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“Aquel que liene vida sexual activa le incumbe
la responsabilidad de la Planificacion Familiar,
para regular su fertilidad”.

IMSS (1982). Boletin de Planificacion
Familiar, México, D.F. Afio IV; No. 1.
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Introduccion.

La poblacién del mundo sobrepasa actualmente los cinco millones de habitantes.
Se necesitaron cuatro millones de afios para llegar al primer millar de millén hacia
el afio 1800. Cada afio se agregaron al mundo 83 millones de seres humanos.
Esta era la poblacién que tenia México en 1988, de 1940 a 1970, paso de una
sociedad mayoritariamente agraria a una urbana. La mortalidad y morbilidad
decrecieron mientras que la esperanza de vida se incremento, esto aunado a los
allos niveles de fecundidad dieron Ilugar al crecimiento acelerado vy
rejuvenecimiento poblacional. De tal forma que la tasa anual lleg6 at 3.5%, siendo
una de las mas altas del mundo. En 1940 de 19.6 millones paso a 69.7 en 1880. Al
iniciar los setentas se presentd un descenso en la fecundidad, del 6.3 en 1970 a~
3.8 en 1986, lo que significa una reduccion de casi 40% en nuestro pals. La
variable mas importante para el descenso de la fecundidad ha sido el uso de los
‘énticonceptivos a través del incremento de cobertura. Este fendomeno fue producio
del comportamiento reproductivo de las parejas en el D.F., y siele entidades
federativas ( Baja California, Chihuahua, Coahuila, México, Nuevo Leon, Sonora y
Tamaulipas) donde vive el 40.8% de los habitantes y que presenlan los niveles de
fecundidad mas bajos. Los restantes estados de la Republica Mexicana se
consideran de alla fecundidad; con un promedic de hijos de mas de cuatro y su

nomero se duplica cada 20 ario {28} .

Es importante mencionar que la explosion demografica tienen repercusiones
econémicas, politicas, filoséficas, sociales y psicolégicas y toma importancia
radical en la actualidad considerando que nuestro mundo cuenta con recursos
haturales limitados por lo tanto los problamas de conservacion ambiental se tornan

prioritarios asi como también Ia limitacion de nacimientos.

Las razones por las que una pareja decide el uso de anticonceplivos son: evitar los
embarazos no deseados, deseo de espaciar los embarazos, limitar el nucleo de la
familia, evilar posibles anomalias o mallormaciones congénitas, proteger la salud



de la madre, dejar que la mujer sea mas duefia de planificar su vida y ademas de
facilitar el mantener una relacion sexual no supeditada al compromiso de casarse o
a la eventualidad de ser padres. {13}

La decision de ulilizar anticonceptivos y la eleccion de! método dependen
fundamentalmente de dos condicionamientos practicos: eficacia (operatividad) y
seguridad {que entraian para la salud). No es tarea facil, ya que, no hay método
anticonceplivo que sea en todo momento el mejor y el mas seguro. Es conveniente
comprender ciertos matices relativos a la evaluacién de la eficacia de un
anticonceptivo. En primer lugar, distinguir entre dos faclores; efectividad tedrica
{como deberla funcionar un método si se utiliza correcta y regularmente , sin
negligencia ni errores humanos) y la efectividad praclica ( lo que sucede en la vida
cotidiana, *hechos imputables al usuario” que se conjugan con los fallos del
método). En segundo lugar, casi todos los anticonceplivos adquieren més eficacia
si la persona los utiliza regularmente, y por largo tiempo. La gente mejora su
lécnica y se va-acostumbrando paulatinamente ai empleo periddico del método que
se trate. Y por ultimo, el porcentaje de eficacia de casi todos los métodos de
control varfa segun la pareja que los utilice, ya sea para impedir o espaciar un
embarazo. Los fallos en general son del 50% mas elevado en los casos de demora

en comparacion con los de prevencion del embarazo {13} .

Para el logro de metas. nacionales de Planificacion Familiar, se convierte en
condicion necesaria la cobertura a las 13,300 comunidades rurales, estas
comprenden pob!aciones,entre 500 y 2,500 habitantes y otro grupo que es de
localidades menaores de 500 habitantes. {28} .

Mocorito es  una ciudad, asentada en e municipio del mismo nombre, localizada
al noroeste de Culiacan, capital del Estado de Sinaloa (a una distancia
aproximada de 119 km. ). Tiene una extension territorial de 2405.49 km2, una
altura al nive! del mar de 83m {8}, tiene el 2.3% de la poblacion total del Estado,

y cuenta con 196 localidades que lo constituyen {9} , el municipio tiene una



poblacion total de 51,674 habitantes, de éstos 26,437 son hombres y 25,327 son

mujeres. La cludad de Mocorito tienen una poblacién total de 6,458 habitantes. De
estos, 3,153 son hombres y 3,305 mujeres {7,8} .

La poblacion derechohabiente hasta 31 de Diciembre de 1994 de la ciudad de
Mocorito fue de 6,494, siendo 3,066 para el IMSS y 3428 para el ISSSTE {9} ,
incluyendo areas de afluencia.

En un boletin del IMSS en 1982 {6} mencionan:

A).- Los factores que determinan la aclitud favorable hacia la Planificacion Familiar

son;

* Conviccién de la importancia de la Planificacion familiar (factor de
promocién de salud individual, familiar y social).

* Grado de ajuste de la pareja.

* Nivel econdmico del individuo y la pareja.

* Temores, prejuicios y ansiedad producidos por informacion inadecuada
{milos, creencias, prejuicios).

* Experiencias previas personales o ajenas (determinante en la toma de
decisiones).

* Valores religiosos 0 morales marcadamente rigidos.

