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INTRODUCCION

Desde que, en 1798, un hombrecito de labio hendido y digc
cién imperfecta, publichd su controvertido " Primer ensayo sobre la _
Poblacién'? el fantasma de lo que hoy se llama EXPLOSION DEMOGRAFICA

comenzé a preocupar a muchos pensadores, politicos y economi{stas{3).

) la exploslién demogrifica es un problema de actualidad en
todo el mundo, que atafie lo mismo a pafses que no estén inmergsos en-
ella, como desde luepo a aquellos que la padecen, encontrindose Méxi
co en éste Gltimo caso, con una sobrepoblacidén que consecuentemente-
trae aparejada problemas sociales, y ccondmicos enormes, as{ como -
del cuidado del individuo ¥y del grupo en que se desenvuelve ( fami -
1ia ).

Do todas los métodos que contrarestan el problema y que-
constituyen en ia actualidad los programas prioritarios, es en partl
cular el de la Planificacidén Familiar Voluntaria, que per medio de -
la contracepcién aceptada en todo ¢l munde, cs lievada o caho por dl
ferenteé métodos anticonceptivos existentes con ¢l propdésito de nor-
mar las mejores posibilidades de integracién del nicleo familiar que
permite desarrollar, [{sica, mentul, econémica, cultural y soclalmen

te a la progenie ( 4,11 ).

Sabiendo que la planificaci6én familiar es llevada en for
ma consclente y libre por la pareja, da como resultado una familia -
en niimero y calidad compatible ¢on una vida digna, asegurando up ni-
vel Gptimo de las funciones de cuidado, afecto, soclalizacidn y un -

mejor status para el grupo.

Deagraciadamente no todan las parejas en edad y situa -~

cién de precrear, tienen los concclmientos para llevar a cabo una -
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adecuada planificacibén familiar, de ahf que el &xito del programa es
_ te directamente relaclonado cqn la efectividad de los anticoncepti -
vos, el conocimiento de gue de ellos se tenga y el grado de acepta -

cién por la pareja.

De lo expuesto anteriormente y para atender los proble -
mas de salud piblica generades por la situacidén existente, el médice
familiar & médico de primer contacto slcance las funclones Sptimas -
en la etapa reproductiva de su problncién, y aprovechando la buena -
relacién que puede establecer el sdlo con el nficleco famillar, deberd
- ‘mantener un nivel elevado en la difusion y conocimiento de los dife-
rentes procedimientos & métodos anticoneceptiveos, proporcionando nsi-
métodos de alta efectividad y continuldad, disminuyendo as{ el aban-
ddno injustificado por el desconocimiento en el modo de utilizacidn,
sus ventajas y desventajas, sus efectos colaterales de los mismos; -

elevando asf el nivel de vida de la familia.



GENERALIDADES

La historia de la anticoncepcién es probablemente tan an:
tigua como la raza humena. Los antiguos moradores de las cavernas, -
deben haber sabido 1o que mucho mds tarde formulé_Malthus " que la -
éuperficle en que ellog vivian daria cabida a un clerto nlimero de ha
bitantes, es as{ como el crecimiento demoprafico ha sido motive de -

preocupacién para el hombre ( 11,14 )

Durante miles de afies, la poblacién del munde aumenté -
con gran lentitud, se ha estimado que a principios de la era cristia
na existian de 250-300 milloncs de habitantes, necesiténdose 16 si -
glos para duplicarse; siendo las puerras, la falta de alimentés. laé-
epidemias, los factores responsables del lento crecimiento. Sin em -
bargo entre 1650-1B50 la poblaclén mundial se duplicé, como resulta-
do de la revolucidn industrial aceleréndose el incremento, alcanzén-

.do una cifra aproximada de 3600 millones de habitantes en 1570.

En nuestro pais, los fendmenos demograficos han tenido -

como denominader ¢omdn, hasta periodes muy recientes el requerimien-

. to de una poblacién muy numerosa, manteniéndose una clevada tasa de-
fecundidad, MBxico muestra una tasa global de frcundidad de 2.8, Los

avances tecnoldgicos, nédicos, asf como el mejoramiento de lag condi

" ciones de vida, han dado como resultado una disminucidn importante -
en el {ndice de mortalidad, de an{ que en los idltimos 20 afios lag -

numerosas investigaclones se apoyan en la necesldad de evitar que el

pals continue con su crecimiento, disminuyendo la natalidad como ge-

puede cheervar el descenso en la tasa bruta de natalidad de 42 (1970

a 36 nacimientos por cada mil habitantes en 1978, es decir un 14%, -

. produciende para esto camblos en el campo de la educacién biomédica-
¥ de salud, asociando los aspectos bloldgicos de la reproduccién y——

las posibilidades de la regulacién de la fecundidad (4,11,12 }.

El programa internaclonal sobre Planificacidn familiar -
se inicid en 1966 con 14 pafses y sc ha extendide a 150 mfis. En la 3

Reunidn Especial de Ministroes de Salud de las hméricnu, celcbrada en
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Chile en 1972.se reconocté que los prupos expuestos a riespos en el
catipo dé la salud materno-infantil constituyen el 63% de la pobla -
cibén de América Latina y que su crecimiento demogrifico acelerado -
hara aumentar lo demanda de serviclos sotliales incluidos los de la-
palud { 4,9 ),

En 1973 dentro del C6digo Sanitario de los Estados Uni-
dos Mexicanos en el articulo 4o. se establece " que el vardén y la -
mijer son igunles ante lm ley. Esta protegerd la organizacidn y el-
desarrollo de la familia. Toda persona tlene el derecho a decldir -
de manera libre, responsable e Informada sobre el nimera y cspacia-
miento de sus hijos"; en basre a ello se establecen normas penerales
de planificaclén familiar, su cardcter voluntario com hase en la -
educacidn de la poblacidn, proteccién del desarrolle y aorganizacién
dc la familia. Siendo éste el primer camblo entre la politica ofi -
cial scbre poblacidn. No es hasta 3 afios posteriores donde se aprue
ba el Programa Hacional de Planificacién Familiar, con estableci -
miento de metas demopréficas a corto, medianc y larpo plaro, esti -
mindose reducir del 2.5 (1982),a1 1.9 {1988) y al 1.0% en el aiioc -
2000 {(12.13).

Se ohgcrvn que a mediados de 1976 existian més de un mj
116n de usuarias dentro de lns instituctones piblicas, dentro de es_
to el I.H;S.S. atiende a mis de las dos terceras partes del total-
de uguarias, siende en 1982 el logro de aceptantes a nivel nacional
dentro del instituto de 1, 003 629 {95.3%) que ingresaron al progra
ma de planificaclén familiar, con 2, 117 033 dec nctivas con un 98.5%
En el estado de Sinaloa, los loaros ohtenidos en 1987 para nuevasg -
aéeptantes fue de 38, 868 (88.5),con 81,2783 de oetivas {96.0% ), te
niendo una cobertura de un %0.1. Come se puede observar dentro de -
los métodos que han adquirido mayor aceptacidén en el medio urbrno,-
ge encuentra la salpingoclosia con 14.2% o nivel nacional y en nues

tra delegacién exlsten 5,133 nevas aceptantes (17.4%) (H) .

