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INTRODUCCION 

Desde que, en 1798, un hombrecito de labio hendido y di_g, 

ción lmper!'ccta, publicó su controvertido " Primer ensayo sobre la _ 

Población.•: el fantasma de lo que hoy se llama EXPLOSION DEMOGRAFICA 

comenzó a preocupar a fl'tUchos pensadores, políticos y economístas(3). 

La explosión demográfica ea un problema de actualidad en 

todo el mundo, que atañe lo mismo a países que no están lnmernos cn­

ella, corno desde luego a aquellos que la padecen, encontrándose Héx.!, 

co en éste último caso, con una sobrepoblaci6n que consecuentomontc­

trae aparejada problcmao: oocialca, y económicos enormes 1 así como -

del cuidado del individuo y del grupo en que se desenvuelve ( f'nmi -

lia ) • 

De todos los métodos que contrarestan el problcmu y que­

consti tuyen en la actualidad los programas priori torios, es en pnrt!_ 

cular el de la Planificación Familiar Voluntario, qw~ por medio tfo -

la contracepción aceptado en todo el mundo, es ! ievada u cabo por di 

fcrentes m&todos anticonceptivos existcnte5 con el propósito de nor­

rnar las mejores posibilidades de inte!;ración del núcleo familiar que 

permite desarrollar, física, menbl, económica, cultural y sociolmc~ 

te a la progenie ( 4,11 ). 

Sabiendo que la plnnificoci6n fomilinr es llevada en fO,!: 

ma consciente y libre por la pareja, do corno resultado uno f'nl'.lilia -

en número y calidad compntible c-:in uno vida digna, asegurando un ni­

vel óptimo de las funciones de cuidado, afecto, ooclolizact6n y un -

mejor status para el P,rupo. 

Deanraciadamente no todnn lns parejas en edad y altua -

ci6n do procrear, tienen los conocimientos para llevar a cnbo una -
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adecuada planificaci6n familiar, de ahí que el éxito del programa e.! 

te directamente relacionado cqn la efectividad de loa onticoncepti. -

vos, el conocimiento de que de ellos ec tenga y el grado de acepta -

ci6n por la pareja. 

De lo expuesto anteriormente y para o.tender los proble -

mas de salud pública generados por la si tunción existente, el médico 

familiar 6 médico de primer contacto nlcance las funclones 6ptir:ias -

en la etapa reproductiva de su problnción, y aprovechando la buena -

relación que puede .establecer el sólo con el núcleo familiar, deberá 

mantener un nivel elevado en la difusión y conoci~iento de los dife­

rentes procedimientos ó métodos nnticonccpti vos, proporcionando osí­

métodos de alta efectividad y continuidad, disminuyendo así el aban­

dono injustificado por el desconocimiento en el r.iodo de utiliznci6n, 

sus ventajas y desventajas, aun efectos colaternlca de loe mismos, -

elevando aaí el nivol do vida de la familia~ 
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GENERALIDADES 

La historia de la anticoncepci6n es probablemente tan nn 

tigua como la raza humana. Los antiguos moradores de las cavernas, -

deben haber sabido lo que mucho más tarde formuló .Mal thus " que la -

superficie en que ellos vivían darín cabida. a un cierto número de ha 

bitantes, es así como el crecimiento der.iográfico ha sido motivo de -

preocupación para el hombr-e ( 11,14 ), 

Durante m!leo de aílos, ln población del mundo aumentó -

con eran lentitud, se ha estimado que n principios de la ern cristi_!! 

na existían de 250-3?0 millones de habitantes, ncccsitó.ndose lG si -

glas para dupllcal'se¡ siendo !ns euerras, la falta de alimentos, las 

epider.ria~. los factores respon::;nbles c!d lento crectmiento, Sin cm -

bargo entre 1650-1850 la poblac16n mundial se duplicó, como rcsul tn­

t.lo de la revolución industrial ncelerándooc el incremento, alcnnzán­

do una cifra opro>cir.mda de 3600 millones de hnbitantes en 1970. 

En nuestro país, len f'enórnenos demográficos han tenido -

como denominador común, hasta períodos muy recientes el requerir.lien­

to de una poblnci6n muy numerosa, manteniéndo!lc unu -::levada tasa de­

fecundidnd, México muestra una tasa p,lohal. de L:cundidnd ele 2 .. 8, Los 

avances tecnológicos, nédicos, así como el rnejornr:iiento de las candi 

clones de vida, han dado como rer.;ultodo unn disminución importante -

en el índice de mortalidad, de nO! que en los últimos 20 años las -

numerosas investignciones ue apoyan en la nccc~1idad de evi tnr r¡uc el 

país continue con su crecimiento, disminuyendo ln nntnlidnd como ac­

puede observar el descenso en la tasa brutu de nntalidod de .12 (1970 

a 36 nacimientos por cacfo. mil hahitnntos cm 1978, es decir un 14%, -

produciendo para esto cambios en el campo de In. cducnción biomédica­

y de salud, asociando los ;ispectos b1ológicoB de la reproducción y-­

las posibilidaden de la rcgulnci6n de lo rccundidad (4,11,12 ). 

El programo internacional sobre Plonif1cnción f'arni lint• -

se inició en 1966 con 14 paínes y ac hu extendido a 150 mfio. En la 3 

Reunión Eopccinl de Minlstroa de Salud de lna 'Américoa, celebrada on 
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Chile en 1972 se reconoció que los p,rupos expueF.itos a riesgos en el 

campo de la salud materno-infantil constituyen el 63% de la pobla -

ci6n de América Latina y quo eu crecimiento demográfico acelerado -

horá aumontnr ln demanda do servicios aocinles incluidos los de lo­

aalud ( 4, 9 ) , 

En 1973 dentro del C6digo Sani tarlo de los Estados Uni­

dos Mexicanos en ol artCculo 4o. se establece " que el Vru"6n y la -

mujer son iguales ante ln ley. Esta proter,erá lo orcnnizaci6n y el­

desarrollo de la familia. Toda pernona tiene el derecho n decidir -

de manera libre, responsable e informnda sobre el n{1mero y cspncin­

miento de sus hijos"; en bür.e a ello se cstnblecen normas eenerales 

de plnnlficac16n fnmiliar 1 su carácter voluntario con base en la -

educación de lo población, protección del desnrrollo y organización 

de lo :familia. Siendo este el primer cnmbio entre la poUtico ofi -

cial sobre población. No es hasta 3 aiios posteriores donde so oprue 

ba el Proerama Uaciontil de Planif1cncl6n Fnmilior, con estableci -

miento de metas demográficas n corto, mediano y largo pln7.o, csti -

mándese reducir del 2.5 (1982) 1 al 1.9 (1988) y nl 1.0'~ en el aiio -

2000 (12.13). 

Se observa que n mediados de 1976 existían más de un mi 

116n de usuarias dentro de lns insti tuclones públlcon, dontro de es_ 

to el r.r.1.s.s. atiende o más de las dos terceras partes del total­

dc uauarias, siendo en 1982 el loero de accptnntcn a nivel nacional 

dentro del instituto de 1, 003 629 (95.3%} que ingresaron al progra 

ma de planificación fnmilinr, con 2, 117 033 de nctivns con un 90.5% 

En el estado de Stnalon, los lo~roo obtcnidoa en 1982 para nuevas -

aceptantes fue de 38, BGO (08.5),con Ol,27íl de octivnt3 (96.0% ), te 

niendo una cobertura de un !.>O.l. Como se puede observar dentro de -

los métodoo que han adquirido mayor aceptación en el medio urbrmo,­

ae encuentra ln snlpingoclnoia con 14,2% n nivel nncionnl y en nucs 

tra delegación existen 5,133 nevas nceptnnton (17.4';.1;) (!:i) • 

En la Encuesta Uacionol de Prevalencia efectuado en 1979 
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reveló que el 21.9% de las usuarias utiliznbnn el dispositivo intra­

uterino, siendo la expulsión, el sangrado y el dolor los principn -

les problemas para su uso. La anticoncepción quirúrgica, la oclusión 

tubá.rica la cual se encuentra un 22.9% de usuarias. La oclusi6n del­

conducto deferente, aunque en países como Asia, europa y Estados Uni 

dos ha sido ampliamente utilizado, en México se han reallzado 20 744 

vasectomías desde 1977 a 1981 ( 11, 12). 

