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J: N ~ R OD U C O J: O N 

La planificnci&n femil.iar ha sido contemplada como 

una estrategia a partir del crecimiento desmedido de la po-

blaci6n, en relación a la produooi&n de eatiefactoree. 

En :t'orma relativamente reciente, la polltica da 

nuestro Pala a\in era en pro de l.a natalidad; as!, en 1947, 

ae promulgó la Lay General. de Poblaoi6n, que indicaba quet 

"el aumento de la poblaci6n debe procura.raer I. por el. aumeJl 

to natural y II. por la irunigración" y que pera ello "se di.2, 

tar&n o promover~ las medidas adecuadas al fomento de los -

matrimonios y el aumento de la natalidnd"(8) 

Estas medidas f'ueron expresadas en baee al descen

so de la población .til t&rmino de la RevoluoicS'n Mexicana, sin 

embargo, el reau.ltado 'rué tan desmedido, que el. crecimiento 

dió muestras de preocupaci6n, teniendo qua cambiar la pol!t,! 

ca inioial, expresado posteriormente en al artículo 4o. -

Consti tuciona1 que indica que "toda persona tiene derecho a 

decidir de manera libre, responsable e informada sobre el n.!! 
mero y eepaciruniento de loe hijos" (2,8) 

Asimismo, se vi6 reflejado desdo 1973 en el Cd'digo 

Sanitario, en que ea derog6' la prohibicid'n de la venta y pr2 

pagando. da loa anticonceptivos; de igual t'orma, en la nueva 

Ley General de Población que expresd' la necesidt:1.d de reali

zar programas de plnnit'icacid'n fa.miliar. (2,8) 

Como puede observarse, la planit"icacid'n tamilinr 

en M&xioo es reciente; inicialmente, &atoa eervicios :fueron 

proporcionados por el eoctor privado. 



Pu& desde 1965 cusndo se constituyó la PU.ndaci6n 

para eetudioe de la Poblaci6n, mediante la cua1 ae empezd 

a ofrecer servicios anticonceptivos en &reas urbanas mars!. 

nadas y en fonna m~s escasa, en las áreas rurales (8) 

De manera institucional, se inicia 1a prestación 

de servicios en 19721 pero aWi limitada, logr!ndose 1a ex

tensión a la mayor!a de instituciones hasta 1976. (2) 

Para 1977 1 se elabora un plan con objetivos, es

trategias, metas demográficas y de salud para el Sector ~ 

blico, creándose la Coordinación del Programa Nacional de 

Planificao16n Familiar del Sector Salud (8). 

Actualmente, se encuentra inclu!da en los objet! 

. vos y estrategias del Sector Salud para el a~o 2000. Bate 

eubprogrtUDa comprende una serie de actividades encaminadae 

a regu1ar 1a tert111dad, va11~ndoae de loe medios de comu

n1caci6n, a trav's de loe cuales ofrece a la poblacidn 1n

formac16n y or1entao16n; en segundo lugar, proporciona CO,!! 

eu1ta m'dica para una adecuada eelecei6n de m~todoe anti-

conceptivos para la regulnci&n de la fertilidad. (2,8,15) 

El programa eet& obaervado como una prioridad, -

en base al conocimiento de la situación de sa1ud de la po

blación, 1o cual detennina eu importancia y aue o.1ternati

vas de solución mediante programas idóneos que penniten e~ 

tiafacer eus demandas (15) 

La planif1cac16n familiar tiene como objetivos -

fundamentaleo e1 mejortUniento de la salud materno-inffllltil 

prevenir y disminuir la incidencia del aborto, proporcio-

nar información y servicios que permitan a la pareja - - -
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decidir sobre e1 tamaPlo y caracter!aticas de sus familias, 

contribuyendo de &ata manera a la disminucidn del nWnero -

de embarazos. (15 1 19) 

Para obtener el m!ximo de logros en loe objeti-

vos1 es neceeo.rio ampliar las coberturas hRcia las ~reas 

marginad.as¡ pa.ra &ato ha sido importante el rea1izar en

cuestae, estudios biomédicos, utilizar mas intensiva.mente 

loa recureo8 de ea1ud1 fomentar la producción y uso de m&

todoe anticonceptivos. (8) 

Este tipo de investigacidn es indispensable para 

el adecuado funcionamiento de loe proeramae de planifica-

ción familiar. ~ pesar de los inconvenientes que rQpreaen

ta, como son el cost-o de los estudios, la información obt~ 

nida permite preveer o corregir fallns operaciona1es en 

fo:nna oportu.nn, 

(1,3,5) 

cuyo costo superar~ a.l de loe estudios. 