* Expectativas estereolipadas en relacion a la fecundidad. Contemplandose
como ejemplos: Unica forma de realizacion de la propia masculinidad o

femineidad.

B).- Y los obstaculos que impiden el desarrollo del programa son:

* Tabues y mitos sexudles.

* Mach.ismo.

* Falta de recursos econoémicos.
* Falta de apoyo oficial.

* Influencias extranjeras.



* Intereses econdmicos y politicos.
* Inlereses y creencias religiosas.

* Falta de especialistas aulorizados.
* Comercializacion del sexo.

* Rivalidades personales e institucionales.

Y por tltimo, no hay que olvidar que el Médico puede aconsejar uno u otro método
anticonceptivo pero la pareja sera finalmente quien decida cuél es el que mas

conviene a sus intereses {29} .




ANTECEDENTES

Globalmente, el hombre no participa de la misma manera con la mujer en la
responsabilidad para la regulacion de la fertilidad. Los esfuerzos de la planificacion
familiar se han dirigido siempre y exclusivamente hacia fa mujer; la falta de
involucracion del hombre es posible que refleje también tas limitadas opciones para
él. Los métodos comunes para el hombre son dependientes del coilo tales como el
conddn y el coito interrupto, y de forma permanente como la vaseclomia. {22}

En 1993, se realizd un estudio a 375 Ginecdlogos rusos, la muestra consto de
especialistas departamentales, jefes de departamento clinico y ginecologos de
clinicas de salud. Aplicandoles un cuestionario sobre planificacién familiar y
eontraceptivos. El promedio de edad fue de 37 afios; 83% eran mujeres, de estas
viviendo en ciudades medianas y grandes un 80%. Solamenle el 55% habla
recibido adiestramiento en planificacion familiar. La principal razon mencionada por
el alto indice de aborto fue la deficiente educacion, la no involucracién de la pareja
masculina, y la falta de contraceptivos modernos. Los médicos mas
experimentados con adiestramiento en planificacion familiar estaban mejor
informados sobre contracepcion y demostraron una mejor actitud de interés hacia
el paciente.{30}

Mbizvo (1992), refiere que la contracepcion, sea para espaciar, evitar el embarazo
no deseado o limitar el tamafio de la familia, es casi siempre una prerrogaliva
femenina. De 711 hombres de Zimbabwe, 14% considero la vasectomia como un
método aceptable y ninguno era usuario de este método. El 15% tenia
conocimiento previo de eéste n‘1élodo. comparado con el 53% con conocimiento
previo de la salpingoclasia. Solo el 6% reportd el uso comun del conddn, y entre
los no usuarios del condon, el 58.9% podrian no usar el método si su esposa o
pargja se lo solicitara. De los esposos que no querian mas hijos, el 41% dijeron

que podrian consentir la esterilizacion de su esposa y el 19.5% considerarian la



vasectomia. Se reporld el 33.8% de los hombres con uso previo de condon. El
88% tenian una educacién formal, aunque los rangos de aceptacién decrecieron a
menor educacion y mayor edad.{14}

Fakeye 1989. {4} . En un estudio aplicado a 646 mujeres de Nigeria, reporta que
lag principales razones para no usar anticonceptivos por mujeres no embarazadas
de 19 a 44 aiios son: oposician del hombre {31.4%), miedo al mélodo (13.3%), no
sabian de métodos anticonceptivos hasta el nacimiento del primer hijo (6.3%) y
hasta que tenian el nimero deseado de hijos (13.6%). Otro hallazgo importante
menciona la alta conciencia de un bajo aprovechamiento o pobre accesibilidad a
los métodos anliconceptivos.

Chipfakacha (1993). {3} menciona que, la creencia de que el hombre africano,
. debido a su conservadurismo fue un obstaculo para la aceptacion de la
contracepcién por la mujer africana {3} . Demostré que el hombre africano ha
cambiado su actitud desde el ultra-conservasionisimo hasta el liberalismo de los 80
y 90, esta bien informado y tiene el mismo grado de conocimiento en planificacion
familiar, espaciamiento y nomero de hijos, que su contraparte en el mundo
desarrollado. Sin embargo, el hombre africano no acompafia a su pareja a los
consejos de planificacion familiar. Y asocia a ésia con el uso del condén y no con

otros métodos tales como la pildora o el D.L.U.

En 1989, Posner {21} , demostré que conirariamente a la creencia popular, la
aceptacion de la contracepcion con el propdsito de espaciar los nacimienios es
substancial aun en los hombres de educacion més conservadora. El uso de -
anticonceptivos varid considerablemente entre ocupacién-puesto laboral vy
estudiantes, en rangos entre 23 y 49%, respectivamente. Entre la clase trabajadora
la prevalencia es baja, especialmente dentro del matrimonio. La posicidon del
ISLAM con respecto a la fertilidad, aun enire los altamente educados, se dié como

razon para rechazar el uso de anliconceptivos.




