliarias, tripticos, folletos, etc.) de¢ parte de varias personas
del drea de salud en un 30.2%, un 21.6X de otras personas como
familiares, vecinos, awigos, maestros y trabajadoras sociales; al 17.6%
madie lan ha orientado, al 13.6%X la enfermera o pasante de enfermeria,
al 9% el wédico y al 8% la auxiliar de salud; de las wsujeres no
wrvarias el 28.1% no ha recibido informacién de nadie, el 22.5% de
varias personas del 4rea de la salud, el 18.8% de 1la enfermera o
pasante de enferseria, ¢l 15.4% de otras personas (ya mencionadas), el
9.0% por ¢l médico, ¢1 5.6% por la auxiliar de salud.

De todas las sujeres entrevistadas son las usuarias quienes wés  ban
recibido informacidn sobre planificacion familiar y aunque en asmbos
grupus hay un porcentaje de aujeres que no han recibido informacidnm,

este nlmero ¢s mis grande en las no usuarias lo que nos confirea Que a
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métodos anticonceptivos en un 3IB.6X por la misma auxiliar, el 27,35% por
gonte de su comunidad, cl 14.5X por personal de enfermeria, el 10.5%
por otras personas entre las que tencmos a sus familiares, porsonal del
centro de salud, y ¢l 8.9X restante no sabia. E1 35.8% de las no
usuarias que se enteraron fué por gente de la comunidad, el 33.3% por
1a aumiliar, un 16.4% no sabia, el 10.8% se enterd por alguna enfermera
y un 37% por otras personas.

Es notable que si cxisten diferencias en los dos grupos, pues 1las
usuarias son las que han obtenido informacidén en mayor proporcidn por
la auxiliar de salud, gente de 1a comunidad y enfermera; en las no
usuarias la informacién fue dada principalaecnte por la gente de 1la
cosunidad por lo que ésta no e¢5 adccuada y €50 influye en algunas
aujeres para que no se controlen, c¢cn cste grupo la participacion de la
auxiliar y 14 enfermera cstd disminuida., Independientemente de esto la
auxiliar de salud juega un papel mas importante que la enfermera en la
prowmocion de los aétodos anticonceptivos pues convive wés tiewpo con la
gente de la comunidad. (ver cuadro 29, pag. 143)

Las sujeres usvnarias han recibido mayor inforwacidn (pliticas, visitas
domiciliarias, tripticos, folletos, etc.) de parte de varias personas
del drea de salud e¢np un 30.2%, un 21.6% de otras personas coRo
fawiliares, vecinos, amlgos, maestros y trabajadoras sociales} al 17.6%X
nadie¢ las ha orientado, al 13.6% la enfermera o pasante de enfermeria,
al 92 el médico y al 8% la auxiliar de salud; de las wsujeres no
usnarias 1 28.1% no ha recibido inforsacidn de nadie, el 22.5% de
varias personas del area de la salud, ¢l 18.8% de 1la enfermera o
pasante de enfermerfa, ¢l 15.4% de otras personas (ya mencionadas), el
9.6% por 1 médico, el 5.6% por la auxiliar de salud.

De todas las eujeres entrevistadas son las usuarias quicnes wés ban
recihido informacidn sobre planificacion fawiliar y aunque en asbos
grupus hay un porcentaje de sujeres que no  han recibido informacibn,

ceste nimero ¢s mis grande en las no usuarias lo que nos confirma quo @
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wenor inforwacidén menor nimero de usuarias.

Esto nos indica que la promociédn que se ha hecho sobre planificacidn
faniliar no ha sido lo suficientemente idénea, pues no es aceptada ain
por tods ls poblacidén de estos wédulos, adembés es importante el ninrero
de mujeres de los dos grupos a quienes la informacidn se las did otras
personas ajenas al &res de la salud.

£l personal de salud que wés participa en 1la orientacién sobre
planificecién familiar a nivel comunitario son las enfermeras
incluyendo aquf & laa pasantes de enfermeria principalmente, ademds de
los nédicos y auxiliares de salud, Es seguro que la gente que ha
recibido informacidén de varias de estas personas, sy conocimiento sobre
el tema es néas cowpleto.

Es muy importante wmencionar que no existe coordinaciédn entre el
personal de salud sobre la informacién de los métodos anticonceptivos
que se bdrinds & la poblacidn, ya que algunos médicos distorsionan esta
informacién para su beneficio.

No estdé de mnis wencionar el interés que otras personas como maestros y
trabajadoras sociales, han puesto al tratar de mejorar 1la situacidén de
las familias conscientizindolas de las desventajas de tener una familia
nunerosa. (ver cuadro 30, pag. 144)



CUADRO No. 1

Edad de las mujeres usuarias y no usuarias de métodos

anticonceptivos,que pertenecen a los mddulos de Charo,

Tar{mbaro y Uruétaro, que corresponden a la Juriadic-

cidén Sanitaria No. 1 NMorelia Mich.1994

USUARIAS NO USUARIAS
EDAD

F % F %
~14 o o 1 0.3
15-19 22 6.8 30 9.3
20-24 73 22.5 75 23.1
235-29 79 24.4 63 19.4
30-34 73 22.5 44 13.6
35-39 39 2.1 42 13.0
40-44 24 7.4 32 9.9
43-49 14 4.3 37 11.4
TOTAL 324 100 324 100

Fuente: Directa, encuestas realizadas entre los

de julio y septiembre de 1994,
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CUADRO No. 1

Rdad de las mujeres usuarias y no usuarias de métodos

anticonceptivos,que pertenecen & los médulos de Charo,

Tari{mbaro y Uruétaro, que correaponden & la Jurisdic-

cidn Sanitarias No.

1 Morelia NMich.1994

USUARIAS NO USUARIAS
EDAD

F % F %
-14 o o 1 0.3
15-19 a2 6.8 30 9.3
20-24 73 22.5 75 23.1
a5-29 79 24 .4 63 19.4
30-34 73 22.5 44 13.6
35-39 39 12.1 42 13.0
40-44 24 7.4 32 9.9
45-49 14 4.3 37 11.4
TOTAL 324 100 324 100

Fuente: Directa, encuestas realizadas entre los

de julio y septiembre de 1994,

103



CUADRO NO2

Estado civil de las mujeres usuarias y no usuarias de
métodos anticonceptivos, que pertenecen & los mbédulos
de Charo, Tarimbaro y Uruétaro, que corresponden a la

Jurisdiccién Sanitaria No, 1 Morelia Mich., 1994

ESTADO USUARIAS NO USUARI AS
CIVIL F % F %
CASADA 322 99 .4 316 97.5
UNton 2 0.6 8 2.5

LiBRE
TOTAL 324 100 3324 100

Fuente: misma del cuadro no., 1
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CUADRO NO.3

105

Religién de las mujeres usuariss y no usuarias de lg

todos anticonceptivos, que pertenecen a los

mwbdulos

de Charo, Tarimbdaro y Uruétaro, que corresponden & -

1a Jurisdiccidén Senitaria No, 1 Morelia Mich, 1994

USUARIAS NO USUARIAS
RELIGION
F % F %
CatoLICA 311 96 303 93.5
EVANGEL ICA 10 3.1 17 5.3
TeEsTI1G08 1 0.3 0 0
OE JEMOVA
No TIENE 2 0.6 4 1.2
TOTAL 324 100 324 100

Tuente: missa del cuadro no, 1



CUADRO NO4

Ocupacidén de las mujeres usuarias y no usuarias de ué-

todos anticonceptivos, que pertenecen a los wbdulos de

Charo, Tarimbaro y Uruétaro, que corresponden a la Ju-

risdiccién Sanitaria No.