En 1a eV31uacidn de 1.oe programas de p1a.nifica--

oi6n trun11iar, es necesario ren1izar las encuestas a inte~ 

v&1os regulares para determinar el nWnero real de ueuarine 

instituoi&n que proporciona loe servicios, la continuidad 

en 1a práctica anticonceptiva. (12) 

Uno de 1oa puntos que ha 11.amado 1.a atenci&n en , 

el. seguimiento de 1.os programas de p1anificaci6n famil.iar, 

eon la investigación de 1.ae causas que infl.u.yen en 1.a aCBJl 

taci6n de 1.oe m&todoa an.tioonceptivoa, y de &atoe, el. ni-

vel socioecon&mico ha cobrado importancia. (1. 1 21 51 7,9) 

En estudios previos, se ha observado que ea nec.s, 

sario incrementur 1a educación e informaci&n por loa me

dios masivos, a f'in de logrRr 1.a aceptación e ingreso al -

progrt\IDa de mujeres m&s jóvenes, con menos hijos, y de las 
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Otro de l.os factoreo que infiuyen en 1a ncepta

oión de 1a pl.anifioacicSn familiar, es e1 estado civil., h_a 

b~éndoee encontrado que la mayor parte de las usuarias 

son casadas y de unión l.ibre, que constitu,yen el. grupo en 

el. cual existen mn.yor número de embarazos. (8) 

La rel.igión ea un parilmetro poco confiable en -

&ate rubro, ya que en la mayoría de pacientes de nuestro 

país, la rel.igión predominante ea la católica y &ato uni

camento ref'leja el. patrón nacional (8). 

El nivel de educación ha denotado que el progr~ 

ma do plnnificación familiar todavía no alcanza a la po-

biaci&n menos favorecida en proporcicSn a su peso en 1a p_g, 

bl.aoi6n urbana naciona1 1 teniendo ln miemn inf"l.uenoia so

bre los ingresos económicoo. (12,13,16) 

La tinalidnd de l.oe objetivoe 1 contempla a la -

familia como núcleo de 1a sociedad. 

La. f'nmilin es un grupo de pereonao !ntimamento 

relacionadas entre s!, con una organizaci6n interna, com

puesta por 1oe c6nyuguee e hijos, padree y hermanos, tios 

abuelos, primos, cuftadoe 1 parientes políticos, etc. (8) 

La Organizaci6n Mundial de 1a Salud define n la 

familia como "el conjWlto de miembros del hogar que eet&n 

emparentados entre e!, hasta cierto grado, por snngre, -

por adopcicSn o matrimonio". (9 119) 

Sin embargo, el signif'icado social de la femi-

lia debe entenderse como una InstitucicSn, representado C.2, 

mo un conjunto de normas y víncu1oe definidos culturalme!!, 

te y deetinadoe a cumplir ciertas funciones (9 119) 
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Desde 1a e.ntigUedad, la fam11ia ba representado 

el núcleo social y económico permanente, compuesta por -

adultos y sus descendientes. La familia puede ser clasif! 

cada en diversos grupos de acuerdo a eu organización. 

De ~eta manera, la frunilia compuesta por el pa

dre, la madre e hijos solteros o no maduros, se conoce e~ 

mo familia conyugal., nuclear o elemental, teniendo las V~ 

rían.tes de un matrimonio sin hijos y un matrimonio con 

uno o m~e hijos. Este ti:po de familia es transitorio y 

abarca dos generaciones, a medida que loe padres mueren 1 

loe hijos se casan, la unidad se desintegra y se forman -

nuevas unidades (10 1 19) 

Cu.ando la f'ami.lia se compone de una o más 1'ata!. 
liae nucleares y parientes colaterales, como eer!a el ca

so de una familia quo incluye a loe padres, a eus hijos 

casados o solteros, a los hijos políticos y a los nietos, 

se conoce como una familia extensa o extendida. Bate tipo 

de familia es m~s común en el medio rural y en las.zonas 

1.1rbanae mo.rginado.s. ( 5, l. O, 12 }-

En las familias de un sol.o padre, conocidas cg_ 

mo ta1, se constituye en los caeoo de que uno de l.oe pa-

dres abandona el hogar y el que ee queda no se casa de 

nuevo; o bien, el caso de una madre soltera que mantiene 

a su b.ijo, y tnmbid'n cWUtdo hay un padre o ml\dre y un b.i

jo legalmente ado~tado. Este tipo de familia está en au-

mento a consecuencia de la crisis familiar. Ln familiq de 

un sol.o padre tiene que enfrentarse a la sociedad en 1a -

que prevalece una organizaci6n familiar de tipo nuclear. 