Sorenson en 1989, analizo las caracteristicas de maridos latinos y no latinos.
Encontré que las caracteristicas relativas a la fertilidad en los no latinos fueron muy
insignificantes. En cambio , en las parejas México-americanas fueron mucho mas
grandes; eslo sugiere eslereolipos élnicos de dominancia masculina. Las
diferencias en la educacion femenina dié una mejor explicacion del problema: a

mayor educacién femenina menor dominancia masculina. {26}

En una encuesta realizada en 1988 en Chile, se observé que las razones mas
frecuentes para no usar mélodos anticonceptivos fueron: el haber tenido una
relacién sexual inesperada y el no conocer ningin método. Los jovenes no
practicaban el coito- con frecuencia y para ello necesitaban métodos adecuados
para su situacion. Llama la atencion que solo el 26.7% de las mujeres y 23.5 de los
hombres conocian la respuesta correcta sobre el periodo fértil de la mujer, incluso
.en aquellas que habian recibido clases de educacion sexual. Los métodos mas
conocidos fueron pildoras, D.LU. y condon. Y los menos conocidos: mélodos
vaginales, abstinencia periddica.{25)

Russell-Brown y cols, en 1992 en un estudio, evalu¢ los efeclos de un curso de
educacion sexual sobre los conocimientos de anatomia y fisiologta de la
reproduccién de los adolescentes, su actividad sexual y su conducta en lo que
respecta al uso de anticonceplivos. Concluyendo que el programa de educacion
sexual no incrementa el uso de anticonceptivos por parte de los adolescentes
sexualmente aclivos. Los resultados concuerdan con estudios previos en los que
ha demostrado que la educacion sexual no lleva a la iniclacion prematura de la
actividad sexual. Observé que el grado de escolaridad alcanzado y la edad, mas
que la educacién sexual, son importantes para determinar la conducta sexual: los
estudiantes con calificaciones bajas y de mayor edad son mas proclives a ser

sexualmente activos. {24}

Ortigosa (1991), refiere que las principales fuentes de educacion sexual fueron

los padres y los maestros (75%). de los encuestados el 81% reportd recibirla



dentro de 1a escuela, 51% en la materia de ciencias naturales, 12% en orientacion,
de los padres el 47% y de los maesiros el 27.3%. En cuanto a conocimientos de
métodos anticonceplivos, el mas conocido fue el conddn, seguido del ritmo y los

ovulos. El estudio permile afirmar que no‘-existe diferencia considerable entre .

W

hombres y mujeres, por lo que no es necesario tratarlos diferente en el aspeclo
educalivo. {19}

Una encuesla realizada en Republica Dominicana revelé que los hombres vy
mujeres dominicanos © tienen un conocimiento  similar  sobre  métodos
anticonceplivos y tienen niveles semejantes de uso. El 21% de los hombres usa un
meétodo, 9% praclica el ttmo, 7% el tetiro y el 5% el conddn. De los no usuarios, .
61% considerarian e! ritmo en un futuro, 43% el conddn, 41% el retiro y el 15% la
vasectomia. Los hombres demostraron una tendencia pronunciada a aprobar el

- método que sus esposas usaban al momento de la entrevista, demostrando
también que los hombres cooperan. {2 }

Los métodos anticonceptivos que dlilizan las mujeres norteamericanas
sexualmente activas, comprendidas entre los 15 y 44 anos son: pildora (27%),
Salpingoclasia (19%), Vasectomia (13%), Conddn (12%), D.IU. (6%) y los
restantes con menos del 5%. {13}

En un estudio para explorar las diferencias en cuanto al conocimiento, actilud y
conducta sexual en adultos mayores, usando la escala de aclitud y conocimiento
sexual por edad (White, 1982), se muestra un valor moderado de conocimiento y
actitud permisiva, sin observarse diferencia significaliva entre hombres y mujeres.
La satisfaccion sexual fue variable. La actividad sexual varid de 0 a 30 veces por
mes, con una media de 4 veces por mes. {27}

McGinn y cols. en 1989, en Africa, relacionaron e! empleo del conddn
estrechamente con el contacto con prostilutas y prevencion de enfermedades de

transmision sexual, mas que con la natalidad. De los 124 que explicaron su




renuencia a la planificacion familiar, et 31% alegé que era nociva para la saiud, y el
12% que iba contra sus creencias religiosas, pero la mayoria adujo razones
personales. En general se evidencié una actitud positiva hacia la planificacion
familiar, resultando obvio que muchos de ellos tenlan una idea erronea de la
planificacion. Gran cantidad de varones manifestaron temores respecto a la
seguridad y permanencia de los métodos modernos. Ademas algunos crefan que si
sus-mujeres usaban anticonceplivos les podrian ser infieles. {16}

Mbizvo (1991), menciona que el hombre tiene en la actualidad un mayor
conocimiento sobre métodos anticonceptivos, aprobacion y uso comun. Concluye
que el hombre puede incluirse en los programas de informacion, educacion vy.
comunicacion sin demérilto de los mismos. El incremento en el uso de

contraceptivos, resuitd en una declinacién en el nivel de ferlilidad. {15)

Piotrow, y cols. (1992), mencionan que a {ravés de una campaiia radial
conducida entre 1988-1989, para promover la planificacion familiar se emitieron
mensajes radiales con comunicaciones mofivacionales y panfletos sobre métodos
anticonceptivos, lograndose incrementar del 56 al 59% durante la campafa. El uso

del condén se incrementd del 5 al’ 10% y los restantes métodos tambiéen se
incrementaron en gran forma. {28}

Meyer (1991), al examinar investigaciones recientes sobre la prevencion del
erﬁbarazo adolescente reporia que de 71 referencias, 33 articulos se enfocan a un
sblo sexo y sclamente una fue en hombres, las restantes no diferencian entre
sexos 0 sOlo proveen escasos datos de diferente sexo. Discutiendo las
consecuencias que ignoran o minimizan la contribucion del hombre en el embarazo
de adolescentes.{18)}

En una encuesta a varones sobre la anticoncepcion en Republica Dominicana
{1987) {2) , donde tanto los hombres como las mujeres tienen niveles similares de

conocimiento sobre meélodos  anticonceptives e informan también niveles



semejantes de uso, difieren en temas como ciertos métodos de anliconcepcion y el
namero de hijos que cada conyuge desea individualmente. La muestra incluyé
hombres casados y solteros, entre 15 y 59 afios de edad.