De los anticonceptivos con loa que cuentd el !.M.S.S. 

dentro del cuadro Dilsico están.: 

A. ANTICONCPTIVOS HORMOllALES 

l. Orales.: 

lloretindrona 1.0 y etinil eatradiol 0.050 

rlorctindrona 0.4 y etinil estrndiol 0,035 

2. Inyectables.: 

Noretistcrona en soluci6n oleosa para uso cada 2 me 

sea. 

B. AllTICOHCf.PTIVOS LOCALES 

L Ovulas vaginales de fenilmcrcúr1co 

2. Espuma vaginals/c polietoxietanol al 12.5% 

C. ANTICOllCEPTIVOS DE BARRERA 

l. Condón 6 preserva ti va 

D. DISPOSITIVOS HlTRAUTERUIOS 

l. T de Cobre 220C, único tamaiio 

2. Asa de Lippes, único tamaño 

Hasta el momento no se ha uniformado el criterio para ln 

utilización de los métodos anticonceptivos y la aelccción de uno u -

otro, basándose únicamente en el criterio médico, de acuerdo a la ex 

periencia y la decioión de la pnrejn. Latamos de acuerdo con lo cata 

blccido por Palmcr (1973) ,el cual oeñala que el método ideal debe -

ser eficilz, inocuo, f!icllmcntc.aplicablc, que conncrvc la cuparemla­

y conformidad con loo principioa moralcu de la parejo ( 6, 15 ) • 

Exponemos a continuación una serie de rccomcndnclonos ba 

andas en lao condiciones fisiológicas y de ncuerdo con lna etapas de 
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A. Menores de 19 años, en mujeres con relaciones sexuales -

eeporádlcas, los métodos do elección son loa locales, ta­

les como los ovulas y espumas en asociaci6n con el pre -

servativo Dora mayor efectividad anticonceptivo. 

En mujerea r.on relaciones sexualea t:le frecu".':n~in mayor,­

ae recomienda los hormonales orales. Este método ae rece 

mienda no utilizado por pcriódos mayores de 5 nñoa para 

evitar cf'ectos secundarios indeseables peligrosos. Puede 

utilizarse lo T de Cobre 2?.0 C. 

D. Mujeres entre 20-34 nílos, En este grupo es donde oc pre -

eenta lo tasa de fertilidad r.16s elevada, por lo que debe 

rán recomendarse métodos más efectivoR, hormonalea ora -

lee, dispositivos intrauterinos en aquellas mujeres con­

uno 6 más hijos, y en casos de que se considere 111 anti­

concepción por un peródo mnyor de un oílo. En muj cr·eR con 

más de 3 hijos recomendar método!l definitivou. 

C. Mujeres de 35 oiioo 6 mnyorco. El uso del diGpositivo in­

trauterino es el mño recor;icndnble yn que el uso de tiormo 

nalca aumenta lo frecuencia de efcctoH indcscobles peli­

gronos. En parejos con fnmilin cor.iplet.n el método de 

elección es el definitivo. 

Oerivnndo de que ln plnnificación fnmili.ir l;c ocupo 
0

del­

bieneatar familiar, y ya que esta CG ln unidnd priniarin de la socie­

dad. Jnckson (7), define a ln dinárn!cn fnf"liliur como un conjunto de­

.fuerzas positivas y ne en ti vas qu'='! afee tnn c!l comptH'lmni 1mto de cndn­

miembro, lrncicndo que cata funcione bien ó mal como unidad. Chnr,oyn­

(2} establece una dinó.mica fnmiliur norm~l corno unn cwric de acnti -

mientes, cornpartirnicntos y 1rnpcctntivna entre cadn miembro de la fn­

milia que permite a coda uno do clloa dcnorrol lnrsc como 1nd1 vi duo y 

le da el sentimiento de no catar oialodo y de poder contnr con el -
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apoyo de otros miembros. 

As( vemos que el hombre no está sólo, vive y se desarro­

lla dentro de un contexto ffoico y social con el cual internctunn -

constantemente, n través de éstn interacción el individuo va· adoptan 

do las normas, los valores, la.s formas de ver el mundo en un grupo -

social a las que pertenece (socialización}. Comprende el aprender co 

mo manejarse con otras personas tanto en el mi::;mo nrupo de edad como 

en otros generaciones. La socialización puede cor:-,enzar in utero, pe­

ro es evidente por vez prirr.era cuando la madre y el bebé hacen cloro 

contacto social, incluso contacto vimrni..Ademún cxiote el cuidado 6-

atenci6n implica cubrir las necesj :iadcs físicas,proporciona refugio­

cordialidad, alir.iento y protección; el afecto implica amor, cariño,­

preocupación y cuidados. La reoroduci6n implica relaciones sexuales­

con o sin nnticoncepción y finalmente el status t111plica factores so­

ciocconámicos, educacionales y ocupncionoleo, pero tambicn ln simple 

lenitmidad proporcionada por el matrimonio legal de los progenitoreo 

( 19 ). 

La familia mexicana es aún una far.iilin numerosa, cxiste­

aún una actitud un tanto irreflexiva al respecto aún cuando se desea 

un menor número de hijos, todavía se desconoce los métodoo científi­

cos de regulación natal, 6 bien, no existe una actitud conscciente -

para su utilización. (9). 

Las actitudes que obstaculiznn a la plonificnción fnrni -

liar se consideran: el tabú sexunl, los prejuicios reli;:~iosos, el ma 

chisr.10-abnegación y la presión social y los rumores contra los anti­

conceptivos. Por tabú Rexual Ge entienden ciertnn crcencino relacio­

nadas con la sexunlidnd que detcrninon en la pnrejn unn actitud de -

vergUcnzo. por reconocer que tienen relaciones 5cxunlc~ y lo que es -

peor que tienen necesidad de ella. El prejuicio relieioso incluyen -

crccncio.s religionao que determinan el rechazo de la anticocepción.­

Ma1;h1emo-abnccación, es la dimensión relocionadn con la nfirmaci6n -

de hombría ·y feminidnd utilizo.ndo en contra de la planificación fami 
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liar ( la mujer es m5n r.iujcr rnicntra5 rn5s hijos tiene) la abnegación 

( la mujer que quiere tener pocoa hijos es egoístas ) y la sumisión­

( ln mujer debe tener los hijos que el marido quiera ) 1 en lo que -

respecta a la hombría se funcla en l'u luerzn física y el poder ( el­

hor.ibre es mli.!'l hombre micnt1·as más hijoa tiene 6 el poder oc dclTluca -

tra en su capaciriad de embarazar n su 6 sus mujeres). 1.a pt·esión so­

cial son los tenores n loe cd ticaa y rechnzo de firiuras del contex­

to social {sucp,ra, amir.os) Los rumorcr. contra los contra~eptivos nos 

referimos al temor de utilizar algún método por haber oído comenta -

rios de terceraa personas en contra de loa mismos ( los an ticoncepti 

vos no sirven, de todaa moncrns se embarazan.,. dnn cáncer •• , se pu­

dre uno por dentro.,. ¡;e vuelven locas 1 etc) ( 12 ) . 

Lns nuevas generaciones no cuentan con el control social 

de antaño lo cual lleva a la decorientación, con la liberalidad de -

au conducta rwxual que n veces ae ve fnvorecidn por una relación se­

xunlfortui ta que trae como consecuencia el embarazo no deneado ó no­

previsto, aumentando día n díu el no. de hijoa no deseados y así el­

del aborto (9,11, 15,20), 

ne lo expuesto anteriorricnte 1 el módico familiar, debe -

generar acciones en función del mejorilmiento de la calidad dP. vida -

de ln familia, del idenl del t11maño de la fnr.iilia, del valor moral -

de la paternidad rcspomrnblc, de ln madurez de ln: conducta sexunl,­

la integración y desarrollo ele ln pnrcjn humana, nobre todo de las -

relaciones familinres e interfnml llnren, aprovechando lo. relnclón ea 

trecha que guarda con el núcleo fwnilinr. Debe por lo tanto tener co 

mo normas lna slnuientci;.: 

A. Información de loa beneficios r:iúl tipleo del progrumu. 

e.Atención de cnson ouhoccucnten pnrn p,élrnnt1znr ou pro­

tección unliconceptiva. 

e.prescribir la mctodolo¡~ín mlecuada n cada cnso. 

n.Cnnaliznr nl servicio lou cnoos de intolernncin rwvern 

con el uao de los métodoo anticonccptivoo 

De aquí .la importancia do nsoptar una actitud informati­

va y orientadora cuando el rn6dico cntreviatc n un pucientc y oc sume 
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como un ser individualista sino como un grupo, 6e recaben datoa del­

contexto familiar, lo que facilitará el manejo de una familia ( 8, 17 

La de crear un grupo de usuarias bien orientadas e informadas y con­

vencidas de los beneficios de la planificación familiar, que o su -

vez sean portadoras y hagan extensivos loa conocimientos ndquiridos­

dentro de su forailia y su erupo social. 