En la Encuesta Haclonal de Prevalencin cfectuado en 1979
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reveld que el 21.9% de lag usuarias utilizaban el dispositive intra-
uterino, siendo la expulsidén, el sangrado y el dolor los principa -
les problemas para su uso. La anticoncepcién quirdrgica, la oclusidn
tubfirica la cual se encuenira un 22.9% de usuarias. La oclusién del-
conducto deferente, aunque en palses como Asia, eurcopa ¥y Estados Uni
dos ha sido ampliamente utilizado, en México sc han reallzado 20 744

vasectomias desde 1977 & 1981 (11,12).

De los anticonceptives con lee que cuenta el 1.M.5.5. /
dentro del cuadro Bisico estén.:
A. ANTICOWCETIVOS HORMQWALES
1. Orales.:
Horetindrona 1.0 y etinil estradiel 0.050
Horetindrona 0.4 y etinil estradiol 0,035
2. Inyectables.: B - _
Noretisterona en solucifn olecsa para uso cada 2 me -
ses, el
B. ANTICONCEPTIVOS LOCALES
1. Ovulos vaginales.de fenilmercirico .
2. Espuma vaginals/¢ polietoxietanol al 12.5%
C. ANTICONCEPTIVOS DE BARRERA
1. Condén 6 preservativo
D. DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS
1. T de Cobre 220C, itnico tamaiio

2. Asa de Lippes, {nico tamailo

Hasta el momento no se ha uniformado el criterio para la
utilizacidén de los métodos anticonceptivos y la seleceién de uno u -
otro, basindose lUnicamente en el criterio médico, de acuerdo a la ex
periencia y la decisién de la pareja. Eatamos de acuerdo con lo eata
blecide por Palmer (1973) ,el cual sefiala que el método ideal debe -
ser eficaz, inocuo, fAclilmente.aplicable, gue conserve la euparemla-

y conformidad con los principlos morales de la pareja { 6,15 ).

Exponemos o continuacién unn serie de recomendaclones ba

sadas en las condiciones fisjolépicas y de acuerdo con lag etapas de



ta vida.:

A.

c.

Menores de 19 afios, en mujeres con relaciones sexuales -
esporfidicas, loa métodoa de eleccién son los locales,ta-
les comb los ovulos y espumas en asociacidn con el pre -
servativo nara mayor efectividad anticonceptiva.

En mujeres con relaclones sexuales de frecuennia mayor,-
ge recomienda los hormonales orales. Este método se reco
mienda no utilizarlo por periddos mayores de 5 afiom péra
evitar efectos secundarios indeseables peligrosos. Pucde
utilizayse la T de Cobre 220 C.

Mu jeres entre 20-34 aflos.En este prupo es donde se pre -

"genta la tasa de fertilidad mds elevada, por lo gque dehe

rén recomendarse métodos mAs efectivons, hormonales ora -
len, dispositivos intrauterinos en aquellas mujeres con-
uno 6 mis hijos, y en canos de que se conslidere la anti-
concepcidn por un perédo mayor de un ailo. En mujeres con
mis de 3 hijos recomendar métodon definitivos.

Mujeres de 35 aflon 6 mayores. El uso del dispositive in-
trauterino es cl mis recomendable ya gue el uso de hormo
nales aumenta la frecuencia de efectos indeseables peli-
grosos. En parejas con familia completa el método de -

eleccidn es el definttivo.

Derivando de que la planificacidén familiar se ocupa ‘del-

bilenestar famlliar, y ya que esta es 1la unidad primaria de la socle-

dad, Jackson {7), define a la dindmica familior como un conjunto de-

fuerzas positivas y negativas que afectan el comportamiento de cada-

miembro, haciendo que esta funcione bien & wal como unidad. Chagoya-

{2) establece una dinAmica familiar normal como una serie de sentl -

mientos, compartimientos y espectativas entre ceda miembro de la fa-

milia que permite a cada uno de ellos desmarrollarse como individuo y

le da el sentimiento de no eatar sinlado y de poder contar con el —
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apéyo de otros miembros.

Asf vemos que €l hombre no estd sgdlo, vive y se desarro-
1la dentro de un contexto fisico y social con el cual interactusn -
congtantemente, a través de ésta interaccidn el Individuo va adoptan
do las normag, los valores, las formas de ver el mundo en un grupo -
social a las que pertenece {soclalizacién). Comprende el aprender co
mo manejarse con otras persenas tanto en el mismo grupo de edad como
en otras pgeneraciones. La soclalizacidn puede comenzar in utero, pe-
ro es evidente por vez primera cuando la madre y el bebé hacen claro
contacto social, incluso contoncto visusni.Ademiis cxiste el cuidade 6-
atenci6n implica cubrir las necesizdades fisicas,proporciona refugio-
cordialidad, alimento y proteccidn; el afecto implica amor, carifio,-
preocupacion y cuidados. La reoroducidn implica relaciones sexualese

con o sin anticoncepcidn y finalmente el status implica factores so-

-dioécbnémicos. educacionales ¥y ocupacionales, pero tambien la simple
‘legitmidad proporcionada por el matrimonio legal de los progenitores
(19 ).

La familia mexicana es alin una familia numercsa, existe-
aiin una actitud un tanto irrefléxiva al respecto aiin cuando se desen.
un menor nimero de hijos, todavfa se desconoce los métodos clent{fi-
coa de regulacidén natal, § bien, no existe una actitud conscciente -

paba su utilizacién. (9),

o Las actitudes que ohstaculizan a 1la plenificacién famil -
liar se consideran: el tabd sexual, los prejuicios relipglosos, el ma
chismo-abnegacién y la presidn social y los rumores contra los anti-
conceptivos. Por tabli sexunl se entienden ciertas creencias relacio-
nadas con la sexualidad que deterninon en ls pareja una actitud de -
verglienza por reconocer que tienen relaclones sexuales y lo que es =
peor.que tlenen necesidad de ella. El prejulclo relipioso incluyen -
creencias relipiosas que determinan el rechazo de la anticocepcién.-
Magchiamo-abnepacitn, es la dimensién relacionada con la afirmacibn «

de honbria y feminidad utilizando en contra de la planificacién fami
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liﬁr { la mujor es mia mujer mientras mas hijos tiene} la ahbnepacidn
{ la mujer gue quiere tener pocos hijos o3 epofstas ) y la sumisién-
{ la mujer debe tener los hijos que el marido quiera ), en lo que -
respecta a la hombrf{a se funda en la fuerzn fislica y el poder { el-
hombre es mas hombre mientras mis hijos ticne 6 el poder ce demues -
tra en su capacidad de embarazar a sy & sus nujeres}., La presidén so-
cial son los temores a las criticas y rechazo de [ipuras del contex-
to social (suepra, amipos} Los rumores contra los contraéeptlvos nog
referimos al temor de utilizar algin método por haber ofdo comenta -
rios de terceras personas en ceontra de los mismos { los anticoncepti
VOE no sirven, de todas mancras se embarazan.,. dan edncer... se p=

dre uno por dentro... e vielven locas , etc) {12 ).