1 Morelia NMich.

USUARIAS NO USUARIAS
OCUPACION
F % F %
Hooar 316 97.5 322 99.4
COMERC | AN-

TE 6 1.9 1 0.3
COSTURERA 1 0.3 1 0.3
PROF ESORA 1 0.3 [v) 0

TOTAL 324 100 324 100

Fuente: misma del cuadro no. 1
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CUADRO NOS5

Escolaridad de las mujeres usuarias y no usuarias de -
métodos anticonceptivos, gue pertenecen a los médulos
de Charo, Tarfmbaro y Uruétaro, que corresponden a la

Jurisdiccidn Sanitaria No. 1 Norelia Mich. 1994

ESCOLARI - USUARIAS NO USUARIAS
DAD F % F %
ANALFABETA| 19 5.9 a2 6.8
FRIMARIA | 453 47.2 174 53.7
PRIFARIA | 100 30.9 94 29
SecunnaRIAl 7 2.2 11 3.4
SECUNDARIA| 25 7.7 15 4.6
mouusl 1 | o3 | 2 | os
st 6 | 1e | o | o
CarrERa 12 3.7 6 1.9

Paz: :3 o= 1 0.3 0 0
TOTAL 324 100 324 100

Fuente: misma del cuadro no, 1



CUADRO No6

Ingreso econémico mensual de las mujerea usuarias y no

usuarias de métodos anticonceptivos, que pertenccen a

l0s mbdulos de Charo, Tarimbaro y Uruétaro, que corres

ponden a la Jurisdiccidn Sanitaria Wo.

1l Norelia Nich.

1994

INGRESO USUARIAS NO USUARIAS
MENSUAL F % F %
-100 5 1.6 8 2.5
100-190 | 28 8.7 30 9.3
200-290 | 74 22.8 53 16.4
300-390 | 38 11.7 32 9.9
400-490 | 73 22.5 79 2.4
500-590 | 19 5.9 16 4.9
600-690 | 46 4.2 40 12.3
700-790 2 0.6 7 2.1
800-890 | 19 5.9 24 7.4
900-990 3 0.9 2 0.6
1000 v + | 13 4 12 3.7
NO SABE 4 1.2 21 6.5
TOTAL 324 100 324 100

Fuente: misma del cuadro no.l
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Personas que aportan el ingreso econdmico en el

CUADRO NO.?7

hogar

de las mujeres usuarias y no usuarias de wétodos anti_

conceptivos, que pertenecen a los wddulos de Charo, Ta

riwdaro y Uruétaro, que corresponden a la Jurisdiccién

Sanitaria No.

1 Morelia Mich. 1994

USUARIAS NO USUARIAS
PERSONAS
F % F %
EsrPoso 293 90.4 281 86.7
ELLa 1 0.3 1 0.3
HiJos 5 1.6 5 1.6
Esro80 E 12 3.7 10 3.1
Hi Jos
AMBOS 9 2.8 14 4.3
OrroOS 4 1.2 13 4
TOTAL 324 100 324 100

Fuente: misma del cuadro no.

1
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CUADRO NOB

Material de construccién de las casas de las mujeres -
usuarias y no usuarias de métodos anticonceptivos, que
pertenecen a los médulos de Charo, Tarimbaro y Uruéta_
ro, que corresponden a ls Jurisdiccién Sanitaria No. 1}

Morelia Mich., 1994

MATERIAL USUARIAS NO USUARIAS
DE CONS- _
TRUCCION F % F %
Tasioue | 140 43.2 127 39.2
CONCRETO 65 20.1 52 16
ADOBE 54 16.7 79 24 .4
P1EDRA 34 10.5 44 13.6
MADERA 18 5.5 15 4.6
OTROS 13 4 7 c.2
TOTAL 324 100 324 100

Fuente: miswa del cuadro no. 1



CUADRO NO.9

HGmero de habitaciones de las viviendas de las usua_
riss y no usuarias de mwétodos anticonceptivos, que -~
pertenecen a los médulos de Charo, Tarimbaro y Urué_
taro, que corresponden & la Jurisdiccidn Ssnitaria -

Ho.l Morelia Mich., 1994

NUMERO DE USUARIAS NO USUARIAS
HABITACIQ
NES F % _ F %
1 84 25.9 72 22.2
2 124 38.3 136 42
3 64 19.8 63 19.4
4 36 1.1 29 9
5 v+ 16 4.9 24 7.4
TOTAL 324 100 324 100

Fuente: wmisma del cuadro no. 1}



CUADRO NO.10O

NGwero de personas que habitan en las viviendas de las

usuarias y no usuarias de métodos anticonceptivos, que

pertenecen & los médulos de Charo, Tarfmbaro y Uruéta_

ro, que corresponden a la Jurisdiccién Sanitaria WNo.l

Morelia Nich. 1994
NUMERO DE USUARIAS NO USUARIAS
HABITAN_
TES F % F %
e 6 1.9 28 6.7
3 57 17.6 40 2.3
4 62 19.1 58 17.9
5 72 2.2 47 4.5
6 39 12 47 "“.5
? 37 11.4 37 11.4
8 20 6.2 33 10.2
9 13 4 16 4.9
10v + 18 5.6 18 5.6
TOTAL 324 100 324 100

Fuente: misma del cuadro no.
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CUADRO No.

Edad en el momento del casamiento de las usuarias y -

no usuarias de métodos anticonceptivos, que pertene_

cen & los mdédulos de Charo, Tarfimbaro y Uruétaro, que

que corresponden a la Jurisdiccidén Sanitaria No,l Mo_

relia Nich.1994

EDAD DEL USUARIAS NO USUARIAS
CASAMIEN-
TO F % F %
- 14 13 4 8 2.5
15-19 206 63.6 210 64.8
20-24 87 26.9 87 26.9
a25-29 16 4.9 13 4
30-34 1 0.3 3 0.9
35-39 1 0.3 o 0
40 v + 0 0 3 0.9
TOTAL 324 100 324 100

Fuente: miswma del cuadro no, 1



CUADRO No.12

Nimero de hijos que tienen las mujeres usuarias y no
usuarias de métodos anticonceptivos, que pertenecen
s los médulos de Charo Tarimbaro y Uruétaro, que co-

rresponden a la Jurisdiccidn Sanitaria No.l MNorelia

Mich., 1994
NUMERO USUARIAS NO USUARIAS
DE
HIJOS F % F %
o 2 0.6 30 9.3
60 18.5 51 15.7
2 66 20.4 53 16.3
3 74 22.8 33 10.2
4 37 1.4 32 9.8
5 32 9.9 29 8.9
6 18 5.6 36 1.1
7 12 3.7 17 5.2
8 8 2.5 17 5.2
9 5 1.5 6 1.8
10 v + 10 3.1 20 6.5
TOTAL 324 100 324 100