Los niveles de fecundidad son méas allos enire los hombres de 25 a 30 afios y
contintia su pe.riodo reproductivo hasta los 50 afios. Conlrastando, en la mujer con
un nivel de fecundidad mayor entre los 20 a 29 afios, y declina considerablemente
despues.

En cuanto a conocimiento sobre métodos anticonceplivos fue mayor en la mujer
que en el hombre.

Los hombres mostraron tendencia pronunciada a aceptar los métodos que sus
esposas estaban usando. Y por dltimo concluyeron que las encuestas pueden
facilitar el desarrollo de sistemas mas eficaces de distribuciéon de servicios de

planificacion familiar y poner cimientos para una mayor y mas eficaz participacion
masculina futura. '

in
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El nivel de fecundidad para el eslado de Sinaloa, es alto {28} debido
probablemente a una deficiente cobertura y a la falta de conocimiento y uso de

métodos anticonceptivos por parie del varon.

Inciden en este aspecto labues, prejuicios y estereolipos del machismo vy
fecundidad que obstaculizan los programas de planificacion familiar. La
responsabilidad de la mujer en cuanto a la toma de decisiones en ocasiones se ve

afectada por fa influencia del varén, quién determina la aceptacion o no del

* método, a pesar de la posicion contraria de la mujer, quien lleva la responsabilidad

de! cuidado de los hijos, anticoncepliva, el hogar, y no en pocas ocasiones
también la carga econdmica. Por lo que la mujer se ve obligada a emplearse para

solventar 1a economia familiar.

Por lo anterior y con el fin de conocer el grado de participacion, conocimiento y uso
de métodos anticonceptivos por parte del hombre, es que se realiza la presente
investigacion.

11



JUSTIFICACION

La planificacion familiar se considera como un programa prioritario por parte del
sector salud en la Republica Mexicana; y se considera asl por su impacto a nivel
social, poblacional , econdmico y politico, de aqui que el presente trabajo busca
brindar mas informacion.y conocimiento sobre el tema y para conocer el grado de

parlicipacion, conocimiento y uso de metodos anticonceptivos por el varon en los

programas de planificacion familiar, en la poblacion derechohabiente del ISSSTE -

en la ciudad de Mocorito; Sinaloa., con el fin de determinar la injerencia de éste en

la toma de decisiones.

Con base en los esludios realizados en paises subdesarroliados y desarrollados se
concluye que la participacion del hombre es vilal para el desarrollo de los
programas anticonceplivos, denotando que el grado de escolaridad infiere sobre

los mismos, {anto en el desarrolloc como el logro de las metas de dichos programas.

12
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OBJETIVOS

1.- Evaluar el conocimiento de los métodos anticonceptivos por parte de la
poblacién masculina en la U.M.F. Mocorito, ISSSTE, Sinaloa. -

2.- Determinar la participacion de los mismos en la utilizacion de los mélodos.

3.- Demostrar que a mayor edad y menor educacion, es menor el conocimiento y fa
participacion.

4.- Brindar mayor informacion sobre el tema.

HIPOTESIS

No se requiere, ya que se trata de un estudio descriptivo.
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METODOLOGIA

1.- La presente investigacion es una encuesta descriptiva y tuvo por objeto colectar
los datos necesarios para su desarrolio. Para lo anterior se basd en un cuestionario
sobre "Aclitud de los varones ante la Planificacion’, tomando de la seccion I,
Planificacion Familiar. {9}

2.- E| trabajo se desarrolld en la Ciudad de Mocorito, Sinaloa, en la Unidad de
Medicina Familiar, ISSSTE, en el periodo de Mayo de 1985 a Enero de 1996, para
lo cual se capacitd al personal de enfermeria de 1a Unidad Medicina Familiar, con
el fin de optimizar el estudio y evilar sesgos en la informacion. .
Se entrevistaron 152 derechohabientes masculinos entre las edades de 20 a 59
afos, quienes acudian o acompanaban a sus familiares a la consulta médica. De

-estos, 133 eran casados y 19 solleros.

Previa aplicacion del cuestionario se brindo informacion sobre et tema en estudio y
posteriormente se pidié su autorizacion para aplicar el cuestionario. Se solicild la
mayor fidedignidad y sinceridad en sus respuestas; asi como tambien llenar en su
totalidad el cuestionario. Se aclararon {odas las dudas que surgieron durante la
aplicacion del mismo.

METODOS ANTICONCEPTIVOS:

Tradicionales.- Ritmo, retiro, métodos locales.

Modernos.- Condon, pastillas, inyeccion, DIU, vasectomia y salpingoclasia.
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CRITERIOS

* INCLUSION 1.- Sexo masculino.
2.- Entre 20 a 59 afios de edad.
3.- Derechohabiente de la Unidad Medicina Familiar
Mocorito, ISSSTE.
4.- Aceplacion a participar en el trabajo.

5.- Escolaridad de primaria a profesional.
* EXCLUSION 1.- No cumplir con los crilerios anteriores.
2.- Bajo promedio de conlestacion (-80 % aceplable).

-* ELIMINACION  1.- No aceptacion a participar.

2.- Renuencia y actilud negativa hacia el estudio.
El cuestionario conslo de una ficha de identificacion y 90 reactivos (ver anexo 1).
El andlisis de los dalos recolectados se procesd con el manejador de base de

datos FOXPLUS y la parte grafica en el paquete estadistico Statistica, en una
computadora 486 DX.

La metodologia utilizada es Estadistica descriptiva para los comentarios y
conclusiones graficos.