Las nuevas generaciones no cuentan con el control socialr
de antaflo lo cual lleva a la decorlentacidn, con la liberalidad de -
su conducta sexual que a veces se ve Tavorecida por una relacidn se-
xualfortuita que trae como consecuencia el embarazo no deseado & no-
previsto, aumentando dis a dia el no. de hijos no deseados y asi cl-
del aborto (9,11,15,20).

De lo expuesto anteriormente, el médico familiar, debe =
generar acclones en funclén del mejoramiento de la calidad de vida -
de la familia, del ideal del tamafio de la familia, del valer nmoral -
de 1la paternidad responsable, de la madurez de la conducta sexual,-
la integracién y desarrello de la pareja humana, nobre todo de las -
relaciones famillares e interfomiliares, aprovechando la relacidn es
trecha gque guarda con el nicleo familiar. Debe por lo tanto tener co
mo nermas las sipuicntes.:

A.Informacidén de los beneflcios miltiples del programa.

B.Atencibn de casos subsccuentes parn garantizar su pro-

teceidn anticonceptiva,

C.prescribir la metodolopin adecuada a cada caso.

N,Canalizar al servicio los casos de intoleranzin severa

con el uso de log métodos anticonceptivosn

De oaqui la inmportancia de asoptar una actitud informati~

va y orientandora cuande el médico entreviste a un paciente y se sume
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como un ser individuallsta sino como un grupo, se recaben datos del-
.contexéo familiapr, lo que facilitard el manejo de una familia (8,27
La ‘de crear un grupo de usuarias bien orientadas e informadas y con-
vencidas de los beneficios de la planificacitn familiar, que a su -
- vez sean portadoras y hagan extensivos los conocimientos adquiridos-

dentro de su familia y su grupo social.

De sepuir 1a actual tasa de crecimlento demografico,las-
posibilidades de los mexicanos sefa cada dis menores para obtener —
' educacién, trabajo, habitacién y alimencos. Asf pues 1o solucidn ra-
diéal ha de lograrse modificando Yass causas bAsicas que lo determi -
nan, para lo cual los programas de planificacidn familiar tlenden a-
satiafacer dichas necesidades, convencidos de la necesidad de faeili
tar el acceso de los servicioas a toda la poblacidn, incluyendo a la=-
que se localiza en dreas marginadas urbanas y zonas rurales disper -

sas ( 2,3,15 ).
o Estableciéndose las sigulentes recomendaciones,
"1. Hantener la eficiencia del Programa de Planificacién Familiar

- proporcionando a la poblacién métcdos anticonceptivos de alta
continuidad ya que como s8e ha visto, €l uso de método se mBO-
cia a descensos importantes en la fecuddidad.

2. Crear mecanismnos sociales, econdmicos, de salud, de comunica-
cidn que favorezcan el retraso en la edad del matrimeonlio, en-
los grupes deprimidos.

5610 de esta manera podrén ejercer el derecho que les confiere el ar
tfculo 4o constitucional a decidir de manera libre, responsable e in
formada sobre el nimero y espacismliento de hijos y la seleccidn del-

método anticonceptivo,
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OBJETIVOS

Establecer el borceﬁtaje de pacientes gque reciben una orientacién
sobre la metodologfia aﬁticonceptlva sl ingresar al servicio de -
Planificacién Familiar en la Clinivs Hompital General de Zons Mo
1 del Instituto Mexicano del Segure Soclml de Cullacdn, Sinalon.

1.1 Profundidad de la informacidén durante la congulta-externa de-

medicing familiar,

' 1.2 Profundidad de la informacidn en la usuaria a su ingreso al -

3'

4,

programa de Plonificacién Familiar,
1.3 Grodo de anceptacién de lo metodologfa anticonceptiva.
1.4 Si dicha informacién fue completa, suficiente, u ocasiond con:

fuaién,

Idontificacién de los cambios positives y/o negﬂtivog'qné ejerce-’

la planificzcién familiar dentro del nicleo familiar, ~° J

2.1 Cambias en las funciones de la familia
A. Reproduccibn.
B, Cuidado.
C. Afacto.
U, Soclalizacifn.
E. Status. ) L
Identificacién de la metodologia anticonceptiva de mayor'aéeﬁtﬁbi

lidad por la pareja.

Seflalar las principales csunas de abandono del programa de Plani- -

ficacién Familiar Voluntaria.

4.1 Incidencia de embarazes

- 4.2 Rechozo de métodos.

4.3 Falta de orientacidn. o o _
4.4 Por efecton secundarion y-o compllicaciones con el méfbdbfﬂf”'

4.5 Falla de le metodologia.

5. Dieminuir la incidencta de abandono al programa.
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6, Establecer una colaboracién cunjunta entre el personal médico y -’

baramédico; pard ofrecer ura orientacién adecuada, cnmplafa y di-

ripida al derechohabiente_hacia_al programa,
. "HIPOTESIS :

. HIPOTESIS NULA.: .
Sl -ulz?ﬁéh.éitéfééioﬁes'en el ndcleo familiar son .
,,iéﬁaleu en familias con falth de uha-orieg
tacl6n sobre la metodelogfa anticonceptiva
que en aquellas que tienen una orientacién
adecuada sobre la metodologfa anticoncépqg

va.

HIPOTESIS ALTERNATIVA.:
" La falta de orientacién sobre la metodolo—
gia anticonceptiva son cousa de alteracio-

nes en el nicleo familiar.
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KATERIAL Y METODOS

.Se practicé una investigacién de caricter prospecflvo en
el servicio de Planificacién Famillar del Hospital Gcnerulrde Zona ~
Ne.i de Culiacén, Sinnloa, en un perfode de 3 meses; del lo, de Agos
to al 31 de Octubre de 1983 reanlizsdo en mujeres en edad reproducti-~
va que acuden a &ste servicio para otorpirseles alpgin método anticon

ceptivo de alta efectividad { DIU, SCB ).

Durante este periodo se otorgaron un total de 1418 con -
gultas, siendo tomada la muestra durante el primer nes de tnvestiga=-
cidén, con un total de 4802 consultas, de las cuales se selecclonaron-
300 pacientes (62.24%), correspondiendo sl 21.15% del plobal de con-

suitas otorpadas .

Se integraron 2 grupos de estudio de 150 pacientes cada-

ung, con las siguientea caracter{sticas,:

GRUPO A &6 GRUPOD DE CASOS. ]
Estuvo formado por 150 pacientes que ingresaron al Programe de Plani
Ticecifn Familiar para aplicacidn de DIU § programacién de 5Ca, con-
un rango de edad fe 15 a 42 afios, casadas, con familias nucleares,de

rechohsbientes, residentes en Culiacén y con un hijo como minimo.