(l.O, 2l) 
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Las f'amiliae adoptivas se constituyen cuando hay 

un hijo adoptivo y ningún otro hijo; cuando hay uno adopt! 

vo y algunos hijos propios, o bien. un hijo propio y va- -

-rios adoptivos (10,21) 

Las f'amiliae reconetitu:ldae o mixtos, son f're- -

cuentemente productos de segundos m11trimonioe, en loe '"!Ue 

Be incluyen hijos de c~da pareja, con tres formas básicas: 

una mujer sin hijos que se casa con un hombre sin hijos; 

una mujer sin hijos que se casa con un hombre con hijos; 

ambos, mujer y hombre, tienen hijos de matrimonios anteri.2. 

rea. Este tipo de familia presenta situaciones difíciles, 

con tensión matrimonial (10,21) 

Todos los problemas que presentan las :familias 

atípicas pueden aparecer en las familins conyugales. 
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J u s T I p I e A e I o N 

Considerando las finalidades del programa nacional. 

de planificac16n familiar y sus estrategias, loa resultados 

deben ser evaluados en sus diversos aspectos, parn determi-, 

nar sus avances y fallas. 

El nivel socioecon6mico es uno de loe factores de 

mayor relevancia en cuanto a la aceptación y al alcance del 

programa; sin embargo, los niveles sociales, económicos y -

cu1turalee difiere en una población en sus diferentes zonas 

y loe parámetros para un lugar y otro deben cambiar en rela

oi6n a la media de cada uno de ellos. 

Por lo anterior, se hace notar, que es necesario -

establecer parámetros para la clnsificnción de los tres niv.!!, 

lea eocioeconómicos de nuestra poblaci6n, ya que de utiliza,!: 

se los convenoione.l.ee, la mayoría de lRe pncientes son incLu 

Ídae en un nivel bnjo, y con &ate dato, ee agrupan ya dentro 

de un riesgo reproductivo. 

Por otra parte, ea conveniente hacer una correla-

o16n de la nceptaci&n de métodos de planif1caci6n familiar y 

el nivel eoc1oecon6mico, determin~r lR cnusR de l~ negaci6n 

al uso y con &ato implementar nuevae eetrategiRS pnr~ una -

adocuada cobertur~ del programa. 

Pinalmente, con el estudio se observará la propor

c16n de pacientes de riesgo elev~do, que nún no se encuen- -

tran cubiertas por el programa. 

8 



GBNERAL1 

OBJBi'IVOS 

Establecer la in.f'l.u~nciR del nivel socioecondmico 

en la aceptaci6n de la plJlllir1cación ramiliar. 

ESPECIPICOS1 

Evaluar lns condiciones sooi~lee, económicas y 

cul. turales de la población, 

Establecer estánd·i.ree para la eva1uacicfn del ni

vel sooioeconómioo de la zona. 

Determin,r lRe cnrnctor!aticqs anteriores en r.!!. 

laoi6n a la acept~ción de loa m&todos anticon-

cepti voe. 

En base a lo anterior, plantear alternativas de 

eolucidn para ln resolución 1el problema. 

9 
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MA~ER.IAL y METODO.S 

El presente estudio ea renliz6 en pacientee agras_! 

das del servicio de ginecobstetricia del Hospital Regional -

"General Ignacio Zaragoza", durante el 1apeo de jwrl.o a sep

tiembre de 1988. 

El universo de pacientes tu~ de 400, clasificadas 

en doo grupos, do acuerdo a la aceptaci6n o no de m&todoe de 

planific~ci6n familiar. 

Los grupos de pacientes fueron tomadoe a1 azar. -

que llenaron loe siguientes requisitos de 1ncluei6nr 

- Pacientes egreendaa, en puerperio fisiológico o quirórgico 

que aceptaron y ee lee aplic6 el m&toio de planific~cidn fa

miliar solicitado. 