Se utilizd6 Analisis de Tablas de Contingencia para observar las tendencias y

~»
relaciones entre las preguntas. {1}
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ASPECTOS ETICOS

»De acuerdo al articulo 17 del reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, publicada en el Diario Oficial de la federacion el 6 de

Enero de 1987 se considera el presente trabajo como:

SIN RIESGO PARA LA POBLACION ESTUDIADA
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RESULTADOS

En la encuesta aplicada a la poblacion masculina derechohabiente del ISSSTE, en

la Ciudad de Mocorito, Sinaloa., se observd lo siguiente:

De los 152 individuos encuestados se incluyeron 137; se excluyeron 4 por un bajo
porcentaje de contestacion y se eliminaron 11 (Estos debido a una aclitud negativa
y renuencia a participar en elta). €l porcentaje de participacion fue del 90.13%.

l).- Los métodos més conocidos son: Condon (85.4%), pastillas (78.9%), ritmo-.
(64.3%), retiro (53.7%) y salpingoclasia (50.4%). En contraste con los métodos
menos conocidos, a ‘saber: vaseclomia (48.8%), mélodos locales (43.1%),
inyeccién (39.8%) y DIU (36.6%). De lo anlerior, se observa que la poblacion
conoce en mayor proporcion por lo menos tres métodos modernos y dos
tradicionales; y, de los menos conocidos, fueron tres métodos modernos y uno
{radicional. (Fig. 1y 2).

I1).- Por otra parte, los métodos mnas usados ocuparon los siguientes porcentajes:
Condon (51.2%), pastillas (41.5%), ritmo (33.3%), retiro (31.7%), salpingoclasia
(15.4%), métodos locales (12.2%), GiY (8.1%), inyeccion (5.7%) y vaseclomia
(0.8%). Demostrando que el uso de todos los métodos es inferior al 50% de la
poblacion estudiada {Fig. 3) exceptuando el conddn. Es importante denotar la
relacién entre conocimiento y uso; el condon, pastillas y ritmo guardan una relacion
concordante. |

I11).- Comparativamente hablando y con el objeto de tener un mejor manejo de la

poblacion, asi como también una mayor representatividad, se dividid por
quinquenios, siendo:

17




A).- Conocimiento del ritmo: Entre los 26 y 40 aiios de edad se agrup6 a la mayoria
de los encuestados con mayor conocimiento del método, por parte del grupo de 31
a 35 afios (80%) seguido del grupo de 26-30 (76%) y posteriormente los de 36-40
(71%). El grupo de 20 a 25 afios mostré un bajo conocimiento del método (40%).

(Fig. 4).

B).- Conocimiento de la pastila: Es mayor del 77% en general de la poblacién
estudiada; exceptuando al grupo de 41 y (+) que demostraron el 63%. (Fig. 5).

C).- Conocimiento del DiU: El comportamiento es similar al método anterior, pero

con porcentajes menores al 50% (Fig. 6).

D).- Conocimiento de los métodos reslanles: En eslos no se observaron

diferencias significativas entre los diferentes grupos de edad.
IV).- Conocimiento de los métodos en relacion a la escolaridad:

A).- Retiro: E! nivel profesional demostrd un porcentaje de conocimiento del 71%
con resbecto a fos otros grados de escolaridad, los que no superaron el 40%. (Fig.
7).

B).- Paslillas; En todos los grados de escolaridad se superd el 57%, con una

diferencia marcada superior para el nivel profesional. {Fig. 8).

C).- Condon: Todos superaron el 50% de conocimiento, con un comportamiento

similar a los métodos antes citados. {Fig. 9).

~

D).- DIU: £ porcentaje fue menor al 44% en el nivel profesional, y el mas bajo para
el de primaria (19%). (Fig. 10).
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E).- Métodos locales: El nivel profesional promedid por arriba del 50%, en contraste
con los otros niveles que no superaron al 31%. (Fig. 11).

F).- Salpingoclasia y Vasectomia: Similar a los anteriores, pero con una clara

diferencia superior a nivel profesional, supefando el 50%.(Fig. 12y 13}

G).- Ritmo e inyeccion: No superaron en ningiin momento el 50% de conocimiento

en lodos los niveles de escolaridad.

De lo anterior, se puede observar que a nivel profesional el porcentaje de

conocimiento superd el 50% en casi lodos tos métodos; exceptuando al DIU, ritmo .

e inyeccion.
. De los mas conocidos, cuatro son métodos modernos y dos tradicionales.

En contraste con el nivel primaria, en donde sélo dos métodos superaron el 50%.
Los niveles de secundaria y preparatoria fluctuan entre los anteriores; sin embargo,
aunque los porcentajes son mayores el comportamiento es similar al nivel primaria,
los restantes no llegan a supérar el 44%. (Ver cuadro 1.

Las pastillas y el condén (métodos modernos) superan en todos los niveles de

escolaridad el 50% de conocimiento.

V).- Opiniones generales: El 26.8% de los pacientes opinaron que el ritmo es un
método seguro. Y el 63.4% refirieron manejarlo de acuerdo al ciclo menstrual de la

pareja.

El 52.8% opino que el retiro no es placentero y ademas exige un absolulo contro
de la eyaculacion.

Las pastillas y la inyeccién tienen una -pinién favorable en cuanto a su seguridad
(59.3%) y ademas son faciles de usar (65%).
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La opinién del conddn con respecto al placer de que es diferente (32.5%), es
incomodo de usar (24.4%), eficaz y no falla (71.5%).

Referente al DIU, contestaron que se aplicaba en la matriz (56.1%), es un mélodo

seguro (18.7%), se aplica cuando la mujer menslrua (23.6%) y se revisa cada seis

meses (40.6%).

.

El 10.6% de los encuestados opina que los métodos locales son comodos y

placenteros.