GRUPO B & GRUPO CONTROL.
Formado por 150 pacientes activas al Programa de Planificacién Fami-
liar Voluntaria con ranpgo de edad de 15 a 42 affos y con los mismos ~
requisitos especificados para el grupo A y con un minimo de un afio ~

dentro del programn.

Se excluyeron del estudio todas aguellas pacientes meno-
res de 15 afies 6 mayores de 42 afos, con familias no nucleares (sol-
teras, viudag, divorciadas, en unidn libre ), no derechohablentesn, -

no residentes en Culiacin, y nuliparas,

Para el estudio pe establecid un programa de pliticas pe

ricdican con la finalldad de orientar o la nueva upuaria, achre el -
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.use, ventajas, desventajas, efectos colaterales de los diferentes me
todos.y.establccer una participacién mids activa de la paciente hacia
‘el ﬁrograma, a fin de esclarecer al maximo Bus dudas tenlendoc comgo -
material de apoyo, peliculas y rotafolios, con colmboracidn de un ~-

Interno de Pregrado, una trabajadora social y upa enfermera.

A las 300 pacientes seleccionados, les fue tomada ini -
cialwmente su ficha de identidad, y postriormente aplicados 3 cuestio

. narios (anexos).

Il cuestionario 1 se aplict psra identificar la profundi.
dad de los conqclmientos hacia los diferentes métodos anticoncepti -

- vos. por 1a paclente.

El segundo cuestionario, pars valorar el grado de orlen-:

“ tacibn btorgado por su médico famlliar.

El tercer cuestionario, para establecer las alteraciones

;en las diferentes funciones familiares.

Los tres cuestionarlos tuviPron una puntuacién de, 2~ 1—0 f__:

' respectivanente para cada pregrunta, calificdndolos de.la Biguiente4_-"s

manera. : Puntuacidon Obtenida

Puntuacidn Poslible x 160

Se hizo un seguimiento durante los 2 meses consecutivos-

. para identificar las causas de abaondono del métedo.

A los datos obtenidos de la investigaci6n se les épllcé—

tratamiento estadistico mediante las sipuicntes férmulas.:

MEDIA,: Sumatoria de la frecuencia por los puntos medios

Himero total de puntajes
X = = fxPW
R
DESVIACION ESTANDAR,:La rafz cuadrada de sumatoria de -
las desviaciones de la medin de una distribucion eleva -
das al cuadrado divididas entre el nimero total de punta

Jjes,
= f2lx - X)°
N

T STUDENT : Xy -%p
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CUESTIONARIOS
NOMBRE EDAD
DOMICILIO
AFILIACION OCUPACION
ESTADO CIVIL ESCOLARIDAD
PARIDAD METODO .
1, Planeo ud, su familia antes de casarse? SI . NO
2. Cuantos hijos desea ud. tener? 2 3-4 44
- 3, ha quién obtuvo la informacidn? _ . I
médico radio,T.V : ' faniliares T
4. Quién decidis planificar la familia? - = o
‘ambos ' esposa ]
‘5. Porqué desea planificar su familia?

para ne tener nis hijos - pura‘ten@yloé‘éspactadbs N

por cuesticnes econdmicas

Qué mitodes conoce 7

dispositivo, SCB Pastillas, iny - apoyo

Qué métodos ha utilizado?
digpositivo pastillas, iny apoyo
Por cuante tiempo? +2ailos lafio —-lafio

Ha recibido la informacién completa de los métodos que existen ?
completa incompleta ninguna

Conecce las complicaciones que podrin tener con el uso de algin método?
Completa incompleta ninguna

Qué sabe del dispostitive 7

lo acepta causon complicaciones ignora

Qué sabe sohbre la salpingoclasia?

la acepta causna complicaciones ipnora

Su relipgi6n le impide el uso de algGn método 7 51 NO

Causas de abandono del método?

deseo de un nuevo embarazo complicaciones con.el métodoq__
rechazo del método por la pareja

Qué sabe mobre la vasectomia?

la acepta coausa complicacionen ignora
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En alguna de sus consultas con su médico familiar, éste le hablo so- .

CUESTIONARIC No.2.

bre 1a necesida de planificar su familia?

siempre

casl siempre

nunca

Tuvo tiempo su médico de escuchar su problema?

siempre

casi glempre

Le fueron aclaradas todas sus dudas ?

siempre

casi slempre

nunca

15,

P e

nunca,

Comprendid ud. la forma del uso del método?

gienpre

casl siempre

Se concretd su médico a:

darle todas las indicaclones

5010 le did la receta

nunca

la mando al servicio de PFV_

Le indicd lag complicaciones que podria presentar durante la utili-

zacidn del método eclepgido ?

siempre

casi sicmpre

nunca

Ha experimentado cambios en las relaciones con su esposo e hijos

con el empleo del método de planificacidn familiar?

favorables

_desfavoraﬁles

ninguno

Quién le indicd que acudiera.al servicio de planificacién familiar?

médice familiar

REPRODUCCION

esponténeamente

parientes

CUESTIONARIO No. 3

-1.1-Sus-relaciones sexuales son satisfactorias?

Siempre

cagi siempre

nunca

1.2 Se baflan los nifios y adultos jJuntos?

aiempre

casl siempre

nunca

1.3 El1 tiempo transcurrido entre un parto y otro es de 2 afios como-

ninime ?

Slempre

casl siempre

nunzca
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- 1.4 El1 nimero actual de hijos con respecto al plancado?

Es adecuado " insuficiente Nunca

1.5 Ha plaheado la pareja ia necesidad de planificor la familia?

Siempre canl alempre nunca

CUIDADO

2.1 Ha habido control prenatal durante los emharazos?

Siempre casi siempre LUnea

2.2 Los esquemas de inmunizacidn en los nifles estd completa?

3

2.3 La ropa y el atuende personal estf disponible a tiempo para to-

dos los miembros de la familia?

Siempre casi slempre nunca
2,4 lLas enfermedades parasitarias e infecciosap y sus mecuelag es ~
tin presentes en los mienmbros de la familia®?

Siempre casi siempre nunca

2.5 Existe desnutricién en los miembrog de la familia?

Ninguno s6lo uno Varios

AFECTO

3.1 El trato de los padres hacia el resto de la fﬁmiliﬁ es adecuado
por ambos 86lo la madre el padre

3.2 Existen problemas en el carficter {conducta) en los miembros de-
"la familia,
-Ninguno' sblo uno varios

3.3 El rol de }a esposea cn 1a familia es de:
Esposa-colaboradora__ _ esposa-compafiera__ esposa-nmadre

3.4 Lleva a los nifios a centrog de recreo cuando menos una vez o la
semana?

Siempre conl sienpre nunca

3.5 Ayuda el padre a la madre en lea labores del hogor?

Siempre capl slempre nunca
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SGCIALIZACION :

4,1 Utilizan palabras mal sonantes & socialmente no nceptadns_en~ )

su lenpguaje log miembros de la familia?