- Pacientes egresadas, en puerperio tisioldgico o qu1rdrgico 

que no aceptaron m'todoe de plnnificnción familiar. 

Del primor grupo ee excluyeron lae pacientes que, 

h~biendo aceptado método, no ae lee baya proporcionado antee 

de eu egreso por c\19.lquier cauon. 

La recoleccidn de datos se realizd medinnte cédu--

1aa evaluatori~a, por interrogatorio directo en el domicilio 

de lae pacientes y en el piso de hoepitalizaci6n del eervi-

oio de ginecobetetricia del Hoepitul. 

Se excluyeron del estudio a~uellas pacientes que -

al momento de la visita domiciliaria no se encontraron, aei 

como las cédulas llenadas de manor6 incompleta o incorrecta. 
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En base a 1o anterior, no hubo necesidad de e1im! 

nar pacientes ya incl.u!d~s en el estudio. 

La c&dula de recoleccic5n de datos incl~6 dntos -

como son la fichn de 1dentificaci6n, d1agnc5st1co de egreeo, 

aceptacicSn y tipo de m~todo, antecedentes de gestas, partos 

abortos o cee,reae, factores de riesgo reproductivo. 

En loe aspectos socioculturales y econc5micos se -

inveetigc51 Ndmoro de integrantes de la familia, tipo de fa

milia, ingresos familiares por c~pita, viv1enda, cohabita

ción de personas, servicios, características de la vivienda 

con respecto a la tenencia, higiene, alimentación, escolar!. 

dad. 

En el rubro de tipo de fumil.ia, se 1nc1.uyeron loe 

tres tipos predominantes que eoni nucl.ear, extensa y de un 

solo padre. 

El riesgo reproductivo se c~tal.og6 como bajo, me

dio y alto en base a l.a guia para eva1uaci6n de riesgo re-

productivo (previgen I). 

La eecolaridnd f'u~ dividida en CUJ_ltro grupos que 

son de J O aiioo de eecol.aridr-td; l. a 5; 6 a 12; 1.3 y más, de 

acueTdo a l.o eet3blecido en 6ete tipo de estudios. 

Los servicios p'1bl.icoe interrogados fuoron: agua. 1 

luz., drenn je y pavimento. 

El. tipo de vivienda se cl.aeific6 en propia, fa.mi-

1.iar, rent01da y otro1 en ~ate \lltimo punto ee incl.uyeron v,! 

viendne prestadas que no influyeran en egresos económicos 

ni implic.-1.ran tenencin de la misma. 

Tanto l.a higiene como la alimentn.ci&'n se cl.asif'i

c6 como buena, regular y deficiente. 
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Las enoueatas por visita domiciliaria fueron re~ 

lizadas por pasantes de Licenciatura de Enfermería y Obet.! 

tricia. En hospita11zaoi6n, al cuestionario tul llenado -

por el mismo persona1 y residentes de la eepecinlidad de -

Gineoobstetricia. 

La in!orm~ción se olaei!icó y se present~ en CU!!, 

dros comparativos en loe grupos de aceptacion y rochazo a 

loa m4todoe de planificación familiar. 



CEDULA DE RJlCOLECOlOlf D'l IJ,;!J:OS 

a) Piohe de identit1oao1~nl 
Nombro1 

----------- C4duJ.a ---- Edad 

Ed•• o1vil ------ Dom1oil1• ----------------

Ooupaci6n ------ Dx: ogre~o1 
M4todo de P.P. Focha aplio. ª' 

b) Aepeotos oociooulturoloe y ooon6Clicoe1 

1) No. do integrantes do la f'emilia -----··· 
2) Tipo do f'oc.ilia1 

• PI A1 

3) Ingreooo f'em111oroa (por odpita) --------------

4) Viviondat I. Ndmoro do hebiteoionea 
II. Ndmoro do poreonae por habiteoi6n1 

4.1 Servioiont Aguo___ Drenaje----
Luz PaTimoQo ___ _ 

4.2 Tipo de viviendat Propis Familiar ----
nontede--:-- Otrci _____ _ 

5.~ Higiene1 Buena _ Regu.J.ar ---- Deficiente -----

6.~ ilimenteoi&s:: Bueno _ RolJU].or ---- De:ficiente ----

7) Eaoelaridad ( aaoo aprobadoo) 

