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Resumen:

Objetivo: Identificar los factores que wntribuyeﬁ a la utilizacidén o no utilizacién de
metodos de planificacion familiar percibidos por mujevi'ers' en edad férﬁl.'de ia CM.F
Gustavo A. Madero (ISSSTE). ; En

Disefo: Transversal, descriptivo, observacional. )

Material y Métodos: Se incluyeron aquellas mujeres en edad fértil
derechohabientes a la C.M.F Gustavo A. Madero (ISSSTE), con expedientes
vigentes, durante los meses noviembre 2002 a mayo 2003. Se realizd una muestra
no probabilistica de 156 mujeres. Se aplicd un cuestionario disefiado que incluyd
tres secciones: Consentimiento de participacion voluntaria, ficha de identificacion y
cuestionario de planificacion familiar. .
Resultados: De las 160 mujeres encuestadas 101 manifestaron utilizar ajgan trpo

de método de planificacion familiar. Ei antlconceptlvo mas utmzado fue la Oclusnén )

Tubaria Bilateral 34.7%, preservat{vo 24.8% Y. dISpOSItNO mtrautenno 20 8%. Sélo B

el 40.6% de las usuarnas llevaba control médlco del método Las 59 mu;eres que -

refirieron no utxhzar antlconceptlvos. el 8. 6% era por, deseo de‘embarazo 20 3%




ocasionara efectos secundarios, 16% que fuera coémodo y 6% que se otorgara en
la unidad de salud. Lo
Conclusiones: Con la informacion generada en el estudlo ‘se puede constatar que :

existen diversos factores personales que mﬂuyen en la decnsrén de Ias mu;eres g

hacerlo. :
Palabras clave: Planificacién “':fva’rﬁiliar: ,niétbdés' 'aﬁfiéqnéébﬁvos;' medicina

familiar.

Summary:

Objective: To identify the factors that contnbutes to the use or not use of methods

of family planning percelve y women in fert;le age of the Gustavo A. Madero

Gustavo AL Ma

November 2002 to May 2003 t s ca ed no randomlzed s@mple of 156 women.

mcluded three sectlonS' Consent

A destgned questlonnalre was applsed tha

voluntary partlc:patlon denufntlon record and questlcnnaxre of family planning.
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Results: Of the 160 interviewed women 101 manifested to use some type of
method of family planning. The used contraceptive was the Bilateral Tubaria
Occlusion 34.7%, preservative 24.8% and intrauterine device 20.8%. Only 40.6%
of the users were hoiding medical control of the method. The 59 women that
referred not to use contraceptives, 18.6% was for pregnancy desire, 20.3% for the -
secondary effect of the contraceptives and 30.5% for other not specrf'ed reasons.
The abandonment of the methods of family planning in the interviewees’ 464%

was for pregnancy desire, 19.6% fearing the secondary effects and 14. 3%' becauée

it caused them nuisances. The characteristics that looked forin a contraceptrve the

interviewed women were: 36% that won't cause secondary eﬁ'ec‘ls 16% that was .

comfortable and 6% that will be granted in the unit of heaith

Conclusions: With the information generated in the study you @n verrfy that exist
diverse personal factors that influence in the decision of the women about the use
or not use of birth-control methods. The farruly phys;man and personal of health

they should promote the use. “of blrth-control methods giving clear information

accordmg to each oouples specnfc charactenstlcs considering each visit to the

clinic as an opportumty to make lt.

Words key, Famlly planmng, bmh-oontrol methods family medicine.
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1 MAR?O} 'TEéRlco

1.1 Hlstorla de la antlconcepclén.
Las recetas antlconceptrvas f‘guran ya, en el prumer texto médico del que se tienen

noticias, EI Papiro de Petn. el aﬁo de 1850 a.C., se aconsejaba el uso de
excremento de cocodrilo mezclado con una pasta que servia de vehlculovla cual
se introducia en la vagina; otra receta consistla en una irrigacién végiﬁél con 'qha

mezcla de miel con bicarbonato de sodic nativo natural®: 2,

primero a.C. Dloscérides procl E mar extractos de una forma de

madreseiva (Lonicera penclymenum) durante‘ss dras podia causar esterilidad

masculina®.

Una vez que se asocio al-semen-con. el embarazo, el método anticonceptivo

masculino mas conocido fue el retirarse,’ un método descrito en el Génesis,

capitulo 38, referencfé blb@idé éitada con mucha frecuencia, "Pero On&n, sabiendo




que la prole no serfa suya, cuando entraba a la mujer de su hemano se
demramaba en la tierra para no dar prole a su hermano®'. Onan invocd fatalmente
el descontento de Dios al derramar sus semilias al piso3.

En el Hadith se menciona ‘al coitus interruptus sin condenaro y en las escrituras
del Santo Profeta, posteriores al Coran, esta elogiado con las siguientes palabras:
“Si esta practica hubiera sido perjudicial, habria dafado a los romanos y a los

persas™®
La mencién mas antigua de la anticoncepcidn oral es en el texto chino Sub Ssu

Mu "Témese algo de aceite y de mercurio y friase sin parar y tdmese una pﬂdoia .

tan grande como una semilla de yayuba con 'el‘estérnago ya'cr’d"e'bin;\pe'diré ia

prefiez para siempre

descubrir. el efecto antlconceptlvo de un cuerp‘

utilizacion desde époms remotas en las -me némadas del &esieito

para evitar la preﬁez durante las Iargas‘!r eslas En:1909 el Dr. Richter fabrica

el primer dispositivo intrauterino especif‘camente antxconceptivo el cual era de

tripa de gusano de seda Graefenber 'kn 1931 ‘crea un dispositivo similar al

anterior al que e agrega un f rro de'plata alemana. En 1960 se crea el primer

dispositivo de segunda generacxén llamado espiral de Margulies, dos afios
después, Lippes introdujo uriv DIU en forma de doble S, ademas e! primero que se
elaboré con un hilo colgante. La “T" tabricada con plastico y cobre es disefiada por
Zipper en 1967. Es en 1970 cuando Scomegna demostd que anadiendo

Progesterona a la rama horizontal de la T, se tenia el mismo efecto anticonceptivo,

2




pero con disminucién de los efectos colaferales como pérdida menstrual y
dismenomrea’*5, - '

Se tiene referencia de los primeros cond‘o‘r'*lejs én Grecia y Roma donde utilizaban
fas membranas de animales (vejigas e intéstinéé), para evitar el paso de semen a
la cavidad uterina y como proteccfén contra enfermedades ) sexualmente
trasmisibles®>. Las vainas o preservativos de lino fueron descritos en 1564 por el
anatomista italiano Falopio, cuya pretension fue lograr ia proteccién contra la
sifilis’®. En 1870 aparece el primer preservativo de caucho y en 1930, con el
desarrollo dei iatex, aparece un nuevo preservativo, mas fino y sélido, en 1992 se
lanza en primer preservativo femenino el cual esta hecho de poliuretano’>,

LLa idea dei diafragma parece remontarse a tiempos muy remotos, pues se tiene
referencia que en el siglo XVIii, Casanova recomendaba Ia oolowclén de la mi’tad
de un limén exprimido en la entrada del cuello uterino y el jugo servfa como,
espermaticida’. En 1838 el aleman Friedrich Adolf Wilde, suglere reallzar una

impresion en cera del cérvix de cada mUJer y u’ahzarlo como molde para produc:r

una barrera antlconceptlva de hule ‘en 1870 el Dr. Mesinga?desarrolla' el

dlafragma delgado de hule con aro clrcular endurecxdo que cubre el ceNl -

6d noenelaﬁode1882yen,

La abstihén del ial du hbe uha ‘etapa determinada del ciclo sexual ha

sido practla través de os t|empos como un acto religioso, tabg o como un

intento para evttar el emt::arazv:;2 e
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En la antigiedad se pensaba que la época mas faverable para concepciéh eran

los dias inmediatamente antes y después de la menstruacaén. Kysaky Oglno y

Knauss en 1920 conciben ia teoria moderna del penodo esté Van del Velde

(1928) en Alemania, establece e! método de la temperatura basal y el método’

modificado basado en la secrecidén de mucus es desan'ollado por Durairaj y es
una variante del método de owvulacion'24, '

A finales del siglo XIX se sospecha que los ovarios seéregén una sustancia que
inhibe la ovulacion®. En 1921, Haberlandt tras la experimentacién con conejas
sugifid que los extractos de ovarios podian resultar ser anticonceptivos efectivos.
La noristerona fue sintetizada de la diosgenina por Djerassi en 1950, una planta
esteroidea derivada del camote mexicano® Se tiene referencia que gran parte de
la produccion de meétodos anticonceptivos hormonailes se desarrollé en México,
gracias a que el bidlogo R.E. Marker utilizé una planta llamada Dioscorea
barbasco, que florecia en la cuenca de los rios Orizaba y Cérdoba en el estado de
Veracruz?.. En 1959 Ia FDA de Estados Unidos, otorgd la patente a enovid 10,

como agente annconceptlvo con lo que hizo oﬁctal el nacimiento de la pﬂ::!cna’*5 :

noretlnodrel otro progestégeno que fue comblnado con un -

Colton produjo
: e ranol y Ianzado como Ia pnmera plldora antxconcept:va f

combinada en 19 egory Pincus oonoc»do como “el- padre de la pﬂdora fuev;

quien feéliz a mayorla' de Ios estudxos donde participaron los pnmeros
antrconceptlvos orales, combmados. En Europa en 1961 se introduce la primera
pildora ant.lconceptlva y en 1968 se introduce una pildora que contiene solamente

progesrégenosz:‘.




La pildora fue ofrecida por primera vez como una opcién antioonceptiva 'para Ia
regulacion individual de 1a fertilidad, ademas como una valiosa henarﬁién}a para et
control poblacional®. L : A o BENE
El implante es otra innovacioén contraceptiva i:u.ié ‘contie‘n'e levoh‘c‘:“r'ge;ﬁ;ei,"sé"aplim
debajo de la piel y permmanece aili hasta cinéo anos. El endoceptlvo éS un éistema
de bajas dosis homonal insertado en el utero, tiene eficacia de 5 afios y és
absolutamente reversible3.

La primera esterilizacion femenina quinirgica (Salpingociasia) de la que se tiene
referencia fue realizada en 1880 después de un parto por cesarea, desde esa
fecha hasta la actualidad se han desarrollado mas de cien técnicas distintas.

En 1930, se inicia la Vasectomla, deferentociasia o esterilizacion quirirgica en el
hombre, con un médico llamado Sharp, pero es Poffenberger en 1963 quien la .
populariza, al publicar 2000 casos de vasectomia voluntarias realizadas de 1956 a
1961, con excelentes resultados.

En la actualidad, alrededor de 80 paises han adoptado programas de coritrol de fa -

natalidad, con distintos métodos, que van desde métodos temporales que deben

utilizarse durante todo el. mes o durante el conto hasta tratamlento qun

I'QIOOS’ de

estenllzacubn permanente2




1.1.1 Factores que impulsaron el desarrollo de la investigacidén en
la anticoncepcidn.

A través de la historia la infertilidad ha sido considerada como ‘uné rhaldicién,

mientras que la fertilidad representa una bendicion. La idea. que domlné a las

sociedades de la antigiedad por muchos stglos era Ia; necesndad de que lz
poblacién debia crecer, pues una mayor poblaclén se traduc :

prosperidad.

Thomas Malthus, clérigo anglicano ‘en 1798 escnblé Un Ensayo sobre los

Principios de [a Poblacién, donde planteé ‘s'u
sobrepasando fa expansion - aritmética de los recursos. Malthus hace una
recomendacion para la mspecctén deli crecimiento poblacuonal a través del control
de la natalidad, sugiriendo como métodos la abstinencia sexual y el aplazamiento
del matrimonio. Estas ideas favorecieron que los temas de reproduccion se
consideraran como materia de conversacion respetable.

Maithus argumentaba que la poblacion ejercia presion en los recursos y solo
podia haber mejorias sociales si las clases bajas demostraban tener “restricciones
morales” y pospusieran los matrimonios a‘presumdos Yy precipitados.

Estos cuestionamientos continuaron hasta la primera mitad del siglo X1X, donde
los principales partidarios del control de ifa fertilidad aceptaban la teoria de
Malthus, y proponian el uso de métodos anticonceptivos cormo una solucion a las
misenas engendradas por la Revolucién Industral.