Ninguno sdle loa padres : todog

4,2 La escolaridad de los niflos estd de acuerdo a su edad?
En todos s6le algunos ninguno

4.3 Existe alcoholismo 6 drogadiccién en los miembros de la fami~
lia?

Hinguno Alguno varios

4.4 Existen expulaiones 6 castigos a los nifies en la escuela?

Ninguna : sélo uneo varlos

4.5 Existe interés en los miembros de la familis para recibir la- .-
~ atencién médica? T
En todos los padres ninguno

STATUS B
5.1 Reconocen y aceptan los miembros de la familia los 1imites jé'
rarquicos de autoridad? . )
Todos sblo alpunos ______.ningunc
5.2 Existen cambios de trabajo del padre?
HHunca ccaglonalmante frecuentemente__
5.3 E1 nombre del padre se repite en los hijos?
En el primogénito__ __ en alguno de ellos___ ninguno
5.4 El puesto que ocupa el padre en el trabajo es:
Directivo enpleado calificado____ empleade no cn-
‘Hficado
5.5 Cuentan los padres ¢on unidad névil para transportarce?

Anbos s6io uno ninguno
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* RESULTADOS . '

De las SDD mujeres estudiadas. e obtuvieron los Biguien
tea dataa.. . i ’ ’
' EDAD-‘
-'El rango da edud para log dos Frupos se ancontrd entre

¥

;~15 y 42 aﬁos, observande en el intervalo minimo { 15-18 ) un &% co -

K respandiendo a 9 mujeres para el grupo A, y un 4% [6 mujeres) para

el: grupo B.

3

En sl intervalo mAximo { 39-42 ), sdlo correspondid al
”1;3%.(2-mujeres) ¥y un 5.3% { 8 mujeres } tento pars el grupo A y B
';_relpectivamente, La edad medig para el grupo A& fue de 23.7 can una
" desvincién eatdndar de 2.9 en contraposicién cl grupo B la media fué’

. de 27,4 con uno desviacifn de 5 , : TABLA- 1.
PARIDAD: .

. ) El gruno A presentd una media de 2.4 hiJos_corrennondien
do al 52% {78 mujeres}, mientras que el prupo B una media de 3.3 hi-
Joa correspondiende al 40.6% {61 mujeres }, con una desviacién estén
dor de 1.59 pora el primer grupo ¥y 2 para el segunda. TABLA 2.

OCUPACTION:

Existis sélo un 15;3% {23 pujeres} que trabajen en el .
grupo A y un 8.6% (13 mujeres) para el grupo B, dediclndose el resto
a las lehores domésticns, TABLA 3.

£SCOLARIDAD:

El grupo A mostré une predaeminnncie en los estudies supe
riores correspondicndo a un 26,08 {41 mujeres ), continuando in pri
maria completa con un 25.3% {40 mujercs) on contrapopicidn el grupo-
B predominaron la Primaria complets con un 30.6% {46 mujeres}, conki
nuando en orden ds frecuencla la Primoria Incompleta con un 26% { 38
mujeres } TABLA 4,

GRADO DE INFORMACION FROPORCIONADA POR MEDICO FAMILIAR.:
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En este pardmetro se observd que el 50% del grupe & acu-

den sin orientacién al servicio de Planificacién Fumiliar Voluntaria
presentindoae el 60.6% en forma espontinea (91 mujeres), recibiendo-
orientacién completa unicamente el 23.7% (35 mujeres ).

' Para el grupo B ¢l 47.3% acuden sin orientacién (71 muje
res ), correspondiendo el 53.3% ( B0 mujeres ) aquellam que se pre -
sentan en forma esponténea y el 37,3% (56 mujerea ) con crientacién-

completa. TABLA 5.

CONOCIMIENTO DE METODOS AHTICOHCEPTIVOS AL INGRESAR
AL PROGRAMA DE P.F.V,

Hostraron un conocimiento adecuada de log métodos Unica-

mente el 12% (18 muieres) en el grupo A ¥ un 13.3% { 20 mujeres )pa-

" ra el grupe B. Un conocimiento regular de un 28% {42 mujeres )para -

el grupo A contra un 48% {72 mujeres ) para el prupo B,, y un total-
descopocimiento de un 60 % (90 mujeres )} para el grupo A, con un 38,
6% -( 58 mujeres )} para el grupo B. 7 TABLA 6.

FUNCIONES FAMILIARES

Los datos obtenidos en las funciones familiares fueron-
de la sipuiente manera:
REPRODUCCTON. ¢

Encontramos gue ¢l grupe A B7.3% (131 mujeres) son fun-
cionales y el 12.7% { 19 mujeres )} disfuncionales, con una media de
7.28 { 27 mujeres) y una desviacidn esténdar de 0,B80.

En cambio en el grupo B existe un 66% (99 mujeres) con-
buena funcicnalidad y un 34% de disfuncién, con una media de 6.6 y =
_una desviacidn estdindar de 1.42, CRAFICA 5.

CUTDADO, :

El grupo A con un 98.7% ( 148 mujeres) de funcionales y-
el 1,3% de disfunclonales (2 mujeres ), con una modia de 9.4 con -
una desviacion estdndar de 0.5

El grupo B con un 44.7% { 67 mujeres } funcionales y un~

55.3% ( 83 nujerrs ) de disfuncionalidad y una redia de 6.4 con des-
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viacioén estéindar de 0,97 ’ GRAFICA 6.

AFECTO.:

. Para el grupe A un 54.7% { 82 famiilas ) funcionales y -
el 45.3% { 68 familims } no funcionales, con una medin de 6.5 y una-
desviacién estindar de 0,97,

Para el grupo B el 29% ( 42 familias } unicamente funcio
nales contra un 72% (108 familias ) de no funcionalided, con una me-

dia de 6 y una desviacién estandar de 1.04. nUAYICA 7.
SOCIALIZACION, :

Tanto para el grupo A como para el B se observd un 100%/
de funcionalidad, una media.de 9.1 y deaviacidn eatlndar de 1.9 pura7'
el grupo A, Yy una media de 8.4 y una desviacién ectdndar para el gru
po B de 0,94,
STATUS.: o ; a
ST _ Para el pgrupo A hay- un 59, 3% { 89 ramilins ) de funcio—-,'”
; nalldad y.-un: 40, 7 H ( 61 familias ) de no funclonalidad, con una me-
:~.dla de 6,3 y.una desviaclén estfndor de 1.6.

' e Para el grupo B existis un 76. 6% (115 fomilias)no funcio
_nulea y el 23. 3% (35 familias } funcionalea. una medin de 5. 2 ¥y una-
: desv;acién estéindar de 1.3. GRAFICA 8.

CAUSAS DL ABANDOHO DEL HMETODO EN GRUPO A.