º--- l.. 5 ----
6-12 13 y ...r. _ 

comentarios do le entrevieto1 

F0oha1 



I. S. S. S. T. E. 

HOSPI1'AL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

l 9 8 8 

Distribución del ineroao por º'pita en lne pacientes 

estudiadas; 

MEDIA • • • • • • • . . . • l38,620,00 

DESVIACION ESTANDAR • 8l, 320,00 

Clasificaci6n del ingreso per cápitar 

Tipo Ir • igua1 o menor a 1 57.280,00 

Tipo IIJ de 57,290,00 a 2l9,940.00 

Tipo IIIr 1gua1 o mayor a 1 219.950.00 
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J:. s. S. S. T. E. 

HOSPITAL Rm.IONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECODSTE.'l'RICIA 

1 9 8 8 

Oorre1aoi6n del riesgo reproductivo con 1a aceptacidn 

y rechazo a 1oe mtStodoe anticonceptivos. 

RIESGO ACEPTA NO ACEPTA TOTAL 
REPROD. No. " No. _1_ N~·~- " 

BAJO 120 482' 130 52 250 100',C 

14EDIO 43 51.29 41 48.8 84 100',C 
--·----

ALTO 37 56.0 29 44.0 66 100',C 



I. s. S. s. T. B. 

HOSPITAL REGIONA "GENER.\L IGNACIO ZAR.;GOZA'' 

SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

1 9 6 6 

Cor1elaci6n de la edad de las pacientes eatudindae con 

la aceptación y rechazo de m~todoa. 

ACEPTA NO ACEPTA TOTAL 
EDAD No. :' No. :' No. :' 

- 20 22 36.66 36 63.33 60 100 

21-30 119 46.37 127 51.62 246 100 

3l. '11 + 59 62.8 35 37.2 94 100 



I• s. s. s. T. E• 

HOSPinL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" 

SoRVICIO D~ GINECOBSTETRICIA 

l. 9 8 8 

Aceptación y rechazo a los m~todos de planiíic.i:i.ción 

familiar de acuerdo nl estado civi1 

EDO. CIVIL ACEPTA NO ACEPTA TOTAL 

No. " No •• --~-----!!º• " 
SOLTERA ].]. 36.66 l.9 63.33 30 l.00 

CASADA l.77 5l.. 75 l.65 48.25 342 l.00 

U. LIBRE l.2 42.8 l.6 57.2 28 l.00 

l.6 
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I. s. s. S. T. B. 

HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECOBSTBTRIOIA 

1 9 8 8 

Aceptaci6n y reohnzo de m&todoe de planificaci6n 

familiar de acuerdo al tipo de puerperio 

ACEPTA NO ACEPTA TOTAL 
PUERPERIO No. 2' No. 2' No. ~ 

PISIOLOGICO 135 4a.7 142 51.3 277 100 

QUIRURGICO 65 52.B 58 4a.2 123 100 
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I. s. S. S. T. E. 

HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO lARAGOiA" 

SERVICIO DB GINF.COBSTETRICIA 

]. 9 8 8 

Claeificnoión por ocupación de pacientes que aceptan 

y rechazan el m&todo de planificación 

Ooupaoi.6n Acepta. No acepta Total. 

No~ " No. " No. " 
Profeeion. 6 66.66 3 33.33 9 l.00 

T~cnicoa l.3 65.00 7 33.33 20 l.00 

111.aeatroe 29 63.0 l.7 37.0 46 l.00 

Oficinistas l.4 32.5 29 67.5 43 l.00 

Emp. servio. 8 32.0 l7 68.o 25 l.00 

Dom&eticoe 2 50 2 50.0 4 l.00 

Protecc, vig. l 100.0 o o ]. l.00 

Lnb. hogar l.25 50.6 l.22 49.4 247 l.00 

Estudiantes 2 40 3 60,0 5 l.00 



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

HOSPITAL REGIO:fAL "GENERAL IGNACIO ZAR.~GO~A" 

SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

1 9 8 8 

AceptacicSn de m&todos de planificricic.Sn f'amiliar 

de acuerdo al número de gestaciones. 

----------·---
No. ACEPTA NO ACEPTA TOTAL 
GESTAC. No,~ No. " No, " 

o o o o o o o 

1 a 3 125 47.52 138 52.47 26) 100 

4 'I mil.e 75 54.75 62 45.25 137 100 

19 



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

HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

l. 9 8 8 

Aoeptao16n de m&todos de planifioacidn familiar 

de ~cuerdo nl tipo de familia. 