De seguir la actual tasa de crecimle!li:o demográ.f'ico,las­

posibilidades de los rnexicnnos acfa cada d.í:.. menores para obtener -­

educación, trabajo, habitación y alirner. con. Así pues ln solución ra­

dical ha de lograrse modificando 1 ..tS causas básicas que lo determi -

nan, para lo cual los programas de plonificación familiar tienden a­

satiafacer dichas necesidades, convencidos de la necesidad de facili 

tar el acceso de los servicio3 a toda lo población, incluyendo a la­

que so localiza en áreas margirmdns urbanna y zonas rurales diopcr -

eas ( 2,3,15 ), 

Estableciéndose las siguientes recomendaciones,: 

1. Mantener la eficiencia del Progrnma de Planificocl6n Familiar 

proporcionando a la población métodos anticonceptivon de nlta 

continuidad ya que como se ha visto, el uso de método se aso­

cia a deocensos ir:iportantes en la fccuddidnd, 

2. Crear r.iccanisrnos sociales, econ6micos, de salud, de comunica­

ción que favorezcan el retraso en ln edad del matrimonio, en­

los grupos deprimidos. 

Sólo de esta manera podrán ejercer el derecho que les confiere el ar 

tículo 4o constitucional a dP.cidir de manera libre, responsable e in 

formada sobre el número y espaciamiento de hijos y la selección del­

método anticonceptivo. 
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OBJETIVOS 

l. Establecer el porcentaje de pacientes que reciben una orientaci6n 

sobro la metorlologrn anticonceptiva nl ingresar al servicio de -

Planlficaci6n Familiar en la Clínivs Hospital General de Zona Uo 

l del Instituto Mexicano del Seguro Social de Culiacán, Sinnlon. 

t. l ProfUndidad de ln inforrnnción durante la conaul ta• externa dc­

medicina familiar. 

L2 Profundidad de la información en le usuaria a su 1.ngreso al -

programa de Planificación Familiar. 

1.3 Grado de aceptación de la mctodolop,ía anticCJhceptiva. 

1.4 Si dicha información fue completa, suficiente, u ocasion6 con 

fuaión. 

2. Idontifico.ción de loa cambios poaitivos y/o negativos que ejerce­

ln plnnifi.cación familiar dentro del núcleo familiar. 

2.1 Cambios en las funcionen de la familia 

A. Reproducci6n. 

B, Cuidado. 

c. Afecto, 

O, Soclali:aci6n. 

E. Status. 

3, ldcnttficaci6n do la metodología anticonceptiva. de mayor acepto.bi 

lidad por la pnrejn. 

4, Señalar las principnles cnunas de obandono del programa. de Plan1-

ficoci6n Familiar Volunt.nria. 

4. l Incidencia de embarazos 

4,2 Rcchozo da métodos. 

4.3 falta de oricntuci6n. 

4.4 Por efectoo aecundarioo y-o complicaciones con ol- mátodo~ 

4. 5 Folla de lo metodologfo .• 

5. Dicrninuir lo. incidencia de abandono al programa. 
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6. Esta~lecer unn colaboración cunjunta entre el personal médico y -

pararnédico, para ofrecer una orientación adecuada, completo. y di­

rigida al derechohabiente hacia el programa. 

HIPOTESIS 

HIPOTESIS NULA.: 

Las all.:eracionee en el núcleo fnmiliar son 

igualen en familias con falta de una orie!!. 

taci6n sobre la metodología anticonceptiva 

que en aquellas que tienen una orientaci6n 

adecuada eobre la metodología anticoncept! 

va. 

l!IPOTESIS ALTERNATIVA.: 

La falta da oricnta.c16n sobre la metodolo­

gía anticonceptiva aon cauaa de al tcrnclo­

nes en el núcleo familiar. 
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MATERIAL Y flF.TODOS 

Se practicó una 1nvcstigaci6n de carácter prospectivo en 

el servicio de Planificac16n Familiar del Hospl tal General de Zona -

Uo.l de Culiacó.n, Sinnloa, en un período de 3 meses¡ del lo. de Agv!!_ 

to al 31 rle Octubre de 1983 renliza<lo P.n Mujcre~ en edAd reproducti­

va que ncur1cn a ésti::! sE>rvicio pnrn otorr,8.rG~lea alaún método anticon 

cept,ivo de alta efectlvidad { oru. sen ) • 

Durante este período se otorr.,nron un totnl de 1418 con -

aultas, siendo tomada la niucstrn durante el primer rries de'investJaa­

c16n, con un total de 402 consultas, de las cuales se seleccionaron-

300 pacientes (62.24'r.}, correspondiendo nl 21.15% del p.lobal de con­

sultas otorr,adns • 

So integraron 2 p,rupos de estudio de 150 pacientes cnda­

uno, con las siguientes características.: 

GRUPO A 6 GRUPO DE CASOS, 

Estuvo f'orf.lado por 150 pacienten que inp,resoron nl Programa de Plani 

ficaci6n Fnmiliar para nplicoción de DIU 6 progrnmación de SCB, con­

un rnnno de edad tic 15 a 42 ai1os, cmmdas, con !'runilias nucleares,de 

rechohobicntes, residentes en Culiacán y con un hijo como m!nir.10. 

GRUPO B 6 GRUPO CONTRO,L. 

Formado por 150 pnciehtes activas al Programa de Planificación Fami­

liar Voluntaria con rango de edad de 15 a 42 aíl:on y con loo misr:ios -

requisitos espccificndoa para el grupo A y con un mínimo de un aílo -

dentro del progromn. 

Se excluyeron del estudio todas aquella!:: p3cientcs rieno­

ree do 15 oños 6 mayorca de 42 níloa, con farnilino no nucleares (sol­

teras, viudao, divorcindoa, en unión libre ) , no dcrcchohnblcmtco, -

no reairtenteo en Cul inc5n, y nul!paran. 

Para el estudio ae estableció un proernrnn de plóticns pe 

riodicoo con la finalidad de .;rientar o la nuevo uaunrin, nobre el -
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uso, ventajas, desventajas, efectos colntcralcs cte los diferentes 111e 

todos y establecer una participaci6n más activa de la paciente hacia 

el programa, a fin de esclarecer al mt'i.ximo nus dudns teniendo como -

material de apoyo, películas y rotnfolios, con colaboración de un -­

Interno de Prer,:rado, una trabajadora social y una enfermera. 

A las 300 pacientes selcccionadns, les fue tonada ini -

cialmentc su fir.ha de identidad, y postriormente aplicados 3 cuestio 

narios ( anexoa) • 

r.1 cuestionario 1 se aplicó pr;;ra identificar lo profund.!, 

dad de los conocimientos hacia los dj fercntes métodos nnticoncepti -

vos por ln paciente. 

El segundo cuestionario, para valorar el grado de orien­

taci6n otorgado por su médico familiar. 

El tercer cuestionario 1 para establecer las alteraciones 

en las diferentes fUnciones fanilinres. 

LoA tres cuestionnrlos tuvit?ron una punt~ac16n d_e 2"." l_-_O 

respectiva.mente paro. cada prer,runtn. calificándolos do la siguiente-

manera.: :~~~~:~~~~ ~~=~~~~n X lQQ 

Se hizo un seguimiento durante los 2 meses consccutivoa­

para identificar las causas de abandono del método. 

A los datos obtenidos de la investigación se les aplic6-

tratamiento cstad{stico rnediantc las siguientes fórmulas,: 

MEDIA.: Sumatoria de la frecuencia por los puntos medios 

tlúmcro total de puntajcs 

x = ¿fxPM 

DESVIACiotl ESTMlD/1R::La raíz cuadrada de sumntoria de -

las desvincioncs de la media do una diotribucion eleva -

das al cuadrado divididno cntr-e el mimero total ele punta 

jes. 

