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CARACTERISTICAS DE LAS USUARIAS DE 

METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR EN 

UNA CLINICA DE M, F, DEL ISSSTE. 

INTRODUCCION1 

De acuerdo a loe índices de crecimiento, la población 

mundial ae incrementard alrededor de mil millones de habi

tsntee por década hacia el año dos mil, según el estudio -

denominado " Situación de la Población Mundial "• realizada 

en el año 1977. (2,3,7,8,9) 

Eate crecimiento se explica por las distintas evolu -

cienes que los índices generales de fecundidad y mortalidad 

han seguido, La fecundidad por su parte, ha conservado 

prácticamente invariables sus niveles: 45,3 nacimientos 

anuales por cada l 000 habitantes entre 1920 y 1924; 44,9-

entre 1955 y 1959; 43,7 3ntre 1970 y 1974.(7,8,9) 

Sin embargo, México cuenta con una de las más altas -

tasas de crecimiento demográfico en el mundo1 dos y medio 

millones de nacimientos al año, es decir 6850 diariamente, 

286 c~da hora, o sea, 5 nacimientos por minuto. En cambio 

la mortalidad a raíz del impacto de la tecnología sanitaria 

importada del exterior y de la creación de cierta infra 

estructura en Salud Pública, junto con la pequeña pero 
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constante mejora en el nivel de vida de la población, ha -

disminuido considerablemente, así de ocurrir 28,4 defunci2 

nea anuales por cado l 000 habitantes entre 1920 y 1924, -, 

disminuyó a 17 entre 1940 y 1944, a 12,2 entre 1955 y 1959 

y a solo 8.6 entre 1970 y 1974. (7,8,9) 

A este ritmo la po\olación se duplicará cada 20 Pños ó 

menos, todo ello resultado de la relación existente entre

la tasa de fecundidad general y la tasa de mortalidad, 

siendo de 198 por mil para la primera y de 9, 5 por mil Pª"" 

ra la segunda, así como el elevado número de hi,jos por ma

trimonio, condicionando a esto aue más de la mitad de la -

población mexicana se haya constituida por jóvenes menores 

de 15 años de edad, lo que trae consigo una disminución en 

el índice de población económicamente activa y a un incre

mento en los requerimientos de atención materno-infantil,

servicios educativos, vivienda, servicios médicoR y servi

cios públicos en general, etc, 

Sin embargo, a partir de 1970, la población mexicana

disminuye su velocidad de crecimiento, al descender la na

talidad de 43 nacimientos al millar en 1973 a 31 en 1983. 

La fecundidad ha disminuido principalmente y de manera im

portante en las zonas con mayores niveles relativos de 

desarrollo socioeconómico, destacandose las entidades del

norte del país y el área metropolitana de las ciudades de

México, Guadalajara y Monterrey. Todo esto es debido en 

gran parte a que en el año de 1973 se estableci6 en el 
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articulo cuarto de la Constitución Política de los Estados -

Unidos Mexicanos la instalación por parte del Gobierno Ped~ 

ral de Programes de Planificación Familiar, mediante los -

Servicios de Educación, Salud Pública y Seguridad Social. 

(2, 7, 8, 9, 13). 

Además de los programas emprendidos con propósitos de

mográficos han influido para la baje de fecundidad, el ava'l 

ce de la urbanización, el mejor nivel educativo y el aumen

to de la participación de la mujer en empleos remunerados. 

La educación tiene una gran influencia en el comport~ 

miento demográfico de la población, hábitos higiénicos,ali

menticios y otros factores que condicionan y modifican las

tasas de morbilidad y mortalidad general, el primer diferen 

cial notorio en cuanto al número de hijos de las mujeres al 

término de su periodo fértil, se observa entre aquelle.s que 

tienen de uno a tres años de primaria,con siete hijos, y 

las que tienen de cuatro a seis años, con seis hijos (1981) 

es decir, a medida que las mujeres tienen un nivel de esco

laridad más alto, tiene menor descendencia. (7, 8, 11). 

En la educación, el médico juega un importante papel, 

enseñando y sugiriendo a la pareja, con absoluto respeto,-

su derecho y obligación de decidir el niírnero de hijos que

desee tener y el tiempo oportuno, de manera qua regule ra

cionalmente y estabilice el crecimiento de la población a 

fin de lograr el óptimo aprovechamiento de los recursos hu

.manos del país. Además el costo social y económico de la s~ 
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tuación demogiáfica hasta nuestros dias justifica que en el 

país deban desarrollarse programas intensivos que hagan 11! 

gar a todas las parejas la posibilidad de detectar y evaluar 

los factores que avalan el utilizar los métodos anticoncep

tivos para planificar su frunilia , 

Los progrrunas de Planificación Fruniliar en México so -

bre estas bases se han elaborado con los siguiantes objeti-

vos 

- Evitar el riesgo a la salud rle los embarazos no de -

seados. 

- Dar mayor atención materna y más prolongada al niño 

durante la primera infancia al reducir lo. frecuencia 

df:' embarazos • 

- Crear conciencia en la poblacj6n de lns ventajas de 

planificar la familia para su propio bienestar • 

- Crear sent:u~o de responsabilidad y respeto a la nnt!!: 

lidad y sus consecuencias, (7, 11, 13). 

Para que 1<1 Planificación Familiar tenga éxito se debe 

contar cou el conocim>rnto e interés de la poblaci6n,tener 

disponibilid~cl de una tecnología adecuada y aceptalile, te -

ner servj.c;.r,s médicos y parrunédicos que p0ngan en contacto

loo dos primero:J elementos . 

El programr, trnnbién incluye como elementos básicos, la 

educación al usuario, que tiende a fomentar el concepto de

pnternidad responsable y a elevar lR dignidad con que cada

individuo y cada pnreja debe contemplRr su función procrea

tiva (11, 13). 
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ANTECEDENTES : 

La historia de la anticoncepción se remonta a milenios 

atrás, pues la necesidad de practiqarla ha existido siempre 

Naturrumente han cambiado con el transcurrir de los años -

los métodos, las indicaciones y la urgencia de generalizar 

su uso • Las culturas antiguas encontraron recursos para la 

práctica de la anticoncepción que perduraron pop milenios,

pero no es hasta las investigaciones de Pinkus y Rock sobre 

la anticoncepción hormonal, en donde aparecen métodos de 

gran importancia anticonceptiva, aumentando en formo gradual 

la aceptación por parte de la población así como de las au

toridades de salud; de tal manera, que hoy en dia, tanto en 

México como en casi todo el mundo se cuenta con programas -

destinados al control de la natalidad, en nuestro país por 

ejemplo, los programas de Planificación Familiar se inician 

en el año de 1974 (6, 7, 13, ), 

Existen diferentes definiciones que conceptualizan a -

la Planificación Familiar, así se tiene que según La Feder~ 

ción Internacional de Planificación Familiar la define como 

un sistema de control de la natalidad para que cada matri

monio pueda decidir libremente el número de hijos que deseen 

tener y cuando tenRrlos, tomando en cuenta que es necesa -

rio proporcionarlos el amor que todo hijo necesita, la ali

mentación, la atención adecuada y una educación lo más com

pleta posible, teniendo siempre en mente que los padres son 
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los responsables del futuro de sus hijos. (11, 13, 14) 

La Dra. Toledo define a la Planificación Familiar como 

un conjunto de métodos que permite a la pareja tenP.r rela -

ciones sexuales sin riesgo de embarazo; que puede ser temp~ 

ral o definitivo • De la misma manera tenemos que M, Mani -

soff en su libro la define como aquellos métodos con los -

que la pareja determina voluntariamente el número de hijos

y los intervalos entre un nacimiento y otro, por la preven

ción o el aplazami<>nto de la concepción , (8, 9, 11) 

Se p9dría seguirnenumerando muchas más definiciones de 

Planificación Familiar , pero lo más importante es que el -

concepto cualquiera que se tome quede claro, tanto para el

usuario como para quienes lo indican ,es decir, que para 

que la planificación familiar tenga éxito se debe contar 

con el conocimie11to e interés de la población, tener dispo

nibilid'ad de una tecnología adecuada y estable , y tener -

médicos y paramédicos que pongan en contacto los dos prim! 

ros elementos • (7, 11, 13) 

Existen razones socioecon6micas , médicas, eugenásicas 

y personales para planear la familia, pero se deben consi

derar ,dos razones importantes cuando se aborda el tema y e~ 

tas son: 1) la motivación que rige a quién participará y 2) 

la metodología qegún la cual se efectuará. (6, 11, 13) 

Cuando se desea planear la familia es importante cono

cer si lo que se desea es espaciar el número de hijos o si

ha alcanzado el ideal ya que de ello dependerá el tipo de -
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método que se utilize. Aunque no existe un método ideal que 

llegue a tener aplicación a todas las parejas, en l~ actua

lidAd existen una gran variedad de métodos disponibles. Asi 

se tiene que algunos autores clasifican a los métodos como

naturales, mecánicos (extrauterinos), químicos, hormonales, 

dispositivos intrauterinos y procedimientos definitivos. 

Dexus los clasifica de la siguiente manera (8 111,12). 

I.- METODOS NO INST!lUMENTALES. 

- Coito interrumpido 

- Ritmo 

II.- METODOS DE BARRERA 

- Preservativo 

- Espermatic1das locales 

III.- METODOS INTRAUTERINOS 

- Inertes 

- Liberadores de Iones 

- Liberadores de hormonas 

IV.- METODOS HORMONALES 

- Bucales 

- Intrrunusculares 

- Implantes subdérmicos 

V.- METODOS QUIRURGICOS 

- Salpingoclasia 

- Vasectomía 
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I.- METODOS NO INSTRUMENTALES : 

- Coito interrwnpido : es el método más antiguo conoc~ 

do para el control de la natalidad. Es un método natural 

que consiate en retirar el pene de la vagina antes de quo -

se realize la eyaculación. Para su indicación hay que cona~ 

derar la motivación de la pareja, el fondorIDultural,el est~ 

do emocional ,estado de salud,preferencias personales y pr! 
juicios de los individuos , 

Su Qracaso va del 10 al J8% años mujer y las causas de
éstas son: retiro tardío por falta de control y fuga esper
mática preeyaculación . 