En 1887 se crea ia primera organizacidén neomalthusiana, llamada Liga
Maltusiana, donde se defendia a la anticoncepcion, no como un simpie medio para

© TESI COT\T
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reducir el tamasio de la familia, sino que se definia en relacidn con la pobreza, la
politica y la promiscuidad?®. o w o
Los opositores det “Maltusianismo” cons»deraban a. los mtegrantes de esta liga

como un sindnimo de todo aquello vil y contra natura A pesar de ser las ideas de

Malthus las que favorecieron la gesta' de‘esta llga ‘¢l no pretendia la

lacer sexual sin sus naturales

anticoncepcitn como un meétodo para dlsf_rutarr_el;

consecuencias, sino como un medio paré 'tene"rbéontrol sobre el crecimiento de ia
poblacién y de esta manera hacer frente a la‘ pobreza

Desde 1880, se utilizan los métodos a"ﬁticdrrv'lcéptivos mas conocidos, condones,
espemmicidas, contracepcion intrauterina 'y po'rtos interruptus, representando una
constante lucha por reformar los estandares morales tradicionales e infonmando a
la poblacién sobre {a diversa existencia de dpciones para la anticoncepcion?’.

A principios de siglo XX, en Estadc;s‘Unidos de bAmén'ca ia enferrhera Y activista de

diversos movimientos radlcales Margaret Sanger y en lnglatena Mane Stopes

llevan a la anticonoepclén més allé del e_rreno‘personal lo pmpulsan hasta un

plano de: anterés

La tarea de

totaimente efectlvo que mpliﬁcara la vida de la mu;er y distanciara el acto sexual

lo mas p05|ble de Ia oonoepclén.‘Las |d as vanguardlsias de estas dos mujeres

recorrieron el mundo entero y fueron motor de diversos movnmlentos sociales*!.




1.1.2 Definicion de anticoncepcién y planificacién familiar.
Soranos, el ginecélogo mas importante de la antigtedad, hizo la descripcién mas
brillante y original sobre las técnicas anticonceptivas antes del siglo XiX. ...*Un
anticonceptivo se diferencia de un abortivo en que el primero no permite que tenga
lugar la concepcién, mientras que el Gitimo destruye lo que ha sido concebido=!

En 1914 el control de la fecundidad fue definido por Margaret Sanger como “!a
restriccion voluntaria de la reproduccién humana, utilizando métodos Qles como
contracepcidn, abstinencia sexual, esterilizacién quirtrgica y aborto induéidbf".

La Real Academia de la Lengua Espafiola considera = contracepctén

{anticoncepcidn) a la infert:lndad causada - por-: él empleo 'de métodos”

anhconceptlvos y como conlraceptivo a los métodos 6 productos destmados a

evitar la fecundacién'S. ;
Contrai:epﬁ»vo; te qu:e disminuye ia probabilidad de concepciéh o qué a
impide's E i o

La plamf'cactén es, im témino que concieme a la fecundidad controlada,

es la adopclén voluntana de alguna forma de anticoncepcion, la eleccidn de una

temldad mas responsable, con el desamoilo de una sexuatidad
6.9, 13

matemldad

mas plena al no asociarse obligatoriamente al coito con ia reproduccion
Elegir el numero de huos y el momento en que se desean tener es un derecho que _
tienen las parejas. El concepto de planificacidon familiar abarca a todas aquellas
parejas en edad fértil, sexualmente activas que no desean un embarazo’.

En su concepto mas amplio la planificacidn familiar comprende dos vertientes:

ayudar a unas personas que no se pueden reproducir a logrario; y a ayudar a otras

8




a evitar o espaciar los embarazos, segln la percepcién que tengan de la familia
que razonada y libremente quieran tener®. . ' :

Antes de abordar la clasificacién de los métodos antlconceptwos es |mportante

precisar algunas defnrclones que son determmantes para léVelecclén de un

meétodo:

sea seguro, pueden ser absolutas

Reversibilidad. Se dice que en método anticonceptivo ' es reversﬂ:le cuando el

efecto anticonceptivo desaparece al ﬁna la»u x tzac»én dei mlsmo.

Aceptabilidad. Son las consnderacuones de la pacsente de la pareja y del medlo
social que se deben evaluar ya que pueden mﬂmr posxttva [} negativamente en el

métado elegido’®




1.1.3 Clasificaciéon de los métodos anticonceptivos.
Las técnicas anticonceptivas actuales tratan de interrumpir el proceso de la
concepcién actuando de distintos modos. - » )

De manera general los métodos anticonceptivos se pueden clasnﬂwr en dos

grandes grupos: reversibles (cuando el efecto anbconceﬁtlvo desaparece al
finalizar la utilizacion) e irreversibles o definitivos.
Métodos reversibles:

- Naturales.

« Abstinencia periddica.

Se basa en la observacion de los sighos y slntomA > la fase el clclo menstrual

para diferenciar el periodo fértil, del no fértil, esta técmca‘consaste en evrtar el cottoh

en el periodo fértil. El éxito del método dependeré del con” p xacto de mclo

reproductor femenino, es inocuo y no se necesxta superwsaén médlm una vez que

se conoce cortectamente y no tiene Vobjemones relnglosaé Am’ njqralas. Cabe
mencionar que este método tieney'ﬁt‘.ln aﬁoborcentaje de fallos (aproximadamente
20% de embarazos)’®. : 8

* Método de moco oervk:alby de {Blyllllngs.

Para poder utilizar este métbdd es importante conocer las caracteristicas del moco

cervical (fimnte durante la n;ieré ‘milzd del ciclo y espeso durante la segunda

mitad) y la sensacién de seqdédad o lubricacion vaginal. El periodo de abstinencia

va desde el diade la apai’iciér"l‘ del moco cervical fluido y abundante hasta después

del tercer dia de moco més abundante. Los dias “seguros” serian los primeros que

suceden a ia menstruac:én (dfas secos) y los de la segunda mitad del ciclo.
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Este método tiene el inconveniente de que el moco cervical puede cambiar de
aspecto luego de duchas vaginales, con el uso. de algunos medicamentos o
durante una vulvovaginitis. ‘ : 7

* Método de temperatura basal.

El fundamento de este método es la elevacuén de la temperatura basal (0 5°C) que

se produce en la ovulacién, este lncremento

pareja que no mantenga relaciones entre Ios dras que resultan de la r&sta El
método de Knaus es similar al de Oglno con |a l.lI"II02 dtferem:la que se resta 13 al
periodo mas largo y 17 al mas corto®7'5. !

E! método solo funciona si la mujer tiene un'ritmo menstrual regular.
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« Coitos interruptus.

Consiste en retirar el pene de la vagma y de la vulva antes de la eyaculacidon. Ej
Ilquido preeyaculatorio es rico en espermatozoldes la faita de experiencia y los
trastornos de eyaculacién precoz son Ios pnncnpales responsables de los fracasos
de éste método. La mayoria de Vlds é}ris‘a'rézos accidentales se relaciona con su
uso. No se aconseja su uso y esté fdﬁn%irﬁénte icontraindicado en los pacientes
con eyaculacidn precoz y en‘quienés rﬁamienen mas de una relacidon sexual,
debido a la persistencia en la Qregra de restos de semen del coito anterior que
pueden contener espermatozoides vbless'”’.

* Método sintotérmico. ; ' ‘

Compagina la observacion simhnéneé 'd‘e_ diversos indicadores de la ovulacion,

como el moco cervical, 'temperaiura' basal, " calendarios (para saber los dias

fértiles), dolor pélwco asoclado a la « lacion _sangrado intermenstrual y cambios

en textura y poslcién del cérvxx. Se consndera el més eficaz de los métodos

naturales y: es el que obllga a un perrodo de abs nenc:a menor de alrededor de 4

dias. Exlsten en el mercado dlsposmvos que ayudan a la utilizacidn de este

método‘ aparaﬁos vque comblnan un . termémeh'o electrénico y  un

microor benadorss ‘

- Amenorrea de Ia lactancia.

En este método se opta por la lactancia matema exclusiva a libre demanda det
bebé, lo que produce en general inhibicidn de la ovulacidn por supresion
gonadotropa y siguiente amenorrea de lactacidbn e infertilidad fisicidgica

secundaria. Se considera amenorrea de lactacion a la ausencia de menstruacién
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por encima de 56 dias posterior al parto, por lo que el sangrado que se presenta
en el puerperio no se considera menstruacion. ‘

Las condiciones para que este método sea funcional es que ia mujer se encuentre
dentro de los 6 primeros meses que siguen al parto, que curse con amenorrea y
que realice la lactancia materna excilusiva a libre demanda, de lo contrario el
establecer el fin de la amenorrea y el refomo a la vida fértilt es muy dificil, la
probabilidad de que se presente un embarazo es muy alta con éste método®.

- Métodos de barrera.

Se basan en la utilizacion de elementos fisicos o quimicos con la finalidad de
impedir que los espermatozoides lleguen al canal cervical, estos métodos ofrecen
en mayor o menor grado proteccién contra enfermedades de transmisién ‘se’xual,
incluyendo infeccién por ViH y VF’H (virus del papiloma humano).

« Preservativo mascunno o condén.

Es una funda cm‘ndnca de Iatex con un extremo romo cerrado en un lado y abierto

e recto Actua como una barrera’ que |mplde la

en el otro, que se colqc 3

enfermedadeé 'deA

condén no esta Vota bec o, pero probablemente procede del latln

'condus que sugnrfca reservorlo
Este método no requ:ere prescnpc:én ni seguumnento.El unlco efecto adverso es la
irritacién - por alergla al Iétex Su ef‘wma es del 88 a 98% y esta dlrectamente
relacionada con el uso correcto Et nesgo de ruptula es del 1%. Su efectividad

mejora considerablemente cuando se asocia aun espennatlcldaS79.

13

TLSF'_“




= Preservativo femenino.

Es una funda de poliuretano, prelubricada con un anillo cerrado que se coloca en
el fondo cervical y otro con una abertura externa que cubre la vulva. Actda como
una barrera que impide que el semen llegue a estar en contacto con el canal
cervical, previenen ademas contra enfermedades de transmision sexual. No se
puede reutilizar. Tiene una efectividad del 88 al 98%, el fracaso esta relacionado

con el uso inapropiado. Es util para personas alérgicas al latex, pero no indicado a -

personas que son alérgicas al poliuretano o cuando existen anorma ades

anatémicas y cuando existen dificultades técnicas® 7.

- Diafragma.

mfeccxones




lLa eficacia depende del uso correcto, la constancia en el método y de sj se utiliza
un espermaticida en forma asociada. El lndlce de embarazos se sntua alrededor

de 10-20 embarazos por 100 mu;eres / aﬁo

+ Esponja vaginal.
Es un dispositivo de pohuretano c:llndrlco oon un d:érnetro cle [-= 7 crn y un grosor. .

de 2.5 cm, tiene una cara cénwva que se lnserta en cuello utenno y en Ia otra .

cara posee un dispositivo para extraerla Contlene un espermatncnda' (nonoxmol-g .

o cloruro de benzalconio). Se puede insertar hasta 24 hrs
sexual, permite el coito inmediatamente después de su po

usar para multiples contactos sexuales dentro de las

colocacioén sin retiraria de la vagina.
Sus principales efectos adversos son |a sequedad nfe;:ciones{ Vaéiﬁales,
irritacion, reacciones alérgicas y dificultad para extraerla. B G P
La eficacia en nulfpara esde 82% y en multrparas del 72%7 s
e Copa, capuchén © caperuza vagmal.

Es un elemento en forma de dedal con rebordes de goma blandos y un reborde

gruesoc dlseﬁado ra mserta e por succxén en el cuello utenno se’ recomlenda

apllcacxén d spermatu:lda dentro del capuchson. No se’ debe dejar'

colocada 'por mas de 24 hrs y es recomendable retlrarla dentro de las prlrneras




« Espermaticidas vaginales.

Son sustancias quimicas compuestas de nonoxinol-9, cloruro de benzalconio,
octoxinoly mefengol. Su presentacion es en forma de cremas, jaleas y 6vulos, se
deben colocar en el fondo vaginal 10 min antes del coito. El periodo de proteccion
es de una hora, en caso de una nueva relacidn sexual se debe de repetir el
procedimiento. No se deben realizar duchas vaginales hasta seis horas después
del coito. El principal efecto adverso es la alemgia.