B = /[(x - XJ
2 

r N 

T STUOENT : 
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CUESTIONARIOS 

NOr.tBRE: -------------EDAD ___________ _ 

DOMICILIO _________________________ _ 

AFILIACION ____________ OCUPACION ----------

ESTADO CIVIL ESCOLARIDAD 

PARIDAD HETODO ---'~------

l. Planeo ud. su familia antes de casarse? SI NO ---- ------
2. Cuantos hijos dP.sca urJ. trmer? 2 3-4 + 4 ____ _ 

3. ne quién obtuvo la informaci6n? 

médico ------- rndio,T,V ------familiares 

4. Qui6n decidió planificar la familia? 

ambos ------- esposa -------- esposo'------
5. Porqué deseo planificar nu familia? 

para no tener máa hijos ___ para tenerloa-esPaciados --'---

por cueationes económicas 

6. Qué métodos conoce ? 

diepooi tivo, SCB Pastillas, iny apoyo----
7. Qué métodos ha utilizado? 

dieposi tivo pasti lles, iny apoyo 

8, Por cuanto tiempo? +2aílos laílo -laño 

9. Ha recibido la información completa de los métodoa que existen ? 

completa ------ incompleta ------ nineuna -----
10. Conoce las cor.iplicacioncs que podrfn tener con el uso de nleún método? 

Completa ------ incompleta ------ ninr,una -----

11. Quó sabe del dispositivo 

lo acepto ____ caumm complicociones ip,norn -----

12. Qué aabe sobre lo salpingoclosio? 

la acepta ---- cnusu complicacionea ignorn -----

13. Su religión le impid1~ el uso de alnún método ? SI NO 

14. Cnusas de abandono del método? 

deseo de un nuevo embnru:r.o ----- complicaciones con .el mótodo_ 

rechazo del método por la pareja -----

15. Qué snbe sobre la vascctomia? 

ln acepta ----- couon complicncionen ---- ignora ____ _ 
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CUESTI011AR!O No. 2. 

l. En nlguna de sus consultas coa su médico famlliar, éste le hablo so­

bre la necesida de planificar su filmilia? 

siempre ____ _ casi siempre _____ _ nunca __ ~--

2. Tuvo tiempo su médico de escuchor su problema? 

siempre----- casi siempre------ nunca ____ _ 

3. Le fueron aclaradas todas sus dudas ? 

siempre ----- casi aicrnpre ------ nunca -----
4. Comprendió ud. la forma del uso del método? 

oiempre -----casi sicr.ipt•c ______ nunca-----

5. Se concretó su médico o: 

darle todas las indicac lenes la mando al servicio de PFV _ 

_____ sólo le dió la receta ------

6. Le i.ndicó las complicaciones que podI'ia presentar durante la utili-

znci6n d~l r.iétodo cleeido ? 

siempre _____ casi siempre ------ nunca -----

7. H~ experimentado cambios en lao relaciones con nu esposo e hijos -

con el empleo del método do plnnificaci6n familiar? 

:favorables ---- desfavorables ----- ninguno ----

8, Quién le indicó que acudiera al servicio de planificnci6n familiar? 

médico familiar __ eapontáneamente ----parientes ___ _ 

CUESTIONARIO No. 3 

l. REPRODUCCION 

1.1-Sus-relaciones sexuales son satisfactorins? 

Siempre. ____ casi siempre ----- nunca ------

1.2 Se bañan los niños y adultos juntos? 

siempre ---- casi siempre nunca ------

1.3 El tiempo t"ranscurrido entre un parto y otro ea de 2 afio~ como­

mtnimo ? 

Siempre ---- cooi siempre ----- nunca ------
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1.4 El núrilero actual de hijos con respecto al planeado? 

Es adecuado ----- insuficiente ___ Nunca -----

1.5 Ha planeado la pareja la necesidad de planiflcnr la fQ1:1Uio? 

Siempre ------ cnai siempre ___ nunca -----

2, CUIDADO 

2.1 Ha habido control prenatal durante loa embarazos? 

Siempre casi siempre ____ nuncñ -----

2. 2 Los esquemas de inmunización en loa niños está completa? 

2.3 La ropa y el atuendo peraonal cstñ disponible n tiempo para to­

dos los miembros de la fnmilia? 

Siempre casi siempre ____ nunca _____ _ 

2.4 Las enfermedades parasitarias e infeccio:mn y sus secuelas es -

tán presentes en los miembros de la familin? 

Siempre casi siempre ____ nunca _____ _ 

2.5 Existe desnutrición en loa miembros de la familia? 

Ninguno ______ e61o uno ------ Varios. ____ _ 

3, AFECTO 

3.1 El trato de los padres hacia el resto de la f'omilin es adecuado 

por ambos _____ _ca6lo la madre. ____ el pudre __ _ 

3.2 Existen problemas en el carticter (conducta) en lon miembros de­

la familia. 

Uinp.uno aólo uno ______ voriori. ___ _ 

3.3 El rol de .la esposoa en la fnmilia co de: 

Esposa-colaboradora __ esposa-compn~era __ esposa-rnndrc __ 

3. 4 Lleva a loe niifos n centroo de' recreo cuando me non uno vez n la 

semana? 

Siempre cnoi oiempre nunca -----

3.5 Ayuda el padre a la madre en lno labores del hogar? 

Siempre. _______ ceei eicmprc ______ nunca _____ _ 
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4, SOCIALIZACION 

4.1 Utilizan palabras mal sonantes 6 socialmente no aceptadas en­

su lenguaje los miembros de la familia? 

Ninguno _____ sólo los padrea ____ todos ___ _ 

4.2 La escolaridad de loa niílos estó de acuerdo n su edad? 

En todos _____ sólo algunos _____ ninguno __ _ 

4.3 Existe alcoholismo ó drogndicci6n en los miembros de la fami­

lia.? 

rlinguno _____ Alguno ________ varioa 

A.4 Existen expulsiones 6 castigos a los niños en la escuela? 
Ninguno ______ s6lo uno _______ varios ___ _ 

4.5 Existe interés en los miembros de la familia para recibir la­

atenci6n médica? 

En todos _____ loa pndres ______ .ninguno ___ _ 

5. STATUS 

5.1 Reconocen y acnptnn los miembros de la familia lÓs límitee je 

rárquicos rle autoridad? 

Todos ______ s6lo algunos_· ____ ninguno ___ _ 

5.2 Existen cambios de trabajo del padre'? 

Uunca _______ ocasionalmcinte ____ frecuentcmentc_ 

5.3 El nombre del padre se rep~ te !!O los hijon? 

En el primogénito __ cn alguno de ellon __ ninguno __ _ 

5.4 El puesto que ocupa el podre en el trnbajo ea: 

Dlrcctlvo _____ cri.pleado ca.lificado __ empleado no cn-

l!ficodo -----
5.5 Cuentan los padrea con unidad rn6vil para trnnaportarae? 

Ambos _______ o6lo uno ------ ninguno __ _ 
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RESULTADOS 

Oe las 300 mujereo estudiadas, o'e obtuvieron loo siguien 

tea datos.-: 

EDAD: 

El rango de edad para loa dos r;rupos Be encontr6 entre -

15 y 42 aifoa • observando en el intervalo mínimo ( 15-18 ) un 6% co -

respondiendo a 9 mujeres pnra el grupo A, y un 4% (6 mujeres) para -

el grupo B. 

En el intervalo mliximo ( 39-42 } , a61o correspondió al -

1.3% (2 mujeres) y un 5.3% ( 8 mujeres ) tanto para el erupo A y B -

respectivamente4 La. edad medie. para el grupo A fue de 23,7 con una -

desvinc16n estándar de 2.9 en contro.posic16n el grupo D la media fUé 

de 27.4 con uno. desviación ele 5 TADLA l. 

PARIDAD: 

E:l gruoo A presentó una media tfc 2.4 hijoR correRronrllen 

do el 52% (78 mujeres}. mientras que el grupo B una media de 3.3 hi­

jos correopondicndo al 40.6% {61 mujeres ) , con unn dcsviaci6n están 

dar de 1.69 pnra el primor grupo y 2 para el segundo. TABJ,A 2. 