Fuente: miswa del cuadro no. 1



"Wt
101} -

"y
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CUADRO No.13

NGmero de hijos deseados por las mujeres usuarias y no

usuarias de métodos anticonceptivos, que pertenecen a

los médulos de Charo, Tarimbaro y Uruétaro, que corres

ponden a la Jurisdiccidn Sanitaria No,

1 Morelia Mich,

1994
HIJOS USUARIAS NO USUARIAS
DESEADOS
F % F %
0 4 1.2 3 0.9
1 6 1.9 3 0.9
2 51 15.8 61 18.8
3 110 34 9 29
4 87 26.9 71 21.9
5 28 8.6 ae 6.8
6 21 6.5 33 10.2
7 2 0.6 5 1.6
8 5 1.5 12 3.7
9 o o 2 0.6
10 7 2.4 18 5.6
NO SABE 3 0.9 0 o
TOTAL 324 100 324 100

Fuente: misma del cuadro no.l
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CUADRO NO.M4

Significado de los hijos segiGn las madres usuarias y -

no usuarias de wétodos anticonceptivos, que pertenecen

a los mbdulos de Charo, Tariwbaro y Uruétaro, que co--

rresponden a la Jurisdiccién Sanitaria No.l Morelia ~--

Mich. 1994
SIGNIFICA- USUARIAS NO USUARIAS
DO DE LOS
HIJOS F % F %
28kf% 24 7.4 23 7.1
i 31411{ 0 47 14.5 34 10.5
URE2YuBEYe| 42 12.9 56 17.3
of8:85°6E| 34 10.5 26 8
senB¥ion 22 6.8 24 7.4
wafoRgrse-| 96 29.8 93 28.7
coMpaNza 11 3.4 1 3.4
PROBLEMAS 2.1 3 0.9
%8s 12 3.7 10 3.1
cagiBe v 22 6.8 38 1.7
NO maABME 7 2.1 6 1.9
TOTAL 324 100 324 100

FUENTE: misma del cuadro no. 1
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CUADRO NO.15

Sexo de preferencia para los hijos de las usuarias y

no usuarias de

nétodos

anticonceptivos, que pertene

can & 1os nédulos de Charo, Tarimbaro y Uruétaro, que

corresponden a la Jurisdiccidn Sanitaria No.l Norelia

Nich. 1994
SEXO DE USUARIAS NO USUARIAS
LOS
HI1JOS F % F %
De Los DOS 251 77.5 259 79.9
HomBRE 34 10.5 32 9.9
MUJUER 39 12 33 10.2
TOTAL 324 100 324 100

Fuente: miama del cuadro no. 1}



CUADRO NO.16

Cényuge que decide el nGmero de hijos de las usuarias

y no usuarias de sétodos anticonceptivos, que pertene

cen a los mbdulos de Charo, Tarimbaro y Uruétaro, que

corresponden a la Jurisdiccién Sanitarias No.l Morelia

Mich. 1994
CONYUGE USUARIAS NO USUARIAS
QUE
DECIDE F % F %
Ev 32 9.9 48 14.8
Evea 9 2.8 20 6.2
ENTRE LOS| ag3 87.3 253 78. 1
Dos
OTROS 0 (0] 3 0.9
TOTAL 324 100 324 100

Fuente: misma del cuadro no. 1
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GRAFICA No. 3
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FUENTE: CUADRO No. 16
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CUADRO No. 17
Opinidén de las usuarias y no usuarias de métodos anticon-
ceptivos sobre la utilidad de la planificacién familiar,
que pertenecen a los mdédulos de Charo, Tar{mbaro y Urué--
taro, que corresponden a la Jurisdiccién Sanitaria No., 1

Morelia Mich., 1994

USUARIAS NO USUARIAS
OPINION

F % F %

PARA MEJORAR

EL BIENESTAR 168 51.9 131 40 .4

DE LA FAMILIA

PARA TENER

LOS HUJOS QUE 69 21.3 81 25

POCOS HIJOS

POR LA SITUA- 28 8.6 24 7.4

CION ACTUAL

PARA ESPACIAR

LOS EMBARAZORZ 15 4.6 10 3.1
TENER W1vos 10 3.1 11 3.4
it 18 5.6 20 6.2
“WAcE bANG 1 0.3 24 7.4
RES PONSARLE 13 4 8 2.5
NO saBE 2 0.6 15 4.6
TOTAL 324 100 324 100

Fuente: misma del cuadro no.l
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GRAFICA No. 4
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CUADRO NO.18

Opinidn sobre la planificacién Familiar de la pareja de

las usuarias y no usuarias de wmétodos anticonceptivos,-

que pertenecen a los médulos de Charo, Tarimbaro y Urué

taro, que corresponden a la Jurisdiccidén Sanitaria No 1

Morelia Mich. 1994

USUARIAS NO USUARIAS
OPINION
F % F %
uriL Lo weson| 286 88.3 135 41.7
EL NO EBTA DE
ACUERDO, POR 25 7.7 84 25.9
QUE MACE MAL
Mo praziaw | 11 3.4 87 26.9
AMBOS
NO ESTAN DE 2 0.6 5 1.5
ACUERDO
“or AcUERDO o 0 13 4
TOTAL 324 100 324 100

Fuente: misma del cuadro no. 1
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GRAFICA No. 8
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FUENTE: CUADRO No. 18
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CUADRO NO.19

Opinién sodbre la planificacién familiar de los familia-
res ascendentes de las usuarias y no usuariss de méto-
dos anticonceptivos,que pertenecen & los médulos de Cha
ro, Tariwbaro y Uruétaro,que corresponden a la Jurisdic

cién Sanicaria Mo I Morelia Mich. 1994

USUARIAS NO USUARIAS
OPINION
F % F %
ESTA BIEN 163 50.3 149 46
NO P::::QAN 78 24.1 83 25.6
NO ESTAN DK
ACUERDO, ES 32 9.9 36 1.1
PECADO
wack baNo rom
QUE CAUSBA 14 4.3 7 2.2
ENFERMEDADKS
NO SABE 37 11.4 49 15.1
TOTAL 324 100 324 100

Fuente: misma del cuadro no. 1



NGmero de hermanos de las mujeres usuarias de métodos-

anticoncep

sbédulos de Charo, Tarimbaro y Uruétaro, que correspon-

tivos y

CUADRO No20 A

sus parejas, que pertenecen a los -

den a la Jurisdiccidn Sanitaria No, 1 MNMorelia Mich,
1994
NUNERO US UARTIAS

oE SEROR SENORA

HERNMANOS F % F %
1 2 0.6 2 0.6
2 5 1.5 5 1.5
3 8 2.5 7 2.2
4 18 5.6 23 7.1
S 29 8.9 26 8
6 37 11. 4 40 12. 4
7 36 11.1 39 12.1
8 54 16.7 51 15.7
9 41 12.7 47 14.5
10 30 9.3 26 8
11 28 8.6 21 6.5
12 15 4.6 11 3.4
13 7 2,2 8 2.5
14 6 1.9 9 2.8
18 3 0.9 4 1.2

16 Y + 3 0.9 1 0.3

MINGUNO 2 0.6 4 1.2

TOTAL 324 100 324 100

Fuente: misma del cuadro no,l
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CUADRO No20 B

NGwero de hermanoa de las wmujeres no usuarias de méto-
dos anticonceptivos y sus parejas, que pertenecen a -
los mbédulos de Charo, Tarimbaro y Uruétaro, que corres

ponden a la Jurisdiccidén Sanitaris No. 1 Morelia Mich.