La eficacia oscila entre el 70 y 99%, su efectividad aumenta cuando se utiliza en
conjunto con otro método de barrera’.

« Dispositivo intrauterino.

El dispositive intrauterino es un meétodo anticonceptivo que hoy en dia de utilizan
cerca de 85 millones de mujeres en e! mundo. Este elemento se coloca dentro def
Gtero y ejerce un efecto anticonceptivo; aunque todavia no se conoce con certeza
el mecanismo de accion, este es uno de los pqntqs rhés cpnﬂibtivos de su uso.
Basicamente existen dos tipos de dispositivos intrauterinos: -

1. Inertes: fueron”los pnmeros en. utilizarse, aunque actualmente han quedado

préctlmmente en desuso Estén COnStltu!dOS unicamente por pléstlco.

2. Actlvos se. pueden distinguir los que tienen cobre Yy lcs hberadores de

levonorgestrel o progestagenos, éstos Ultimos dlsmlnuyen ia hlpermenorrea que
frecuentemente se observa en las usuarias de dlsposltlvos mertes

Los prmcnpales mecanismos de accién mas aceptados son dos '

- Impedir o dificuitar el ascenso de ios espermatozoides en su trayecto uterino.

- Impedir o dificultar ia implantacion del blastocito.
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El aumento local de [a produccidn de prostaglandinas, musa fa inhibicidn de
anhidrasa carbdnica y de la fosfatasa alcalina con_ Ia inmovilizacién de los
espermatozoides a su paso a la cavidad uterina. -

La efectividad del dispositivo intrauterino es del 94 al 99.5% su falla suele estar
relacionada a wuna expulsion total o parcial no detectada. Las Unicas
contraindicaciones absolutas son la enfermedad pélvica inflamatoria o de
embarazo. Son contraindicaciones relativas el antecedente de mualtiples parejas
sexuales de la usuaria o de su pareja, infeccidn por ViH, haber padecido
enfermedad pélvica inflamatoria en los Gitimos tres meses, antecedente de
embarazo ectépico © factores predisponentes para el mismo y trastomos de la
coagulacion. Otras contraindicaciones son endometriosis, enfermedades maligrias

de endometrio y cérvix, algunos trastornos del . ciclo. menstrual, anemia y

antecedente de infecciones ginecologicas.

{La colocacidn debera realizarse por personal “calificado pudienddm'se} el

ginecdlogo o el médico familiar? 2131417,

Seguin la . Organizacidn Mundial de Ia Salu

probablemente es el método antlconceptlvo mas eficaz 'y seguro de que ‘se

dispone’3.

« Anticonceptivos hormona les.

Los anticonceptivos hormonales consmuyen los métodos mas eficaces de

anticoncepcion reversible. En la annconcepcnén hormonal los esteroides sintéticos
y semisintéticos derivados de los estrégenos y de la progesterona, actian

modificando el moco cervical, y en ia rhayorla de los casos inhibiendo la ovulacién

- |
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al bloquear el eje hipotalamo-hipdfisis-ovario, mediante la supresion de ia
secrecion de la hormona liberadora de gonadotropinas y a través de la inhibicién
hipofisiaria de la liberacién de hormona foliculo estimulante y luteinizante®7-%-12,

Los anticonceptivos hormonales se pueden clasificar de acuerdo a su via de
administracion:

Hormonales orales: Estos pueden ser combinados con estrébgenos vy
progesterona o solo de progesterona, tienen una eficacia del 92-989% y 90-97%
respectivamente bajo condiciones habituales de uso.

Hormonales Inyectables: Estos también pueden ser combinados de estrégenos Y

progesterona, o solo de progesterona, la protecciéon antlooncepﬂva de este método

es del 99% para ambas presentaciones.

Hormonales subdérmicos: Su mecanismo de acéiénes'similarjal de “los

una pequefa intervenciéon quxrurglca para aphcarlos by par

efectividad es superior al 9% dumnte el [~]

ya sea en una o ‘v:ari:ag toma ficacia es del 98.4 al 99.8%. La gran carga

hormmonal puede provocar 'nauseas,” por lo:Que es importante asociarios con un

antiemético.

Las contraindicaciones  son similares’ para. cualquiera de los anticonceptivos

hormonales; lactancia ,rnate’ma en los primeros seis meses, embarazo o sospecha

de embarazo, anteéedenté de enfermedad tromboembdlica, cardicpatia isquémica
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o reumnatica, tener o haber tenido cancer de cérvix o de mama, enfermedad
hepatica aguda o crdnica, diabetes mellitus descompensada o dificil de controtar,
administracion cronica de rifampicina, mastopatia fibroquistica grave, alguhas
psicopatias tipo maniaco—depresiva o esquizoide, ¥y temores no supérados a
experiencias previas negativas de la paciente®”-8°, :
Métodos irreversibles:

Son aquelios que causan infertilidad definitiva en quienes los usan, aunque en {a
actualidad existen técnicas que pueden revertir este estado infértil.

« Salpingoclasia, oclusidn u obliteraciéon tubaria bilateral son términos que se
utilizan como sindnimo para nombrar a la interrupcién quinirgica de Ia luz tubarica,
a través de distintas técnicas de abordaje como io son: laparotomia, laparoscopia,
colpotomia e histeroscopia. Tiene una ef'cacia del mayor de Q9% y los falios sé
relacionan con la ejecucion de ia técmca EI 32% de los embarazos producto de
los fracasos de este metodo corresponden a embarazos ectéplcos ; '7 i

e Vasectomia o Deferentoclasna. conS|ste en una técnnca qunrurgtca que

secciona los conductos deferentes por vfa escrota ; Exnsten d tlntas vanac:ones

técmcas e mstrumentales pero no dlferen de su spe to bésnco : Su efecto no ‘es

|nmed:ato por Io que Ios resultados deben valora‘ después de 2 meses o 20

eyaculacrones La  eficacia es mayor al 99% 'Los ‘fallos ° del método son

secundanos a problemas técnicos o por reanastomosns de los conductos

deferentes®S,
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1.1.4 Origenes de la medicina familiar.

En los paises de habla inglesa la medicina familiar se desarmollo desde la practica
de la medicina general.

En el siglo XIX y principios del XX la gran mayoria de meédicos eran meédicos
generales que practicaban la medicina, la cirugia y ta obstetricia. En los primeros
anfos del siglo XX comienzan a emerger las especialidades como la pediatria,
medicina interma, cirugia, obstetricia y psiquiatria.

Es a mediados de los afos §0, que el declinante nimero de meédicos generales
comenzd a crear una gran brecha en el nivel de atencién primaria. En los Estados
Unidos el informe de la comision Millis en 1866, titulada La Educacion Graduada

de los Meédicos, recomendod el entrenamiento especializado de posgrado para

todos los médicos de atencion primaria. .

En Estados Unidbs. la’ me'd‘ rse’ convirtié en una especialidad

certificada por un consejo Ad hoc En \Canadé,;ei”pﬁmrer examen para certificacion

tomada por el Consejo de Médicos de Fami lé s'e're:alizé en 19692,

En México las primeras acciones" dé Ia"rﬁedi»é:yi’n;a familiar se remontan ai afio de
1953, debido a la problemétlca que enfrentaban los serwcms asistenciales en el
Instituto Mexicano del Seguro Soc«al (IMSS) un grupo de médicos de .esta
institucién que Iaboraban : en Nuevo Laredo, - Tamaulipas, estableci® un
procedimiento de trabajo para Ios médlcos que Iaboraban en esa area. E! Instituto
se encontraba en una etapa de expanstén y - crecimiento, lo que provocaba
numerosas dlfcuitades Y como resultado de esa situacion el trabajo de los

médlcos se entorpecxa el contacto médlco-pacuente era eventual y esporadico, el
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conocimiento de los problemas del paciente por parte del! médico era muy
reducido. Las visitas domiciliarias eran muy diflciles de realizar. Frente a este
panorama el grupo de médicos referido, establecid un procedimiento nuevo a
través del cual el médico adscrito a una clinica se le asignaba un ndmero fijo de
derechohabientes, con tiempos fijos para atender a la consulta y para realizar las
visitas domiciliarias solicitadas por los integrantes de las familias asignadas.

Para 1955, se establece el “sistema meédico familiar”, que se extiende a dos
clinicas en la ciudad de México, ademas se hace la contratacion y categorizaciéon
del médico familiar.

En 1959, el sistema de habia desarrollado y se encontraba en plena etapa de

consolidacion a nivel nacional. Se introduce la clasificacion de! médlco famlllar en

dos ramas: de adultos y de menores, se dlwde la po

profesional en medicina fammar. En marzo d i nician

formalmente el curso de espectahzac:én en Med(clna Familiar con programas

académicos diferentes®’.

21 TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Desde su creacidn hasta 1993 el IMSS hizd 4 modificaciones al programa
académico de posgrado, hasta que en 1994, se elabora un programa que unifica
los criterios que rigen a la especialidad, el lamado Plan Unico de
Especializaciones Medica (PUEM)?>34,

En la actualidad el curso de posgrado en medicina familiar tiene uné duracién de
tres afos y las sedes se ubican en unidades y clinicas de medicina familiar que““
cuentan con especialistas en [a disciplina. Se realizan ademas mtacnones en
hospitales de segundo nivel que cuenten con las especxalldades bastcas‘ cnrugxa :

pediatria, medicina intema, gmecoobstetncxa asl como el servnc:o de urgenclas

1.1.5 Perf‘l del medlco famlllar.

Existen dlversas det'mc:ones del médico familiar entre Ias Le’ “encuentran la

que limitan la aocesublhdad de sus servrc;os e

dlagnéstlcos de los pamentes Atlende al lnduv > el ébntejdo de la comunidad

de la que fon'na perte snn tener en cuenta Ia raza ‘Ia feligién, cultura o clase social.
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Se responsabiliza personaimente de prestar una atencion integral -y continuada a
sus pacientes”. : S :

“El médico general o de famma ejerce su rol profesmnal proporctonando atencsén
directamente a través de los serv:cnos de otros profesuonales en funcaén de las

necesidades de salud y de los recursos dlspombles en la comumdad en la que

trabaja"?%27, : Lo ’
Las areas de ejer;:iciq ﬁrbfésiénél dél médico son las siguientes: -
1. Area de atencién al individuo.
2. Areade at‘ehciézn a Ia familia.
3. Area de atencién a la comunidad.
4 v Area de docencia e investigacion. i
Area de apoyo (trabajo en equipo, sistema de registro é informacion,
gestidn de recursos, administracidon sanitaria y la garantia de calidad).
Para describir a la medicina familiar, es importante comenzar primefo con los
nueve principios que rigen y gobieman las acciones de la especialidad, cabe
mencionar que ninguno de ellos es exclusivo de la medicina fami!iar. ¥ que no
todos los médicos de familia son ejemplo de Ics nueve. ) ‘

1. El médico familiar esta mas oomprometldo con la persona que con el cuerpo~

particular de conocimientos, grupo de enfermedades o técn icas espe<:|ales

2. Intenta comprender el contexto de la enfermedad dentro y fuera de su ambiente

en el marco personal famlllar y soc:al.

3. El meédico familiar: oonsndera a cada contacto con su paciente como una

oportunidad para apluzr medadas de prevencvén'y educacién sanitaria.
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4. Ve en sus pacientes a una poblacién en riesgo y. no solo como un individuo
expuesto.

5. Se considera a si mismo como una red comunitaria de apoyo y atencién
sanitaria. - ' )

6. El médico familiar desde un punto de v:stz |deal debe compa.m'r 'el mismo
habitat que sus pacrentes ‘ ’ o \ ‘

7. Atendera a sus paclentes en la consutta en el dom:cmo y en el hosprtal 1a -

distribucion del tiempo y el interés Io haré de acuerdo a la clrcunstancxas
8. El meédico de familia concede mas lmportanma a Ios aspectos subjetrvos de 12

medicina.