20 

!UPO ACEl'rA NO ACEPTA TOTAL 

PA!HLIA No. " No. ~ No. ~ 

I l.70 52.l.4 l.56 47.85 326 ioo:·o 

II l.9 4l.o30 27 58.70 46 100.0 

III l.l. 39.J l. 7 60.7 28 100.0 
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I. s. S. S. T. B. 

HOSPITAL REGIONAL "GRAL. J:GNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GJ:NECOBSTETRICJ:A 

1 9 6 6 

Dietribuoi6n por eeoo1e.r1dad en paciente·e que ·aoel? 

tan y rechazan m&todoa· de Ple.nif"icncicSn 

Allos ACBP'l'A NO ACEPTA TCTAL 

APROB. No, " No, " lfo. " 
o o o 1 100 1 100 

l a 5 10 ll..49 77 66.51 67 100 

6 a 12 156 59.77 105 40.33 261 100 

13 7 + 34 66.66 l.7 33.33 5l. 100 
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I. s. s. s. T. B. 

HOSPITAL REOIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECOBS~~TRICIA 

l 9 8 8 

Distribuoi&n de pacientes estudiadas de acuerdo a1 

ingreso per o&pita 

--· --4.----· 
TIPO ACBP'l'A NO ACE:PTA TOTAL 
INGRSSO No. " Ko. " Ro. " 

I 11 28.94 27 11.06 J8 100 

II 152 47.64 167 52.36 319 100 

III 37 86.04 6 12.96 43 100 



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

HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECOBSTZTRICIA 

i 9 8 8 

Dietribuci6n por nWnero de peraonaa/habitacidn y 

aceptaci6n de métodos anticonceptivos. 

PERS./ ACEPTA NO ACEPTA TOTAL 
HABn. Mo. " No. " No. 

l. 29 59.18 20 40.82 49 

2 l.24 58.21 89 41. 79 213 

3 3l. 43.05 4l. 56.95 72 

4 y + 16 24.24 50 75.76 66 

23 

" 
l.00 

l.00 

l.00 

l.00 
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I. s. s. s. T. s. 

HOSPITAL REOIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECOBM'ETRICIA 

1 9 8 8 

Correlaci6n de los hábitos higi&nicos con la acept~ci&n 

de md'todoe de ple.nifioación f'amiliar 

ACEPTA NO ACEPTA TOTAL 
HIGIEN8 

No " No. " No. " 
BUENA 94 56.62 72 43.37 166 100 

REGULAR 103 45.77 122 44.33 225 100 

DEFICIENTE 3 33.33 6 66.66 9 100 
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I. s. s. S. T. B. 

HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARIGOZA~ 

SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

l 9 8 8 

Correlaci&n de hábitos alimenticios con la aceptación 

y rechazo a m&todoa de planificación 

ACEPTA NO ACEPTA TOTAL 
ALIMENTACION 

No, " No, " No. " 
BUENA 76 59.38 52 40.62 128 100 

REGULAR 112 47.86 122 52.14 234 100 

DEFICIENTE 12 31.58 26 68.42 38 100 
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I. s. s. s. T. E. 

HOSPITAL REGIONAL 11GRAL IGNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECOBSTBTRIClA 

l. 9 8 8 

Ut111zaci6n de DIU y salpingoclnsia en las pacientes 

aceptante e 

DI U S C B TOTAL 

Enibar. No. ¡C No. ¡C !lo' ¡C 

o o o o o o o 

l. .. 3 8l. 66.39 41 33.61 l.22 l.00 

4 y + l.2 l.5 .39 66 84. 61 78 l.00 
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ANALISIS Y COMENTARIOS. 

Del total de ingresos per cápita de 1ae pncientes 

estudiadae, se obtuvo la medi'l. de ingreaoe que f'u' de - - -

138,620,00 con una deav1'1c1Ón estándar de 81, 320,00, pudio!! 

dose clasificar en trae grupos de acuerdo o como sigues 

I, igual. o menor de 57, 280. 00 

II. de 57, 290 a 219, 940. 00 

III. igual o mgyor a 219,950.00 

En la corrolaci6n con el riesgo reproductivo, se -

observa que, globalmente, la mayoría de pacientes se encuen

tran dentro del riesgo reproductivo bajo, sin embargo es no

torio que en el riesg'J al to, hay mayor número de aceptantes, 

que, aunque adn poco significativo, renejn el. inter&s r¡ue -

ee ha tenido en proporcionar métoioe anticonceptivos a &ate 

grupo de pacientes. 