Puede causar efectos secundarios físicos, (impotencia, 

hipertrofia prostática),psíquicas (eyaculación precoz,insa

tisfacción sexual,etc). En la mujer puede cau3ar conges -
tión pélvica, insatisfacc;ón sexual y frigidez. (2,6,13,14) 

- El ritmo : A principios de siglo, dos investigadores 

Ogino en Japón y Kraus en Australia, detectaron que la mu -

jer ovula una vez durante cada ciclo sexual (mentrual) y -
por lo tanto es fértil únicamente durante algunos días de -
éste peri•lClO • Algunas observaciones han permitido conocer

que el óvulopuede ser fecundado durantre las primeras 24 ho

ras después de haber sido expusado por el ovario. El esper
matozoide depositado en la vagina puede mantene.r una capac~ 
dad fecundante de 48 a 72 horas. Todo coito realizado tres

dias antes de la ovulación puede fecundar ese óvulo, así -

mismo, ror la capacidad de vida del óvulo de 24 horas pue

de ser fecundado un día después dP- la ovulación 
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En las mujeres con ciclos irregulares, en ocaciones 

largos y otras cortos, es complicado el uso del método,las

variaciones en los periodos fértiles de las mujeres hacen -

que el 1•iesgo de embarazo sea alto; por lo que se ha consicl!:_ 

rado al método poco práctico ya ctue las tasas de embarazo -

accidental son alrededor de 20 por 100 años-mujer de obser

vación , 

Para su indicación clebe.n tomarse en cuanta también el

nivel cultural de la pareja,su estado de salud física y me~ 

tal y sus preju~cioo entre otros , es el único método acep

tado por la iglesia para el control de la natalidad (3,6,8, 

11) 

- Método de Billings : se basa en los cambios que cicli 

cemente presenta el moco cervical tlebido al efecto de los -

estrógenos y progestágenos, De acuerdo con las caracteristi 

cas tlel moco cervical, existen las siguientes ~ase~ 

- Dias secos, cuurido no hay moco cervical. 

- Días húmedos, cuando existe una secreción mucosa y -

sen~aciSn de hwnednd en la vulva (periodo fértil) 

- Día ovulatorio, es el último dia del periodo fértil 

- Fin del periodo fértil, tres dias después del dia o-

vulntorio , 

El método impone restricciones a las relacionAB sexua~ 

- 9 -



les durant.e el periodo f6rtil, hacis el final de l& menstrua 

ciiln, por· no poder identificar lB cali<lad del m.ico mezclado 

con la sangre y no sabnr cuunclo se inicia el período fértil 

y durante el ¡.er;lódo seco la relacion•'S se limitan a c>1da -

tercer clin, para identiffoar el cambio del moco sin que se

me~clen con el seme11 • 

Pai·u ¡rnder •Jtilizur éste m{,todo se deben reunir ciertas 

características mujeres menores de 40 años, cicloe mens -

trual"s regulares entre 23 y 35 dias, y no estar emamantan

do , ria deben usar oti·o m4todo anticonceptivo, tener dispo

sición para practicar el ex{omen del moco cervicul, y al i -

gual ~ue en los otros métodos; tener salud física y mental, 

un nivel cultural adecuado, etc, (1, 3, 4, 6, 8, 14) 

- Méto1!0 de la curva de tcmperatur" corporal basal 

sirve de ayuda pFJra detectar la ovulación y realizar las -

relaciot1PS sexuaJrs sin el p~ligro de un embarazo acciden -

tal, Se basa en ~ue despuds de p1~ducirse la ovulaci6n se -

inicia lF- producción de progesterona qui:: se mantiene e·ntr·e

la ovulación y ln siguiente mentruación, periodo durante -

el cual l• temperatura basal de la mujer se eleva alrededor 

de O. 5 grados centf,;;rados y con ello se puede detectar curu2 

do se presenta la ovulación La temp.,ratura ó.ebe tomarse -

por la l!IHfílUla antes de qu" la mujer realize algún ejercicio 

físico. 

s~eún estudios multicéntricos realizados, por la OMS 

el nÚJnf~ro de par·cjaf"". que aceptaron este método f~G muy rPtlu

cido ,exist.c una tusa muy alta de embaraz.os no plHllEFHlos ,-
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asi como de abandono voluntario :elevado, Si por alguna cir

cunstancia existiera la necesidad de utilizar ést·e método -

se debe seleccionar a las parejas que acepten una falla an
ticonceptiva tan elevada y las restricciones sobre las re1~1 

cienes sexuales que imponen éste y los métodos anteriores, 

(1, 2, 7, 8, 11). 

Il.- METODOS DE BARRERA 

- Preservativo o condón : su origen ha tratado de est~ 

blecerse en la cultura Persa por la palabr:-i.1 11 condu 11 , que -
significa vaso alargado ,y en la Romana por la palabra 

"condus" , que significa reo.eptáculo, Su antigUedad puede CE_ 

rroborarse con la existencia de culturas egipcias de 1350 -

A.C. , en las que se aprecian envolturas de lino para el p~ 

ne , En el siglo XVIII de nuestra era, se menciona como prE_ 

tección contra enfermedades venéreas y/o para evitar la -

gestación. 

El condón es una cubierta de hule, colágeno o intesti

no de animales que se aplica sobre el pene en erección, se

estima que cuarenta millones de parejas lo usan en todo el 

mundo , en México, en el año de 1985 se estimó que 168 000-

parejas utilizaban el condón como método anticonceptivo.La 

eficacia teórica suponiendo su uso correcto y constante es

de 2 embarazos por 100 años-pareja; la eficacia práctica es 

de 10 embarazos por 100 años-pareja. No existe contraindic~ 

ción para su uso o rara vez solamente por intolerancia al -

caucho , 

Algunas de sus ventajas son que no amerita indicación
ni control médico, puede adquirirse fácilmente, permite al 
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hombre participar activamente en la planificación, protege 

contra las enfermedades transmisibles sexualmente y en fecha 

reciente se ha informado •¡ue es probable que ayude a preve'
nir el cáncer del cérvix • 

Es ide81 en parejas con relaciones sexuales esporádi-

cas ,útil como método de apoyo cuando se expuse el DIU ó se 

olvida tomar alguna pastilla anticonceptiva y en los varo
nes con eyaculación precoz su uso puede retardar la ,eyacu
lación • Dentro de las desventajas que presenta su uso, se

menciona que disminuye la sensibilidad y por tanto el pla -

cer del coito y existe el riesgo de ruptura, goteo o desli

zamiento del condón con la consecuente falla del método (3, 

6, 8, 9 ) • 

- Capuchón cervical : es considerado el primer anticon 

ceptivo local de la era moderan , elaborado en Alemania por 

el Dr. F. A. \Vilde en 1938, hecho de caucho¡ el Dr. c. Ha -

sse creó en lti80 el primer diafragma • 

El capuchón cervical es un aditamento de hule 6 plástl 

con en fornu; de dedal que cubre el cuello uterino y que es

mantenido en su sitio por la succión entre sus bordes fle

xibles y la superficie del cérvix o de la unión cervico-v.!! 

ginal. Para su uso ,se requiere que las pacientes sean adie;! 

tradas para su uso, aplicación y retiro. Puede aplicarse p~ 

ca tiumpo Eintea· dol coito y debe permanecer por lo menos 

8 horas • Por su contacto directo con el cuello uteriono -

está contraindicado en pacientes oon lesiones cervicales,-

cirugia reciente del cérv1x , parto en las últimas seis se
manas, anormalidades del Papanicolau y en la infección pél

vica. (3, 6, 8, 9) 
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- El diafragma : inventado por el Dr F Wilde y que po
pularizó el Dr Hasee , es un aditamento que consiste en una 
membrana de hule sostenido por un anillo metálico que se i!!_ 

serta en la vagina antes del coito. La eficacia anticoncep
tiva varia de 2 a 19 embarazos por 100 años-mujer ;parece'
ser que el factor determinante en la eficacia es la moti

vación para su uso y el adiestramiento adecuado de la pa -

ciente • Deberá tenerse precaución de que no permanezca más 
de 24 horas, pues se han reportado casos de síndrome de -
choque séptico por permanencia prologada en vagina .(J, 6, 
8, 9) • 

- Espermaticidas vaginales : su uso se remonta a mile

niso atrás, se menciona el uso de psatas caseras, sustan -

cias acidificantes, excremento de animales,etc. Aristóteles 

en su libro Historia Animal, menciona el uso de,aceite de -
cedro, ungUento de plomo, o bien , el uso de bambú aceitado 

utilizado en China y el excremento de cocodrilo en Egipto. 

Los espermaticidas son sustancias cuyas presentaciones

van desde tabletas, jaleas,esp.lmas, actuan inactivando a -
los espermatozoides en la vagina. evi tanda con esto :su as-

censo al útero • Deben colocarse en la vagina entre 15 y 30 

minutos antes del coito, su elaboración está hecha básica

mente de dos componentes; el activo que es un surfactante -
o una enzima inhibidora y un excipiente . Son usados por -

un 5% de las mujeres , Son útiles en parejas con relacio-

nes sexuales esporádicas y trunbién para aumentar la,efica

Oia del preservativo o bien durante las primeras relacio
nes desoués de la vasectomia • Uno de los mayores obstácu -

los para su aceptaciln lo constituye la negación de muchas 
parejas a la automanipulación , directamente relacionadas -
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con la poca infol'111oci6n y equivocas sexuales, El indice de ss 

guridad varia según el autor, inclusive cuando se ha utili-

zado el mismo producto, lo que hace pensar que más que el -
anticonceptivo en si, es la información adecuada con el con 
secuenLe uso correcto del método por parte de la pareja , : 
lo que determina su eficacia, lo cual va desde 2.J a 62 em

barazos por 100 años mujer, No existe abosrción sistémica -

y poi· lo tanto no hay peligro de que pase a la leche mate! 

na, por lo que se recomienda su uso durante la lactancia • 

(3, 6, 8, 9) 

III.- METODO~i INTRAUTERINOS 

- Dispositivos : Son pequeños objetos de plástico o m! 
tal que al ser introducidos en la aavidad uterina tienen un 

efecto anticoncept.ivo. Su uno se rcm~onta a la época en que

árabes insertab>ul guijarros en la cavidaa uterina de las c~ 

mellas para evitar que se preñaran , Fué el médico alemátj ~ 

Riclrnrd Richter on el año ele 1909 quién creó un dispositi

vo con u::i propósita untic0nceptivo. De acuerdo a su nntur!!: 

leza los dispooitivos pueden clasificarse en : 

- Dispositivos inertos , dentro de los que se cuentan

asa de Lippes, Dalkon-Shielct, Safe-T-Coil • 

- Liberadores de ior.as , cuyos representantes son : Cu

T, Cu-7 , Nova-T, y Multiload , 

- Liberadores de horm'1nas, representadas por un Pro -

gestasert , 

La tasa de mortalidad y morbilidad asociada al uso del 

dispositivo es baja, la tasa de mortnlidad en Estados Unidlll 

en 1980 se calculaba en 1 a 10 muertes por un millón de a
ños -mujer, do usuarias, su uso se asoci~ a u11a mayor morb,! 
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lidad , pe.ro n una menor tasa de mortalidad que l~s antico!! 
cnptivos orales, Hasta el momento no ha sido posible tener
evidnntün de ninguna rel11ci6n entre el uso de diHpositivo 
y procesos malignos cervicales 6 endometrialns , La efecti-

vidad es menor que el dt"1 los hormonalet-3 bunAles y el dP. la 

esteriliznción ,pero al no de¡wmier su efectividad de la 

cond1wtu de lao usuarias , como es el caso de tentu~ qw:, to
mAr una gragea tudas los dias , el dispositivo presenta una 
tasa de fracaso 1nenor <tU9 los anticonceptivos bucales , 

La tasa de embarazos del las usuarias del DIU van de l 
a 6 por 100 mujeres al finali·¿Flr el primer aiio de uso, la -

tasa de expulsiones es de 5 a ?.O y la de extracción por ra
zones m~cticat:J varía de 12 a 16. Dentro de lou efcctus coJa

terales del dispositivo se tiene R la l1emo1'!'ngia uterina -

que pu1:>de St>r desde eHcasa a moderadn y el tlolor que. !H~ CD!!]. 