De las paclientes estudiadan en el grupe A, durante el -
periddo de los 3 meses de estudio se establecieron 25 pacientes que-
abandonaron el programa, siendo las principales causas de ahandano -
las siguientes: en primer lugar se encuentran las conmplicaciones con
el método ( siendo el sangrado la principal complicacidn que presen-
taron las mujeres, sipulendo el dolor ), en segundo lugar se encucn-
tra el desdeo de un nueve enmbarazo existiendo un 5.3% { A nmujeres )y
lo sipue el rechaze del métode por la pareja en un 4.6% y solo se re
glatrd un 0.6% (1 mujer ) en la cuel hubo falln del método con la -

presencia de un embarazono planeado 6 no deseado, ..

T STUDENT = 9.04 con una P 0.05 con lo cual la hipéte -

sis de inventipacién se acepta.



TABLA 1.

FRECULNCIA DE EDAD EN AMROS GRUPOS ESTUDIADNOS

GRUPC A GRUPO B

Edad llo. % lo. %
15 - 18 9 G 5 4
19 - 22 53 35.3 27 18
23 - 26 51 34 36 74
27 - 30 25 16.6 a1 27.3
31 - 34 S 3.3 28 14.6
35 - 33 3 2 10 6.6
39 - 42 2 1.3 8 5.3

~TOTAL . - 150 100 150 ' 100

TABLA 2.

HUNERD REAL DE HIJOS

GRUPC A GRUPO B
“HIJOS o, K ilo. %
0 -1 44 29.3 29 18.3
2 -3 78 52 61 a0.6
a4 -5 16 10.6 a5 23.3
5 ~ 7 12 51 20 13.3
8 -9 - - 5 3.3
TOTAL 150 100 150 100

Datos ohtenidos del H.G.Z Ne, 1
Culiacén, Sinaloa.
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OCUPACION EH LAS 300 MUJFRES ESTUDIADAS

_ GRUPG A GRUPO B
iio. % No. %
Trabajan 23 15.3 13 8.6
-Ho.traba_jan 127 84.6 137 9.3
ToTAL 150 160 150 - 100

- ESCOLARIDAD EN LAS 300 MUJERES ESTUDIADAS

"GRUPD A GRUFPO B

HNo. % Ha. b
Analfabetas 3 2 6 4
Primaria incoﬂpletn 34 22.6 39 26
Primaria Comnletn 3a 25,3 45 30.6
Seec. Incomnleta 8 5.3 3 2
Sec. Completa 20 18.6 18 12.6 .
Estudios Superiores 39 26 - 37 24.6
TOTAL 150 100 150 100

Datos obtenidos del H.G.Z Ko 1
Culiacén, 5inaloa.



TABLA 5.

GRADO DNE INFORMACION PROPORCIONANO POR MEDICO FAMILIAW
EN LAS 300 MUJERES

GRUPD A GRUPO B

Ho. % Ho. %
Orlentacidn completa 35 23.3 56 37.3
Orientacién incompleta 40 26.6 23 15,3
-8in orientacién 75 50 71 47.3
' TOTAL 150 100 150 100
~ _heudid vor su Med.Fam 64 39.3 70 46.6
" Acudid espontineancnte 91 60.6 80 53,3
TOTAL 150 100 150G 100

TABLA 6.

CONOCTIMIENTO NS L0S METONOS ANTICONCEPTIVOS AL INGRESAR
AL PROGRAMA DE P.T.V

GRUPO A GRI'FO B
Ho., %. Ho. o
Conocinmiento arecuado 18 12 20 13,3
Conocimiento regular 42 28 72 48
Desconocimiento 30 60 58 38.6
TOTAL 150 100 150 100

Datos obtenidos del 1.G.Z. No.
Culiachn, Sinaloa.

1



" TABLA 7.

** FUNCIONES FAMILIARES EN LAS 300 KUJERES ENTREVISTADAS

1a 2

24,

CAUSAS DE ABANDONG DEL METODO EN EL GRUPO A

Ho. CASOS

%
. Deseo de un nuevo a 5.3
endarazo .
Complicaciones con
. k< G
el nétndo
Rechazo del método 7 4.6
por la pareja
Falla del método -
Embarazo no degeado 1 0.6
TOTAL 25 i6.6

'~'Puntos ohtenidos ] 3 a 4 5 a0 6 7 a B 9 a 10
e : “Ho. % lHo. % Ho. % Ho. bl to. ]
- HEPRDDUCCTON GRUPO A - - 1 0.6 18 12 127 B4A.6 4 2.5
E GRUPO B 2 1.3 12 8 37 24.6 97 64,6 2 1.3
GRUPD A - - 1 0.6 1 0.6 - - 143 94.6
GRUFO B - - - - 83 552 e} 40 4.6
GRUPO A - - - - 68 45.3 76 50.6 G 4
GRUPD R 1 0.6 S 3.3 102 o8 42 28 - -
GRUPG A - - - - - - 26 17,3 124 B2.5
SOCIALIZAGIONGQUFD B - _ - _ . - 78 52 99 An
GRUPO A - -3 20,6 30 20 a9 £9.3 - -
GRUPD B 2 1.3 29 19.3 464 56 35 23.3 - -
- TABIA 8.



FRECUTLHCTIA

GRAFICA 1.

POLIGONO DE FRECUENHCIA ENl LOS DIFEREHTES GRUPOS DE
EDADES Ell LAS 300 MUJERES ESTUDIADAS

70

60~

GRUPO A

e e= GRUPO B

25.°

1
15-18 19-22

| ] 1 1 i
23-26 27-30 31-34 35-38 39.42

GRUPCS DE EDAD
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"GRAFICA 2.

HUMERO REAL DE HIJOS EN LAS

300 MUJERES ESTUDIADAS

" GRUPO A

‘GRUFO D
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GRAFICA 3.

ESCOLARIDAD EN LAS 300 MUJERES ESTUDIADAS
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GRAFICA 4.

* ORIENTACION EN_LAS 300 MUJERES ESTUDIADAS

OR.COMPLETA OR.INCOMPLETA SIN ORIENTACION

70 o

GO -

50

20 =

10 ]

GRUPO A

GRUPD B
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GRAFICA 5. - . _ A
' FUNCIONES FAMILIARES EN AMEOS GRUPOS

. REPRODUCCION

oA

GRUPO B
No. %

FUNCIONALES 99 66

NO FUNCIONALES 51 34



" GRAFICA 6, " .-

" FUNCIONFS FAHILIARES Rl AUBOS GRUPOS .

a0,

- CUIDADO

. GRUPO-A

Ho. o %

~of - vurictonaLEs 148 - 98,7

/" to FutcIonaes 2 1.3

GRUPO B

FURCIONALES 87 44,7

NO FUNCIONALES 83 55.3

Datos obtenidos del H.G.Z to.l
Culiacén ,Sin.



GRAFICA 7, -~ '~ R R 3L
'FUNCIONES FAMILIARES EW AMBOS GRUPOS

AFECTO

.u.: GRUPO - A

U Ny %
__FUNCIONALES 82  54.7

" NO | FUNCIONALES 68  45.3

GRUPO B

¥ Ho. %

FURCIONALES a2 29

NO FURCIONALES 108 72

patos obtenidos dell.G.Z no., 1
Culiacén, Sin.
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GRATICA 8. R T -

: * FUNCIOUES TAWILIARES EM ANBOS GRUFOS -
LUSTATUS: :

‘GRUPO A .