9. El medico familiar es un gestor de recursos, pues al ser el’'m

contacto, tiene el control de fﬁuchos recursos y, dentro dé‘icier:t
controlar el ingreso en los hospltales 5
Las habilidades especiflcas del médico de familia son bésx
problemas indiferenciados en el contexto de una relamén personal continuada eon

los individuos y la familia. Habilidades preventivas con la

y anomalias precoces en los pacientes. Habilidades terapeutlw y-para’‘gestionar B
recursos>>28, :
En resumen, se puede decir que los tres principids ﬁqndamenta[es de la medicina

familiar son: el estudio de familia, la continuidad ‘en Ila ‘atencién y el enfoque de

riesgo.
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Como se ha mencionado con anterioridad, el enfoque de .riesgo en todas las areas
en las que se desenvuelve el individuo, es una de las prioridades de la medicina
familiar. ' 7

Dentro del marco amplio de la salud, una de las mas importahtes es la salud
repreductiva, que'se ofrece con un enfoque de prevencién dé riesgo para la salud
de las mujéres, los hombres y los nifos. El médico famil%arjuega un papel muy
importaknte dentro de [a salud reproductiva, ya QUe es uno de los principales
encargédos de aplicar métodos, técnicas y serviqios que.contribuyan a la salud y
bienestar reproductivos, asf como resolver los pfpblemas relacionados con la

salud reproductiva.

1.1.6 Salud reproductiva.

En la’ Conferencia Inteinadionél ébbré . lé. dela:cié‘n‘yr el Desarrollo (CIPD)

celebrada én el Cai Egipto, en Septlembre de 1994 se, generé un> programa de

accion propuesto porlos mas de 180 pafses part:c:pantes en =) que se defmeron

los térmmos de salud repmduct:va y derechos reproductlvos

La salud reprodu tlva se’ def’ne como un estado general de b:enestar flsneo.
0 todos los aspectos relacionados con et s:sterna reproductlvo

cesos. entraﬁa ademas la capacidad de disfrutar de 'una vida

sexual sat:sfactor_» y sin riesgos, asi como la capacidad de procrear con libertad,
decidir cuando hacerlo con que frecuencia y también el decxdlr no haceno

La atenmén a‘la salud reproductiva es un conjunto de métodos, técnicas y
servicios, qué co}:trib&yen a la salud y el bienestaf' reproductivos al evitar y

resolver los problemas relacionados con la ‘salud reproductiva”.
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Los derechos reproductivos se basan en el reconocimiento del derecho basico
de todas las parejas e individuos a decidir libre y responsablemente el nimero de
hijos, el espaciamiento de los nacimientos y el intervalo entre estdé, Yy de disponer
de la informacion y de los medios para ello.

La salud reproductiva no se origina de una lista de serie de enfermedades, o de Ia
lista de varios programas, la salud reproductiva debe de ser comprendida en un
contexto relacional de seguridad y riesgo. La salud reproductiva contribuye de
forma muy importante al bienestar fisico, psicosocial, a la intimidad y madurez
personal y social. Una salud reproductiva pobre se relaciona frecuentemente a [a
enfermedad, al abuso, a la explotaciéon, a los embarazos no planeados y a la

muerte'®

1.1.7 Programas de salud reproductiva.
El programa de éalud reproductiva es un proyecto ambiéioéo qué nécé en 1995,

con eI fm de generar un estado de blenestar fISIco. menial 2 socxal en todos los:

aspectos rela lonados con el sistema reproductor su vfunc nes y procesos

amphacnén de Ias mlc:atlvas sobre

planlfwcaén famllvar. .




* Fomentar y/o crear oportunidades de participacidon para las mujeres como
encargadas de actividades de salud reproductiva.

* Impartir educacion y capacitacion a la poblaciéon, para aumentar su participacion
en la formulacion, gestién y supervisién de servicios de salud reproductiva.

* Mejorar los servicios de salud reproductiva, inciuida la calidad de la atencidon
prestada, para asegurar que las mujeres reciban un trato respetuoso, confidencial
y aceptable en diferentes marcos culturales.

* Aumentar la disponibilidad de servicios y mejorar el accesc a los mismos para
hombres y mujeres, asi como hacer hincapié en la educacion sobre el sindrome
de inmunodeficiencia adquirida y la prevencion al respecto.

* Proporcionar sistema de informacién administrativa que. posibilite la evaluacion
de los efectos de los programas de salud reproductiva. : - :

* Proporcionar informacién y capacitacion -a Ias otgamzac:ones no
gubernamentales interesadas en el tema, para pésibvifit‘ar su partlc:paclén en

actividades de salud reproductiva.

1.1.8 Salud reproductiva y plannf‘cac:on fa

Hasta 1994, las instituciones de salud del sector publlco en Méxnco manejaban de

forma mdepend|ente Yy por separadoc los programas de salu mate -lnfantll y los

de plamt'cac:én familiar. En 1995, a través de un grupo lntennstxtuclonal de Salud

Reproductlva, ‘representado por. instituciones gubemamentales y no
gubernamentales, se estructura el “Programa dé Salud Reproductiva vy

Planificacion Familiar 1995-2000", lo que crea un concepto integral de la salud
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reproductiva en que se encuentra inmersa la planificacion familiar, este se plasma

en un ambicioso programa de accién’®.

Debido al gran crecimiehn.) demografice que existe, sobretodo en la gran mayoria

de paises en vias de desarrolio, los programa de planificacién familiar surgen

como una respuesta ala necesndad de equilibrar el crecimiento demografico con
las necesidades de desarrollo social y econémico?®

En los UGltimos arfos ha habido un cambio fundamental en las politicas de los
programas de planificacion familiar, a través de su incerporacion al marco integral
de la salud reproductiva y a su orientacidon hacia modelos centrados en el cliente,

que directamente busca atender sus necesidades, sus derechos y su-libre -

eleccion.

Entre las décadas de los sesenta y noventa el

porcentaje de parejas que :
practicaban la planificaciéon familiar se incrementé de 10% a rnés de un_SO )

La planificacion familiar es una herramienta para prevenlr embatazos noi

|nformac on educacxon y comu

las areas de:

En
planificacién fami ia
enfermedades d mfecc:én por el wvirus de

lnmunodef'clencla humana21 i
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1.1.9 La practica anticonceptiva en México.

La practica anticonceptiva en nuestro pais ha ido aumentando, con el paso del
tiempo, de tal manera que el descenso de la fecundidad que ocurrio en la segunda
mitad de los afos setentas y la primera de los ochentas, se re'lacio‘na. <>§n Ié

creciente utilizaciéon de los métodos anticonceptivos.

La Tasa Global de Fecundldad (TGF) se mantuvo en un mvel de 74 en 1965 y

1967. En 1974 el descenso fue mas marcado con una tasa de 6. 3 ‘en 1986 la tasa

ya se encontraba en 3.8 y para 1992 en 3.24.

En cuanto a la cobertura de métodos anticonceptivos, en: 1973 solo el 12% de las

mujeres en edad fértil en unién marital usaban algun método antlconceptrvo en

1976 se incrementd a 30%, en 1987 alcanza el 52. 7%

diez mujeres en edad fértil unidas utilizaban algan método para a egulacxén de la .

fecundidad lo que representaba el 63.1%.

De acuerdo a la ubicacion geografica se tiene que un,70% de las mujeres en edad

fértil en areas urbanas utilizaban algan método"d;e'"ahtioo'n comparacion

todo anticonceptivo ha ido
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(ligadura, dispositivo intrauterino u hormonales), 7% usaba un método local y
23.3% recumria a métodos tradicionales, es decir ritmo o retiro. Para 1992 esta
distribucion cambid a 82.8%, 5% y 12.2% respectivamente.

La practica anticonceptiva en los diferentes grupos de edad es distinta, los niveles
mas bajos de uso de anticonceptivos se observa en grupos de 15 a 18 afios con
36.4% en areas urbanas, y una de cada cuatro mujeres en edad fértil casadas, en
areas rurales.

Con la informacién anterior, aunada a la alta preferencia por la oclusidn tubaria
bilateral (43.3%), se puede pensar que en nuestro pais la anticoncepcion no se
practica para posponer el primer embarazo ni, aparentemente, para espaciar los
embarazos, sino gque la anticoncepcion se considera de forma definitiva con

caracter de irreversible, sélo cuando ya se tiene una paridad satisfecha®.

1.1.10 Aspectos culturales vy psicbsociales de la practica

anticonceptiva.

Las caracteristicas socioculturales y demogréf'cas de las parejas asf como fa




métodos anticonceptivos y de algunos elementos basicos relacionados con la
reproduccion, y el tercero es la existencia de una  motivacion (ideales
reproductivos, valoracion de los hijos y matemidad) para regular la. fecundidad. La
etapa de la posadopcion se refiere al uso, infernjpcién y reinicic de Ia
anticoncepcidn, pudiendo cursar en estas etapas con distintos  métodos

anticonceptivos y cambiando de fuente de obtencuén

Para que un método sea exitoso es necesario due _la pareja tengaldonocimientos
basicos sobre la reproduccién, ya que la brecariedad.' 'confu’sién" y falta de

integracion de la informacion impiden el uso eﬁ.az dé,los métodos anticonceptivos

seguros (Balén, Ramos, 1990)%°.

Los problemas a los que se tiene que enfrenfa s lé planiﬁcacién familiar son. los

costos de acceso, los de uso y los psicosééiélé oosto de‘acceso se entiende
a la busqueda de servicios; tos rlesgos para la salud .y los atributos de cada
método. Los costos pstcosoclales se reﬁeren a Ia v:olamon de normas y creencias
personales o familiares, a problemas con la pareja en caso de que esta se oponga
a la anticoncepcidn, al uso de c:ertos métodos y a la eventuai desaprobacion

saocial y religiosa?®,

1.1.11 Programas de planificacion familiar en México.
En sus inicios, las actividades de planificacion familiar eran realizadas en
instituciones privadas, en el afio de 1958 se funda la primera asociacidn que

proporciona servicios de planificacion familiar en México, llamada Asociacion Pro
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Saiud Maternat (Aprosam). En 1965, se crea la Fundacién para Estudio de la
Poblacién, A.C. (FEPAC), que contaba con profesionales de distintas areas
interesados en desarrollar programas de investigacion, educacion y prestacion de
servicios meédicos de planificacion familiar, en 1984 esta institucidn cambid su
nombre a Fundacidn Mexicana para la Planeacidn Familiar (Mexfam).

La primera institucion gubernamental que trabajé en la investigacidon y prestacion
de servicios de planificacidon familiar fue el Instituto Nacional de la Nutricidon
Salvador Zubiran, en el afio de 1868. En 1972 el Instituto Mexicano dei Seguro
Social (IMSS) y la Secretaria de Salud (SSA) inician actividades en tomo af Ia
planificacion familiar, es en 1973 que se incorpora el instituto de Seghﬁdéd y

Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE).

El periodo comprendido de 1973 a 1976, fue clave para: eI desarrcllo' de Ia 2

planificacién familiar en México. En 1973, el nuevo Cédlgo Samtar‘
articulo que prohibia la propaganda y venta de anticonceptivos, en’ ese

se integra la Comision Intennstntucnonal de atencioén Matemo-lnfantxl Yy Planrfca én, :

Familiar y el primer Plan Nacional de Planificacidn Familiar el cual se ten'n O en el" &

periodo de 18977 a 1982 eiaborado por la comision menclonada en coordmacnon
con el Consejo Nacional de Poblacion (Conapo)'°. : : § o ] : )

Sin embargo los avances mas importantes en el ambito de la planificacién familiar,
se hizo posible debido a una demanda potencial rﬁuy alta de anticonoeptivos,.
basicamente en las zonas urbanas y entre parejas con expectativas reproductivas

satisfechas.
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Una de las limitantes en el tema de la planificacibn familiar, fue la falta de
informacion sociodemografica, como los niveles de uso de los anticonceptivos en
el pais; sin embargo en 1976 se genera mucha informacion a través de 4
encuestas de cobertura nacional. La Encuesta Mexicana de fecundidad 1976
(SPP, IISUNAM,1979), las Encuestas Nacionales de Prevalencia' en el uso de
Métodos Anticonceptivos de 1978 y 1979 (Coordinacion Nacional de Planificacion
Familiar, 1979) y la Encuesta Nacional Demografica de 1982 (Conapo)'®.

En 1983 y 1988 el Sector Salud elabora conjuntamente un programa
interinstitucional para dicho periodo y, con base en este programa, e! Conapo
publica el Programa Nacional de Planificacién Familiar 1985-1988'°,

En 1984 se incluye la Planificacion familiar en la Ley General de Salud.