11ara al rlt1lo1· mer1strual cori irrad1aci6n a la parte infe1·ior 

de la esp8.lda, 11~··1bnblemen te oca::;iunada por las r~ontrnccio-

nes uterinas vigorosas coino un intento de expulHar al cuer-

po extraño, 

Dentro de lao complicaciones se tiene riue la causa más 

frecuente de hospitalización 6 muerte asocie.da al rlisposit1 

vo es la infecciJn, se reporta una frecuencia de 7.7 infec

ciones por 100 '1ños-rnujer durante lus pri<11eros l;. dios pú3-

teriores a la inserción y ele 2 .2. infecciones por 100 ai'ios-

mujer rle 13 a 24 meses después, Otrn c0mpli.caci611 es ln P".!: 

foraci6n uterina y cervical. La frecuenc.lF1 e~acta se 1lesco

noce pues suele pasara asint;1Jmática y su diagnóstico ns dí
fic'il . (3, 6, 8 , 9, 11 ). 

- 15 -



IV.- METODOS HORMONALES : 

La anticoncepción hormonal es uno de los métodos más 
runpliameute difundidos y aceptados , Se puedan calsificar ~ 

en tres grandes gruposP enrt:pa"otros orales, parenterales ,
e implantes subdérmicoa , Su uso consiste en la utilización 

de hormonas naturales, semisintéticas o sintéticas para pr!:, 
venir el embarazo, Químicamente se dividen en tres grupos: 

- Grupo 1 ó estranos , 

- Grupo 2 ó pregnanos, 
- Grupo 3 ó gonanos , 

Su mecanrnino de acción es variable y dependerá fundame!! 

talmente de la composición del preparado y de la dosis ,Se 

tiene que los principales son : Los que producen anovula -

ción , los que alteran el moco cervical, los que tiene ac-

ción endometrial, los que tienen acción tubárica y los últá 

mos que tienen acción ovárica • Existen contraindicaciones

absolutas y relativas para su uso, dentro de las primeras : 

antecedentes de enfermedad tromboemb6lica, hipertensión ar= 

terial sistémica, diabetes, cáncer genital , entre otras. 

lle las r<üativas se tiene : el exceso de peso, tendencia a

la obseidad, epilepsia ,varices, etc, Su eficacta es del 

0,5% al 1 % de embarazoG por 100 usuarias.nor año , (3, 6, 

9, 10, 11) 

V,- METOD\J~J QUIRUl1GIC0:3 : 

La eoteril1zación tubárica se logra obstryendo la 

Trompa de Falopio pura impedir el paso del óvulo hacia el -

útero. Existen pora el.lo diferentes métodos de abordaje , -

así "º'"º de el if~rentes vías, La morbilidad más al ta se ob -
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serva en la vía vaginal,pero la morbilidad global se esyima 

en 0.8 a 2.5%, utilizando cualquiera de las otras técnicas -
Los fracasos son debidos a condiciones preexistentes, como
obesidad o enfermedad pélvica, algunas veces debidas a pro

blemas con el instrumental llegandose a alcanzar un fallo -

global del 0.41% • 
La vasectomia es otro método definitivo que se utiliza 

para la anticoncepci•ln, es uno de los mejores métodos de e!! 

terilización dada su sencillez, rápidez, efectividad, ino

cuidad· y grandes posibilidades de reversibilidad • Se utili 
zan para ello diferentes técnicas, dentro de las complica -
ciones se se5alan como causa de fracaso, el no haber identi 

ficado adecuadamente el deferente, o bién , no haberlo res~ 

cado sino solo ligado dando así la posibilidad a la recana
lización , o a la fistulización , se sefüll1111 además como -

complicaciones la formación de hematomas escrotales, absc~ 

sos y epididimitis .. Algunos autores mencionan' otras com--

plicaciones , como el granuloma, la creación de anticuer-

pos antiespermatozoides y efectos psic0lógicos que provocan 

cambios psicosexuales en los pacientes • 
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MARCO TEORICO: 

En México, SH, F. Cook y W. Borah, usando los registros 

del Sistema de Impuestos del Imperio Azteca, estimaban que

cuando llegó Hernán Cortés ( 1518), la población total de 

México alcanzaba 25 millones de habitantes fuera del Impe -

rio Mexicrmo, solo el Imperio de los Incas había alcanzado

niveles de desarrollo que posibilitaban la creación de cen

tros urbanos y de sistemas de comunicación propios de una -

sociedad agrocomercial. La estimación de población a la 11!'_ 

gada de Pizarra y Almagro varían bastante, alcanzando la 

más alta de ella a 20 millones de habitqntes, La población

de ambos Imperios fué descendida en forrna importente, esta

bleciéndose que en 1600, la población nativa de México se -

había reducirlo a solamente poco más de un millón. En el co.!: 

to lapso de 82 aftos no se registraron valores positivos de 

crecimiento, hasta el afio 1660, fecha en que inicia un len

to crecimiento que demorará 4 siglos en llevar la población 

de México a igual tamaño que el encontrado por Hernán Cortés 

fenómeno ocurrido igualmimte en el Imperio Inca. (l,J, 7 ), 

Al iniciarse el siglo XX la población total de Améri 

ca Latina alcanzaba a unos sesenta millones de habitantes. 

La estimación de población para 1920, se registró en -

ochenta millones durnnte el decenio de 1S39, todos los pai

ses de América sufren un importante cambio en su crecimiento 

demográfico, con una fuerte declinación de la natalidad, 

que se relaciona con la crisis económico-mundial y el dece-
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nio de 1940, por el inicio de w1a declinación de la mortali 

dad que a diferencia de la anterior tiene tendencia a conti 

nuar hasta estabilizarse en magnitudes cercanas a la cuarta 

parte de la cxioteneia sólo treinta años atrás, La declina

ción de la natalidail en cambio dura sólo un corto período y 

las tasas de natalidad comienzan a ascender a niveles pare

cidos n los registrados antes del decenio de 1930,(1,3,9). 
Al restablecerse las cifras de natalidad, que habian

descendido durante la crisis de la primera mitad del dece

nio de 1930, se inició en toda América Latina la explosión 

demográfica y 1-1ni la mortalidad desciende y los nativos 

vivos llegan a una edad reproductiva. 

Por lo que la explosión demográfica, ha tenido un ri! 

mo de crecimiento máximo, rápido y continuo, produciendo -

en cincuenta años un crecimiento de ochenta y siete millo-'. 

nes a doscientos ochenta millones, originando cambios en -

el estilo de vida y una presión de los recursos naturales

y en el mercado de trabajo, además exacerbándose estos pr~ 

blemas por la aparici&n de tecnologia e industrialización

que a consecuencia trae desempleo y subdesempleo por la ~i 

gración de los habitantes de las zonas rurales repercutie~ 

do en los sistemas de vida con una rápida urbanización, 

falta de vivienda, carencia de agua potable y de medios de 

recolección de basura y excretas, la erosión de las tierras 

la contaminación del aire y los mares, fenómenos que han -

hecho adverso el ambiente actual, (1,3,9,15) 
Es importante frenar el crecimiento demográfico, has-
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ta límites que permitan alcanzar un equilibrio entre el me

dio ambiente, recursos y población, medidas que sean compa

tibles con el crecimiento económico de cada país. 

Según la Federación Internacional de Planificación Fa

miliar define a la Planificación Familiar (PPF), como un -

sistema de control de la natalidad para que cada matrimonio 
pueda decidir libremenLe el número de hijos que desea tener 

y cuando tenerlos, tomando en cuenta que es necesario pro·

porcionarles el amor que todo hijo necesita, la atención -

adecuada, alimentación y una educación lo más completa pos~ 

ble, teniendo siempre en mente, que loa padres son los res

ponsables del futuro de sus hijos, (1,3,9,15), 

El PPF, surge como ya se mencionó con la explosión de
mográfica y en 1960, es cunnrlo oficialmente se inicia, 

En 1967, Jefes de Estado de todo el mundo, firmaron un 

documento en fµvor del derecho de las personas de planifi -

car su familia, sin embargo, no todos los países aceptaban

el PPF como control de la natalidad, debido a su contradic

ción pronatalista, a la oposición de la Iglesia Católica y 

a sectores de izquiorda que en el ambiente universitario se 

pensaba que era un instrument;o para dominar a los países p~ 

bres por los países ricos, por lo que de acuerdo a la con -

ducta y acciones de cada país Latinoamericano y del Caribe

fueron divididos en seis grupos, (1, 3, 9, 14). 

En el primer grupo de países, se enc11entran Chile y -

Costa Rica, que con apoyo gubernamental inici~ron temprana

mente los programas de PPF, para diAminuir los efectos noc~ 

vos que el aborto ilegal producía, 
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En el segundo grupo, se encuentran: Bolivia, Ecuador y 

Paraguay que aceptan el PPF como parte de los servicios 

Materno-Infantil. 

En el tercer grupo de paises, se encuentran: República 

Dominicana, Colombia y Panamá, que con apoyo gubernamental

iniciaron tardíamente las actividpdes del PPF para disminuir 

los efectos del aborto ilegal. 