1994
NUNERO NO USUARIAS
0E SE®OQR SERORA
HERMANOS F % F %
T 7 2.2 L3 1.5
2 5 1.8 6 1.9
3 15 4.6 14 4.3
4 19 5.9 21 6.5
5 29 8.9 32 9.9
6 45 14.0 36 11.1
7 47 14.6 48 14.8
8 38 11,7 42 13
9 36 11.1 40 12.4
10 31 9.6 24 7.4
11 19 5.9 24 7.4
12 16 4.9 16 4.9
13 4 1.2 5 1.5
14 4 1.2 3 0.9
15 2 0.6 0 0
16 Y + 2 0.6 1 0.3
NINGUNO 5 1.5 0 0
TOTAL 324 100 324 100

Fuente: misma del cuadro no.!l
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CUADRO NO.21

Opinién que dieron las mujeres usuarias y no usuarias -
sobre la influencia de la religién en el ugo de métodos
anticonceptivos, que pertenecen a los médulos de Charo,
Terfimbaro y Uruétaro,que corresponden a la Jurisdiccién

Sanitaria Mo 1 Morelia NMNich., 1994

USUARIAS NO USUARIAS
OPINION

F % F %

NO INFPLUVE,YA
QUE DEPENDE
DK LA FORMA 194 59.9 168 51.8

DE PENSAR DE

LA PAREJA

81 INFLUYE,VA
QUE AL CAmAR-
UK .PROMETEN
TENER LOS NI-
JOS QUE DUIOS 48 14 .8 66 20.4
MANDE VY SOLO
PERAMITE EL MNE
TODO NATURAL

NO saABNE 82 5.3 90 27 .8

TOTAL 324 100 324 100

Fuente: nisma del cuadro no. 1
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CUADRO NO21

Opinidn que dieron las mujeres usuarias y no usuarias -
sobre 1ls influencia de la religién en el uso de métodos
snticonceptivos, que pertenecen &4 los médulos de Charo,
Terimsbero y Uruétaro,que corresponden a ls Jurisdiccidén

Sanitaria Mo 1 Morelia Mich, 1994

USUARIAS NO USUARIAS
OPINION

F % F %

NO INFLUYE,YA
QUE DEPENDE
DR LA FORMA 194 59.9 168 51.8

DE PENSAR DE

LA PAREJA

81 INFPLUYE,YA
QUE AL CASAR-
SE,P ROMET EN
TENER LOS MI-
JOos auk duUzom 48 14.8 66 20.4
MANDE v SOLO
PEAMITE EL ME
TODO NATYURAL®

NO Sans 82 25.3 20 27.8

TOTAL 324 100 324 100

Fuente: misma del cuadro no., 1
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FUENTE: CUADRO No. 21



CUADRO NO.22

chociniento de los métodos anticonceptivos por parte

de las usuarias y no usuarias de wétodos anticoncepti

vos, que pertenecen a los médulos de Charo, Tarimbaro

y Uruétaro, que corresponden a la Jurisdiccidn Sani--

taria No. 1 Morelia Mich. 1994

CONOCE USUARIAS NO USUARIAS

METODOS | « F ”
S 298 92 262 80.9
No 26 8 62 19.1
TOTAL 324 100 324 100

Fuente: misma del cuadro no, 1
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CUADRO NO23

Nétodos y forma de uso citados por las usuarias,
que pertenecen & los wmbdulos de Charo, Tarimbaro
y Uruétaro, que corresponden & la Jurisdiccidén

Sanitarie No 1 Morelia Mich. 1994

METODO [} NO
CITADO SABRE - sank N rovaL .
PABTILLAS 120 37 23 7.1 143 44.1
INYECCION 55 17 11 a.s 66 20.5
CONDON 14 4.3 8 2.4 22 6.7
D1 U 21 6.5 32 9.9 53 16,4
RYTMO 1 0.3 1 0.3 2 0.6
COITO IN 0 0 3 0.9 3 0.9
LK 1 0.3 9 2.8 10 3.1
ovuLos 5 1,5 [ 0 5 1.5
NO LOS
CONOOE 0 0 20 6,2 20 6.2
TOTAL 237 66,9 87 33.1 324 100

Fuente: misma del cuadro no. 1
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CUADRO NO24

Métodos y forma de uso citados por las no usuariass,
que pertenecen a los wédulos de Charo, Tarimbaro
y Uruétaro, que corresponden a la Jurisdiccién

Sanitarias No ) Morelia Mich, 1994

METODO s2 NO

CITADO SAME . SAME . ToraL .
PASTILLAS 59 18,2 51 15.8 110 34
INVYECCION 46 14,2 11 3.5 57 17.7
CONDON 22 6.9 7 2.1 29 9

[ 3 B 1] 13 4 14 4,3 27 8.3

RITMO 0 0 1 0.3 1 0.3
colTo IN 0 0 0 0 0 0

otTos 2 0.6 1 0.3 3 0.9
ovuLOoSs 1 . 0.3 1 0.3 2 0.6
NO LOSB
CONOCE 0 0 95 29.2 95 29,2

TOTAL 143 44,2 181 55.8 324 100

Fuente: misma del cuadro no. 1
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Razones por las cuales las mujeres no usuarias no usan -
los métodos anticonceptivos que pertenecen a los médulos
de Charo, Tarimbaro y Uruétaro,

Jurisdiccion Sanitaria No.