OCUPACION: 

Existió sólo un 15.3% (23 mujeres) que trabnjBn en el 

grupo A y un B.6% (13 mujeres) para el erupo B, dedicándose el rqsto 

a las labores doméaticns. TADLA 3. 

ESCOLARIDAD: 

El grupo A mostr6 una predominnncia en los estudios sup~ 

riorcs correspondiendo a un 26,0% (41 mujcrco ) • continuando ln pr-.!_ 

maria completa con un 25.3% (40 mujeres} on contrnpooiciéin el grupo­

n predominaron la Primnrln comploto con un 30,6'.t. (46 mujereoL contl 

nuando en orden de frecuencia ln Primaria Incornplctn con un 2GX { 39 

mujeres } TABLA 4. 

GRADO DE INFOH!!ACIO!I PROPORC!OrlAOA POR MEDICO FM.\IL!AR.: 
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En este pnrár.ietro se obnr:rvó que el sor. dP.l r,rupo A acu­

den sin orientnción al servicio de Plnnificación Familiar Voluntaria 

presentándose el 60.6% en forma espontánea (91 mujeres), recibicndo­

oricntaci6n completa unicnmente el 23. ~% (35 mujeres ) • 

Para el grupo Bel 47.3% acuden sin orientación (71 mujc 

res } , correspondiendo ~1 53.3~~ ( 80 mujeres ) nquellan que se pre -

sentan en forma espontánea y el 37 .3% {56 mujeres ) con orientación-

completa. TABLA 5. 

CONOCIMIEtl'IO DE METODDS t.!ITICONCEPTIVDS AL HIGílESAíl 

AL PílDGRAMA DE P.F.V. 

Mostraron un conocimiento adecuado de los métodos única-

riente el 12% (18 muj,ercs) en el grupo A y un 13.3% ( 20 mujeres )pa­

ra el grupo B. Un conociraiento regular de un 28% (42 mujeres )para -

el grupo A contra u:1 48~~ ( 72 mujeres ) parn el grupo B., y un total­

desconocimicnto de un 60 % (90 nujeres ) pnrn el grupo A, con un 38. 

6% ( 58 mujeres ) para el grupo D. TABLA 6. 

FUNCIOllF.S FAtlILIARES 

Los datos obtenidos en lns funciones familiares fueron-

rlc la siguiente r:ianern: 

REPROOUCCTON. : 

Encontramoo que el grupo A 87.3(1. (131 mujeres) son fun­

cionales y el 12. 7% ( 19 mujeres ) disfoncionalea, con una media de 

7.28 ( 27 r.iujeres) y una dcsviaciór. estándar de 0,00. 

En cmnbio en el p,rupo n existe un 66% ( 99 mujeres) con­

buena funcionalidad y un 34% de disfunc16n, con una media de 0.6 y -

una desviación estándnr de 1.42, GRAFICA 5. 

CUIDADO,: 

El grupo A con un 98. 7% ( 148 r:mjcrcs) de funcionales y­

cl 1.3% de disfunclonalcs {2 mujercn ) , con una media de 9,4 con 

una desvincion er;tándar de 0.5 

E:l grupo B con un 44. 7% ( 67 mujeres ) funcionales y un-

55.3% ( 63 riujerP.s ) de disfuncionalidad y una.nedia de 6.4 con den-
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vindón eotándnr de 0.97 GílM"ICA 6. 

AFF.CTO.: 

Pura el grupo A un 54.7% ( 82 famiilns ) funcionales y -

el 45.3% ( 68 familias ) no funcionales, con una media de 6.5 y una­

desviaci6n cotúndar de O, 97. 

Para el grupo B el 29% ( 42 familias ) unicomente funcio 

nalcs contra un 72~ ( 108 familias ) de no funcionalidad, con una me-

din de 6 y una deuviaci6n cstándnr de 1.0•1. 

SOC!ALIZAC!ON,: 

Tanto p~rn el p,rupo A como parn el e se observó un 100%/ 

de funcionalidad, una media de 9.1 y desviación cat1índar de 1.9 para 

el grupo A, y una media de 8.4 y una deeviaci6n eGtándnr para el gru 

po a de 0.94. 

STATUS,: 

Para el grupo A hay un 59.3% { 89 familias ) de funcio­

nalidad y un 40. 7 % ( 61 frunilina ) de no funclonalidad 1 con una me­

dia de 6,3 y una dcsviaci6n estándar de 1.6, 

Para el grupo B existió un 76.6% (115 fomilins)no funcio 

nalea y el 23.3% (35 familinn ) funcionales, una mcdin de 5.2 y una-

déaviaci6n estándar de 1.3. GílAFICA B. 

CAUSAS DC ABANDOllO DSL •·tSTODO Erl GRUPO A. 

De lao pacientes cstudiadan en el crupo A, durnntc el -

periódo de los 3 meses de estudio ne establecieron 25 pacientes que­

abandonaron el prograna, siendo las principalr.s causas de ntrnndono -

las siguientes: en pr!i.1er lugar ne encuentran 1<:1n cor.1plicnciones con 

el método ( siendo el sangraño ln pr1nci;.ial co:nplicnción que presFm­

tnron los mujereo, sir,ulendo Pl dolor ) , en negundo lur.nr oc encuen­

tra el dcsdeo de un nuevo emhnrnzo cxintiendo un 5.3';<'.. ( fl nujercn )y 

lo sigu~ el rechazo del método por ln pnrejn en un 11.GX y oolo se re 

gietr6 un 0.6% (1 mujer ) en ln cuol hu~o fnlln del nétodo con la -

presencia. de un em?nrnzono plnn1Jado 6 no dencnrlo. TJ\DLA U. 

T STUDENT = 9.04 con una P 0.05 con lo cual lo. hipótc -

sis de inve11tignci6ri se acepto. 
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TAB!,A l. 

FRECllCNCI/\ no. f.IJAD EII Al\BOS GRUPOS i;srUDIADOS 

GRUPO /\ GRUPO D 

Edarl Uo. % tfo. % 

15 - 18 6 

19 - 22 53 35.3 27 18 

23 - 26 Sl 34 36 74 

27 - 30 25 lfi.6 •11 27.3 

31 - 34 5 3.3 22 14.6 

35 - 33 3 10 6.6 

39 - 42 2 1.3 5.3 

TOTAL 150 100 150 100 

TABLA 2. 

:IUilF.RO REAL DE HlJOS 
GRUPO A GRUPO TI 

HIJOS tlo. .. !lo. % 

o - 1 44 29.3 29 19.3 

2 - 78 52 61 40.6 

4 - 5 lfi 10.6 35 23,3 

5 - 7 12 s 20 13,3 

8 - 9 5 3.3 

TOTAL 150 100 150 100 

Datos obtenidos del H.G.Z No. 
Culiac6.n, Sinaloa. 
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TABLA 3. 

OCUPACION 8tl LAS 300 MUJf.RES ESTUDIAílAS 

GRUPO A GRUPO B 

Ho. 3 No. % 

Trabajan 23 15.3 13 B.6 

llo trahajan 127 84.G 137 91.3 

TOTAL 150 100 150 100 

TABLA 4. 

ESCOLARIDAD EN LAS 300 l·IUJERES ESTUDIADAS 

'GRUPO A 

Uo. 

Analfabetas 

Prlmnrln lncoriplotn 34 

Primnrin Comnlcta 30 

Sac. Incor.ipleta 

Sec. Completa 2íl 

Estudios 3upcriores 39 

TOTAL 150 

GRUPO B 

j: HIJ. ,, 

22.G 39 2G 

2~1.3 46 30.6 

~.3 

!B.G lq 12. G 

26 37 24.6 

100 150 100 

Dntoe obtenidos del H.G.Z r;o 1 
Culincán, 3innloa. 
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GTIADO DE IllFORl~ACION PROPORCIOllADO POR MEDICO FA!:.ILIATI 
Efl LAS 300 r.UJERES 

CJHUPO A GRUPO B 

ria. r. rtn. r. 
Orientación cor.ipteto 35 23.3 56 37 .3 

OriP.ntnción incor.ipletn 40 26.ti 23 15.3 

Sin orientación 75 50 71 47 .3 

TOTAL 150 100 150 100 

Acudió oor su Mcd.F'am 64 39.3 70 46.6 

Acudió cs~ontánea:icntc 91 60.6 80 53.3 

TOTAL 150 100 150 100 

TABLA 6. 