En el cuarto grupo de paises, se encuentran: México, -

Venezuela, El Salvador y Guatemala que reconociAn el probl~ 

ma poblacional iniciando tardíamente el PPF sin apoyo gube! 

nrunental, dejando actuar a la AsociHción Nacional Privada,

pero sin prestar apoyo 6 impulsar su crecimiento. (1, J, 9, 

14, 15 ). 
En México, las actividades del PPF, estaban centradas

en grupos privados no contando con la colaboración del go -

bierno, durante el sexenio de 1974-19b0, y es en esta época 

que se reconoce el problema poblac1onal y se inician las -

acciones para este programa, creándose el Consejo Nacional

de Población, con la responsabilidad de coordinar todas las 

acciones, En el afio de 1974, part1c1pan en el Consejo antes 

mencionado todas las Instituciones Públicas y Privadas para 

mejor~r además la salud de la mujer, 

Dentro dól Consejo de Poblaciones se encuentran activ~ 

dades de adiestramiento de personal capáz de prestar servi

cios activas, incluyendo a los grupos poblacionales con el

fin de difundir la educación sexual y la paternidad respon-

sable en las escuelas primarias y secundarias de cada Estado 

En el quito grupo de países, esped1almente se encuen -
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tra : Perú, que reconoce oficialrnenl;H ol pt"oblrnnn poblacio
nal, pero que no habia iniciado implementación efectiva en
el área de servicios, 

En el sexto grupo de paises se encuentran; Brasil, Ar
gentina y Uruguay, considerados como países pronatalistas -

que niegan la importancia del problema demográfico y que ven 
en él factor favorable al desarrollo, sin embargo, inicia -

con acciones de PPF por asociaciones privadas, 

Otros países, como los estHdJs del Caribe, Barbados, -

Cuba, Trinidad y Tobago, en donde dicho prublema es grave y 

todavía más en tanto sigan limitandose las prubabilidades -
de migración, sin embargo ya cu~ntan con programas de PPF -
de amplia cobertura. 

Sin duda, en la zona del Caribe el problema más trági

co se presenta en Haití, país de extraordinaria pobreza y de 
tierras erosionadas, el crecimi(nto no alcanza cifras supe

riores solamente porque la tasa de mortalidad es altísima.

El PPF está a cargo del Gobierno, el cual, recibe ayuda de

Organizaciones Privadas, pero la carenci~ de una infraes 

tructura de servicios y el bajo nivel cultural condicionan

una escasa cobertura y una gran inconstancia en la utiliza

ción de contraceptivos entre quienes aceptan usarlos.(l, 3, 

9, 13, 14, 15). 
Los estudios sobre metodología anticonceptiva se ini -

ciaron en el Instituto Mexicano del Seguro Social desde 
1967, en 26 Unidades; como un programa de investigación de
la fertilidad, con el uso de productos hormonales anticon -

ceptivos, afreciemlo a mujeres que habían tenido tres o más 
abortos inducidos, ya que contaban con estadísticas que in
dicaban altos índices de éstos, ejemplo: en 1971 se regis -
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traron 14,564, siendo esto el 14.3% del total de egresos 

hospitalarios, 

Al crearse en 1977, la Jefatura de Servicios de Planif1 

cación FamiliRr se constituy6 el Departamento de evaluación 

de métodos anticonceptivos encargados de la realizaci6n de

los estudios básicos para normar acerca de la metodología -

anticonceptiva utilizada en el programa, 

Durante el periodo de 1977-1982, los estudios se orie~ 
taron fundamentalmente a la investignción biomédica en rel_!! 
ci6n con la efectividad de los métodos anticonceptivos y 

con sus efectos indeseables; llevados a cabo directamonte -

por personal especializado de la propia Jefatura, 
En el periodo de 19b3-1985, se involucra en esta meto

dología al personal de los equip0s de salud de las Unidades 
Aplicativas como base, junto con los resultados de los est~ 
dios a nivel normativo, para la toma de decisiones sobre la 
selección y el uso de métodos anticonceptivos de mayor efi

cacia y seguridad y con menores efectos indeseables, 

A partir de 1986, la Jefatura de Planificación Familian 
se propuso profunaizar aderca del comportruniento real de 

los métodos anticonceptivos en las condiciones propias de -

la prestación de los servicios de Planificación Fruniliar en 

las unidades aplicativas a nivel naaional, ( 9 ) 
Los estudios e investigaciones citados, la convivencia 

directa del personal médico y paramédico con los problemas

derivados del embarazo no deseado y sus impl1cacionea psic~ 

sociales, asi como la convicción de la necesidad de una so

lución adecuBda constituyen las razones que impulsaron al -

Instituto Mexicano 11el Seguro Social a desarrollar acciones 

de Planif1caci6n Familiar, ( 1, 3, 9, 13, 14, 15 ) 
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Por todo lo anterior, estimamos, que en el caso da no

haber un PPF no habrá una medida de control de la natalidad 

y por lo tanto en el futuro año dos mil la población estará 

estimada en seiscientos millones novecien·tos veintinueve -
mil habitantes y no se podre mantener el equilibrio entre -
los recursos naturales y la población, así como, el mejora

miento y estab1linad de la pareja. ( 1, J, 9 ). 
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JUSTIFICACION: 

La población mundial aumenta vertiginosamente y este -

crecimiento tendrá que detenerse, Debe tenerse en cuenta 
que el crecimiento de la población para los paises altamen
te capitalizados es lento con tendencia a ser nulo y que 
para los países clasificados como subdesarrollados aumenta
ª tasas elevadas calculándose que para el año 2000 el 78% -
de los 6.500 millones de habitantes del planeta correspon 
derán a los paises subdesarrollados; por 10 que se ve el 
crecimiento de la población es un problema de alcance mun 
dial y será más agudo conforme pase el tiempo, por lo que 
actualmente, científicos, demógrafos, economistas, sociólo
gos, hombres de estado, etc. Se ocupan del problema. 

En México con problemas demográficos muy relacionados
ª su característica sociocultural, nacen airededor de 4,500 
niños dll!riamente, por lo que su población awnenta al'io con 
año, creciendo a un ritmo aproximado de un 3,2%, el Índice
demográfico de nuestro país ocqpa uno de los primeros luga
res en el mundo. 

Aunado al problema de las altas tasas de natalidad se 

tiene que en los paises en vías de desarrollo, la mortali -
dad ha declinado especialmente en nifios en su primer año de 

vida hasta los diez años y, con la mejor salud de la madre
y su supervivencia en edad reproductiva, la natalidad ha 

aument~do, esto ocurre en un plazo muy corto y el desarro -

llo económico y social no ocurre con la rapidez suficiente
para elevar los niveles de vida lo que hace que estos países 

tengan cada vez más desempleados y subdesempleo. 

Consecuentemente desde hace años, las Naciones Unidas-
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han reconocido el problema; en 196d en la Conferencia Inter
nacional sobre Derechos Humanos, celebrada en Teherán se re

conoció como derecho humano de los padres de familia, el de

terminar libremente y responsablemente el número y espacia -

miento de sus hijos. 

Todo lo anterior implica la necesidad de crear y cumplir 

programas de Planificación Familiar para el control de esta

situación, sin embargo a pesar de los esfuerzos realizados -

por los sistemas de salud, los objetivos trazados en estos -

programas no han llegado a cumplirse en su totalidad, siendo 
adn aceptados en forma irregular en algunos sectores de la -
población. 

De lo anterior se desprende la necesidad de investigar

cuales son los resultados del cumplimiento del programa de -

Planifieaci6n Familiar. El presente trabajo tiene como fina

lidad investigar esta interrogante y situar el punto princi

pal de discrepancia entre los reportes y lAs metas, y para -
ello evaluaremos en particular una clínica de atención de 

primer nivel del I.S,S,S.T,E.,· tomando como muestra una p~ 

blación representativa de dicha clínica. 

PLANTEArUENTO DEL PROBLEMA: 

Se está llevando a cabo en forma adecuada el programa -

de Planificación Familiar en la clínica Dr. I. Chavez del 

I.S.s.s.T.E.? 

Cuales son los resultados de la aplicación del programa 

de Planificación Familiar.? 

Podemos inferir los resultados de dicho programa a ni -
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vel Institucional y con esto evaluar en su totalidad el cum
plimiento del mismo?. 

OBJE'rIVOS INMEDIATOS: 

1.- Determinar el porcentaje de utilización de los méto 
dos del Programa de Planificación Familiar. 

2,- Identificar que método de Planificación Fruniliar es 
el más utilizado, 

3.- Identificar algunas características socio-económicas 
de las usuarias de los métodos de Planificación Fa
miliar. 

4.- Identificar algunas características socio-econ6micas 

de las no usuarias de los métodos de Planificación
Familiar. 

5.- Identificar los motivos de uso, aceptación y prefe

rencia de los métodos de Planificación Familiar, 

así como los motivos de rechazo de las no usuarias

de los mismos. 
6.-Investigar los factores que determinan los resulta

dos del programa de P.F. en la Clínica Dr. I. Cha -

vez. Y si estos resulta~os pueden ser inferidos a -

nivel Institucional. 

OBJETIVOS MEDIATOS: 

1.- Proporcionar bases que ayuden a mejorar el programa 

de Planif icaci6n Familiar. 
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HIPOTESIS: 

El programa de Plnnif icHción Familiar que se lleva a 
cabo en la consulta externa de J~edicina Familiar de 

la Clínica Dr. Ignacio Chávez del 1.s.s.s.T.E. se e~ 
ta cumpliendo en su totalidad. 

HIPOTESIS O: 

- El programa de Planificación Familiar que se lleva a 
cabo en la consulta externa de Medicina Familiar de
la clinica Dr. Ignacio Chávez del I.s.s.s.T.E. no se 
esta llevando a cabo en su totalidad. 

DISE~O DE INVESTIGACION: 

1.- TIPO DE INVESTIGACION: Prospectiva, transversal, -
descriptiva. 

2.- UNIVERSO DE TRABAJO: Se estudiaron 250 pacientes -
femeninas que acudieron a la consulta externa de
Medicina Familiar de la Clínica Dr. Ignacio Chávez 

del I.s.s.s.T.E. 

3.- AREA Y ESPACIO TEMPORAL: La realización de este -
estudio se llevó a cabo en la consulta externa de 
Medicina Familiar de la Clínica Dr. Ignacio Chá -
vez del r.s.s.s.T.E. en un período comprendido -
entre el 1 de agosto al b de septiembre de 1989. 