CUADRO No. 25

que corresponden a la-

1 Morelia Mich.1994

NO USUARIAS

RAZONES
F %
FALTA DE INF
E INFORMACION 70 21.6
DISTORCIONADA
SU ESPOSO NO
QUIERE 66 20.4
NO LE
INTERESA 45 13.9
EMIOCRO SU
:srosos 37 1.4
PROB LEMAS
DE SALUD 28 8.6
POR MIEDO 24 7.4
cunARAZARSE 19 5.9
FOR LOS
EFECTOS 15 4.6
SECUNDARIOS
NO HA S1DO
NECESARIO 11 3.4
oTmOS 9 2.8
TOTAL 324 100

Fuente: wmiswma del cuadro no. 1
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GRAFICA No. 9

Ruzones por lns cunio® e mujeree 1o uawaries 1o ean kos midodos aaticonceptieon, que
parionscon o oo midvioe @ Choro,Tarimbero y Urvblare, que comoaponden 8 b Juriedicelle
Soniorie Mo, 1 Morolle Mich. 1994

»
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CUADRO No. 26

Métodos anticonceptivos empleados por las usuarias,-
que pertenecen a los wmédulos de Charo, Tarfmbaro y -
Uruétaro,que corresponden a la Jurisdiccién Sanitaria

No. 1 Morelia Mich.1994

METODOS USUARIAS
EMPLEADOS F %
PasTiLLAS 81 25
INYECCION 53 16 . 4

CONDON 26 8

DI U 62 19.1
RiTMO 20 6.2
Coito INT 14 4.3
OTB 66 20.4
OvuLros 2 0.6
TOTAL 324 100

Fuente: misma del cuadro no. 1
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CUADRO No2?7
Tipo de informacién de planificacién fawmiliar que han vis
to o escuchado las usuarias y no usuarias de métodos anti
conceptivos, que pertenecen a los wédulos de Charo, Tarim
baro y Uruétaro que corresponden . a la Jurisdiccién Sani--

taria No. 1 Morelia Mich. 1994

TIPO DE USUARIAS NO USUARIAS

INFORMACION | % F “

NO NA VISTO

NO TIENE T. V. 92 28.4 127 39.2

NO VB LA T. V.,

INFORMACION

SOBRE KL 72 22.3 56 17.3

PRESERVATIVO

LA PLANIP,

FAMILIAR DEBE 3 0.9 3 0.9

SER EN PARRJA

. POCOS MNIJOSB

PARA DaARLES 123 38 88 27.2

MUCNO

QUE ACGUDAN

AL c. B.POR 16 4.9 15 4.6

INFORMACION

INFORMACION

SOBRE LA 3 0.9 7 2.2

VASECTOMIA

NO PROPORCIO-

QUE TIPO DE 15 4 28 8.6
INFORMACION
TOTAL 324 100 324 100

Fuente: missa del cuadro no.l
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CUADRO NOZ28

Conocimiento de la existencia de una auxiliar de sa-

lud por parte de las usuarias y no usuarias de wéto-

dos anticonceptivos, que pertenecen a los mbdulos de

Charo, Tarimbaro y Uruétaro, que corresponden a la -

Jurisdiccidn Sanitaria No.

1 Morelia Mich. 1994

CONOCE USUARIAS NO USUARIAS
A LA
AUXILIAR ,. “ F "
S 294 90.7 271 83.6
No 30 9.3 53 16.4
TOTAL 324 100 324 100

Fuente: misma del cuadro no. 1
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CUADRO NO.29

Opinidén de las mujeres usuarias y no usuarias sobre -
quienes les informaron que la auxilisr de salud sumi_
nistra métodos anticonceptivos, que pertenecen a los -
s8dulos de Charo,Tarisbaro y Uruétaro,que corresponden

a la Jurisdiccién Sanitaria No. 1 Morelia Mich. 1994

INFORMAN- USUARIAS NO USUARIAS

TES F % F %
AU IL I AR

DE 125 38.6 108 33.3

SAaLUD
ENFERMERA 47 14.5 35 10.8

GENTE

DE LA 89 27.5 116 35.8
COoMUNI DAD

OTROS 34 10.5 12 3.7
No saBIA 29 8.9 53 16.8

TOTAL 324 100 324 100

Puente: misma del cuadro no. 1



CUADRO NO.30

Personas que les han orientado de planificacidn fami-~
liar a las usuarias y no usuarias de métodos anticon--
ceptivos, que pertenecen a los wmddulos de Charo, Tarim
baro y Uruétaro, que corresponden & la Jurisdiccién -

Sanitaria Mo. 1 Morelia Mich. 1994

USUARIAS NO USUARIAS
PERSONAS

F % F %
1
swessin | e : ® | 5.6

ENFERMERA,

PASANTE DE 44 13.6 61 18.8

ENFERMERIA

MED 1CO 29 9 | 31 9.6

ormos 70 21.6 50 15.4
NADIE 57 17.6 91 28.1
VARIOS 98 30.2 73 22.5

TOTAL 324 100 324 100

Fuente: wmisma del cuadro no, 1
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3. CONCLUSIONES

Durante la prestacién del servicio social en las comunidades de los
tres mbdulos pudimos observar que la calidad de vida que tienen sus
pobladores es muy precaria, muchas de sus necesidades bAasicas no son
satisfechas pues carecen de recursos y servicios, adends las familias
generalmente son numerosas lo que no les permite mejorar su nivel de
vida y aumenta la morbi-mortalidad materno-infantil.

Uno de los intereses de la planificacién familiar es el bienestar de la
familia, mediante la limitacién o espaciamiento del nlGmero de hijos, en
esta hrea no es aceptada totalmente por la poblacién ya que existen
factores de diferente indole que lo condicionan.

De ah{ que nos planteamos identificar los factores socioculturales,
religiosos y econémicos que gufan la conducta de la poblacidédn vpara 1la
aceptacién de los wmétodos anticonceptivos, determinar el nivel de
informacién de la podblacidén sobre métodos anticonceptivos y valorar 1la
importancia de la existencia y promocién del subsistema de
planificacidn familiar en las comunidades; para lo cual, de un universo
de 2595 mujeres en edad fértil y con vida sexual activa, de 29
comunidades, que pertenecen a los tres mddulos; se extrajo una wmuestra
del 25X siendo un total de 648 mujeres, las cuales se dividieron en dos
grupos, uno que usa los métodos anticonceptivos y otro que no los usa,
empleando como instrumento de recoleccién de datos un cuestionario que
nos permitid recabar informacidn, aplicéndose 216 cuestionarios vpor
ndédulo. La tabulacidén de los datos se hizo por medio de paloteo, que se
presenta en cuadros para la elaboracidon del andlisis,

Las conclusiones que se obtuvieron son que:

En ambos grupos predomina la edad de 20 a 24 afios. Del grupo de las
mujeres no usuarias hay mbés de 35 a 49 aflos a las que es wmés diffcil
cambiar a una actitud positiva hacia los métodos. Casi el total de 1las
mujeres entrevistadas son casadas ya que de esta manera hay mwmeior
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aceptacidn por parte de su comunidad persitiéndoles adomés cumplir con
sayor lidertad aquellas actividades que son propias de unma unién
estabdle,

X5 miniso cl nimero de sujercs que viven cn unidén libre, pero es cosin
que muchas parcjas vivan juntos antes de casarse. La mayor parte de las
entrevistadas de los dos grupos son catélicas, esta religién ejerce nés
influencia en las no usuarias, de ahf que muchas de éstas no utilicen
los métodos, en casbio las usuarias al encontrarse entre cusplir con lo
que dicta su religién y sejorar el bienestar de su familia, se¢ inclinan
por la situacién mbés valiosa para ellas: su familia.