En el cuadro correspondiente a la edad, ee nota -

que el mayor número de paoiantes corresponde a1 grupo de 21 

a 30 aftos¡ que 1a aoeptacirSn en grupos mayores de 31 ee aup.!. 

rior al rechazo, y sin embargo, la no ncepta.cirSn en paoien-

tea menores de 19 aflos supera e1 ueo de m&todos. Todos loe -

resultados mencion'l.1.0e concuerdan con otros estudios realiz!!; 

dos en nuestro Pa!s, (2) 

De acuerdo al estado civi1, 1a mayor p:t.rte de ueu_!! 

rias son casadas, ae1 como en e1 grupo de no aceptantee, sin 

encontrarse diferencias signific~tivae en la acepteci6n y r.!. 

chazo en cua1~uiera de 1os tres grupos. 



En relaci6n al tipo de puerperio, l.a mayoría de 

p11.cientea son d.e puerperio f'ieiol.Ógico, y de ~stae, a1 t.2, 

mar correlaci6n con amboe grupos, no existe ninguna dife

renci~ para la aceptación de m~todoe. 

E1 tipo de ocupación predominante en nuestae P!! 

cientes son laboree del hogar (61..75~); con relación a la 

aceptación ie métodos, eo observa una mejor disposición -

en loe grupos formados por; profesionnles, técnicos, ma-

estroe y afines, observándose ~ayor rechazo en of'icinie

tae, empleados en servicios. En las p~cientea dedic~dne -

al bogar, no existe diferencia significativa. 

En la aceptación de m.Stodoe de acuerdo al nWne

ro de embarazos, se obeervn que ea menor la aceptación en 

el. grupo de l. a 3 embarazos; en el grupo de 4 y más, ee -

insinúa una peque~n diferencia de la eceptaci6n contra el 

rechazo~ 

En el tipo de familia, se observa, que, lR may.2. 

ría de familias son de tipo nuclear, y que existe W1B. te~ 

denoin al rechazo a loa métodos confonne ae trRtR de fam!. 

1iae m&s atípicas, datos que tambi&n corresponden a loa -

encontrados en nuestro país 1 en otras regiones. 

A1 anal.izar el rubro de eecolaridad 1 es ostene!. 

ble el impacto que representan los diversos grupos sobre 

1a aceptac16n de métodos: En el subgrupo de l a 5 ai'los 

aprobadoe1 la mayor parte no acepta m&todoe, s1tuaci6n 

que se invierte en la aoeptaci6n a mayor nivel escolar on 

e1 aubgrupo de 13 y mñe a~oe. 

28 
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En el ingreeo per c~pita, ae observa un fenómeno 

muy semejante al de la escolaridadi l.ae pacientes con ba

jos ingreaoa económiooe tienden a aceptar en menor propor

ción la metodología, invirti&ndose el c~eo en nivel.es más 

acomodados; el tipo de ingreso II, aunque abarca a la may.2 

ri~\ de p•1cienteo, no repreaenta una diferencia importante 

en ningwto de loe grunoa. 

Con l~ distribución de poraonae/habitaoión y a-

oeptnoión de metodoa, es mu.y notorio que en el grupo de 4 

y m1a pereon~e/habitación hay menor aceptación (25~) con-

tra un 8~ de las paci :ntes que autorizan la aplicación del 

m&todo. 
Bn h~bitoe higi&nicoa, se observa que la mqyoría 

de paoient~s son de hábitos reeul~ree, sin h~cdrse paten-

te una direrenciA en. ambos grupos y costumbres. 

Sin embargo, en la alimontación, se obeorva que 

oontorme decae el tipo y calidnd de alimentos, también -

disminuye la aceptAci6n de m&todoe. Bato se explicaría, de 

manera tal, que el n1.vel econ6mico va apar·ejado con el há

bito alimenticio. 