El nuevo Programa de Planificacion Familiar subrayaba que las metas no sedan
faciles de alcanzar, pues habia que incorporar al programa secjprgside lav
peoblacién de dificil acceso. ‘ ‘

La Norma Oficial Mexicana de los Servicios de Planificacién vFamillla'r (NOM@S—- ‘

un bienestar mdeual fammar y socnal
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El campo de aplicacién de esta nomma lo constituyen los servicios de atencion

meédica y comunitaria de Ias instituciones de los sectores publicos, sociales y

privados, y regulan los requisitos para la organizacién, prestacién de servicios y

desarrollo de todas las actividades que constituyen los servicios de planificacion

familiar.?

La planificacion familiar se ofrece con caracter prioritério dentro de la salud -
reproductiva, con un enfoque de prevencnén de riesgo para la salud de las -

mujeres, los hombres y los nifos; los servnc:os de plamﬁwcnén farml:ar son un

medio para el ejercicio del derecho de toda persona de demd - de manera Ilbre

responsabie e informada sobre el numero 0% espacvamlento ‘de sus hijo! ‘con pleno

respeto a su dignidad’®,
Esta norma es de observancia obligatoria en tédav institucion ' de:salud ‘nacional,

sea publica, social o privada.

Los servicios de planificacidn familiar que se impane por personal médlco y
paramedico de Ias instituciones de salud, auxiliar comunrtarlo o médlcos pnvados -
deben comprender las siguientes actividades™: :

= Promocion y difusion.

- Inférmac(én y educacion.

« Consejeria. ’

* Seleccion, 'prescripcién y aplicacion de rﬁét&dos anﬁéonceptivos.

» |dentificacidon y manejo de casos de iﬁfer‘tiiidad y estei'ilidad.
Para la aplicacion correcta de esta norma es rieoeéa_rio consultar los siguientes

documentos oficiales:
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Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexi‘canos, Titulo Primero,
Capitulo 1, Articulo 4°. i

L ey General de Poblacién, Capltulo l Artlculo 3" fraccnones ll y IV

Ley General de salud, capltulo VI Artrculo 67 68 69 "70 y 71

0, Tltulo 3.,

Ley General sobre Metrologia y Norrna za Capitulos i, 1,1,

IVyWV.

Ley Organica de la administracién Puablica F'ederal Artlculo 39

Reglamento de la Ley General de Poblac:én P ulo 2° Séccién i,

Articulos 14 al 24 inclusive, Seccién 1, Arﬂculos 25 al 27::
Reglamento de la Ley General de Salud en Matena de Pr%tac:én de
Servicios de atencion Médica, Capitulo VI, Artrcg[q 117 118 ‘119 'y
120. b '

Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, Capiturlq VI.J’Artlcylo 1738,

s TESTS CON
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1.2 Planteamiento del problema.

En México se reconoce quéy la éalud femenina es una prioridad nacional, la cual
queda consagrada dentro de la Ley General de Salud en su titulo tercero, capitulo
622, '

El Programa de Salud Reproductiva, y formando parte de é€i; el Programa de
Planificacién Familiar, tienen como fin contribuir al bienestar bioldgico, psicolégico
y social de los individuos, por lo que son considerados como programas

prioritarios y deben ser aplicados en todas las unidades de salud en los sectores

pubilico, social y privados del pais'®22

En el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales‘para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) ia planificacion familiar se ofrece con carécter de pnorrtano regida por la

Norma Oficial Mexicana de los Servrc:os de Planrﬂwctén Fam:llar (NOM-005-

SSA2-1993), donde se resaltan como puntos mp 'ntes, que-en un marco de

absoluta libertad y con base en la consejerfa ud reproductiva, el individuo

El problema concreto que dio motivo a Ia pl d eﬁo de este trabajo fue

porque se observd que en la Clinica de Medlcma Famlllar Gustavo A. Madero

(ISSSTE) se tiene una poblac:én de mu;eres ‘en” edad fértll de 6659 hasta

diciembre del 2001 (datos mas rec:entes) y n el servlcuo de med:cnna preventiva

en ese mismo perfodo se reglstraron solamente 204 mujeres como usuarias
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activas de algun método de planiﬁcacién familiar, lo que répresenté el 3.06% dei
universo, para el 2002 'esta cifra dlsmlnuyé a 139 mu;eres (2.09%). DaMS
consultados en jos archivos oflc:ales de epldemlologla de Ia C.i M l=. Gustavo A.

Madero. (ISSSTE) en nowembre del 2002

Si consideramos que en la cllruca se tlene un gran unlverso ‘de mujeres en edad

fertil, de las cuales se tlenen reglstradas como

que en lugar de aumentar las usuanas de métodos aﬁo con aﬁo dlsmlnuyen es e

importante saber Ila srtuac on pamcula de los consultonos ya que se . ha“'“

observado que estos no cuentan con tal]eteros de reglstro de usuanas de métodos’ : -

de planuf@cnén famlliar algunas veces esta’ informacion solo se’ plasm

expediente clinico; en otras casnones las pacientes son envnadas a medlcma g

preventiva para que sean reglstladas como usuarias, al parecer no todas acuden

por lo que se debe co | emr entonces que existe un subregistro de mu;eres B

usuarias que no Ilegan al serwc;o de med:cma preventiva ni se reglstran como “

cesario, tratar de conocer algunas de las causas -

de Salud Reproductlva para la utlhzaclén o no utilizacidSn de métodos de

planrt'o-clén famlllar. :
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1.3 Justificacién.
Dentro del amplic marco de la salud, una de las areas mas importantes &e la
Salud Reproductiva, que se ofrece con un enfoque de prevenciéon de riesgo péra el

bienestar de las mujeres, los hombres y los nifos.

La determinacion de prioridades en Salud Reproductiva qentrd delf'sisféma'l,d'e B

salud en México es un tema bastante avanzado. Desde la. estm racion del S

marco legal y normativo, previamente sefialado, se 1dent|f'm ‘que-el goblemo‘

mexicano y sus instituciones tienen clammente def‘mda
materia de salud reproductiva y que estas responden: a un compromlso del Estado, k

Mexicano con su poblaciéon. La programacion de gstas




diversos factores, entre los que destacan las caracteristicas socioculturales y
demograficas de tas pgrejas. ia disponibilidad y calidad de los servicios de saiud.
La falta de informacién, la confusidn o Ia falta de integracién de la informacidn por
la usuaria impide el uso eficaz de los métodos anticonceptivos seguros, aunado
esto a la desaprobacidn de los meétodos anticonceptivas desde los ambitos
familiar, social y religioso.

Conocer los motivos percibidos por las mujeres en edad fértil de la. C.M.F.
Gustavo A. Madero para el uso y no uso de métodos de planlﬁcactén familiar,
ayudara al médico familiar y persona! de salud responsable del Programa de

Planificaciobn Familiar a idear mejores maneras de drfundlr. promocnonar _los

manera a la preservacion de la salud reproductiva

39




1.4 Objetivos.

1.4.1 Objetivo General:

1.4.1.1 Identificar los factores que contribuyen a la utilizacién o. no utilizacién de
meétodos de planificacion familiar percibidos por mujeres en edad fértil en la
Clinica de Medicina Familiar Gustavo A. Madero ISSSTE. .

1.4.2 Objetivos Especificos:

1.4.2.1 Identificar el perfil general de las mujeres que utilizan métodos de
planificacion familiar en la C.M.F. Gustavo A. Madero.t :

1.4.2.2 Describir las causas de utilizacion y no: utilizacnféh dé métodos ' de
planificaciéon familiar percibidas por mujeres en edad férﬁkl de_vla' C.M.F. Gustavo A.
Madero. : RS v

1.4.2.3 lIdentificar la proporcion de mujeres sahsfechas con su’ método de
planificacion familiar en la C.M_F. Gustavo A Madero., f : :

1.4.2.4 Ildentificar cual es ei método de plann"xcxon famlllar més utilizado en la

C.M.F. Gustavo A: Madero
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2. Material y Métodos.

2.1 Tipo de estudio.

El presénte estudio eé descriptivo, transversal, observacional.

2.2 Disefio de investigacion del estudio.

Para realizar este estudio se tomaron las recomendaciones de la Gula para la
Tutoria de Proyectos de Investigacién en Medicina Famitiar.®

Se disefio un estudio descriptivo, transversal, observacional en ia Clinica de
Medicina Familiar Gustavo A. Madero. Con una poblacidon base de 6659 mujeres
en edadv -reproductiva derechohabientes a la C.M.F. Gustavo A. Maderoc, con
expediente vigente. La muestra calculada del estudio fue de 156 mujeres en edad
reproductiva, con un 90 % de confianza, 0.95% de variabilidad y un error de 3%.
La mue;tra Vfue no aleatoria. Se aplicaron 160 encuestas sobre planifbacién
familiar, la eﬁtrevista fue dirigida y se aplicd en ila sala de espera de |la clinica. '

Se realizd un analisis descriptivo de los datos.

El disefio del estudio se muestra en el esquerna 1.

a1




Esquema 1

C.M.F. Gustavo A.
Madero (ISSSTE)

Abril 2003
N = 6659 mujeres en |
edad reproductiva
L .
Confianza: 90 % Muestra no aleatoria: . N
variabilidad: 0.95 % n = 160 encuestas Prueba piloto: 30
Error 3 % eQCI o

v
Encuestas sobre planificacion familiar
aplicadas a mujeres en edad reproductiva,
por medio de encuesta dirigida, aplicadas
en sala de espera y pasillos.

l Resultados J
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2.3 Poblacion, lugar y tiempo.

Se incluyeron en el estudio aquellas mujeres en edad reproductiva,
derechohabientes a la C.M.F. Gustavo A. Madero ISSSTE, con expedientes
vigentes, durante los meses de noviembre 2002 a mayo 2003.

2.4 Muestra. :

Se calcuid una muestra de trabajo, con el 90% de confianza, 0.95% de
variabilidad y un error de 3%, la muestra obtenida fue de 156 mujeres eﬁ edéd

fértil, la muestra fue no aleatona

2.5 Criterios de mclus:én exclusnoh y ehmmacnon

2.5.1 Criterios de mclusnén
1. Mujeres enVedad
ISSSTE. ‘

2. Todas Ias ‘rhujerés' contestar ‘de. manera

Gustavo A. Madero

ntestar el cuestionaric o lo hagan de

forma mcompleta

3. MUJeres que no tenfan expedlente vngente.

3 .."ES!S CON
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2.6 Variables.

2.6.1 Se estudiaron 35 variables que conformaron el instrumento dividido en tres
secciones.

« Seccién 1: Consentimiento de participacion voluntaria (1 variable).

= Seccidn 2. Ficha de identificacion y datos de la familia (8 variables).

+ Seccidn 3: Cuestionario de planificacién familiar (26 variables).

En el anexo mencionado se especifican las variables, en tipo y escala de medicion
asf como las categorias o valores posibies de respuesta (Anexo 1). !
2.7 Definicidn conceptual y operativa de las vanables.

Como todo grupo humano que es engendrado, nace, crece, se desarrolla se

reproduce y muere, la familia sigue un patréon familiar snmllar o llamamos cn:lo ’

vital de la familia, el cual consta de las siguientes etapa

1. Fase de matrimonio: Esta etapa se:inicia co dei vinculo’

matrirmonial y concluye con fa llegada del primer h

solo se encuentra trabajando

precsar el ~numero de aﬁos

4. Fase de mdependenc:a' s - diffcil

transcurndos, to que xrac‘tenza S| -es la mdependencxa que debe vivir

nuevamente  ia pareja pues los huos ya han sahdo de casa ya no dependen

economlcamente de Ios padres ) han formado nuevas familias.




5. Fase de retiro o muerte: Esta fase se caracteriza por |a incapacidad laboral,
desempleo, agotamiento de los recursos econdmicos, jubilacién, muerte de alguno
de los conyuges, y algunas veces el reclutamiento en asilos para ancianos.

La estructura familiar se refiere a la manera en como esta conformada la familia
con base en la definicién del Dr. Irigoyen.*®

1. Familia Nuclear: Modeio de familia actual, formada por padre, madre e hijos.

2, Familia extensa: Formmada por padre, madre, hijos y otros miembros que
compartan lazos consanguineos de adopcidon o de afinidad.

3. Familia extensa compuesta: ademas de los que incluyen a la familia extensa,
se agregan miembros sin ningun nexo legal, como es el caso. de amigés y

compadres.