4.- MATERIAL Y METODO: Para la recopilación de la in
fonnaci6n, mediante muestreo por cuotas, se apli
có un cuestionario que constó de 42 preguntas el
cual fué aplicado por un encuentador, dicho cuea-
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tionario estaba dividido en dos secciones, la primera para

aquellas pacientes usuarias de algún método de control de -

la fertilidad y la segunda, para las pac.ienl;es no usuarias
de métodos de Planificación Familiar. El cuestionario cons

tó de una ficha de identificación antes de la sección prim~ 
ra y se incluyeron fecha de captura de lou datos, nombre y

nillnero de expediente, edad, estado civil, escolaridad, ocu
pación, religión, antecedentes gineco-obstétricos. 

5.- CRITERIOS DE INCLUSlON: 

a).- Pacientes femeninAs entre 15 y 44 años de edad,-
que acudieron a la coneuJ.·1.a externa de Medicina -
Familiar dentro del periodo que comprende el est~ 
dio. 

b),- Pacie11\.es que aceptaron contestar el cuestionnrio 

6.- CRITERIOS D~ NO INCLUSION: 

a),- Pac;entes que no aceptaron contestar el curntion_!'! 

rio, 

b),- Paci•ntes con antecedentes de HisterectomiA 

c),- Pacientes que no se encuentren en &as edades de -
E> a 44 años. 
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DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR 
COORDINACION DE INVESTIGACION 

CUESTIONARIO No.I 

F 1 CllJ\ DE ll>ENTI F J CAC ION Fecha de captura 
l.- Nombre 

2.· No. de Expediente 

J •• Unidad M6dica ... Cdad 

S.· Estado civil: 
a) Soltera d) Divorciada 
b) Casada •) Viuda 
e) Uni6n Libre f) Otra 

6,· Escolaridad: 
a) Analfabeta d) Técnica 
b) Primaria •) Bachillerato 
e) Secundarla f) Otra 

7. • Ocupaci6n 
o) Ama de casa e) Empleada de Oficina 
b) Obrera f) Profesionista 
e) Comerciante g) Otra 
d) T6cnica 

8.· Religi6n: 

~~ ~:!~!!~~nte d) Testigo de Jehov& 
f) Otra 

e) Evangelista •l Ninguna 

ANTECEDENTES GINECO·ObSTETRJCOS 
.,?.- Edad de la Menare• _____ _ 

10. ·Inicio de Ja vida sexual activa __ _ 

ll.-¿Cu4ntos embarazos ha tenido? ____ _ 

1Z.·lCu4ntos abortos ha tenido? ____ _ 

13. - ;.Cu.fotos hijos vhrs t lene? ___ _ 

14.- ¿Que edad y sexo tJ.ent: cada uno de ellos? 

JS,- ¿Cuántos hijos m&s desea tener? 

D 
D 
cJ 

o 

o 

D 
D 
o 
D o 
D 

o 



METOOOS UE PLl\IUFICACION FAMILIAR 

16,·LUt.i1iu actualmente algún nuhodo Je pla1ilficaci6n 
Familiar? 
a) Si (Continuar) b) Nci (Pase e cuestionario Z) 

17. ·t.r.u41 utiliza? 
a) Quit6rgico V o S 
b) DIU 
e) Hormonal Oral 

d) PreservativCI 
e) Ovulas 
f) Hormonal Inyectable 
g) Otro--------

18, -¿Desde cu6ndo? (Tiempo en mcsf'S) 

D 

o 

D 
19 ... ¿QuUn eligi6 este m6todo? O 

a) El M6dico d) La pareja{Usted y su c6nyu¡e) 
~~ ~~ ~!~!j~ 1(su c6nyu¡e) e) Otros _______ _ 

20 ¡06nde lo obtuvo? 
a) SS.\ d) Particular 
b) lMt:.:l 
C) ISSSTE 

e) Otros ________ _ 

21.-LTlene un control peri6dico7 
a) Si (Continuar) b) (No Pase prc¡unta 24) 

22,·LEn d6nde? 
a) SSA 
b) IMSS 
C) ISSSTE 

d) Particular e) Otros ________ _ 

23, -¿Cada cu!ndo? (Tiempo en meses) 
(ContinGc pre¡unta 25). -----

24,:.¿po:r qu' no tiene control? 
· · a) Atrj.buiblc a 11 paciente 

b) Atribuible al M6dico e) o:.ros __________________ _ 

zs.-¿Por qu~ utilha este 111hodo? 
a) CumodiJad d) Seauridad 
b) lndicaci6n M6dica e) lnsatisfacci6n con otros 
e) Temporal m~todos f) Otros ________ _ 

D 

D 

o 

D 

D 

o 

D 



Z7, -¡Cuál?. 
o) Quir4r¡ico 
b) DJU 
e) Hormonal PT&l 
d) Hor111onal inyectable 

28.-¡Por qu& lo prefcridaf 
a) Co11odid1td 
b} Indicación MlSdica 
e) Control definitivo 

(Pasar pregunta 30) 

Í~p~:~~!:ativo 
B) Otros ________ _ 

d) Se¡uridad 
e) Jnsatisfacci6n con otros 

lll~todos 
f) Otros ________ _ 

29. ·!Por qu~ no le ¡usuríat 
a) Satlsfaccidn con el que actualmente utiliu, 
b) ln:satisfacci6n o aolutias con otros 11~todo5 e) Otras ruanes _______________ _ 

JO.-¿Ha utilhado otro •hodo antes que el actua11 
a) Si (Contin6e) b) No (Termina cuettionarit\) 

JI. -¡Cu'11 
a) Quirlhgico bl OIU 
e Hormonal Oul 
d) Hormonal Inyectable 

o) Preservativo 
f) Ovulos i) Otros ________ _ 

3z, .. ¿Cu4nto tiempo lo utllh6? (Tie111po en mues]__ 

JJ, ·lPor qu' caabi6 al .m6todo actual? 
·a) Comediad d) Se¡urtdad 

b) lndicaci6n Mfdi~a e) lnsatisfaccilSn 
e) Por ser de!initivo f) Otros ________ _ 

D 

CJ 

D 

o 

o 

o 
o 

Termi,na Cl cuestionnio par. las pacientes qUe · 
·1tiliun al1G'n· 111étodo de Pl'anifit:aci6p J=ajdliar •• 

CUESTIONARIO No, Z 

34 .·tPor qu61 
a) Por t-star cmbaraiada 
b) ror deseo de e111bara:o 
e) Por que todos las rn6-

todos le producen mo~ 
lestias. 

d) ror estar lactando 
e) No lo necesita 
f) No los conoce g) Otros ________ _ 

D 



35.·lHa utilizado anteriormente alguno? D 
a) Si (Continua¡;) b) No (Continuo preg, 41) 

36.·Diga ¿Cu,11 
a) DIU 
b) Hormonal Oral 
e) Hormonal Inyectable 

d) Preservativo 
e) Ovulos 
f) Otros. _______ _ 

37 .·!Durante cu,nto tie111po lo utilh.6T (Tiempo en meses) 

38.-¿Por qu6 motivo lo abandonó? 
a) Por deseo de e.1baru.o 
b) Por embaruarse. 
e) Por que le provocaba molestias 
d) Por indicación m~dica e) Otros __________________ _ 

39.·LPicnsa utiliur posteriormente 6ste u otro m6todof 
a) SI b) No (Tar111ina cuestionario) 

40,·LCu'1? 
a) Quir6r¡ico 
b) DIU 

S] Ug~:g~:l ~~;!etablc· 

o) Preservativo 
f) Ovulas 
g) Otros---------

•• Termina Cuestionario •• 

41.·LLe gustada utilh.ar aJ
0

gunoT 
a) Si b) No (Te~mina cudtionarlo1 

42, ·LCu'1 T ªl Quir6rgico 
b DIU 
e) Hormonal Oral 
d) llormonal Inyectable 

e) PrC'servativo 
f) Ovulas 
g) Espuma 
h) Otros, ________ _ 

•• Termina Cuestionario•• 

o 

D 

O. 

D 

el 



RESULTADOS: 

Datos obtenidos de la aplicación del instrumento de 

recolección de datos a 250 pacientes de la Clínica Dr. -

Ignacio Chávez del ISSSTE, durante el mes de Agosto de 

1989 1 para inv,stigar acerca de la utilización de los mi 

todos de Planificación Familiar. 

Se encontró que la mayoría de las pacientes: el 46% 

de lPs mujeres en edad reproductiva est~n entre los 26 y 

40 años, que el 8.4 % están entre los 15 y 20 años, y el 

11.6 % entre los 21 y 25 años; no siendo esto lo esperado 

ya que en la roblación general hay m~s mujeres adultas -

jóvenes oue adultas maduras. Gr~fica I. 

El .estado civil de la mayor parte de las mujeres en 

trevistadas el 65.6 % son casadas, y el 20.8 % son solt! 

ras, lo cuPl concuerda con los porcentajes antes señala

dos referentes a las edades dE las mujeres. TablA r. 
Tarnbién se invEstigó la escolaridad, encontrándose 

que la mayor pnrte, 98 pacientes tienen preparación BUP! 

rior, es decir; nivel de licenciatura y postgrado, 94 p~ 

cient.es tienen nivel medio y solo una mínirna parte, 5 p~ 

cientes son analfabetas. TablA II. 

En la TablA III, se observa que la mayoría son tra

bajadoras del pobierno, eunque sus ocupaciones son muy -

varfadas y van desde profesionis tas hasta traba,j8doras -

manuales 1 162; y parte importante 1 8·9 pacientes están r! 

- 30 -



gistradas en el Instituto por sus esposos y su ocupación 

son las labor~s del hoger. 

Se consideró un punto importante de investigar, la 

religión, el 91.6 % de nuestras pacientes entrevistadas, 

tien~n por religión la Católica, el 4,4 no tiene, y el 4 

pertenece a otras como: la Evangelista, Protestante y Te~ 

tigos de Jeová. Tabla IV. 

Se interrogaron los Antecedentes Gineco-obstétricos, 

obteniendo los si¡ruientes resultados: las edades en que 

se presentó la menarca en 210 de les pacientes fué entre 

los 11 y 14 años como se registra en la literatura médica, 

Gráfica II. 

El inicio de la vida sexual activa se encontró en -

143 pacientes entre los 18 y 23 años, y en 24 pacientes -

aún no se había iniciado hasta el momento del estudio, en 

7 de ellas porque solo tenían 15 años, y en las otras 17 

se encontró aue pertenecían a los diferentes Frupos de edad 

Tabla v. 
Se les interrogó aceres de cuéntos embarazos habían 

tenido; respondiendo el ?3.55 % que 2, el 19.55 % oue 3, 

y solo el 4 % no se había embarazado aún, el resto tuvo l 

ó de 4 hasta 11, lo que se puede ver en la Tabla VI. - -

Obviamente no se contRbilizaron las pacientes que aún no 

iniciaban la vida sexual activa. 