COllOCJl.IIF.llTO ns LOS !IETODOS t.!lTICONCEPTIVOS AL IflGRESAR 
AL PROGRAMA DE P. F. V 

Conociniento arlccuedo 

ConociMiento regular 

Desconocimiento 

TOTAL 

GHU?O GRP:i-l) B 

tlo. % Ha. ¡; 

18 l?. 20 13.3 

42 28 72 48 

90 60 5B 38.6 

150 100 150 100 

Dotan obtenidos del U.G.Z. No. l 
Culiac6n, Sinnlon. 

23. 
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TABLA 7, 

FUllCIOllES FAMILIARES EN LAS 300 ~:UJERF.S Z:NTílEVISTADAS 

PuOtas· obtenidos l a 2 3 B 4 5 n 6 7 n 8 9 a 10 
tia. ¡.; llo. % Ho. % No. % No. ~ 

llEPRODUCC'Iotl GRUPO A 1 0.5 18 12 127 84,6 4 2.6 

GRUPO B 2 1.3 12 8 37 24.6 97 64.6 1.3 

CUIDADO 
fiRtlPO A O.G 0.6 148 98.G 

GRUPO B 83 55.3 GO 40 7 4.6 

GRUPO A 68 ..15.3 76 50.6 6 
AFECTO 

GRUPO R 0.6 5 3.3 102 Gil 42 28 

GRUPO A 26 17.3 124 02.5 

SOCIALIZAC!ONGRUPO B 78 52 72 40 

GRUPO A 31 20.6 30 20 09 59.3 
STATUS 

GRUPO B 2 1.3 29 19.3 84 56 35 23.3 

TABLA 8. 

CAUSAS DE ABANDorm llEL METODO Elt EL GRUPO A 

Uo. CA!lOS % 

Deseo do tan nuevo o 5,3 
er.1bnrazo 

r:onpli.coc Iones con 
9 6 

el nP.torln 

ílcchazo del r:létodo 
7 4.6 

nor la pnrP.jn 

falla del método -
Embarazo no deRendo 0.6 

TOTAL 25 15.6 
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GRAFICA 3. 
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GRAFICA 4. 

ORIENTAC10N Ell LAS 300 MUJERES ESTUDIADAS 
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GRAFICA 5. 

FUUCIONE3 rAMil..I!\RF.S Etl AMBOS GRUPOS 

REPRODUCCION 

29. 

GRUPO A 

GRUPO B 

No. % 

FUNCIONALES 99 66 

llo F 
NO FUllCIOHALES 51 34 



GRAFICA 6, 30, 
FUNCIONFS FAllILIARES F.11 AllBOS GRUPOS 

CUIDADO 

GRUPO A 

--=::::::=::=:Jj¡10Q'.Fj !lo. % 

No r 

FUllCIO!lALES 146 96, 7 

110 FUNCIONALCS l.3 

GílUPO D 

FU!lCIOflALES 67 44. 7 

NO FU!lCIOHALES 83 55.3 

Datos obtcn1doa del U. G. Z Uo. l 
Culiacán ,Sin. 



GRAFICA 7, 31. 
FUtlCIOllES FAMILIARf.S !':11 AM90S GRUPOS 

AFECTO 

GRUPO 

No. % 

FUNCIONALES 82 54, 7 

NO FUNCIOllALES 68 45. 3 

GRUPO 

F 
!lo. % 

rtmCIONALES 42 29 

NO FUl/CIONALES 108 72 

No F 

Datos obtenidoa deHl.G.Z no. 
Culiacán, Sin. 



GTI/17ICA 8. 
32. 

FUflCIO~E3 fAl.IIJ.IARF.S Etl Almos GRUPOS . 

STATUS 

Ilo F 

'GRUPO A 

:10. % 

FUNCIQNALES 89 59. 3 

HO FUHCIONALES 61 40. 7 

GRUPO B 

No. % 

FtltlCIONALES 35 23.3 

rm FUNCIONALE:; 115 76.6 

D11ton obteniclos del H.G.Z Nol 

Culiochn , Sinnloa. ' 
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DISCUSJOfl Y crir:fJITf1l!IOS 

De los rcsultndos obtcnidios podemos constatar que en la­

población de mujcrP.s estudiadas predor.iinó ln utllizaclón riel disposi 

tivo intrauterino. r.c:i.to puede rcflejnr los efectos r1e lnn cnnpnñoa -

r.1asivas, pues el DIU es el método que r:iáo fncilrrientc oc nrestn parn­

ello, lo cual adenñs deMuestr;:i ln adecuadn a~ent;:1ci6n rlc loo difercn 

tes servicios quP. ofr~cc la planificnción y en P~pccinl ln de los r.ié 

todo::; intrautcrinoG, siendo aceptndos en lfl actualidad por mujeres -

en 103 inicios de .:;u etapa rcnroductívr., tomando como método inicinl 

el rli!7;iosi tivo intrauterino, c:i ur.•1 for:r.a m!e.-:uuda, de;";Joi:;trnndose es 

to en nuestro estudio ya que el grupo A ln r.tetlia es do 23, 7 aiios los 

Clll'llPfl ini~irm ~u 11ntic0'1C~;,Jci.:in cnn n~t;..,rlos de m;-.;¡or ef'er:tivirlarJ. 

Lrt ju5tif'icnción rl~l 1rno df?l DIU cor.io princip<1l formn de 

control proviene no sólo dí?l hecho rlc ocr un r.iétodo hr1rn to y f{¡cil -

d11 aplicar nflRivm'lente, sino qu~~ puede ller,nr n r;er ln forma Más -

efectiva de control no sólo por sua cu11li.dadcs biol6gicno, sino por­

que no requiero esfuerzos odicionalcs por parte de las UEHmrina(3}. 

lfo notorio que r.licntru!l prira las aceptnntcs de ¡rnGtillos 

no solnnentP. un 37~ f\C encuentr;m torlnv{n utilizando un nl!todo del -

prop,rnna 2 niios df!spués, esta proporción mmcntn hnstn el 71% para -

las acertnntcf¡ ele! DIU, cono f?B evidente en el ~rupo U de nuc1>tro es 

tiJdio, en el cual ac oh5~rva un,q media de utiliznci6n del nétorlo hor 

mrm:il de un 70% durnnte 2 años , nbnnclonnmlo dicho método pnn1 ini -

ciar un mrnvo control por ncñio del DIU, obsez·vando que no existe un 

dP.sccnso en ln continuid"1d, yrt que dichas paciP.ntes tienen unn muyop 

aceptabilidad por éste r.iétodo por un pcriódo de 1 n 2 nf"ios rm un 63% 

dP. lns mujeres del scgunrlo P,rupo sin nhílndonnrlo, lo que conllC"vn a­

una r:iayor e.~tnbilirtnd familiar.( 4 ) • 

Ln difercncin en ln distribución de cllnd~a entre el gr11-

po A y n puede dcbersr. COMIJ ociialn Gutierrliz Avila en su estudio, -

que· "?sto ca de?Jido a que lno car.ipoílao dí! plnnificnción aún no tienen 
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gr;::i;n ir~po.cto rm los f~rupo::; de ednr:l r:iiis jóveneR , objeto orinorrHnl -

dF.! estos prom·nrnas. Esto pundc significar que lna rnujerr?S empicznn n 

planificar no antes, nino dcrnpuéa de habf?r procreado, corroborándolo 

en nuestro nntudio yn que en el P,rupo A la media del no dn hijo:l es-

do 2.3 iniciando BU antlconcepción rl'?apuéa del primer cmbnrnzo, 

Uno di? los arJpcctoA que influyen en ln efc~tividn.d rlr! un 

pro~romn de plnniflcnción en obvinr.dentc el r~trauo en lu fcchn dQ.1-

prirner enbarn.:.m, al parecer coto no sucede en la pohlndón de cfltU -

dio, 'r:ste fenóm~no ae ohaervn en ¡,, con1mrctción del número de hijos, 

ea der.ir, QUf! el r.rupo A 1~mprcnrle con rnnyor t"infnf1io ln plnni.ficnción 

sólo después de hnher t"?nido ou Bf?p,undo hijo, mientras que el r.rupo­

B se concentra ~ntr'."! 3-'1 hijos lo cunl nir,nifir.a que cimndo lo.a rnuje 

r!JB decid'."!n plani.ficnr es porque el númP.ro df! hl.los e~ elevndo 6 bien 

que al no utilizar ninP,ún rnétoclo ticn'!n por ende un r,rnn núncro de -

hijos. Eata aituación r~vela que nún ln poblnción no utiliza ndecun­

damente loa serv1clofJ d~ planificación. 