2.8 Disefio estadistico™
El propdsito estadistico de la investigacion es describir cuales son los factores
mas frecuentes que contribuyen a (a utilizacidn o no utilizacion de meétodos de
planificacidon familiar percibidos por mujeres en edad reproductiva de la C‘.M.F.
Gustavo A. Madero (ISSSTE). Se investigd a un.solo grupo fbrrﬁado por . 160 )
mujeres en edad féril. Sclamente se realizé una medsc:on en; las mu;eres'
estudiadas. Las variables fueron cualitativas y cuantitativas. La eswla de medlClén
fue basicamente nominal, debido a que eran respuestas oerradas; La{_rdl‘srtnbutr:lén
de los datos fue de tipo no parameétrico, que es el aproypiédo paé I;é .'v;ﬁ'ables
cualitativas y la muestra que se investigo fue de tipo no ale'évtbn'a;.‘f N
2.9 Instrumento de recoleccion de datos. . .
L.os datos fueron recolectados a través de un mstrumento creado para lograr los
propositos especificos de esta lnvestlgacnén {Anexo 4) )
El instrumento consta de tres secc:ones

1. Consentlmlento de pamcxpac:én voluntaria (CPV).

2. Ficha de xdenbﬁcacxén ykdatos de la familia (Ocho variables).

3. Cuesti;inari’& de bblahificacién'familiar (veintiseéis variables).

Las variables, ti medicién se encuentran en el anexo 1.

2.10 Métodé‘ de recoleccién de datos.

Se realizé una p eba piloto constituida por 30 encuestas, las cuales se aplicaron

en las salas de 'spera de fa C.M.F. Gustavo A. Madero, previa autorizacion de ia
direccion de la umdad y registro oficial del protocolo de investigacion; se procedid

a calcular una muestra de trabajo de acuerdo a ia poblacion total de mujeres en
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edad reproductiva derechohabientes a la clinica, la cifra obtenida fue de 156
mujeres, la cual se redondeo a 160 para asegurar las estimaciones del muestreo.
Se calculé una muestra no aleatoria con el 90% de confianza, 3% de error y 0.95%
de variabilidad, se aplicd siguiendo la técnica de entrevista dirigida, el lugar de la
aplicaciéon fue en las salas de espera. Para la recoleccidn y procesamiento de los
datos obtenidos, se cred una base de datos en el programa estadistico SPSS

versién 10, y se procedid a la realizacion de un analisis estadistico.

La informacién fue obtenida por la autora del trabajo con la colaboracic‘m de

medlcos residentes de 1ro. 2do y 3er. Ano de la especualldad en Medlcma

Famlllar de la clfmca sede del estudlo X vio

¥ soram'ento de la autora

2. 11 Mamobras para evutar o controlar'sesgos.‘

Existe un sesgo de seleccnén ya que Ia‘muestra fue aleatorsa no probablllstuz el

sesgo de informacién se trato de controlar al pedlra Ias mu;eres que respondleran

. de forma honesta. E! sesgo medlclén sercontrolaron al adap’(ar a wda tlpo de

pregunta un tipo especlfco de respuesta. Se evito et sesgo de captuna de

informacién revisando que la |nformacu>n fuera cons:stente en Ia manera como se
pensd obtener, al hacer l:mpleza de Ia base de datos M del anahsns con la ayuda y

apoyo de los asesores. ) :

2.12 Prueba plloto.,

La prueba pxloto se reallzé con 30 encuestas utmzando la técmca de entrevista

dirigida, no fue necesarlo hacer correocrones al mstrumento
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El tiempo de la aplicacion de la encuesta fue de 5 minutos, con una variacién de
entre 3 a 7 minutos.

2.13 Procedimientos estadisticos.

2.13.1 Plan de codificacién de datos.

Se encuentra referido en el anexo 1 columna 4.

2.13.2 Disefio y construccién de la base de datos.

Se construyd una base de datos para usarse en el programa estadistico SPSS

version 10, para lo cual se realizd una estructura que se presenta en el anexoc 2.

2.14 Cronograma.

Se realizd un cronograma el cual se presenta en el anexo 3

2.15 Recursos humanos, materiales, ﬁsncos .y f‘nancuamlento del

estudio.

El estudio fue realizado por un solo lnvestigador. L ecursos Ahurnanos utilizados

“afio ¥y 2 residentes

fueron: la autora, 2 residentes de 3er. aﬁo resrdentes de 2d

de 1ler. afio de la especlalndad en’ Med:r 7

miliar de é“c M.F. Gustavo A.

Madero, los cuales se encargaron de pllcar las encuestas. Se utmzaron recursos

materiales como, computadora dlsquetes.~fotocoplas épxces plumas borradores,

calculadoras etc.; Los recursos frsmos utlhzados 3 ueron Ia sala de espera y

pasillos. EI ﬁnanc:amlento de la mvestlgac:én estuvo a mrgo de la autora.
2.16 Consnderacnones etlcas.‘ : o

De acuerdo al reglamento de la Ley Genera! de Salud en Materia de Investigacion

para la Salud vngente en nuestro pais 3, el presente trabajo se clasifica como
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categoria uno, en base en el titulo segundo, articulo 17, que lo clasifica como una
investigacion sin riesgo debido a que los individuos participantes en el estudio,
solamente aportaran datos a través de una entrevista, lo que no brovoca dafos
fisicos ni mentales; ademas la investigaciédn no viola y esta de acuerdo con las
recomendaciones contenidas en la declaracidn de Helsinki de 1a asociacion
meédica mundial, enmendada en la 52° Asamblea General Mundial celebrada en
Edimburgo, Escocia, Octubre 2000, que gufa a los médicos en la invesﬁgacién
biomeédica, donde participan seres humanos>2 :

Asi mismo, se solicitd un consentimiento de participaéién‘ voluntaria que mé’ lefdo
a cada una de las pacientes entrevistadas, donde se lés ihvitaba a participar.

Dicho texto constituye la seccidn 1 del instrumento que se muesti'a en el anexo 4.
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3. Resultados.
‘Se aplicaron 160 encuestas a mujeres en edad reproduchva derechohablentes ala

C.M.F. Gustavo A. Madero (ISSSTE) en el perlodo Abrll - Mayo 2003

3.1 Edad.

Con respecto a la edad de las mujeres entrevistadas, la edad minima fue de 16
afios, maxima de 49 afios con un promedio de‘33.29 'aﬁéé.‘: La :d‘is'tryibumén por

grupos de edad se presenta en el cuadro 1.

Cuadro 1
Edad de las mujeres encuestadas en la C.M.F. Gustavo A. Madero (ISSSTE)

En el periodo Abril — Mayo 2003.

Grupo de edad Frecuencia Porcentaje
16 — 24 15 9.3%
25—-34 ; 77 482 %
35-44 61 382 %

45 y mas 7 a4.1%
Total 160 100 %

Fuente: Encuestas realizadas.
n= 160
3.2 Escolaridad.

La escolaridad encontrada en las mujeres entrevistadas fue de S arios como

minimo, maximo de 20 afios y un promedio de 12.57 afios, |a frecuencia y

porcentaje se muestra en el cuadro 2.
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Cuadro 2
Escolaridad de las mujeres encuestadas en la C.M_F. Gustavo A. Madero
(ISSSTE) en el periodo Abril - Mayo 2003.

Escolaridad ! Frecuencia T Porcentaje
Q-6 B 7 [ 4.4
7-9 i 18 112
10-12 5 & 505
! 13 -17 i 47 295
18 y mas 7 4.4
i; Total i 160 100 %
Fuente: Encuestas realizadas.
n= 160

3.3 Estado civil.
E! estado civil de las mujeres entrevistadas en la C.M.F. Gustavo A. Madero se
observar en la figura 1.

Figura 1.

Estado civil de las mujeres entrevistadas en la C.M.F.
Gustavo A. Madero (ISSSTE) en el periodo Abril - Mayo
2003.

120

Frecuencia y
Porcentaje

3-8 9.4
2 E il B .
Casada Soltera Viuda Divorciada U. Libre
1 Estado Civil
Fuente: Encuestas realizadas. n = 160
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3.4 Ocupacidn.

La ocupacion de las mujeres entrevistadas en su mayoria es el hogar, seguida de
las profesionales y las empleadas, la frecuencia y porcentaje se muestran en el
cuadro 3.

Cuadro 3

Ocupacién de las mujeres entre encuestadas en la C.M.F. Gustavo A. Madero
(ISSSTE) en el periodo Abril — Mayo 2003.

Ocupacion ' Frecuencia Porcentaje
) 44 27.5%

Hogar |
¢ Profesional i 40 25.0 %

Empleada ' 36 : : 225 %

Técnica : 33 ! 20.6 % 1
‘Desempleada - 1 i 6 %
;. Comerciante : 1 ! 5%

. Estudiante i 5 ! 3.1%

Total ; 160 ] 100 %

Fuente: Encuestas realizadas. n=160

3.5 Religién.

l.a religion observada en las mujeres entrevistadas fue con mayor frecuencia la
catélica con 144 casos, representando el 99% del universo, seguida por 7 casos
de mujeres sin ningun tipo de religion (4.4 %) y en tercer lugar la religion

evangélica y cristiana con 3 casos (1.9%) para ambas.

Ndmero de integrantes de la familia.
En cuanto al nidmero de integrantes de la familia que viven en la casa de ias

mujeres entrevistadas, la informacién obtenida se aparece en el cuadro 4.
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Cuadro 4

Numero de integrantes de la familia de las mujeres encuestadas en la C.M.F.
Gustavo A. Madero (ISSSTE) en el periodo Abril- Mayo 2003.

Numero de integrantes ‘1 Frecuencia Ir Porcentaje !
Z | 14 88 i
3 i 39 24.4 ;
Py : 62 ; 38.8 i
5 26 : 125
& : 17 166
7 : 5 ‘ 31
8 ; 1 i .6
9 : 2 b 1.3

Total i 160 i 100 %

Fuente: Encuestas realizadas.
n = 160

3.6 Tipologia familiar

Por lo que respecta a la tipologia familiar y etapa detl ciclo vital de la familia la-

informacion se muestra en las figuras 2 y 3 respectivamente.
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Figura 2

Tipologia familiar de mujeres entrevistadas en la C.M.F.
Gustavo A. Madero (ISSSTE) en el periodo Abril - mayo
2003,
g Comp, 2, 1%

Extensa, 42, 26%

Nuciear, 116, 73%

Fuente: Encuestas realizadas. n = 160

Figura 3

Etapa del ciclo vital de la familia de las mujeres encuestadas en la
C.M.F. Gustavo A. Madero (ISSSTE) en el periodo Abril - Mayo 2003,

1% Matnmomo
8%

Expansibn
18%

Fuente: Encuestas realizadas. n =160




3.7 Antecedentes gmeco-obstetncos

En relacién - a los antecedentes gmeco—obstétncos de ias mujeres eneu%tadas,

estos aparecen en el cuadro 5

Cuadro §

Antecedentes gineco-obstétricos de las mujere_s encuestadas en la C.M.F.
Gustavo A Madero (ISSSTE) en el periodo Abril — Mayo 2003.

Antecedentes Minimo Maximo Promedio
gineco-

obstétricos

Menarca 9 16 12.29
ILV.S.A. 14 32 20.82
Gestas [o] 7 1.89
Partos o 4 .84
Cesareas [s] 3 .61
Abortos 9] 4 .26
Fuente: Encuestas realizadas. n =160

3.8 Métodos de planificacion familiar mas utilizados.

Con respecto al uso de métodos de planificacion familiar se encontrd, que de las
160 mujeres en edad reproductiva encuestadas, 101 si utilizaba algtn método
anticonceptivo, representan el 63. 1 % del universo, Yy el 36.9 % (59 mujeres), no

eran usuarias de métodos de plamﬂwmén famlhar

El método de planiﬁwcién;familr mas utilizado por estas 101 mujeres fue la
oclusién tubaria bilateral (OTB), seguido por preservativo y dispositivo intrauterino

(DIU) (Cuadro 6).
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Cuadro 6

Métodos de Planificacién Familiar utilizados por las mujeres encuestadas en
la C.M.F. Gustavo A. Madero (ISSSTE) en el periodo Abril — Mayoc 2003.