También se investigó cuéntos abortos habían tenido, 
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encontrándose la mitad de la muestra (54.6 %) sin haber -

tenido abortos, una cuarta parte, (26.R %) tuvo l Y el 

resto más de 1 y hasta 7. Tabla VII. 

En la Tabla VIII se representó el número de hijos V! 
vos, y en ella el porcenta,je más alto (28.24 %) correspo~ 

dió a las pacientes con ~ hijos, y su respuesta a cuántos 

hijos más de9eaba tener fué que ninguno, ó 1 en los casos 

en que en el momento de la entrevista solo tenían 1 hijo. 

Gl'áfica III. 

Ante la pregunta ¿Utiliza actualmente all(Ún método -

de Planificación Familiar? 150 paci,ntes respondieron po

sitivamente, y 100 en formA negetiva, como puede verse en 

la Tabla IX; en esta primera parte del instrumento de re

colección de datos analizaremos los datos de las pacientes 

que respondieron afirmativamente y posteriormente las de

más. 

En la Gráfica IV se puede ver que el 50 % de las pa

cientes tienen métodos definitivos, el 20 % utiliza DIU 

y el otro 30 % se ha distribuído entre las otras formas -

de control de la fertilidad. También se investigó el - -

tiempo de utilización de los métodos; encontrándose que 61 

pacientes tenían tiempos que oscilaban entre 2 y 24 meses, 

las dernás lo habían utilizado entre l y 200 meses, Tabla 

x. 
Con respecto a la elección del rnétodo; correspondió 
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a la pareja en el 39,3 % de los casos, a las pacientes en 

el 30.6 %, al médico en el 23.3 % y la mínima parte, 6.6% 

fué decisión de la pPre ja (el c6n.vuge), teniéndo 3 de 

ellos inclineci6n por métodos quirúrgicos como la vasec

tomía, Table XI. w Institución donde se les proporciona 

y/6 proporcionó el método de control de la fertilided fué 

en casi el 50 % de las pacientes en el ISSSTE, y más del 

25 % en forma particular, el 11.) % en el IMSS. TablA XII. 

Al indagar sobre si llevan un control periódico, solo 

40 de las pacientes respondió afirmativamente, Tabll' XIII 

y de ellas la mitad lo realiza en el ISSSTE y la cuarta -

perte en form~ particular. 

Lss 110 pacientes oue NO llevan un control periódico 

de su método de Planificación F°l'miliar respondieron que -

les causns fueron en el 30 % por causas atribuíbles a ellas 

mismas y el otro 70 % por que consideraban que su método 

no lo requiere, ya que tienen métodos ouirúrgicos. Ta--

bla XIV. 

La frecuencia de las visitas al médico para el con

trol del método de P. F. en el )O % fué de cr·da 6 meses y 

las de la mayoría fué en tiempos menores. Curva I. 

Las causas de la elección del Método de P. F, utili

zado en el momento de la entrevista fué del 42.6 % por S! 

guridad y el 22.6 % por indicación médica, el resto se d! 

be a las otras causas mencion8das en la TablA XV, Las P!!. 
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cientes que contestaron que lo escop.ieron porque ofreci6 

mayor seguridPd utilizRn los métodos definitivos, gene-

ralmente. 

Otra de las interrogantes fué: ¿le ~ataría utilizar 

otro método?, a la cual el 82.b % de las pacientes cante~ 

ta ron que NO. Tabla XVI. De les cw•les ,107 se encuentran 

satisfechas con el método que actualmente utilizan, 11 P!!. 

cientes se encuentran insatisfechas 6 presentan molestias 

con los otros métodos y solo 6 pacientes refirieron "otrea" 

razones. Tabla XVII. 

De las 2b pacientes oue respondieron que SI les gus

taría utilizar otro método, el 50 % preferiría el método 

quirúrgico, el 26 % el DIU y el otro 22 % alguno de los -

"otros" métodos (hormonales y de barrera). Tabla XVI. El 

motivo del porqué lo preferiría, fué en casi la mitad de 

las pacientes porque ofrece ma:ror seguridad, el 30.7 % 
por comodidad, y el resto por causas varias, Tabla XVIII. 

Otra de las preguntas fué ¿Ha utilizado otro método 

antes que el actual?. El 25,3 % NO ha utilizado, el 74.6% 

sr. De lPS pacientés aue sí utilizaron anteriormente 

algún método de P. F. el 38 % utilizaba DIU, el 35 % us6 

hormonales orales, y se identificó a l paciente oue se -

embarazó 2 aflos después de que se le había practicado sa! 

pinr-oclasia. Tabla XIX. El tiempo qüe utilizaron éstos -

métodos fué en 24 de los casos entre 13 y 24 meses, en 14 
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pacientes entre 25 y 36 meses y en l~ entre 49 y 60 meses; 

el resto de las pacientes notificó tiempos muy variados. 

Tabla XX. 

La decisión de cambiar al método actual al momento -

del estudio fué en el 36.6 % de lea pacientes por seguri

dad; en el 23.2 % por indicación médica, las demás por dl 

versas causas observadas en la Tabla XXI. 

Laa 100 pacientes que contestaron que en el momento 

de la entrevista NO utilizaban algún método de P. F. fué 

en el 45 % de los casos porque no lo necesitaba, el 28 % 
por estar embarazada, y el 9 % por tener deseo de embar~ 

za, el 18 % por otras causas. Tabla XXII. 

De las 100 pacientes arriba menciom•dss, 52 utiliz!!; 

ron anteriormente al~un método de p, F. y 48 NO. Los mé

todos utilizados por este grupo de pacientes fueron: en 

el 40.3 % de elles, hormonales orales, 30,7 % usaron DIU 

y el 23, 8 % "otros" mHod~s, como se puede ver en la 're

bla XXIII. 

El 29 ~ de las pacientes utilizaron el método ante

rior por tiempo que osciló entre l y 24 meses. Tabla XXIV, 

Se les interrogó a las pacientes acerca de los moti 

vos por los cuales abandonaron la form~ de control de la 

fertilidad que llevaban, encontrándose que en el 38.5 fo 
de los casos por deseo de embarazo, en el 21.1 .%. porque 

les provocaba molestias, al iguF<l que por "otras" razo-
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nes, de las que se pueden observar los porcentajes y las 

otras causas menciom•das en el instrumento de recolecci6n 

de datos. TBbla XXV. 

Las respuestas a la pregunta de que si' piensan utili 

zar posteriormente éste ú otro método; el 86.5 % de las -

pacientes reapondi6 afirmativamente y solo el 13.4 % en -

forma negativa. De les pE•cientes que SI piensan llevar -

un control de la fertilidad; casi le mitad muestra prefe

rencia por el DIU, el 33,3 % por los métodos quirúrgicos, 

el 11.1 % por otros como el ritmo, Tabla XXVI. 

LE a pacientes que anteriormente NO han utilizado mé

todos de P. F.; el 58 % de las pacientes contestó a la 

pregunta ¿Le gustaría utilizar alguno? en forma.negetiva 

y el 41.7 % afirmativamente, y la mayoría de ellas, es d.!!, 

cir el 38.5 % se inclina por ül DIU, el JO.( % por otros, 

y el 15.3 % por métodos quirúrgicos. Tabla XXVII. 
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Tabla l. Estado Civil de las pacientes entrevist~ 

das en la Clínica Dr. Ignacio Chávez del ISSSTE en 

Agosto de 1989. 

--
ESTADO CIVIL PACIENTES ( % ) 
CASADAS 164 65 .6 

SOLTERAS 52 20.8 

UNION LIBRE 18 7,2 

DIVORCIADAS 10 4 

VIUDAS 5 2 

OTRA 1 0.4 

TOTAL 250 100.0 

FUENTE: Instrumento de recolección de datos. 
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Tabla II. Nivel Académico de les pacientes entre

vistadas en le Clínica Dr. Ignacio Chávez del ISSSTE 

en Agosto de 1989. 

•r 

NIVEL ACADEMICO PACIENTES ( " ) 
LICENCIATURA Y 
POSTGRADO 98 39,2 

BACHILLERATO 31 12.4 

TECNICO 17 6.8 

SECUNDARIA 46 18,4 

PRIMARIA 53 21.2 

ANALFABETA 5 2 

TOTAL 250 100.0 

FUENTE: Instrumento de recolección de datos. 
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Tabla III. Ocupaci6n de las pacientes entrevis

tadas en ls Clínica Dr. Ignacio Chávez del ISSSTE 

en Agosto de 1989. 

OCUPACION PACIENTES ( % ) 

L. DEL HOGAR 88 35,2 

EMPLEADA OFICINA 63 25.2 

OTRA 58 l'3.2 

PROFES ION IS TA i;!l 16 

TECNICA l 0.4 

OBRERA o o.o 
COMERCIANTE o o.o 

TOTAL 250 100.0 

FUENTE: Instrumento de recolecci6n de datos, 
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Tobla IV. Religiones a las cuales pertenecen las 
' 

pacientes entrevistadas en la Clínica Dr. Ignacio 

Chávez del ISSSTE en Agosto de 1989. 

RELIGION PACIENTES ( % ) 

CATOLICA 199 91.6 

NINGUNA 11 4 .4 

EVANGELISTA 7 2.8 
TESTIGO DE JEOVA 2 o.8 
PROTESTANTE l 0.4 

OTRA o o.o 

FUENTE: instrumento de recolección ae oatos. 
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Tabla \T. Inicio de Vida flexual Activa en l~s ¡is-' 

cientes entrevistados en la Clínica Dr. Ignacio -

Chévez del ISSSTE en Agosto de L989. 

I.V.S.A. PACIENTES ( " \ 
(años) 

NO 24 9.6 
13 1 o.4 
14 4 1.6 
15 12 4.8 
16 10 4.0 
17 18 7,2 
18 31 12.4 
19 25 10.0 
20 30 12.0 
21 18 7.2 
22 16 6.4 
23 23 9.2 
24 8 3.2 
25 10 4,0 
26 7 2.8 
27 4 1.6 
28 1 0.4 
29 1 o.4 
30 3 1.2 
31 1 0.4 
32 1 0.4 
33 1 0.4 
36 1 0.4 

FUENTE: Instrumento de recolecci6n de datos, 
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Tabla VI. Número de embarazos de l~s pacientes -

entrevistadas en la Clínica Dr. Ignacio Chávez del 

ISSSTE en AgoHto de 1989. 