En M'é:xico 1 cono en otros paínes, existe unn relación im­

portant'! entre la cscoluridad y lu rcr,ulnción d'J ln fccundidnrl. D~ -

las ITlUj~rcs invcstir,.arloG prP.dominan los catudios nuricriorcn: en ol -

grupo A 26% r.on una menor fccundlclitd 1 contin11andol" los P.studios de 

pri.maria completa en un 25,3% y r,ólo un ?.% en ln que no reP,ic:itrnron­

cscolaridud, t encontrando en los mujeres r¡ue cstnn yn en t:!l prop,rnna 

un promedio de encolm,'lrii1d de primnrin coraplctn en un 30.G?;, 1 conti -

nuando la prirriarin inconplctn con un 267,; y sólo un 4% lns que no tc­

ní1m ninp.una escolnrjclacl. Por lo que podcr.ios co:v:luir q1Jn. ~l fnctor­

cultrual Ctl ir.iportnnte para la nccptnci6n y conocir:iicnto de ln r:il'?to­

doloefo nnticonccptiva, tendiendo con eote pnrári1etro nl descenso en­

el número de hijos cm relación al P,rodo cul turnl Que ln rinci1•ntc ten 

gn ( 11 ), 

La incorporoci6n rie la mujer 111 trntJojo renunerarlo cxccp 

to lna formas trnd1cionnlea en el cnrnpo ( pe6n n~rícoln ) y en 111 -

ciudad (servicios en general ) es reciente en Méxlco. Esta prir.i.-.?rn -
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c~asiEcn.ció:i del trabnjo rnuc!'ltrn un;¡ riririnrn aproxir:mciór. del f~nó­

r.ieno reproductivo, y su estrecha vinculnción n los fenómenos de cnm­

bio socinl. Es importante por lo tanto referir que aún la mujer no -

no integrn n una sociedad productiva continuando con el roi de espo­

sa-1~adrf.l, únicar:ientc con lan funcion~a de cuidado, afecto y renroduc 

ción, slendQ r:iínir.io el porc1mtaj!O! de r:mjcr<>a colahorarloras nl núcloo 

far.lilinr, siendo en nuestrn investíP,ación el 24% de mujcrP.s que trn­

bajan en ;ir.ibas r,rupon. 

ts r:iuy probilble que en los préximon nilos observemos una­

mayor im:orporactón de ln mujP-r o tnr<!a~ proctuctivns que cst:-tha.n rf.!­

s~rvadns sólo nnra í!l honl.Jre. En e'1t~ sentido, los pror,rar'las de pln­

nlfi.cnción .familiar se asocian a éstos cnr:1bioa socinles y ontis.fncen 

los requerimientos de la pareja a lir:ii tnr el tnri.:ifio de ln fonilia al 

1ncorporarnf'l con r.iayor Uem¡Jo '11 trabajo fuera del hogar. F.:sto tiene 

repercua1one3 en el cnrácter rlA ln frir.iilia nl ocurrir nmbaG oituncio 

nes: trabajo de ln mujer y phmificnción fnr:iillar,ln plnnificnci6n -

familiar ayudn a la pnrcja n realizar sun deciniones torta vez que la 

mujer este incorpcradri al trnbnjo 1 y cstnblr.cc l"lS condiciones socia 

l~s para una mnyor incorporación de ln mujer a la actividad ( 13), 

Las fanilia!; tienen tnnto unn estructura como una funci6n 

A Ion nit!n!>ros de la fnr:iilin s~ 1<.::s asir,nnn papeleo oapccíf!cou pnra 

qu~ desempeñen nlP,unn f'unci6n d~ntro rte la mis1:1a. I.nn famil ins tnr.i -

bién rles3rrollan sus propias actitudes hacia, ln nexunlidnd, Í.a comu 

nicnci6n, disciplicnn etc; cuando funciona como un grupo pequeño que 

est<í trat.1ndo ñc llevar ar:nho una tnrcn, ln fnnil i;i con fr~cuencin -

es inr.ficicntc. Su fortaleza radico. en crear un 1:1edio un el cual ous 

nlerribroa puerlnn rlcsarrollnrsc cor:io individuan, socioliznrue y esta -

hlecer nexos r¡ue les ofr')zcan apoyo enocional. Cuando la fnmllia dc­

nP.mpcita i:;un cinco funciones báiüc;:rn: ln de proporcionar Gociullzaci6n 

atención, afecto, la rcrproductiva y la rlc dnr un status al grupo ÓR 

te se encuentra dentro dP. un equilibrio, cuando nlr,,una rle rmtuo no -

se el.imple entra la fnnilin en crisis, siendo la comunicaci6n afcct1-

va la primera que es af'ectarla ( 19 ) , 
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Lns etapas norf'lales del desarrollo fo.mi liar están plagn­

das do stress. Anticipándose n éatos y colocándoloi:i en ln adecunda -

perspectiva ,no! ln ori'!ntncióp anticipada so deberá establecer des­

de laa pdicticns de atcncl6n infantil, pRro continuarlo en el trann­

curoo del ciclo vi tnl fnr:iiliar. 

Podc1nos decir que la con;rnsici6n far:i.iHar en la actuali 

dnd tiende a seguir el modelo de fnmilia conyugal nuclear, bosado en 

el matrimonio y en los hijos- cada vez menor núr.icro- iniciando con -

la procreación varios problema::; para la fomilia, desde el punto de -

ViRt'l de ln prilctlco o no <le h' !Jlriniffcacló~ fnmiliar (minero y e!1-

paci.nmicnto d<:? los tlijo::; y por lo tnnt:o el uso necl"!sorio <lo 108 néto 

dos de regulación natal), cunndo no r,e ejcrcn un control en el nspec 

to reproductivo ln fomilin ~ntrn en crisiri con las funciones dE.! afee 

to, cuidado, soclalizacion de 10!3 hijos, ya que si los padres no co­

tan preparados pnrn Uevnr a cabo esta funcl6n 1 tiene un efecto neea 

tivo Robre ln formación de la peraonnll.dod la cunl va qucrbr ir.1prosa 

en la vida de loa hijos, LA participación conjunta del pndre y de ln 

madre pueden cvi tar desajustes mayores 0 1 nl contrnrio ngrnvarlos si 

no exiate una unidad cducndora y oricmtodorn en esta función. 

Todavin existe una actitud un trmto irreflcxivn ul rcspec 

to de cunntoG hijos Ge denerin, y nun cuando cndn vez oc dcGea un r.i.e­

nor número de hijos, todnvré.I Ge desconocen lon rnl!toc\os ·~ientíf'icog -

de regulación nntnl, cono se dcmucstrn en nuestro e~tudi.o en los '2 -

grupos estudiados ( tobln 5 y 6), o bien no ílpnreco unn. ncti tud cons­

ciente en el uno ele ellos, Para una mnyorfn de ln poblución, el re -

curso a los pro¡;rn:nas médicos do plnni.f'icución, es sólo teórico, n -

pesar de las cnmpafürn. Ademán la dcooricntaci6n cxist~nto en lo mate 

ria aexual ufcctn cra:1dcrnente o ln consiotcncin de los lazos enlns -

funcionca fnr.iilinrca, por lo que loo nucvaa r,cncrncionca dodn su li 

berolidnd de su conducto sexual muchn.s vecen favorece relacionen se­

xuales fortuitas y consccucncin de un embnrnzono prcviFJtn, el cuü -

puede concluir en la tcrminnci6n do dicho embarazo con el aborto. 
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De lo expuesto anteriormente, el r.iédico familinl' 6 r:l!~tli­

co de primer contacto, debe ge:icrar acciones en función dt~l r.iejora -

miento en la calidad de vida de sus familias, del idcnl en el tamaílo 

de la fa1:1ila 1 del valor de la paternidad responsaable, de la madurez 

sexual y la integración de la pareja, estableciendo una actitud in -

fromativa y orientadora sobre el uso de los métodos nnticonceptivos­

en la poblaci6n joven. 