S le. %

“f FUnCIONALES B9 59.3

./ WO FUNCIOMALES 61  40.7

GRUPO B

l Neo. %

FUNCIONALES 35 23.3

lio F .
NO FUNCIONALES 115 76.6

Dntos ohtenidos del H.G.Z Nol

CuliachAn , Sinaloa, ~
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" PISCUSINN ¥ COMENTARIOG

De los resultades obtenidios podemos constatar que en la-
poblacién de mujeres estudiadas predoning la utilizacién del disposi
tive lontrauterino. Fsto puede veflejar los efectos de lan campafios -~
masivas, nues el DIU es el método que nis factlmente ge presta para-
ello, lo cual ademds demuestra la adecuadn acentacién de loa diferen
tes serviclos nue ofrece la planificncidn y en especinl la de les né
todos intrauterinos, sicndo aceptados en ls actualidad por mujeres -
en los inicioa de su etapa renreductivs, tomando como métode inicial
el dispositivo intrauterino, en ura forma adecucda, demostrandose es
to en nuestro estudio ya que el grupo A la mnedia es de 23.7 afios las

cualen inicinan cu anticoncencisn enn nétados de mavor efectividad,

La justificacidn riel uso del DIU como principal forma de
control proviene no s6lo del hecho de aer un método harato y fécil -
dn aplicar masivarente, sino que puede llepar a ser la forma més -
efectiva de control no sdlo por sus cualidades bloldglcas, sino por-

que no requiere esfuerzos adiclionales por porte de las usuariaas(3).

Es notorle que mientras para las aceptantes de pastilles
no solamente un 3% se encuentran todavia utilizando un método del -
prograna 2 afles despuée, esta proporcidn aumenta hasta el 71% pera -
les aceptantes cdel DIU, ceorno eas evidente en el pgrupo B de nuestro es
tudio, en el cual ase ohserva una media de utilizacién del nétodo hor
monal de un 70% durante 2 afios , abandonando dicho método para ini -~
ciar un nuevo control por nedio del DIU, abservando que no existe un
descenso en la continuidad, ya que dichas pacientes tienen una mayor
aceptabilidad por éste método por un periddo de 1 a 2 nfies an un 63%
de las mujeres del sepundo grupo sin abandonario, lo que conlleva a-

una mayor estabilidad familiar ( 4 ).

La diferencia en la distribucién de edades entre el gru-
po A y B puede deberse como seiiala Gutlerréz Avila en su estudic, -

que’esto en dehido a que lap campafias de planificacidn aln no tienen
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gran inpacto en los grupos de odad nds jovenes , objeto prinordial -
de eatos programas. Esteo puede significar que las mujeres empiezan a
planificar no antes, nino después de haber procreado, corroboréindolo
en nuestro estudio ya que en el grupo A la media del no de hijos es-

de 2.3 iniciando su anticoncepcidn . después del primer embarazo.

Unoc de los aapectos que influyen en la efectividad de un
programa de planificacidn es obviamiente el retrato en la fecha del-
primer embarazo, al parecer esto no sucede en la pohlacion de estu ~
dio. Fste fenémeno se chserva en 1a conparacisn del nimero de hijos,
es decir, que ol prupe A emprende con mayor énfasic la planificacitn
s6lc después de hnher tenldo su sepundo hijo, mientras gque el grupo-
B Be contentra ontre 3-4 hijos lo cual sipgnifica que cuando las muje
res deciden planificar es porque el niimero de hijos es elevado 6 bien
que al no utilizar ninglin método tienen por ende un aran ninero de -
hijos. Esta situacibn revela que ndn la poblacién ne utiliza adecuan-

damente los servicios de planifi{cacién.

En México, como en ptros pafnes, existe una relacidn im-
portante entre la escolaridad y la repulacidn de la fecundidad. De -
las mujeres investigadas predominan los estudlos suneriores en ol -
grupo A 206% con una menor fecundldnd |, continuandole los astudios de
primaria completa en un 25,3% y rdlo un 2% en la que no registraron-
cscolaridad, cencontrando en las mujeres que estan ya en el programa
un promedio de eacolayidad de primarin completn en un 30.G%, conti -
nuando la primaria incompleta con un 26% y s6lo un 4% las que no te-
nian ninpuna escolaridad. Por lo que podemos concluir que el factor—
cultrual es importante para la aceptacidn y conocimiento de la anto-
dolog{a anticonceptivn, tendiendo con este parametro al descenso en-
ol nimerc de hijoa en relacidn ol grado cultural que In naciente ten
ga (11 ).

La incorporaclén de la mujer nl trabajo remunerado cxcep
to las formas tradleionales en el campo { pebén szricoln ) y en la -

cludad (serviciogs en general ) es reciente en México. Esta primera -



35,
clasificacién del trabajo muestra una nrimera aproximacids del fend-
meno reproductivo, ¥y su estrecha vinculacién a los fendmenos de cam-
hio soéial. Es importante por lo tante referir que aln la mujer no -
sa integra a una sociedad productiva continuando con el rol de aspo-
sa-madre, Unficanente con las funclones de cuidade, afecto y reproduc
cidn, silendo minimo el porcentaje de mujeres colaboradoras al nicleo
familiar, siendo en nuestra investipacidn el 24% de mujeres que tra-

Bajan en ambos prupos.

Lo nuy probable que en los préximoc aiflos observemos ung-
imayor lncorporacidn de la mujer n tareas productivas que estaban ra-
5ervadas s3lo nara el hombre. En este sentido, los programas de pla-
nificacién familiar se asocian a eéstos canbics sociales y satisfacen
los requerimlentos de la pareja a limltar el tamafio de la familia al
incorporarse con mayor tiempo al trabajo fuera del hogar, Esto tiene
repercugsiones en el carfcter de 1a fanflia al ocurrir ambas situacio
- pes: trabajo de la mujer y planificaclon farjiliar,la planificacién -~
familiar ayuda a la pareja a realizar suﬁ decisiones torda vez que la
nujer este incorporada al trabajo, y establece las condiciones socia

_les para una mayor incorporacion de la rmujer a la actividad ( 13). -

Lag familias tienen tanto una estructura come una funcidn
A los nmicnbros de la familia se les asinnan papeles especificos para
que desempeiion alruna funcidn dentro de le misma. lLas familias tam -
bién desarrollan sus propias actitudes hacia, la sexualidnd, la comu
nicacién, disciplfcna ete; cuando funciona como un grupe pequefio que
aestd tratando de llevar acabe una tarea, la familia con fracuencia -
e ineficlente. Su fortaleza radica en crear un nedio en el cual sus
nlembros puedan desarrollarse cono individuos, socializarse y esta -
blecer nexos que les ofrezcan apoyo enocional. Cuando la familia de-
aempena sun cinco funciones bédsicas:la de proporclonar socializancifn
atencién, afecto, la rerproductiva y la de dar un status al grupo is
) te'se encuentra dentro de un equilibrie, cuando alpuna de eatus no -
ne cumple entra la fanmilia en crisis, siendo la comunicaci6n afecti-

va la primera que es afectada { 19 ).
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Lns etapas normales del desarrolle familiar estin plaga-
das do stress. Anticlpﬁndése o fstos y colocéndolos en la adecunda -
perspectiva ,asf la orienteciop anticipada Bo deberd egtablecer des-
de las pricticas de atencidén infantil, para continuarle en el trans-
curgo del ciclo vital familiar.