NUMERO DE 
EMBARAZOS PACIEN'rES ( % ) 

o 9 4,0 

1 35 15.5 

2 53 23,5 

3 44 19.5 

4 29 12.8 

5 28 12.4 

6 12 5,3 

7 6 2.6 

8 2 o.8 

9 3 1.3 

10 3 1.3 

11 1 0.4 

TOTAL 226 100.0 

1 fUENTE: Instrumento de recolecci6n de datos. 

- 43 -



Tabla VII. Número de abortos que han tenido las -

pacientes entrevistadas en la Clínica Dr. Ignacio 

Chávez del ISSSTE en Agosto de 1989. 

NUM. DE 
ABORTOS PACIENTES ( % ) 

o 118 54.62 

1 58 26.85 

2 26 11.57 

3 9 4.16 

4 3 1.)8 

5 l 0.46 

6 1 0.46 

7 l 0.46 

TOTAL 217 100.00 

24 SIN VSA 

9 SIN EMBA 
RAZOS 

250 

FUENTE: Instrumento de recolección de datos. 
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Tabla VIII. Número de hijos vivos de las pacientes 

entrevistadas en lB Clínica Dr. Ignacio Chávez del 

ISSSTE en Agosto de 1989. 

NUM, HI,TOS 
VIVOS PACIEN'rEs ( % ) 

o 22 10.1 

1 46 21.2 

2 61 28.2 

3 41 18.9 

4 23 10.6 

5 10 4.6 

6 6 2.7 

7 2 0.9 

8 4 1.8 

9 1 0.4 

TOTAL 216 100.0 

FUENTE: Instrumento de recolección de datos, 
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Tabla IX. Mujeres que SI y NO utilizan algÚn método 

de Planificación Familiar entrevistadaa en la Clínica 

Dr. Ignacio Ch~vez del ISSSTE en Agosto de 1989, 

TIENEN METODO 
DE P. F. PACIENTES ( % ) 

SI 150 60 

NO 100 40 

TOTAL 250 100 

FUENTE: Instrumento de recolecci6n de datos, 
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Tabla X. Tiempo de utilizaci6n de los métodos de P,F, 

en l~s mujeres entrevistadas en la Clínica Dr. Ignacio 

Chávez del ISSSTE en Agosto de 1989. 

uso 
(MESES) PACIENTES 

- 1 1 
2 - 12 41 

13 - 24 20 
25 - 36 14 
37 - 48 9 
49 - 60 6 
61 - 72 9 
73 - 84 '] 

85 - 96 13 
97 - 108 6 

109 - 120 8 
121 - 132 1 
133 - 145 7 
146 - 158 3 
159 - 199 2 
200 6 más 2 

TOTAL 150 

FUENTE: Instrumento de recolecci6n de datos. 
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Tabla XI. Decisión de le elección del Método de 

Planificación ~'Elmiliar en las pacientes entrevista

das en le Clínica Dr. Ignacio Chávez del ISSSTE en 

Agosto de 1989, 

DECISION POR: PACIENTES ( % ) 1 

EL MEDICO 35 23.3 

LA PACIENTE 46 30.6 

su CONYUGE 10 6.6 

LA PAREJA 59 39,3 

OTROS o o.o 
TOTAL 150 100.0 

FUENT&: Instrument~ de recolección de datos. 
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Tabla XII. Instituciones que proporcionan a las pa

cientes sus métodos de Planificación Familiar, entr~ 

vistadea en le Clínica Dr. Igni•cio Chávez del ISSSTE 

en Agosto de 1989. 

INSTITUCION PACIENTES ( % ) 

s. s. A. 10 6.6 

I. M. s. s. 17 11.3 

I. s. s. s. T. E, 71 47,3 

PARTICULAR 43 28.6 

o•rROS 6 4,0 

TOTAL 150 100.0 

FUENTE: Instrumento de recolección de datos. 
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Table XIII, Institución y control periódico del método 

de P. F. en las pacientes entrevistadas en la Clínica -

Dr. IgnPcio Chávez del ISSSTE en A~osto de 1989. 

CONTROL 
PERIODICO PACIENTES ('f.) 

SI TIENE 40 2b.6 

INSTITUCION: 

s. s. A, 3 7,5 

I. M. s. s. 3 7,5 

I. s. s. s. T. E, 20 50.0 
PARTICULAR 11 27,5 
OTROS 3 7,5 
NO TIENE 110 73.3 

FUENTE: Instrumento de recolección de datos. 
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Table XIV. Causas por las cual\ls NO llevan control 

del Método de P. F. las pacientes entrevistadas en 

la ClínicP Dr. Ign~cio Chávez del ISSSTE en Agosto 

de 1989. 

ATRIBUIBLE A: PACIENTES ( % ) 

LA PACIENTE 12 30 

AL MEDICO o o 
OTROS 28 70 

TOTAL 40 100 

FUENTE: Instrumento de recalecci6n de detoa. 
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Tabla XV. Motivos de utilización del método de P. F. 

de les pacientes entrevistadas en la Clínica Dr. Ign! 

cio Chávez del ISSSTE en Agosto de 1989. 

MOTIVO DE 
PREFERENCIA PACIENTES ( % ) 

COMODIDAD 20 13.3 

INDICACION MEDICA 34 22.7 

TEMPORAL 10 6.6 

SEGURIDAD 64 42.7 

INSATISFACCION 
CON OTROS METODOS 16 10.6 

OTROS 6 4.0 

TOTAL 150 100.0 

FUENTE: Instrumento de recolecci6n de datos. 
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Tabla XVI. Pacientes entrevistad?s en le Clínica 

Dr. Ignacio Chávez del ISSSTE en Agosto de 1989; a 

quienes les g11staría utilizar otro método de P. l'. 

y cuáles son éstos. 

PREFERENCIA POR 
O'rRO METODO PACIENTfS ( % ) 

SI 26 17.J 

QUIRURGICO 13 50.0 

DIU 7 26.9 

HORMONAL ORAL 2 7.7 
HORMONAL INY. 3 ll.5 

PRESERVATIVO 1 3,8 

OVULOS o o.o 
OTROS o o.o 

NO 124 82.6 

FUENTE: Instrumento de recolecci6n de datos. 
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Tabla XVII. Pacientes entrevistadas en la Clínica 

Dr. Ignacio Chávez del ISSSTE en Agosto de 1989; a 

quienes NO les gustaría utilizar otro método de P.F. 

CAUSAS PACIENTES 

SATISFACCION CON EL ACTUAL 107 

INSATISFACCION O MOLESTIAS 
CON O'fROS METODOS 11 

OTRAS RAZONES 6 

TOTAL 124 

FUENTE: Instrumento de recolecci6n de datos. 
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Tabla XVIII. Motivos por los cuales all'Unas pacie~ 

tes prefieren otros métodos de P. F., entrevistadas 

en la Clínica Dr. Ignacio Chévez del ISSSTE en Agosto 

de 1989. 

RAZONES PACIEN'rEs ( % ) 

COMODIDAD ~ )U.7 

INDICACION MEDICA o o.o 
CONTROL DEFINITI-
VO 3 11.53 

SEGURIDAD 11 42,30 

INSATISFACCION 
CON OTRO ME.TODO 2 7.69 

OTROS 2 7.69 

TOTAL 26 100.00 

FUENTE: Instrumento de recolección de datos. 
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Tabla XIX. Pacientes que SI y NO utilizaron antes 

otro m~todo de P. F. entrevistadas en la Clínica -

Dr. Ignacio Chávez del ISSSTE en Agosto de 1989, 

UTILIZO OTRO 
METODO ANTES? PACIENTES ( % ) 

SI 112 74.6 

CUAL? 

QUIRURGICO 1 0.91 

DIU .43 38,39 

HORMONAL ORAL 39 34.82 

HORMONAL INY. 11 9.82 

PRESERVATIVO 2 1.78 

OVULOS 4 3,57 

OTROS 12 10.71 

NO 38 25,3 

FUENTE: Instrumento de recolección de datos, 
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Table XX. Tiempo de utilizaci6n de los métodos de 

P. F. ;J.nteriores de lea pacientes entrevistadas en 

la Clínica Dr. Ignacio Chávez del ISSSTE en Agosto 

de 1989. 

uso 
(MESES) PACIENTES 

- l l 
1 - 6 10 
7 - 12 11 

13 - 24 24 
25 - 36 14 
37 - 48 10 
49 - 60 12 
61 - 72 8 
73 - 84 3 
85 - 96 4 
97 - 108 3 

109 - 120 5 
121 - 132 o 
133 - 145 l 
146 - 158 l 
159 - 199 3 
200 6 inda 2 

TOTAL 112 

FUENTE: Instrumento de recolecci6n de datos. 
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Tabla XXI. Motivo de cambio al método actual de las 

pacientes entrevistadas en la Clínica Dr. Ignacio -

Chávez del ISSSTE en Agosto de 1989. 

MOTIVO PACIENTES { '!>) 

COMODIDAD 15 13.39 

INDICACION MEDICA 26 23.21 

POR SER DEFINITI-
VO 12 10.71 

SEGURIDAD 41 36.60 

INSATISFACCION 13 11.60 

OTROS 5 4,46 

TOTAL 112 100.00 

F.UENTE: Instrumento de recolección de datos. 
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TablA XXII. Motivos por los que No utilizan método 

de P. F. lAs pacientes entrevistadas en la Clínica 

Dr. Ignacio Chávez en Agosto de 1989. 

CAUSAS PACIENTES ( % ) 
POR ESTAR EMBARAZ~DA 28 28 

POR DESEAR EMBARAiO ';} 9 

TODOS LOS METODOS LE 
PRODUCEN MOLESTIAS 4 4 

POR ESTAR LACTANDO 4 4 

NO LO NECESITA 45 45 

NO LOS CONOCE 2 2 

OTROS 8 8 

TOTAL 100 100 

FUENTE: Instrumento de recolección de datos. 
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Tabla XXIII. Métodos que usaron anteriormente las 

mujeres que ectuelmente NO utilizen métodos de P. F. 

entrevist"das en la Clínica Dr. Ignacio Chávez del 

ISSSTE en A~osto de 1989. 