De loe dos métodos que se manejaron y evaluaron, 

ee observa que la aplior-1.ci6n de DIU es mayor en el grupo 

l a 3 embar~zos, ~iendo inverso en el grupo de 4 y +J esto 

ee explica por el deseo de embar~zo posterior en 1R. baja -

paridad, y la necesidad de esterili?.aci6n definitiva en p~ 

cientes multíparas. 
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De loe resultados observados y analiz~doe, se puede 

deducir quer se eat& incidiendo en las pacientes con mayor -

rieego reproductivo para 1e aplicación de m&todoer nue nun no 

se logra cub~ir el grupo de baja edad con m&todosr La escola

ridad, ir18reeo par cdpita, h•1cinamiento, son factores que ti.!!, 

nen importanciR c·.tpi tal plira la aceptación de los m&todos nn

ticonceptivoa. 

El resto de loe pariúnetros, no arrojan datos eigni

ficutivos, ni en fonna global ni aislada. 

Como ya ha sido mencionado, se observ6 a que a me-

nor nivel eocioeconómico, disminuye la Aceptación de la meto

dología anticonceptiva; &ato puode correlacionarse con diver

sos f.lctores, como eon el machismo arraigado en nuestro pa!e, 

principalmente en las clneee marginadas (15); la 1ntormaci6n 

inadeowida sobre ln funoióo de loe m&todoe, y Aunque ee re-

fiere que la religi6n no innuye, la mayor prtrte de le pobla

oi6n pertenece a la religi6n cat&lica, la cual prohíbo el ueo 

de cualquier mStodo no nntural. 

El menor uso de m&todoe anticonceptivos, da lugar 

a mu.ltiparidad, que por ei miemR, condiciona un descuido du-

rante ln vigilancia del embarazo, aumentando tanto el riesgo 

reproductivo como el geetacional. 



e o H e L u s I o N B s 

Se rea11?.Ó el an&lisie de loe dntoe obtenidos 

cubriendo en ~ormn eatiefnctorin loe objetivos traza

dos, 

Se ren11zd la evaluación de las condiciones -

socioeconÓmicas y culturales de la población. 

Sa detenninan cuatro par&metroe partt la eva-

luao16n de loe tres niveles eocioecon6micoe -

en base al 

I. Ingresos par cápita1 

Bajos menor de 57 9 280,QO 

Medios de 57,290 a 219,940,00 

A1to1 mayor de 219,950.00 

II, Cohabitaoión1 

Bajos 4 6 + personas por habitac16n. 

Medios 2-3 personas por habitación. 

A1to1 1 persona por hBbitación, 

III, Alimentacións 

Bajos deficiente, 

Medios regul.ar. 

Alto 1 bueno, 

IV, Escol~ridadl 

Bajo: O a 5 ai'l.oe aproLadoe. 

Medios 6-12 ai'loe aprobados. 

Altos 13 y + a~oe aprobados. 
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Se ea~ab1ece que existe unR relación estrecha con 

ingresos, nivel de escolaridad y hacinflll)iento, que en con-

junto, nos hablan de que a menor nivel. eocioeconómico, es -

'menor la aceptación de la pl.ani:f'icaci6n :familiar, cori lo -

que ee apoya la bip6teeis 1nicia1. 

Tomando éstos resultados, se hnce notar que se d~ 

be proporcionar mayor atencidn a éstos grupos, con una edu

caci6n masiva m,{s dirigida, proporcion~r loe recureoe su:fi

cientes a lee Instituciones que atienden a la población - -

abierta. Asimismo, 9n cada nivel operativo, se debe procu-

rar y orientur con mayor 6nf'aeis a las pacientes de riesgo 

reproductivo elevado. 
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R E S U M E ft 

Se ree.11z6 un estudio de lne condiciones sociocU!, 

tura1es y económicas de 400 pacientes en puerperio fieio-

1Ógico o quir'1rgico, egresadas del servicio de Ginecobat.!. 

trioin del Hospital Regiona1 "Ignacio Zaragoza", durante 

loe meses de junio a septiembre do 1988, correlacionando 

la aceptación y rechazo de m~todoe de planificación fami

liar. 
Se establecieron cu.atro parámetros para catalogar 

a las pacientes en loe niveles eocioeconómicoe I, II y 

III, en base a ingresos por cápita, cohabitación, alimen

tación y escolaridad. 

Se encontró· una oorrel~ción muy significativa en

tre la nceptsción de m&todoe y mayor ingreso per cápita, 

mayor grado de escolaridad y menor hRcinemiento. 

. . 
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