Podenos decir que la composicidn familliar en la actuali
dnd tlende a sepuir el modelo de familia cenyugal nuclear, basado en
el matrimonio y en los hijos- cada vez menor nimero- iniclando con -
la procreacién varios problemas para la familia, desde el punto de -
visnta de la nrictica o no de 1a pilnnificacién Tamiliar (nimero y eou-
paciamiento de los ﬁijos y por lo tanto el uso necesario de los méto
dos de regulacién natal}, cuando no se ejerce un contrel en el aspee
to reproductivo la familia entra en crisis con las funciones de afec
to, cuidndo, soclalizaclon de los hijos, ya que si les padres no es-
tan preparados para llevar a cabo esta funclén, tienc un efecto nepa
tivo sobre ln formacidn de la personalidad la cual va quedar impresa
en la vida de los hijos., La participaclén conjunta del padre y de la
‘madre pueden evitar desajustes mayores o, al contrario agravarlos si

no existe una unidad educadora y orientadora en esta funcidn.

Todavia existe una actitud un tanto irreflexiva al respec
to de cuantos hijos e desean, y aun cuando cada vez se desea un me-
nor nimero de hijos, todavia se desconocen los métodos sientificos -
de régulacién natal, cono se demuestirn en nuestro estudio en los'2 -
grupos estudiados {tabla 5 y 6), o bdien no aparece una actitud cons-
ciente en el uso de ellos. Para una mayorfa de la poblacifn, el re -
curso a los programas médicos de planificacidn, ¢ séle tedrico, a -
pesar de las campafiac. Ademis la desorientacidn existente en 1a mate
ria sexual afectn grandemente o la consistencia de los lazos enlas -
funcliones famlliares, por lo que lap nucevas peneraciones dada su 14
beralidad de su cenducta sexual muchas veces favorece relaciones se-
xuples fortultos y consccuencla de un embarnzono previsto, el cual -

puede concluir en la terminaciédn de dicho embarnzo con el agborto.
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De lo expuesto anteriormente, el médico faniliar 6 médi-

co de prlmef contacto, debe generar acciones en funcidn del mejora -
miento en la calidad de vida de sus familias, del ldeal en el tamafio
de la famiia, del valor de la paternfdad responsaable, de la madurez
‘sexual ¥y la intepracidn de la pareja, estableciendo ung actitud in -
fromativa y orientadora sobre el uso de los métodos anticonceptivos-

en la pohlacién joven.

Nada la hipdteals formulada al principio de la investiga
cifn y correlacionando con los resultades chtenidos podemos conclulr
que es verdadero lo que se formulé y la falta de orientacidn sobre -
la metodologfa anticonceptiva causa rapercusiones en las funciones -
de la familia.



- RESIMEN

Se efectud un estudio prospectivo en mujerés en edad re-
’ produétiva dividiéndose en 2 grupos de 150 cada uno, estudidndosele-
n'cndn grupo la profundidad de la informacifin dada durante la consul
tn'exﬁérna de medieina familiar, ¢l prodo de sceptacién de los méto-
dos, 1la profundidad en el conocimiento de los métodos anticoncepti

vos ¥y los canblos generades en las funciones fariliares.”

S0 observd que la edad qua predomind en el prupo A fue -
1a de 23 anon nientraq que la del prupo B fue de 27 con una redio en
el nimero de hijos de 2.4 y de 3,3 paro cada prupo, 1o que significa
que la mujer inicia su anticoncepcién después del primer embarazo,o-

“bien cuande la mujer decide plonificar es porque el nirero de hijos-
i elevado. Lo anterior demuestra que alin la poblacién no utiliza -

" adecuadamente a la planificacién.

Aln 1o mujer continua con el rol esposa-madre sin incor-
porarse decididamente a una sociedad productiva, lo gue suele elevar
los niveles de fecundidad ya que la mujer Unicamante estd al cuidado

y. soclializacidn de los hijos .

Tanbifn sa observa una mayor escoleridad en les grupos -
estudindos {prupo A )} teniendo por ende un mejor entendimiento de la
netedolopia anticonceptiva , sus ventajns, desventajns, su utiliza -
cibn, tendiend con éste parimetro el descenso en el nlimero de hijos-

en relacidn al grado de escolaridad que la paciente tengi.

En nuestro eatudio se comprucha que un norcentajo oleva-
dn carece de infornacién por parte de su midlco familiar en relacidn
a log nétodos de alta efectividad como son los dispositivos intraute
rinos y lon mftodos definitivos, e¢on lo cual podemos concluir gue de
bemos conocer mejor las nctitudes del personal gue presta los servi-
ciop de plonificacidn familiar a fin de proporgionarle la informa -
cién conveniente y cportuna para mantencr e increnentar su motiva -

clén y participacidn en las nceplantes.

Debhemos ‘continuar las investigacionen relnclonadas con -

el conocimiento y las actitudes do la poblacidn acerca de ia planifl
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vas en la poblacidn joven, como hase para orientar adecuadamente la-

-informacifén que debe brindarsele al respecto.

Se debe continuarcon los estudios para conocer los cam -
" blos que a nivel individual y primordiaslmente familiar estdn asocia-

dos al uso de los diferentes métodos.

Es indispensable el desarrollo intensivn de las activi -
dades de promocién y de educacién tanto en el &inbito de las propian-
unidades, como & nivel de las comunidades, utilizando los dlversos -
medios de comunicacidn, pero sohre todn, mediante la promocibn y mo-
tivacién que directanente realice ¢l personal médico, de enfermeria,

¥ de trahajo social, en la atencidn de la salud de la poblacibn, pa-

.ra lo cual es indispensable la capacitaci6n y actualizacién de eaote-
personal. Para lo cual es necesario que se tomen loc sipuienten 11 -
neanietos:

A. Incrementar las acciones educativas al medio rural

7 B. Orientar primordialmente a la poblacién joven, de lo-
cuél dependera la conducta reproduetiva de lao préxi-
mas generaciones.

C.Promover lm orientacidn adecuada de la sexualidad, que-

se gjerza con responsabilidad y que se cuente con ba -
ses firmes para la aceptacién y continuidad en el uso-

de la metodologia anticonceptiva.

S56lo de ésta manera se podrd ejercer el derecho que con -

fiere el articulo 4a constitucional.
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