Se encontrd que la principal ocupacién de estas wmujeres es el hogar
pucs aldn se encuentra suy arraigado en esta azona que 1la atencion del
hogar c¢5 una tarea propia de la sujer. Sin emdbargo, bhay una wsinims
participacidén ccondmica de algunas usuarias. K1l nivel de vida, en au
mayorfia es bajo, pues el ingreso econdémico mensual fluctia en promedio
en los dos grupos entre cien y cuatrocientos noventa pesos que no
cubren satisfactoriamente el gasto familiar y que en wsuchas ocasiones
no es fijo dadas las condiciones laborales en 1as localidades, ya que
son pocas las actividades econdémicas en que gec ocupan los hombres y no
son permanentes, ademds casi en su totalidad (de 1a wmuestra) son ellos
quienes aportan el dinero para el gasto y al no tener un empleo scguro
se ven obligados a emigrar a E.U.. La ayuda econéwica de los hijos es
miniwa, de abhi que se dependa pricticamente del padre de EFamilia.

Por ¢sta situacion es que aGn hay fawilias que no cuentan con una
vivienda adecuada, porque hay casas que constantcmente necesitan
mantenimicnto y no se les di, o bien aunque las viviendas scan de
tabique, concreto, adohe o piedra, la wmayor parte s6lo tienen una o dos
habitaciones, con mala iluminacidn y ventilacién donde habitan wmbs de
tres personas.

Encontramos que las mujeres no usuarias son las que cuentan con senor

instruccidén lo que en cierta forma no les permite efectuar camdios eon
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s8u modo de vida tradicional, mientras que las usuarias tienen un nivel
cducativo wayor, podria pensarse Qque cesto condicionaria gque &sus
czpectativas de vida sc encawminaran hacia ¢l progreso y de csta wmanera
contrajeran nupcias a cdades wés tardias, lo cual no e¢s verdad, pues
wbs de la witad de las usuarias contrajeron matriwonio entre 14 y 19
allos, cl casarsc a cdadecs tcepranas cs cowsin en ecstos 1lugares. En la
wiswa proporcidn las no usuarias contrajeron matrisonio antes de los 20
afios, quienes cerCl‘de la mitad ticnen wés dec cinco hijos.

Su paridad aumenta al casarsc jbévencs, adewnds se ven influenciadas por
la fawmilia ascendente que generalsente es numerosa, pues en prosedio
citas sujeres tienen entre seis y nueve hersanos al igual que sus
€5pos0s y; la religién también cjerce influencia, al indicar que se
deben aceptar todos los hijos que se conciban. La mayor Pparte de 1las
sujercs dc asbos grupos descan o hubieran querido tener scnos de cinco
bi jos, pero el amdiente cultural interviene importantecmente en este
tipo de gituaciones, pues la mujer en estas comunidades, es valorada
por la cantidad de bijos que pueda tener. Aunque independicntemente de
esto la decisién del nimero de bijos se toma por los dos conyuges, es
claro ver que la intervencibén de terceras personas en esta
deterwinacidn, €5 una costumbre que sc e¢sti abandonando.

Ambos grupos de mujeres prefieren tener nifios y nifias, para educar a
cada hijo seglin su sexo y su entormno social, pues la educacién de 1la
sujer va oricntada bacia la atencion del hogar y la fawilia, y 1la del
howbre bacia ¢l mantcnimiento eccondmico de la familia, adeads sc¢ 1lcs
fosenta la costumdre de minimizar a la sujer con la divisién de 1las
obligaciones y la warcada autoridad sobre la esposa ¢ hijos,

Los hijos son procreados principalsente por satisfaccidén ewocional,
pacan a ser lo w®és significativo en las vidas de estas sujeres,
degcartando la idea de que en ¢l &reca rural los hijos sean concebidos
para recibir de ecllos ayuda fisica o apoyo econdmico, sin cwbargo hay
Bu jeres que perciben a sus hijos como una inversidén a largo plazo o
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bien, otras que consideran que el tener hijos es un deber que debe
cumplirse, aunque ello signifique problemas.

Hay una situacidn que aln prevalece firme y, es el tener muchos hijos
como prueba de virilidad en el hombre, incluyendo el sexo
preferentemente masculino de los hijos.

Anbos grupos de mujeres consideran a la planificacién familiar como
algo Gtil, ya que mejora el bienestar de la familia al easpaciar los
enbarazos y tener s6lo los hijos que se desean; aquellas que piensan
qQue no sirve es por la informacidn inadecuada que tienen o por el mal
uso de los métodos anticonceptivos provocéndose algunos problemas, de
ah{ que se extienda la idea de que son nocivos para la salud.

Los hombres opinan positivamente de 1la planificacién familiar sobre
todo los jovenes, sin embargo su participacidn en la utilizacidén de los
métodos anticonceptivos, no es activa. Todavia hay hombres que se
muestran renuentes o indiferentes, y esto contribuye a que su pareja no
utilice los anticonceptivos.

Aunque una parte de la familia ascendente acepta la planeacidn de la
familia, ésta aln no constituye un tema comin, pues lo consideran una
falta de respeto o porque esa decisién debe ser tomada por la pareja.
Es determinante el hecho de que al no tener una orientacién,
informacidén y motivacidn con respecto a los wétodos anticonceptivos,
ciertas mujeres no acepten s5u uso, Como se pudo ver en uno y otro
grupo, ellas carecen de conocimiento y s5i lo tienen no es confiable, lo
cual distorsiona los objetivos de la planificacién EFamiliar y la
finalidad de la metodologia anticonceptiva, aunado a esto la actitud
negligente de algunas instituciones que al perseguir sus propios fines,
no respetan el derecho de la gente de no querer planificar, esto
repercute en la imagen que la gente se crea en torno al personal de
salud por lo gque es w&s difficil abordarlos ©para proporcionarles
informacién.

El medio de comunicacidén més comGn por el que reciben wés informwmacién
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sobre el tema, s la televisidn, dondec los mensajes que Bas 50 mancjan
son sobro planificacidn familiar y no sétodos anticonceptivos. También
recidben informacién por la enfermera y auxiliar de salud que ¢5 1la
wis fidedigna pucs asi aismo la obtieﬁen de gente de la comunidad., La
auxiliar de salud juega un papel iamportante dentro de su comunidad ya
quo al proporcionar métodos anticonceptivos realiza prosocidén sobre 1la
existencia del subsistema de planificacién familiar, aunque hay '5entc
que no tiene conociamiento de las tarcas que desempeiia la auxiliar de
calud. Es notable que la falts de informacién influye mucho, porquec hay
un porceatajec mayor de aujerecs no usuarias que carccen de ella 1o que
nos refleja que a menor informacidn, disminuye 1la aceptacién de 1los
nétodos anticonceptivos. Algo importante es la falta de coordinacién
entre el personal de salud acerca de la concordancia de la informacion
que se brinda a la poblacidn.

Al téreino de esta investigacién identificamos que los elewmentos
socioculturales y religiosos, no ejercen gran influencia en la
poblacibn para la aceptacidn de los wétodos anticonceptivos, ya que no
son tan sb6lidos como lo cran antes, es decir que paulatinamente esta
poblacién se estd adecuando al modo de vida contemporimeo. El bajo
nivel econdaico de la poblacibém hace que algunas aujeres utilicen un
sétodo anticonceptivo para espaciar sus embarazos o limitar el ndaero
de hijos conm la finalidad de aejorar.