El 59.3% afirma que l& vasectomia es un mélodo quirargico, sencillo para el

hombre y continta eyaculando, pero el semen es esteril. Ademas, el 30% opinaron

que es un método ideal, aunque sdlo el 0.8% del total es usuario de éste matodo.

METODO |PRIMARIA [SECUNDARIA |PREPARATORIA PROFESIONAL
% % % %o
RETIRO 26 39 14 71
PASTILLAS 62 61 57 99
CONDON 56 83 79 94
DIU 19 28 21 44
LOCALES 31 17 21 57
SALPINGO 31 44 29 59
VASECTOMIA 19 33 36 80

Cuadro 1. Porcentajes'da conocimlento en relaclén al método anticonceptivo
y nivel de escolaridad.
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RESULTADOS DE LA ENCUESTA SOBRE METODOS
ANTICONCEPTIVOS APLICADA A HOMBRES
DERECHOHABIENTES DEL ISSSTE EN LA
UMF-MOCORITO, SIN. CON RESPECTO A:
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

En el presente estudio, se observd que de los 137 sujelos encuestados, el grado
de conocimiento sobre anticonceptivos fue regular. Con mayor porcentaje en tres
métodos modernos ( conddn, pastillas y salpingoclasia ) y dos tradicionales (ritmo y
retiro); en tres de éstos lienen injerencia el vardn, pero de baja seguridad
anticonceptiva en la préactica real. En los restantes se involucra a la mujer.

Estos resultados son compatibles a los mostrados por Ortigoza (1991) {19}

Con respecto al uso, el condon (51.2%) es el Unico que supera el 50%, porcentaje
inferior en comparacioén al observado en conocimiento, lo cual NO es del todo
salisfactorio pues refleja a su alto impacto en los programas de planificacion
familiar, y por consecuencia logica los altos indices de fecundidad. {28}

Por lo anterior se hace aparente la necesidad de disefiar programas enfocados al
hombre y su corresponsabilidad en la anticoncepcion.

Con respecto a los métodos mas usados: Condon (51.2%), ritmo (33.3%) y retiro
(31.7%); existe una marcada diferencia con lo encontrado en Republica
Dominicana{2) que fue : conddn (15%), ritmo (9%) y retiro (7%), o lo reportado por
Mbizvo en Zimbabwe{14} donde se reporta el uso del condén (6%), éste mismo
autor reporta que los rangos de aceptacion de métodos anticonceptivos
decrecieron a mayor edad y menor educacion, datos que se corroboran en el
presente trabajo. '

En un estudio realizado en Chile, {25} reporté como métodos mas usados: ritmo,
pastillas, conddn, y coito interrumpido (reliro), en orden decreciente; realizado éste
a estudiantes entre los 15 y 24 afios de edad. S6lo uno responsabilidad del vardn.
El uso del cond6n se relaciona en gran parte con contaclos sexuales imprevistos,
prostitutas y para la prevencion de enfermedades de transmision sexual (ETS),
mas que con la prevencion del embarazo. {16}

En contraparte con lo reportado en los Estados Unidos de Norteamerica, donde se
aplicé un estudio a mujeres sexualmente activas, entre los 15 y 44 aios de edad
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reportandose en orden decreciente: paslillas (27%), Salpingoclasia(19%]),
Vasectomia (13%), conddn (12%), DIU (6%), y Diafragma (5%), los métodos
restantes son inferiores al 5% {13}).

Para lo anterior se concluye que el control anticonceptivo en los paises
desarrollados se basa primordialmente =n métodos modernos, en estrecha relacion
con la infraestructura médica, educaliva, social y econémica del pals, nada
comparado con lo observado en paises subdesarrollados {14 y 15}, en donde las
deficiencias son palpables a todos niveles, reflejandose en la sobrepoblacion con
detrimento de sus recursos.

Con respecto a la escolaridad, el comportamiento es homogéneo en lodos los
métodos con una clara predominancia del nivel profesional.

En relacion a las pastillas y escolaridad, es imporlante destacar que el nivel
primaria supero al nivel secundaria y preparatoria. Llama la atencion la depresion
en la grafica del nivel preparaloria en los métodos: retiro, pastillas, conddn, DIU y
salpingoclasia cuando era de suponerse que el conocimiento deberia comportarse
en forma gradual conforme el nivel de preparacion alcanzado. Es importante
recalcar que el comportamiento es similar, a pesar de que los porcentajes de
conocimiento para cada método son diferentes.

Para los métodos locales por escolaridad, se refleja nuevamente que el nivel
primaria supera a los niveles secundaria y preparatoria; lo que refleja un mayor
conocimiento de pastillas y métodos locales.

Por ultimo, la relacion vasectomia y escolaridad, como era de esperarse, fue en
orden ascendente desde el nivel primaria hasta el profesional, pero con un
porcentaje muy por debajo de lo esperado.

El DIU y las pastilias son prerrogativas femeninas, quienes no en pocas pcasiones
se deciden por el mélodo obligadas por su situacion, sin consultar a su pareja,
quién de antemano rechaza uno u otro método, lo que deja en claro la dominancia
masculina al respecto.{26}.

Otro punto a mencionar es el pape! que juega la educacion sexual en los planteles
escolares, que mas que predisponer a los jovenes a la promiscuidad 0 uso de

anticonceptivos, los concientiza sobre su responsabilidad reproducliva y retarda el
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inicio de la actividad sexual {24}. Los programas deben ser imparlidos por personal
capacitado (maestros, meédicos, enfermeras, trabajadoras sociales, etc.), los cuales
tengan conocimiento pleno y no dGnicamente anatomico y fisiologico, sino que
incluya también temas sobre sexualidad y planificacién familiar, o mas integral
posible; y de ser factible, dirigirio tambien a las escuelas para padres, en todos los
centros educativos del pals; ast como también dirigirio a ese gran seclor que no
tiene acceso a la ensefianza sistemalizada y a los programas nacionales de salud.
{19,24 y 25).