Dada la hipóte3in foríTlulada al principio de la investiga 

cióñ y correlacionando con los resul tadoa ohtenidos parlemos concluir 

que es verdadero lo que se formuló y la falta de orientaci6n sobre -

la metodología anticonceptiva cnuea repercusiones en las funcionea -­

de la .far.iilia. 
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llESIJl\r.l'l 

Se efectuó un estudio pros¡:iectivo en r;iujerca en cclad re­

productiva dividiéndose en 2 grupoa de 150 ca.da uno, estudióndosele­

n cA.dR p,rupo 111 profundidn~ de ln inforr.mcifm daña durnnte la conr.ul 

tn externa rlc medicina familiAr, el nrado de aceptoci6n de los méto­

dos, ln profundidad en el conocimiento dP. los m~todos anttconcepti 

vos y loa car:lbios r,enerados en las funciones fariliares. · 

Se observó que ln edad Q\Ji:? predominó cm el r,rupo A fue -

lo de 23 años mientras que ln del erupo D fue de 27 con uno. r.iedin en 

el número de hijos de 2.4 y c\c 3.3 paro cArlA r.rupo 1 .lo que sicntficn 

que la r.111,icr inici~ r;u nnticoncepci6n dcr.puéo rlcl primer mabnra~o,o­

bien cuando ln r.iujcr decide plonificnr C.'1 porque el núr1~ro do hijos­

na clevndo, Lo nnt~rior dcmur.stro que ním la pobloci6n no utiliza -

adecuarla.mente n la plnnificnción. 

Aún la. mujer continua con el rol P.sposa-mndre ain incor­

porarse decididamente a 11nn sociedad productiva, lo que suele elevnr 

los niveles de fecundidad ya qui? la nujer únicnrn.cntc está nl cuidado 

eocinlizoci6n de loo hijoa , 

Tat:1hi'!n s~ ob:;ervn una mnyor cncolaridad en loo grupos -

estudindos ( r,ruoo A ) tPniendo por ende un mejor entcndi miento de la 

metodología nnticonci?ptivn. , sus ventajas, d~sventajrrn, su utilizn -

ci6n, tendiond con éste parómetro el descenso en el 11í1mero de hijos­

en relación al r,rado de escolaridn.d que la paciente tenr:a. 

fin nu~~tro ~~turHo r.~ r:ompruchri q\1P 11n norcP!1t:AjO nl.-.vn­

rlo carece de inforr.mc16n por pnrte de su rH~<lico fnmil i.nr f'J·, re ladón 

a los r.iétodos de alta r.fcctivldrid co1~0 ~on los di!:;;ionitlvos intrnutc 

rinos y lon MHod.os dcfini. ttvof'i, c0n lo cunl podcino!; concluir que de 

bcmoG conocer mejor lns oc ti tud~r; r\cl pcrnonnl que prcntn lon scrvi­

cioo de planificación fnnilinr n fin de proporcionrtrlc la infori:ia -

ción conveniP.ntc y oportuna pnr1\ mnntcncr e increncntnr nu motiva -

ción y pnrticipaci6n en lns nccptantes. 

Oebemoa ·continuar lna inveatigncioncn rclnclonodnr. con -

el conocimiento y las octi tudea do lo poblact6n nccrcn. de ln planlfi 



cación fa:iiliar y 

vos en lF.! población joven, co;riQ .,~se pnra orientf\r ad~cuadamr.nte la­

información que del)e ~rindarr;ele al respecto. 

Se debe continuarcon los estudios para conocer los cam -

bias que a nivel individual y prir.iordiolrnentc familiar estó.n ñ.SOcia­

dos Al uno do los diferentes métodos. 

Es indispensnbli.? el desarrollo intensiv,.... dP. lnr. nctivi -

daden de pror:ioción y rl'.? educación tanto en el fünbi to de lns propiao­

unidades, como a nivel de las comunidad~s, utilizando los diversos -

medios de coMunicación, pero sobre todo, Mediante la pror.ioci6n y mo­

tlv11ción que directanente realice el pcr'flonal médico, de enfermería, 

y de trabA.jo socinl, en la atenr.ión de lu snlud de la pohlnci6n, pa­

ra lo cual es inrlisp~naal)le la capacitación y actualización de ente­

personal. PAra lo cunl es nccermrio qun ae tomen loE n iguicntcn li -

nerunietoR: 

A. Incrementar las acciones criucntivns al medio rural 

B. Orientar primordiali;ientc a la población joven, do lo­

cual di:ipcndern la conducta reproductiva de lna pr6xi-

mas goncrnclon<m. 

C.Proaovcr la orientación adP.cuada de la sexunlidnd, quc­

SP. ej~rzn con responsabilido.d y que se cuente con ba -

sea firmen para la aceptación y continuidad en el uoo­

de la ~etodología anticonceptiva. 

Sólo de éotn manera se podrá ejercer el derecho que con -

fiere el articulo 4o constitucional. 



40. 

BIBLIOGRA!\IA 

l. Correu A.S. ¡Campos C.J.¡ Cervantes B. y Kellcr D _.A.: El progra­

ma de Planificaci6n Familiar de SSA en los estados fronterizos. -

Salud Pública. Mex 1 27 1 1:180 1980. 

2.· Chagoya L.: Din6.mico Familiar y patología. La familia medio prop.!. 

ciador o inhibidor del desarrollo humano. Ediciones M6dicns Uosp. 

Inf. Méx. 25-38 1975. 

3, Gutiérrez A.H.J. ¡ González C.A.: Planificnción Familiar en una co 

lonia marginada en la Cd. de México. Salud Público r.téx. 24,1;39 -

1982. 

4, IMSS.: Plnncoci6n Familinr.Rcseño. documental de la Seeuridad So -

cial 2:11-24 1979, 

5, tMSS.: Dntoa eatadíaticoa del Programa de Plonificaci6n f11J11iliar­

Oelcgación Sinaloa, 1961-1982. 

6. Islas C.R.: Actualizacionoe en Planificnci6n Fnm1liar • Semana M~ 

die a de Méx, 98, 8: 230 1981. 

7, Jackson D.D.: The atudy of the family. Family Proceoa 4 1 9:16 1965 

B. Klineberg O.: Psicología Socinl. Edit.Fondo de culturn Econ6mÍca. 

Biblioteca P1'>icológica y psicoanalitica. 

9. Lei1ero 0,L.: Ln familia. Edit.Edicol S.A. México. lo. Ed. 1976. 

10, Levin J,: Fundamentos de EntadÍBticn en lri Investigación Social. 

Edit. Harla Héxico. 2a. f.d. PJ79. 

11, MacGrcgor C.¡ Mnrt!ncz M.J.; Cuntelozos A.L.¡ Rodrí1iucz A.J y Kar 

rner S.: Aopcctoa do lo reproducción relncionndon con 1011 clcrechoe 

humanos. Gac. ~lcd, Méx, 117,7¡265 1901. 

12, Martínez M.J.: Ln revolución Demogrófica en México, 1970-1980. 



41. 

13. Memorias sobre la Plo.nificocl6n Familiar en México. Hédico Mode!, 

no 12,1:36-220 1973. 

14 .. Ostergard O.A.: Manual de Planificoci6n Familiar. Edit. Pnx 4a -

Ed. México. 1974. 

15. Ruiz V .. V.! Aspectos prácticos de los métodos de planificaci6n fa 

mi liar. Héndez Oteo. México 1979. 

16 •. fü'inchcz .R.E:.: Psicalo~ía Social. Edit. Oasiai Nueva Biblioteca -

Pedagógica México. 1978. 

17. Sauceda J.M.: ta exploración de la familia. /l.spoctos médicos, -

psicológicos y sociales. Ev. Mcd. 119,2:155 1961. 

16. Smilkstein M.G.: Apgur f~miliur: una propuesta para probar el fu 

funcionamiento fnmUiar y su uso por el médico. 

19. Sliirec; H. O, Hennen K.R.: f'edicino Familiar. Guía práctica. P.:dit 

ttcGraw Hi.ll. México. lo. Ed. 198:3. 

20. ":estoff F .CH~: La fecundidad no deadcada en 6 poíoea en viae de­

deoarrollo .. Perapectivaa internacionnlea en Planifienc16n Fami -

liar. 7,2:43 1961. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Generalidades
	Objetivos
	Hipótesis
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión y Comentarios
	Resumen
	Bibliografía