Método de Planificacion | Frecuencia Porcentaje
Familiar |
OTB (Salpingociasia) , 35 34.7 %
Preservativo ! 25 248 %
Dispositivo intrauterino ; 21 208 %
Hormonal orai ! 8 7.9 %
Naturales t ] 59 %
Hormonal inyectable 3 3.0%
Vasectomia 3 3.0%
Total 101 100 %
Fuente: Encuesta realizada.
n =180

3.9 Eleccion de los métodos de planificacion familiar.

La propia paciente hizo la eleccidn del método de planificacion familiar en el 33.7
% de las usuarias, el médico familiar fue quién sugirid el método en 25.7 %,
seguido por otro médico (no familiar) en 20.8% y por la pareja el 17.8 % de los
casos. :

3.10 Lugar donde se obtiene los métodos de planificacion
famnllar. e

El 41 6 % de las usuarias de meétodos de planificacidon familiar obtienen su método
en la Cllnltz de Medlcma Familiar (ISSSTE), 23.8 % acude a otra institucion como

IMSS, SSA. etc. Y ei 23 8 % le compra en farmacias.
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3.11 Control médico de los métodos de planificacion familiar.

De las 101 mujeres usuarias de métodos de planificacion familiar solo el 40.6 %
tienen control periddico de su método, y el 59.4% no acude a control. La

frecuencia con la que acuden a control se presenta en el cuadro 7.

El cuadro 7 solamente se refiere a aquellas mujeres que usando algon método de

planificacion familiar, acuden a control médico.

Cuadro 7

Frecuencia con la que acuden a control de su método de planificacion
familiar las mujeres encuestadas en ta C.M.F. Gustavo a. Madero en ef
periodo de abril — mayo 2003.

2Cada cuanto? : Frecuencia i Porcentaje i
Cada mes 9 ' 22 '
Cada2n 4 : 9.8 |
Cada 6 meses . 18 : 43.9 :
Cada ano 9 : 2 1
Mas de un ano ! 1 . 2.4 !
Total 41 ; 100 % ]
Fuente: Encuestas realizadas.

n =160

3.12 Satisfaccion y aceptacion de los métodos de planificacion
familiar.
De fas variables ;Esta usted satisfecha del método de planificacion famifar que

utiliza?, ¢Su pareja esta de acuerdo con el métndo que utitiza? y ;Esta usted de
acuerdo con el método de planificacion familiar que utiliza?, la informacion

aparece en las figuras 4, S y 6 respectivamente.
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Figura 4

2 Esta usted satisfecha con el método de
planificacién familiar que utiliza?

Frecuenclay
porcentaje
[

o

o v
No
Satisfaccién
Fuente: Encuestas realizadas. n= 160
Figura 5

2Esta su pareja de acuerdo con la utilizacién de
métodos de planificacidon familiar?

95

-t
NAOOO
000000

Frecuencia y
porcentaje

Si No
Esta de acuerdo la pareja

Fuente: Encuestas realizadas.
n =160

8 TESIS CON
FAL.;J[‘\ F)f‘ (Jq ‘?;




Figura 6

SEstd usted de acuerdo con el método de planificacion
familiar que utiliza?

150
> 99
2 % 100
S5
g5 so
@ a 2
o

Esta de acuerdo

Fuente: Encuestas realizadas.

= 160

3.13 Motivos por los que utilizan métodos de plamf‘caclon familiar
las mujeres encuestadas.

Se encontrd que los motivos por los cuales las mujeres encuestadas utilizan

métodos de planificacidn familiar son principalmente para no embarazarse o para

espaciar sus embarazos. Cuadro 8

Cuadro 8

Motivos por los que utilizan métodos de planificacién familiar la mujeres
encuestadas en la C.M.F. Gustavo A. Madero en el periodo Abrit — Mayo 2003

Motivos Frecuencia Porcentaje
Para no embarazarse 87 86.1 %
Para espaciar sus [=] 59%
embarazos
Porque asl lo indicd su 5 5%
médico
Porque asl lo desea su 2 2%
pareja
otros E] 1%
Total 101 100 %
Fuente: Encuestas realizadas. n =160
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3.14 Motivos por los que no utilizan meétodos de planrf'cac:énV
familiar las mujeres encuestadas.

Los motivos por los que no utilizan métodos de planificacion familiar §9 de las
mujeres encuestadas en la C.M.F. Gustavo A. Madero (ISSSTE) en el periodo
Abril — Mayo 2003, aparecen en el cuadro 9.

Cuadro 9

Motivos por los que no utilizan métodos de planificacién familiar las mujeres

Motivos i Frecuencia Porcentaje
Otros T 18 305 %
Por los efectos : 12 203 %
secundarios de |
anticonceptivos !
; Porgue desea i 11 18.6 %
| embarazarse i
| No tiene pareja i 9 15.3 %
No lo necesita 7 119 %
Su pareja se opone 2 3.4 %
[Total 59 100 %
Fuente: Encuestas realizadas.

n =160

3.15 Motivos de abandono de métodos de planificacién familiar.
De las 59 mujeres que no utilizaban métodos de planificacion familiar, el 10.2 %
refirieron no haber utilizado nunca métodos de planificacion familiar, el 89.8 % de
ellas fueron usuarias de algun método y el ’motivo‘por el cual lo abandonaron, se

describe en el cuadro 10. .
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Cuadro 10

Motivos por los que abandonaron el método de planificacién las mujeres
encuestadas en la C.M.F. Gustavo A. Madero (ISSSTE) en el periodo Abril —

Mayo 2003.
Motivos 1 Frecuencia Porcentaje

Por deseo de embarazo i 26 46.4
Por miedo a los efectos ! 11 186
secundarios !
Parque le ocasiond i 14.3
molestias |
Otros i 10.7

| Porque su pareja no los i 8.9

i acepto i

{ Total i 56 100 %
Fuente: Encuestas realizadas.
n =160

3.16 Caracteristicas de los métodos de planificacidn familiar.

Se observd que a 81.4 % de las mujeres no usuarias, les gustaria utilizar aigun
tipo de método, el cual deberia contar con las caracteristicas que se presentan en

la figura 7.
Figura 7

Caracteristicas que debe tener un método de planificacién famillar

<
=

=2

<

-

D

=

o

=

s

3 X

E Ser comodo No efectos Quaea sa otorgue en otos

secundarios la unidad medica
Caracteristicas

Fuente: Encuestas realizadas. n =160
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3.17 Personal que ofrece y exphca que; son los métodos de’
planificaciéon famlllar.f : : T

De las mujeres encuestadas como no usuana i étodos de plamf‘mmén
familiar, el 66. 1 % refiere que en su umdad méd;ca no Ie han ofremdo nangun tipo
de método anticonceptivo, el 33.9 % res B un 80 %

%

es quién lo ofrece, seguido de enfermerfa Yy trabajo social'con

respectivamente.

En lo referente a quien creen las mUJeres encuestadas deben exphwdes qué son

i 76 % contesté que el

y cémo funcionan los métodos de plan ncac:on famllla s

médico, el 22 % que cualquier persona wpacrtada en érea y el 1. 7 % trabajo

social.

La informacién que se obtuvo sobre la famllla de las mu;eres encuestadas se

presenta en Ios cuadros 1 1 12 y 13

3.18 Sexo del familiar de las mujeres encuestadas.

Cuadro 11

Sexo del familiar de las mujeres encuestadas en la C.M.F. Gustavo A. Madero
(ISSSTE) en el periodo Abrit — Mayo 2003.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 363 54.8%
Masculino 300 452 %
Fuente: Encuestas realizadas.

n =160
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3.19 Parentesco del familiar de las mujeres encuestadas.

Cuadro 12

Parentesco del familiar de las mujeres encuestadas en la C.M.F. Gustavo A.
Madero (ISSSTE) en el periodo Abril - Mayo 2003.

Parentesco i Frecuencia T Porcentaje

Hijo (a) i 274 ] 41.3 %

Madre | 158 { 238 %
Padre I 135 ; 204 %
i Abuelo (a) ! 49 i 7.4%
| Tio (a) i 26 | 3.9% |
 Nieto (a) : 13 ! 20% 1
{Primo (@) _ ] 8 ] 1.2% 1

Fuente: Encuestas realizadas.

n = 160

3.20 Edad del familiar de las mujeres encuestadas.

Cuadro 13

Edad del familiar de las mujeres encuestadas en ia C.M.F. Gustavo A. Madero
(ISSSTE) en e} periodo Abril — Mayo 2003.

Grupo de edad Frecuencia Porcentaje
1—5 EE] 15 %
6 -14 112 17 %
15 —-24 80 12%
25 —44 278 42 %
45 — 64 71 11 %
65 y mas 23 3%
Fuente: Encuestas realizadas.
n =160
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4. Discusién:

Con los resultados obtenidos podemos observar que, el 86.4 % de las mujeres
encuestadas se encontraban entre los 25y 44 afos de edad, o sea en un grupo
de poblacion econdmicamente activa. Lé ocupacion mas frecuentemente
encontrada fue la de ama de casa, seguida de las profesionistas y las empleadas.
£l grado de escolaridad observado con méydr frecuencia (50.5 %) no rebasa el
nivel medio superior. : L '

En cuanto a la tipologla famlhar. numero de lntegrantes familiares y etapa dei ciclo

vital de la familia; las fammas nucleares de cuatro mtegrantes en etapa de

dispersién fueron las que se encontraron con mayor frecuenc:a

€1 mayor porcentaje de mu;eres entrevnstadas se encon raban ca as (67 5 %) y

9.4 % en unidn libre, algunas de las solteras dlvorciadas o vludas eran cabe.za dev

hogar, o sea que a faita - de un esposo o una pare

matrimonlo, po km:gractén de la pare;a o por huos
matrimonio cargaban con las responsabilidad del hog

Los datos indamn que los hogares con mujeres como f la'son mas

pobres que Ios que estén encabezados por hombres en muchas omsxones estas ..

mujeres tlenen huos pequeﬁos y opon'umdades d

Con respecto a los antecedentes glneco«:bstetncos S

inicio de. vnda sexual actlva tlende a ser muy temp N alrededor de los 14 anos’

en algunas mu;eres esta alt_ frecuencna de unlones en: edades tempranas se

conwerte en un nesgo potencn l a Ia salud reproductlva ya que los embarazos no

deseados a esta edad lncrementan el riesgo a la salud del binomio madre-huo3"3
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El nimero de gestas aun en fa actuahdad es ano se encontraron mv.ueres hasta

con 7 embarazos, de los cuales no todos Ilegaron a térm'no ya que se. observé
que algunas de las encuestadas presentaron hasta'4 abortos En Ia Ilteratura se
encontrd como promedio, 40% de las mujeres que viven en paises en desarrolio
tienen hijos antes de cumplir los 20 afios, estas mujeréé tienen el doble de
posibilidades que las mayores de 20 afos de morir por causas relacionadas cor; el -
embarazo, con el parto o los abortos provocados®. Por otro lado las adolescentes
entre 15 y 19 afios ocupan e! segundo lugar en cuanto a las probabilidades de
contraer enfermedades de transmisién sexual, el primer lugar corresponde a las
mujeres entre 20 y 24 arios, por o que es necesario entonces que estos grupos
tengan mayor acceso a métodos de planificaciéon familiar y otros servicios de saiud
reproductiva®’, i ‘

A pesar de que la planificacion familiar se considera - como la capaci&a ‘para’

limitar el nimero de hijos y de espaciar sus nacnmlentos y que con es o

elevar el grado de autonomia de la mujer y permmr que tanto las mu;eres co (o] los

hombres tengan mayor control sobre sus vndas
encontré que de las 160 mujeres encuest»zc’iasbso
métodos de planificacidon familiar. -
El método de planificacion familiar mas utlllzado po es mujei'es fue la Oclusion
Tubaria Bilateral (OTB), seguida por el preservanvo y el dispositivo intrauterino
(DIU), estos.resultados coinciden con la literatura revisada donde encontramos

que los métodos mas usado son la OTB, el DIU y los hormonales orales. En

cuanto al motivo por el cual se utilizan, los resultados tampoco difieren con la
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literatura, pues se encontré que la gran mayorla de las mu;eres utxlizaba métodos‘.

anticonceptivos solo para no embarazarse y l"IO'

: mo proteeclén contra
enfermedades de transmisién sexual que es otra mdxmclén lmportante para el'

uso de métodos de planificacion familiar'®,

El 30.5 % de las mujeres que no utmzaban métodos de plamﬁcacxén fam‘ ar no

fammar reﬁneron que en su clrn a

antlconceptlvo y consu:(eraron que ‘debe se el méd eo ) cualquner persona que se

encuentre capac:tada en ‘el érea qurén |e exphque que son y como funcionan los

métodos de planrf'caclén famm sto Ies ayudarra a ellas a decidirse por alguno.