Il principal factor gque wads afecta la aceptacidén dc los wsétodos
anticonceptivos e5 el nivel tan bajo de inforsacidén que tienec la wmayor
parte, de la gente en esta drea. WNo obstante el subsistema de
planificacidén familiar ha tenido wuna respuesta Ffavorable por una
porcidén de la poblacion de los tres wbédulos, debido a la promocién
realizada dentro de la comunidad, por la auxiliar de salud y 1la
enfermera; la cual no ha sido suficiente y gquc repercute la decisidon de
algunas sujeres para no utilizar los métodos anticonceptivos,
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4, ALTERNATIVAS DE SOLUCION

- Is conveniente que la auxiliar de salud y la supervisora de
auxiliares de cada wdédulo hagan prowocidén directa sobre el subsistema
de planificacién fawiliar haciendo énfasis en aquellas mujeres que no
son usuarias, apoybndose en el papel Gue representan ciertas auxiliares
en su comunidad, teniendo la seguridad de que asf la gente tendrd una
informacién verss, pudiendo de ests manera aumentar el nimero de
usuarias o al menos wodificar la idea errbénea que tienen sobre 1los
métodoa anticonceptivos.

- Es indispensable que las supervisorss, pero sobre todo las auxiliares
manejen informacién completa sobre los siguientes conceptos:
planificacién familiar, nétodos anticonceptivos, ~ indicaciones,
contrllndtcncioﬂes, efectos colaterales, forma de administracidn,
principalmente. Adenés de que la usuarias sea controlada
convenientemente, por la auxiliar y supervisors.

- Es necesaria la capacitacibn constante y eficaz del personal de salud
que prescribe métodos anticonceptivos, para mejorar 1la calidad del
servicio de planificacién fawiliar, asi como 1las actividades que se
realizan en la comunidad.

- Fomentar la partictpaéi6n activa de la auxiliar de salud dentro de
los cuatro subsistemas de la E. E. C., evitando asi que 1la auxiliar

dependa de la supervisora para llevar 3 cabo sus actividades.

- Es preciso que exista coordinacién entre el personal de salud de 1las
diferentes dependencias sobre el tipo de informacién de los wétodos
anticonceptivos que se brinda a la poblacibén, Asi como unificar
criterios para la prescripcibn de los mismos.
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- La eladboracidn de un prograsa especifico sobre orientacidén sonxuval
planificacidn fawilisr, para los adolescentes, haciendo énfasis en 1la
participacién del hombre en el uso de los métodos contraceptivos, si sc
realiza una prowocidn constante y apropiada por el personal de salud,
se puede influir de wodo que disminuyan 1los cmbdarazos en las
adolescentes, y se mantenga la salud reproductiva de 1a mujer.

- Fomentar la planificacidén familiar respetando los derechos humanos,
sin foraar a la gente a wusar anticonceptivos; sino dirigirloes,
educarlos y convencerlos que es para su propio beneficio y para el de
su familia. R1 ecducar a la poblacién sobre el uso de 1los wétodos
anticonceptivos ieplica indicarles su forma de adwinistracidn,
precauciones, contraindicaciones y la importancia de 1la vigilancia
nédica periddica. ‘

- E5 wmuy necesario que la supervisidn a nivel jurisdiccional de las
actividades que se recalizan en las cosunidades (por las auxiliarecs y
supevisoras de auxiliares de salud), sea frecuente y eficaz, para el
mejoramiento del servicio,
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ABSTINENCIA. Privacién voluntaria de la satisfaccibn, parcial o total,
de Roces.

ACTIVIDAD ECONOMICA. Actividad destinada a producir bienes y servicios
para el mercado, incluye la produccibén agricola de autoconsumo,
AMENORREA. Ausencla de menstruacién por més de 90 dfas.

ANALFABETA. Persona de 15 aflos ¥y mds que declare no saber leer vy
escribir un recado.

ANTICONCEPTIVO, Medio, préctica o agente que impide 1la fecundacién,
contraceptivo,

CICLO MENSTRUAL. Periodo de 28 +/- 5 dias comprendido entre dos
menstruaciones durante el <cual se lleva a cabo la nmaduracidédn de
foliculos ovéricos, la ovulacién y la formacidn de un cuerpo lhteo.
CLOASMA. Hiperpigmwentacidn cuténea, localizada principalmente sobre 1la
frente, sienes y mejillas.

CONDUCTA. Porte o manera con que 105 hombres gobiernan su vida vy
dirigen sus acciones.

CONTRAINDICACION. Es la situacién de riesgo a la salud por la cual no
se debe administrar, aplicar o practicar un método anticonceptivo.
COSTUMBRE. Habito, modo habitual de obrar o proceder establecido por
tradicidén o por la repeticidén de los mismos actos y que puede llegar a
adquirir fuerza de precepto.

CREENCIA. Completo crédito que se presta a un hecho o noticia como
seguros o ciertos.

CRIPTORQUIDIA. Defecto del desarrollo en el cual uno o ambos testiculos
no logran descender a las bolsas escrotales y perwanecen dentro del
abdomen o el conducto inguinal.

CULTURA. Conijunto de modos de vida y costumbres, conocimiento vy grado

de desarrollo artistico, cientifico, industrial, en una época o grupo
social, etc.
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DISPONIBILIDAD DE METODOS ANTICONCEYTIVOS, Posibilidad cierta de 1los
métodos anticonceptivos en las instituciones del Sistema Nacional de
Salud o para adquirirlos en las farmacias del pais.

EDAD FERTIL. Etapa de la vida del hombre y la mujer durante la cual se
posee la capacidad biolégica de la reproduccién.

EFECTIVIDAD ANTICONCEPTIVA. Es la capacidad de un método anticonceptivo
para evitar embarazos en las condiciones habituales de uso, en un
perfodo de un afio. ‘
ELECTROFULGURACION. Dficese de las técnicas quirQrgicas, endoscépicas,
etc., que utilizan la aplicacidén de electricidad de alta frecuencia
para producir destruccidén de tejidos anémalos (tumores, pdélipos, etc.)
EMIGRAR. Dejar o abandonar una persona o familia, pueblo o su propio
pais con &énimo de establecerse en otro extranjero. Ausentarse
temporaluente del propio pafs para hacer en otro determinadas faenas.
ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA. Inflawacién de las estructuras
pélvicas, dtero y trompas uterinas.

ENFERMEDAD TRANSMISIBLE SEXUALMENTE. Infeccién adquirida mediante el
coito, intercambio de fluidos sexuales o contacto de mucosas genitales,
ESPERANZA DE VIDA. Promedio del nimero de afios que se espera que viva
un individuo de una determinada edad si se mantienen las tasas de
mortalidad actuales.

ESTASIS. Estancamiento de la sangre u otro liquido en una vparte del
cuerpo. '
EXCUSADO. Instalacién sanitaria de la vivienda destinada al desalojo de
los desechos humanos (se considera como excusado a la letrina, pozo
negro o retrete),

FACTOR DE RIESGO. Caracterfistica o circunstancia personal, ambiental o
social de los individuos o grupos, asociados con un aumento de 1la
probabilidad de ocurrencia de un dafo.