Por todo lo anterior se concluye que:

Ei conocimiento de métodos anticonceptivos es regular y su uso bajo.

Debemos buscar una mayor participacion y responsabilidad del vardon en la
comunidad y con su pareja en la toma de decisiones para la planificacion familiar.
A mayor educacion, mayor conocimiento y uso de métodos anliconceplivos.

A menor educacion, mayor desconocimienlo, menor participacion y apoyo a los

programas de planificacion familiar.
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ANEXOS



CUESTIONARLIO SOBHE EL CONOCIMIEHTO Y LA PARTICIPACIOR DE LOS-
HOMBHES EN LO3 PROGRAMAS DE PLARIF1CACI1OR FAMIL1AR

E=Bgﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ‘:ﬂﬂﬂ'ﬂ:-nﬂﬂﬂﬂﬂ

HOMBRE s
ESTALO ClV1l:

FEY T R LR R L Rl L

B==BBL‘J===H==ﬂﬂﬂﬂ.ﬂﬂﬂﬁﬂﬂ':ﬂ-ﬂenﬂﬂﬂ:ﬂ;ﬂ

EDAD1
ESCOLARIDAL

H-l'l--ﬂu--.ﬂt’.l'ﬂﬂ-r!u--"-'iﬁl!I'Il"-----l!ll'--l!-ﬁﬂl!
98 recomienda leer cuidadosamente las preguntas antes de con-
testar, en caso de duda pregunte.

1.- Conaidera Usted que la Planificaccidn Familiar?
a. La aceptan todos los hombres.
b. La mayorfa de los hombres 1lm aceptan.
¢. Algunos hombres la aceptan.
. d. Cagl todos loa hombres 1lm rechazan.

2,- Porqué creé Usted que algunos hombres ee oponen @& la FPlani
ficacidn Familiar?

&. Por el machismo.
b, Desean mda hijos.
c. Cueptiones religiosas.
d. Ignorancia.
e, Otres. Cuanleg?
3.- Porqud craed Usted que algunes mujeres rechazan la Planifi-
cacidn Familisr?
a. Les hace dafio el método anticonceptivo.
b. Depean més hijos.
¢. Tienen miedo al esposo.
d. Cuestiones religlosas.
e. lgnorancisa.
d. Otras. Cunlen? =
5.~ Que hace e) hombre cuando su esposA usal Métodoa Anticoncep
tivoea?
a. Participn activamente con ella, ¥y la apoym.
; b, Acepta que ella lo use, peroc é1 no se mete.
c. No se interesa pues es assunto de ln majer.
d. Oponerse @ que su mujer los use.
6.- Y Usted que opina al respecto?
a. Que el hombre debe oponerse a la Planificacidén Familiar.
b. Que el hombre no debe intervenir, NO es esunto suyo.
¢. Que el hombre debe aceptar que le mujer lo use. )
d. Que el hombre debe de intervenir y apoyar a que su 68po-
sn los use, .
Le voy & nombrar uns lista de Métodon Anticonceptlivos que pue-
den usaer tanto el hombre como la mujery diga que oplina de ellof
{Remctivos del 7 al 15). 10 CONOCE 10 HA USADO
31 i O g1 K

R1TMO
RET1HO{D#1 miembro o pene de-
la vagina).

ESTA TESSS my n
. ] : 'EB
T iﬁib”iié-:’i%‘
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1O COROCE 10 1A _USALO
31 RO g1 N O

PASTILLAS ORALES
CORDOR © PRESENYATIVO
1HYECCION HOItMON AL
»,1.U. (Aparato)
METOLO3 LOCALIS(FEapumns, -
Ovulos, Jaless).
SALPIRGOCLASIA
{Esterilizacidn Femenina).
VASECTOMLA

(Esterilizacion Magculine)

16.,~ Quién le recomendd el método anticonceptivo?
a. Unn amistad.
b. Institucion de 3anlud.
c. Médico Privado.
d. Nadie o No splicae.
e. Otros. Guales?
17.- Al utilizar por primera vesd 3e métodos mnticonceptivesi -
quién tomd ls decipidn de usmrlo?
a. Usted decidié plamaficer.
b. Su epposa decidid planificar.
c. Ambop decidlieron planificar.
18.—' Actunlmente que método anticonceptive utiliza?
a. Ritmo.
b. Preservatlve o Conddn.
¢c. Pastillas crales.
d. lnyeccidn Hormonal.
e. I.1.U0. {Aparato}.
f. Esterilizacidén (En pu esposa 0 Unted).
£. Otros. Cuales?
h. Hinguno.
19.- Quién le proporciona el método anticonceptivo actualmente?
a. lnstitucidn de Salud.
b. Médico Privedo.
c. Usted 1o adquiere en forma particular.
d. Otraos. Cual?
e. Nlo use método anticonceptivo.
-QUE OPINA Uy TED DEL CORULONH U PUREYFRYATIVO
31 H O NO SADE. 44

20.-Es eficaz y no falia.,
21.- Se consigue facilmente |
22.-Fs incomodo usarlo
23,-Evita enfermedaden de -
transmisidn sexual.
24 .-Disminuye el placer

an



0 H O SABE

25,-Es adecusdo ponra userlo-
con au espoaR.

26.-941lo debe usarge con mujeres—
de la calle.

27.~ Proteje del embarezo.

28.~ Es un método defectuoso.