UTILIZO 
ANTERIORMEN'fE PACIENTES ( % ) 

SI 52 52~ 

DIU 16 30,7 

HORMONAL ORAL 21 40.3 

HORMONAL INY. 4 7.7 

PRESERVATIVO 4 7,7 

OVULOS o o.o 
OTROS 7 13.4 

NO 48 48 

FUENTE: Instrumento de recolección de datos. 
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Tabla XXIV. Tiempo de utilización de los métodos 

anteriores de las pacientes entrevistadas en la 

Clínica Dr. Ignacio Chávez del ISSSTE en Agosto 

de 1989. 

TIEMPO EN 
(MESES) PACIENTES 

1 - 6 9 
7 - 12 11 

13 - 24 9 
25 - 36 7 
37 - 48 2 
49 - 40 4 
61 - 72 o 
73 - 84 1 
85 - 96 2 
97 - 108 1 

109 - 120 1 
121 - 132 1 
133 - 145 1 
146 - 158 o 
159 - 199 1 
200 6 más 1 

TOTAL 52 

FUENTE: Instrumento de recolección de datos, 
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Tabla XXV. Motivos de abandono del método anterior 

en las p~cientes entrevistadas en la Clínica Dr. 

Ignacio Chávez del ISSSTE en Agosto de 1989. 

MOTIVOS PACIENTES ( % ) 

DESEO DE EMBARAZO 20 38.46 

POR EMBARAZARSE 6 11.53 

PRODUCIA MOLESTIAS 11 21.15 

INDICACION MEDICA 4 7,69 

OTROS 11 21.15 

TOTAL 52 100.00 

FUENTE: Instrumento de recolecci6n de datos. 
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Tabla XXVI. Pacientes que piensan posteriormente -

utilizar E>lgún método de P. F. y cuales son ellos, 

mujeres entrevistadas en la Clínica Dr. Ignacio Ch~ 

vez del ISSSTE en A~osto de 1989. 

METODOS A UTILIZAR 
A FUTURO PACIENT~S (fo) 

SI 45 86.5 

QUIRURGICO 15 33.3 

DIU 19 42.2 

HORMONAL ORAL 2 4.4 

HORMONAL INY. 1 2.2 

PRESERVATIVO 2 4.4 

OVULOS 1 2.2 

OTROS 5 11.1 

NO 7 13.4 

FUEN'rE: Instrumento de recolección de datos. 

- 66 -



Tabla XXVII. Pacientes que NO han utilizado métodos 

de P, F, a quienes SI y NO les gustaría utilizar al

guno y cuál, entrevistadas en la Clínica Dr. Ipnacio 

Chávez del ISSSTE en Agosto de 1989. 

METODO PREFERIDO PACIENTES ( % ) 

SI 13 41.93 

QUIRURGICO 2 15.38 

DIU 5 38.46 

HORMONAL ORAL 1 7.69 

HORMOtJAL INY, l 7.69 

OTROS 4 30.76 

FUENTE: Instrumento de recolecci6n de datos. 
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ANALISIS: 

De las pCTcientes entrevistadr•s se encontr6 que casi 

la mitad se encuentra entre los :>6 y 40 años de edad, y

une mínima parte estén entre :..os 15 :r 20 años, y solo el 

10 % aproximadamente tienen entre :>l y 25, y como ya se 

mencion6 en los resultados esto no era lo esperado ya que 

las pirámides poblacionales del último Censo Nacional in

dicaron que m>fs del 50 % de la poblac16n general son menE_ 

res de 15 anos, la \fr•l ta de concondancia entre esto úl ti

mo mencion~do y nuestros resultados, se piensa que se de

be a que nuestro estudio no se enfocó a la población abie!: 

ta, sino a lCTs pacientes entre 15 y 44 años, es decir a 

lau mujer~s con vida reproductiva. De haberlo rePlizado -

en una población abierta sí hubiera mas encontrado un al to 

indice de me11ores. 

Le centidfd de mujeres cuyo estado civil es el de c~ 

srdrs coincide con de mujeres adultas, y solo une quinta 

parte de las entrevistadas fué solteras, ya que aquí se -

incluyen a las muieres entre 15 y 20 eñes principalmente, 

un mínimo número de éstas pertenecen a otros grupos de 

edades, Tembién esto g1.wrda relac16n con el nivel de es

colaridrd, ya que hay más solteras profeaionistas que con 

otr<s ocupaciones, Existe un pequeiío nún,ero de analfabe

tas, ~l que no debería de existir, ya que el Estedo ha 

pr.>porci?nedo facilidades para educar al Pueblo aunque a 
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veces, y a pesar de ello, las ba,;as condicjones socioeco

n6micss de las femilias in1posibili tan enviar a los hijos 

a las escue1Ps 1 lD importante es que: en 1989 aún hay - -

analfabetas en nuestra Ciuded de México. 

Un alto indice de mujeres derechohabientes del I.S. 

S.S.T.E. son mujeres trebajadoras, debido a. que la pobl!'!. 

ci6n derechohabiente del Instituto pertenece en su gran 

n1oyoría a la clase socioeconómica media y media baja. Un 

número menor están rep:istradas como esposas e hijas del 

tr&bajador del Gobierno. 

El aspecto religioso es importante ya que el 91 % de 

las mujeres entrevistadr•s son Católicas y sin embargo la 

mayoría no sigue los preceptos reli¡i:iosos en cuanto al PU!! 

to de Planificación Fc•miliar se refiere, ya que la I¡i:lesia 

solo permite el uso de los métodos Billings y ritmo mens

trual y nuestras paci·entes a pesar de ello utili?an otros 

distintos que p.eneralmente les ofrecen mayor se{'Urided. 

Los resultados confirman que les mujeres con 1 hljo 

desean otro, y las que tienen 2 6 3 ya no desean tener 

m~s, ésto es importante para la elección del método de P. 

F. sobretodo si ya la paridad está satisfecha. Sin emba~ 

go, y a pesar de lf difusión de los métodos de p. F. y la 

accesibilidad a ellos, un 25 % de las mujeres entrevista

das tienen 4 6 5 hijos, lo cur-1 como es ya sabido, dificu1 

ta más el buen desarrollo de unB familia de clase media, 
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y tampoco justifica el alto índice de abortos. 

De 250 paci~ntes, 150 tienen métodrJ de Planificación 

Familiar y el tiempo de uso de 61 de ellas es de 2 a 24 -

meses, corto si se compara con la dm·eción de la etapa r! 

productiva de la mujer mexicana, se cree que se debe a 

que camuian de métudo y mucht s han utilizado antes que el 

actual 2 6 3 formes de control y en ocasiones alpuno de -

ellos fué el que utilizaron durente m«yor tiempo. En el 

presente estudio solo se to~6 en cuenta el tipo de método 

actual y el Último inmediato anterior, hubiera sido inte

resante conocer el tiempo de duración de los métodos ant! 

rieres. 

En teoría, la elección del método de P. F. debe ser 

en pareja; en el estudio se ha realizado así solo en el 

39,3 %, en 30 % a la pcciente y el médico en el 20.3 %, -
ésto es debido e que algunas mujeres piensan "que son ellas 

las que se embarazan y ellas l•s que sufren al tener y 

criar a los hijos" por lo que es de ella la decisión; en 

otros muchos casos, el cónyuge se muestra indiferente y 

en otros mBs at1n no permite que su pereja se controlP, 

ya que tiene la idea errónea de que así pueden llefar al 

adulterio; por lo que ellos prefieren los embarezos, ade

nt(s, esto último nos deja ver que aún en la actualid•d -

el "machismo" tiene gran peso. 

También el hecho de que solo 3 de los esposos de las 

- 70 -



mujeres entrevistadas tenp:an como forma de control la va

sectomía nos hoce apoyar la idea de la fuerte influencia 

del machismo y de las ideos equivocados acerca d•l método, 

par falta de orientaci6n e informoci6n adecuadas. 

Dent!·o del grupo de pacientes que tienen método de -

P. F. un peqw.Hlo número tiene control periódico, el cual 

d~berían tenerlo el 100 jb de las p!·Cien·tes, y por ser de

rechohabientes del !.s.s.s.T.E. reali?arlo en el mismo -

Instituto, pero no es así, ya que solo 20 pacientes de -

las 150 acuden por este motivo a consultar; la causa: en 

general es la insatisfacción obvia con la mala atenci6n 

médica proporcionvdl' en el Instituto, por lo que prefie

ren solicitar atención p!•rticulEr, y en el!'Unos casos en 

otras instituciones de salud. 

De l!-s mujeres que no tienen control, el 50 % tiene 

n.étodos definitivos y lPs P"cientes consideran que no lo 

ameritan, lo cual es discutible, ya que como sabEmas, 

existen las complicc.ciones inmediatas y tardías, por lo 

que SI ameritan un control. En otras mujeres le vida 

agitada que actualmente llevamos en esta Ciudad, las hace 

quejarse de falta de tiempo para solicitar el control, y 

solo van a consulta por enfermedad. 

Aparentemente la msyoríe de las mujer~s están satis

fechas con el método que usan; las mujeres que no utili

zan, al decir de ellas, parque no la necesitan, argumen-
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ten que: no ti•nen pPreja, 6 vunque le tengan viven con -

disft.ncioneo familiares importantr,s y no tienen relacio

nes sexu8les, algunas más, deseen embBrazarse y otras po~ 

que tienen problemes con los métodos y les gustaría que -

hubierb elp;uno que sea eficáz, sin que presente adversos 

ni complic8ciones, ésto adn no existe. 

Algun"s pacientes les !'ustaría utilizar otro método 

como el ouirúr~ico, pero por falte de condiciones favora

bles no pueden llevarlo a cabo, 

CONCLUSIONES: 

En gener-i::1l ltis pvcit:ntes que se consideran con peiri

ded satisftcha buscan una for111• de control definitivo. 

Sep,Ún los Infon11e:s Mensuales del Progr~·ma de P. F. NO se 

cumplen lBs met&s fijadas, pero se cree que una de lrs f~ 

lles es lf falta de un control adecuado de las pacientes, 

ésto, a consecuencia de que tampoco el Programa de Medie! 

na Ft?miliar funciona adecuPdemente, por la gran demanda -

de consulte, falta de personal médico y paramédico capac! 

tado .V falta de recursos materiales, para poder realizarlo 

como a su inicio se ide6. 

Sabemos que el mayor reto a vencer, es la ignorancia 

y el desconocimiento de los métodos de P. F, predominant~ 

mente en las clases socioecon6micas bajas, pero sin el 

- 72 -



apoyo adecuado por parte del Instituto no podrán mejorar

se los Índices de uso de métodos de PlanificecI6n Familiar 

y por lo tanto las teses de natalidad. 
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