FECUNDIDAD. Facultad de los seres vivos para reproducirse, capacidad
fisiolégica de participar en la reproduccién.
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HEMATOMA. Acumulacidén tisular de sangre extravascular,

HEMORRAGIPARAS. Que produce hemorragia.

HIDROCELE. Acumulacién de lfquido claro en el saco de la tinica vaginal
de los testiculos.

ICTERICIA. Pigmentacién de 1la piel de color amarillo, debdbida al
incremento en las cifras de bilirrubina circulante,

INDICACION. Prescripcidn o aplicacidédn de un método anticonceptivo de
acuerdo a las necesidades, caracteristicas y factores de riesgo para la
salud de el o la aceptante,.

INGRESO. Percepcién total en dinero o ingreso monetario total que la
persona ocupada declare haber recibido por su trabajo a la semana, a la
quincena, al mes o al aiio.

LEIOMIOMATOSIS. Térwino que se refiere a la presencia de wmiltiples
leiomiomas.

LOCALIDAD. Lugar en que se ubica una vivienda o conjunto de viviendas
que estdn cercanas unas de otras y donde por lo menos una estéd
habitada. El1 lugar es reconocido comGnmente por un nombre dado por la
ley o la costumbre.

MORAL. Perteneciente o relativo a las acciones o caracteres de las
personas, desde el punto de vista de la bondad o wmalicia. Que no

pertenece al campo de los sentidos, por ser de la apreciacidn del
entendimiento o de la conciencia.

MUNICIPIO., Base de 1la divisién territorial y de 1la organizacién
politico-administrativa de las Entidades Federativas,

NECESIDAD. Carencia de las cosas que son menester para la conservacidn
de la vida.

NORMA. Regla gque se debe seguir o a que se deben ajustar las conductas,
tareas, actividades, etc.

PARIDAD. Estado de una mujer con respecto a haber dado a 1luz hijos
viables, nimero de nifios a término habidos anteriormente por una mujer,

excluidos los abortos tempranos, pero incluidos los nacidos muertos.
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PLANIFICACION FAMILIAR. Es el derecho de toda persona a decidir de
manera lidbre, responsable e informada, sobre el nimero y el
espaciamiento de sus hijos y a obtener la informacién especializada vy
los servicios idéneos. El ejercicio de este derecho es independiente
del género, la edad y cl estado social o legal de las personas.
POSABORTO. Perfodo asociado a la condicidén fisiolégica de la wmujer
después de la resolucién de la interrupcién del embarazo menor de 21
semanas.

POSCESAREA. Perfiodo asociado a la condicidén fisiolégica de la mujer
después de la resolucién quirGrgica abdominal de un embarazo de 21
senanas o mnés.

POSPARTO. Periodo asociado a 1la condicién fisiolégica de la wujer
después de la resolucién por via vaginal de un ewbarazo de 21 semanas o
nds.

PRECAUCION. Es la situacién de riesgo a la salud por la cual se debe
valorar, bajo criterio clinico, la conveniencia o no de administrar,
aplicar o practicar un método anticonceptivo.

PUERPERIO. Proceso que se inicia al término de la expulsidén del feto y
sus anexos y finaliza "al <concluir la 4dinvolucién de 1los érganos
genitales maternos. Su duracidn aproximada es de seis semanas o
cuarenta y dos dias, y comprende tres periodos: inmediato, las primeras
24 horas; wmediato, del segundo al séptimo dfia; y tardio, desde el
octavo hasta el cuadragésimo segundo dia posparto,

RELIGION. Culto al que declare pertenecer una persona. Las religiones
se clasifican en catélica, protestante o evangélica, judaica y otras.
REPRODUCCION. Formacién de un nuevo organismo a partir de otros
preexistentes, propia de los seres vivos.

RIESGO REPRODUCTIVO. Probabilidad que tienen, tanto la mujer en edad
fértil, como su producto potencial, de experimentar enfermedad, 1lesidn
0 muerte en caso de presentarse un embarazo.

SALUD REPRODUCTIVA, Es el estado de completo bienestar fisico, mental vy
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social y no solamcnte la aguscncia de cnformsedad durante el procese de
reproduccidén asi como en el ejercicio de la sexualidad.

SEX0. Condicién orginica que distingue a las personas en hombres y
sujeres.

TRADICION. Doctrina, costumbre, ctc., conservada en un pueblo por
transmisidn de padres a hijos.

USUARIA. Persona que utiliza un método anticonceptivo temporal o le ha
sido practicado alguno de los métodos anticonceptivos permanentes.
VIVIENDA. Recinto delimitado normalmente por paiedes y techos, cuyo
acceso €8 independiente que es5td habitado por Per&sonas, donde
generalmente éstas preparan sus alimentos, comsen, duermen y se protegen
del medio ambiente,

ZOONOSIS. Enfermedad de los animales, generalmente vertebrados, que
puede adquirir el hombre.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CUESTIONARIO
Objetivo: Conocer 1las causas que influyen en la aceptacién de 1los
métodos anticonceptivos en la poblacién femenina de las comunidades
rurales de los mddulos de Charo, Tarimbaro y Uruétaro.

Conteste brevenente y sea verfidica en sus respuestas

I.- DATOS GENERALES
Edad:______._ Estado civile . . Religidn:

11,
1.,- Cudnto dinero entra mensualmente a su casa, para el gasto familiar?

IIT.



10.~

11.-

12, -

13.-

14, -

15.,~

16.-

Iv.
17.-

18.-

19, -

20.-

21.-

22,.~
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§i hubiese tenido la oportunidad, de qué sexo hubiera escogido a

sus hijos?

- > > - > > T o - > - " " 00 - " 5 B L L 0 e R O A e e e e e e 0 e e 98 o

Quién decide en su familia el ndmero de hijos que deben tener?

- > > . O hn s N G N B ow B - e 0% e e v O A e e 0 A e B Y e A e ) e 0% W % e b e e e e e e

Qué utilidad puede tener la planificacidn familiar?

. - - - - " 0 > A b2 o > 2 > N ST B S B e B e e e B8 S OU s Gw e G e % %0 e e e B e B8 Y R e e e Y e e e e

Qué opina su pareja de la planificacién familiar?

Su familia, qué piensa de la planificacién fawiliar?

De qué manera influye su religién en la utilizacién de los métodos
anticonceptivos?

Qué informwmacidén sobre planificacidén familiar, ha escuchado o visto
en la radio o T.V.?
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23,- Sabia que la auxiliar proporciona métodos anticonceptivos?

24, -

25.-

. - - > - - " - o o " " - o " o o " " o~ - on A " o - - = - -

Cémo se enteré?

-

- o - RS - - 7S o > - o - " " " - - - 7 > " Ao =S Ao e - ha - o - o~ e

Quién le ha hablado a usted sobre planificacion familiar?

)

)
)
)
)
)

Auxiliar de salud

Enfermera y pasante de enfermeria
Médico

Otro, especifique

Varios
Nadie
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