29,.- Proteje del dafio de los -
anticonceptives hormonales.

30.~ Se niente la misma satisfaccidn

31.- A los hombres les gusta ugerlo

-QUE OPINA U3STED UE 103 ANTLCONCEPT1VOS s (PAS

5 1 !

TILLAS E INYECC 10N)
0 ¢_RO_SABE

32.- Suprimen 1la ovulacidn

13}.- En un método aeguro

34 .~ Causan cambiop en la mujer

35.- Aumentsn el riesgo de Obesi-
dmd, Hipertensidn, Varices.

3}.- ML esposa los use.

37.- Método fdcil de usar

8.~ Otra oplnidén, CUAL?

~QUE OPLINA USTED VEL DISPOSITIVO IHTRA-UTERIL

110 ‘u-l-u.) 0 -

TAMBLEN CONOCILQ CONMO APARATO?

31 R

0 NO SABE

39,-Se aplice en la matriz

40,-Es molesto.

41.— Es un método seguro,

42 .- lo produce efectos sobre el-
orgenismo de l& majer.

43.- Se aplica cuamndo la mujer eatd
Mestruando.

A4.,- Se reovisa cada 6 meseon

45.- Ho produce moleating

-QUE OP1RA USTRD DEL RITWC ¢

46 .- Fa un método seguro.

: 0 NO SABE

47.- Se muneja de acuerdo & la -
Mestruacidn de la mujer.

48.- Sabe con que frecuencia mentrus
AU eppoAR.

49,.~ Jabe cuando ge debs de abateper
de tener relmciones aexualen.

50.- Sabe ai au esposn tlene cicloa-
mestruales regulares. '

51,- Sabe cuando ee pueden tener re-
laciones sexuales segures con -~
éoto método.
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—QUE OPINA U3TED DEL RETIRO{Cuando el hombre retirz el miem-
bro o pene de la vegina de la mujer pars eyacular fuera)?

31 RO RO SABE

52.- Exige abedluto control de-
la eymoulmoidn

53,~ Exige conocer la funciona-
1idad sexunl del hombre

S4.- Puede causar transtornocs -
en el hombre

%5.- Ofrece un bajo margen ds ~
peguridad anticonceptiva,

56.~ Es placenterc

57.- Degconozco © no 1o utilizo

~-QUE OPI1HA U3STEL DE LO3 METODOS LOCALES{Eapumas, Ovules T Ja

leas anticonceptives)?

3

1 th 0 N O SABE

58.- Ofrece bajo margen de pegd
ridad enticonceptiva.

59,- e usa mnteg de 1la relmncion
gexual{gu aplicacidn)

60.- Deba aplicarne anten de -
onda relaaldn mexunl, .

61.~ Contlenen suliatanciag que
metan a los egpermes.

62.- Son fdcilea de adquirir.

63.~ Es cémodo y placentero -
ugerlos. -

64.~ Loe he utilizado.

~QUE PIENSA DE LA YASECTOMIA(Operaoidn para epterilizar ol

vearon}?

68.- Es un método ideal.

mujer.

eateril.

. s 1 ALY H O SABE
65.- Fs un método quirdrgico sen~
cillo para el hombre.
66.- Es un método desagradmble
67.- Se plerde potencla sexual
9.~ Se pone una K mano con la -
70.- Fl houbre sigue igunlmente-.
eyaculando pero el semen &8
71.~ Se plerde lu virilidad.
72.- Le parece un método costono ]
73.- Le interegarfa 1& oplnidn de
pus perientes J amlgoe pera -

haceraela.
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T4.~ Cuando la pareja ya no desea tencr mds hijos, que cree-

Usted que gem mejor?

a2, Que la mujer me opere (Se haga la 9Yulpingoclasia),
b, Que el hombre se opere (Se haga la Yagectom{a).

¢. Que ningunc de loa dos pe opere.
d, Que alternativa ofrcze?

5.~ Por qué cree Ugted que es mejor que gea la mujer 1la que
e opere? (Se ligue laa tromﬁns 0 Salpingoclmein}.
2. la problemdtica de nfecta o ella, eg mds de ella.
b. Quirdrgicemente es mds sencillo para ella.

c. FEl hombre se resiste mds.

d¢. La mujer es quien lleva ln responsablliidad.

¢. Otre respuesta, cual?

=S1 USTED DECIUIERA REALLZARSE LA VASECTOMIA, CUALES SEHIAN -

LAS RAZONES PAMA ELLO?

3 1 RO

76.—~ Para tener mds libertad de relscionep
gexunleg.

T7.- Porque su epposa dafla su szlud con los
anticonceptivos.

78.- Porque su espose ge embaraza cuande -
ella quiere gin tomarlo en cuenta.

79.- Porque todos los métodom fallen.

80.- Porque me que es un método seguro.

B8l.- Usted ya se realizd la VAIECTOMIA.

82.- Quidn manda dentro de la caga?

a. La Muler. ¢. Los hijosn

h. El1 Bombre. . d, Los dos.
=QUIER CREETFNGA MA3 DERECHO A?

El
Hombre

LA 1 LOS
WUJER . DOS

83.~ Decldir que ne tengan o no -
hijos en la femilia, .

84.- Decidir que ge utilicen o no
métodos mnticonceptivon.

85.- Decidir tener o no relaclo-
neg aexunles.

86.~ Decidir como educar a los .-
hijos.

87.- Decidir que la mujer trabaje
fuera del hogar. s

8B8.- A tener el carifio de los hijoa.

89.- A manejar la cconomia de ln Fam.

90.~ La responsabilidsad del cuidado-
de los hijos.

POR S U FINISIMA ATEHCIL1OR. GRACIASI 1
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