SI consideramos que ex:sten mucho temores y mitos sobre los anticonceptivos
como, “los anttconcephvos sqn més peligrosos que el embarazo , “los hommonales
orales causan cancer, "la vasectomia es igual a castracién” o * los condones

limitan el placer sexual” pér mencionar algunos’s. impiden que las mujeres o sus
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parejas utilicen métodos de planificacion familiar;, es importante retomar este bunto
parm ‘reiterar, la importéncia QUe tiene el médico familiar como meédico de primer
contacto,. junto con el equipo de salud, en el asesoramiento correcto de las
pacientes y sus parejas, es importante que los pacientes sepan que los métodos
anticonceptivos ademas de evitar la concepcidn, confieren proteccidn - contra
enfermedades de transmision sexual, cancer de endometrio u ovarios, etc.

Es importante resaltar que los resuitados obtenidos en el presente estudyio 'no se
pueden generalizar a otras unidades de salud, ya que las caracteristicas
encontradas solo son aplicables a la poblacion estudiada en.la C.M.F. Gustavo A.

Madero.
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4.1. Aplicabilidad practica y clinica de los resutitados en el perfil
profesional, los ejes de accién y las areas de estudio de la
medicina familiar.

Los aspectos fltiles encoqtrados en este trabajo son en general, que en esta

clinica no se encontré evidencia de que se lleve un control adecuado de la
informacion del Programa de Planificacion Familiar.

Es importante realizar en el futuro un diagnodstico de saiud por consultorio, que
pemita conocer el universo de referencia para saber cuantas mujeres en edad

fertit existen, identificar cuantas de ella no tienen método ant’conceptw

quieren embarazarse, y de las que si tienen algun método ‘cuantas estén :

satisfechas; y de esta manera determinar el numero d

especif'ws de cada pareja.,

Dar oontlnuldad a Ia ate c:én es uno de Ios pnnclplos que ngen al médlco famlllar,

por o que ‘es prepondelante que las parejas usuarias de antlconcepuvos tengan

un control penédlco del método. que ayude a disminuir el riesgo al abandono, al

68

TESIS CON
RICEN

H




mal uso y fracaso del antioonceptivd, que los lleve a embarazos no‘ deseados o
que estos ocurran cuando las condiciones de la mujer no sean las ideales, y el
riesgo para su saliud sea alto. g B .

El médico familiar y personal de salud, veran cada vnsrta de los pactentes ala
clinica, como una opeortunidad para dar oonsejerfa de planrﬁzmén famlllar

favoreciendo asf la conservacion de la salud reproductiva.. T
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5. Conclusiones:

Con base a la informacidn generada en el presente estudio, se puede constatar
que son diversos los factores que influyen sobre el comportamiento reproductivo
de los’ individuos, tanto hombres como mujeres: la familia, la Vcomunidad, el
programa de planificacidon familiar y el lugar donde se prestan los sefvicios; pero
principalmente que existen circunstancias personaies percibi&as por Iaé muje'rvesk
encuestadas que afectan la decision de las parejas sobre ia utilizaciéﬁ_o no i
utilizacion de métodos de planificacion familiar como lo son: ei miédo alos efecfos ‘,
secundarios gque ocasionan algunos métodos, los cuales muchas de la vecesson

solo mitos y no realidades, la falta de apoyo o desaprobacion del cqmbéﬁéfé; y'la

idea de que no son necesarios son otras de las causas eni:ontrédés" covmo
detenminantes para el no uso de anticonceptivos. E

Las caracteristicas que buscan en un método anticonceptivo las mujeres
entrevistadas son entre otras que no causen efectos secundarios, sean codmodos y
que se otorguen en la unidad médica, estas consideraciones deben ser tomadas
en cuenta por el médico familiar antes de reaylizar consejeria de planificacidon
familiar, para que la asesoria bnndada sea correcta

La consejeria debera. ser lmpartlda _por  personal de salud calificado,
principaimente por el médico famrllar. en un ambiente de privacidad y confianza,

es fundamental fomentar la; pamcxpacnén masculina, por lo que la consejeria

debera incluir 5|empre a la pareja, Ia informacion debera ser adaptada a las
caracteristicas especmcas de mda paciente, clara y precisa para evitar confusiéon;

se debe informar éob'ré ylos‘ riesgos y beneficios que conlleva cada método,
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eliminando mitos, pero respetando los valores y creencias de los individuos
Idealmente se debe proveer el método anticonceptivo que la pareja haya decndndo

de manera informada, lo que aumentara el namero de parejas sansfechas con el

anticonceptivo utilizado y el riego al abandono disminuira.

El consejo acertado sobre el uso de los métodos anticonceptivos’ ayuda a la familia
a planificar su crecimiento y a que las parejas que lo requiei'én‘;':}ueﬂdah tener una

sexualidad plena.

Es importante realizar en el futuro un diagnéstico de salud en cada consuitorio de
la clinica que permmnita conocer la situacién real del Programa de Planificacion
Familiar y con base a los resultados crear nuevas estrategias que ayuden llevar

con éxito el Programa de Salud Reproductiva y Planificacion Familiar.

71




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Dlaz AG, Historia de la anticoncepcidn. Citado en noviembre 2002, [2
pantallas]. Disponible en:

URL: hittp-/Avww byvs sld cu/frivistas/mgifvol11 2 . 95/mgi16295. htm

2. Breve historia de la anticoncepcién. Citado en noviembre 2002. {6 pantallas].
Disponible en:

URL http /AMvww acropeolix. com/salud/sal _anticonceptivos.htm

3. La anticoncepcién a través de los afios. Citado en noviembre 2002. [2
pantalias). Disponible en: '

URL:httph: /M invdes.com. mx/suglemento/antenores/ 1Ihtrn/ann htrn/ N
4. Lugones BM, Quintana RT, Orlgenes de Ia ‘annconcepcbn., Crtado en

noviembre 2002. [3 pantallas]. DISpOnlble en:

URL hitp:/Mww.bvs.sld. culrevnstas/mgr/vonz 4 96/mqnl4-496 htm
002:5 [5 - pantallas]

5. Historia de ta anticoncepcion. - Citado en novtembre
Disponible en:

URL http:/Mww.celsam. org/manual asp2cre manual-?
6. Ramirez HA., Avecilla PA., Planificacion famlllar, Estenlldadi En. Zurro MA.,

Atencidn Primaria, Edit Harcourt, Espaia 1999 Vol 2°p. 558689
7. Guilligan M., Anticoncepcidon y sus problemas. En: Rub«stem A, Terrasa S., et
al. Medicina familiar y practica ambulatoria,. edit Pananamericana, Buenos

Aires 2001, p.277-305.

72




8. Indicaciones para realizar la planificacidon familiar, Citado en noviembre 2002.
[4 pantallas). Disponible en :
URL_:http:/Avww drscope.com/privados/pac/generales/q. _ia/planific. htm

9. Thomas CE., Nadal BM., Principios de anticoncepcion (I). Semergen 2001, Vol.
27:p.27-37.

10.Paima Y., Rivera G., La Planificacién Familiar en México. Citado en noviembre
2002. [12 pantalias). Disponible en: )
URL http:/AMww hsph harvard edu/organizations/eait.. . nificacion.htmil

11.Historia de la pildora. Citado en noviembre 2002. [22 pantallas]. Disponible en:

URL :http:/Avww. shering.com. arfindex/Profesionales/Histopil htrm

12.Vazquez HL, Téillez MJ, Hicks GdJ. Efecto clinico y metabdlico def'los
anticonceptivos orales. Gineco! Obstet Mex 2000; 68: 64-69 ) g
13.Menéndez V, Femandez DM, Doval C, Blanco PS, Garcia MA. Gulfn GR.

Comparacidon en el uso de dispositivo intrauterino (DIU) entre médxcqs de

familia y ginecélogos. Aten Primaria 1998; 22: 622-626

15.Gran Diccionario de la Lengua Espaﬁola Edrtonal program educatlvo v:sual .

1986, p. 161. s T ‘
16.Diccionaric Enciclopédico llustrado de Medicina. Edit Dorland. Vigésimo sexta

edicion. Editorial Interamericana McGraw Hill 1988: p.352.

73 TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




17.Domrnguez OdJ, Opc:ones antu:onceptrvas en la préctlca de la medicina

famitiar. Programa de Actualizac:én Contmua en Medlcma Fammar—‘! 1999 Vol

.Manual Operativo de plamt‘mcnén familiar. Subdlreccyén gehe}al ‘médica

ISSSTE, 1994: p. 5—37

21.Dominguez OJ, Salud reproductlva Y plamfcacnén famlllar. Programa dei

actualizacion Connnua en Medxcma Famlhar-‘l 1999 Vol 1: p42 46

22.NOM — Q05 SSA 2

1993 de Ios Servicios de Plannfcacnén Famlhar mayo :

1994, Secretana d ' Sa d

25. Farfén SG Perﬂ profeswnal del médlco fammar en Méxlco. En' Ceitlin J,

Gémez GT. Medicina de famllla' ‘La c!ave de un modelo. Editorial SemFyC,
Espaﬁa 2000. P. 186 - 190.

7 TESIS CON

J:‘.A._u._[\x U‘: O J‘_,“_t.'\ i




26. Gallo VF, Amsent TR Drez EJ Feméndez SG, Foz GG Granados MM Lago

DF F’erf'l profesuonal del médlco ‘de famma Aten F’nmana 1999 Vol 23(5)

p. 236 248.

27. Gallo VF Perfl profesxonal dei” medlco de farmlla Bases conceptuales En:;

Ce:tlln J; Gémez GT. Medlcma de famma ta clave de’ an’

ch Espaﬁa 2000 p164 178.

. 28. Mc Whlnney IR} Pnnctplos de’ la medlcnna famlllar.

29.

31. Reglamento de Ia Ley General de . Salud en' Materia’ de lnvestlgac:én para la o

salud Secretana de Salud 1983'

32. Declaracnén de Helsnnkl de Ia as ocnacxén Médlca Mundial Adoptada En la 18va
Asamblea Medlm Mundlal en Helsmkl Fintandia 1964, enmendada en ia 52a
Asamb(ea General Edlmburgo Escocta Octubre de! 2000.

33. GAFIMF Guia para la ‘Tutoria de Proyectos de Investigacion en Med:cnna
Famlliar 1° edlcuén edlt Medicina Familiar Mexicana, México 2003.

34.Plan Unlco -de Espemahzactones Médicas. Medicina Familiar. Division de
estt.kl‘dlyosV:de'"“Posgrado e Ilnvestigacidn. Universidad Nacionai Auténoma de
Mexico, 3* edicién, México 2003

75 y
TESIS CON 1
{ FATLAD N

A




35.Dominguez OJ, La puesta en practica de los programas de salud reproducuva

Programa de Actualizacién en Medicina Famllxar -1 1999 Vol 1'

36.Dominguez OJ, Familia y Demografia. Programa de Actuallzaclén en Medxcma
Familiar -1 1999, Vol 1: p.14-20. : :
37.Dominguez OJ, Atencidon integral de. ia mlij_erM : vé.';Prolgrama
de Actualizacion en Medicina Familiar ;ﬁ:1é§§~Vo :

38.Dominguez OJ, La situacién de la salud reproductrva e Ia mu;er Programa de

Actualizacidn en Medicina Familiar -1 1999 Vol 1 P. 25—33

76

TESIS CON

FALLA DT ORIGEN

o AL




Anexo 1
Variables del estudio

Nombre
de la variable i

Nuamero de folio H
!

completo | Tipo de variable

Cuantitativa

Escala de mediciéon

Continua

Valores que toman
las variables -]
cédigos

Numero consecutivo
del 1 al 160

:_ll. Ficha de identficacién

1. Edad
2. Estado civil

i
1
i

Cuantitativa

Continua

Numeros enteros

Cualitativa

Nominal

1. Casada

2. Sottera

3. Viuda

4. Divorciada
5. Unidn libre

3. Escolaridad

Cuantitativa

Continua

Numero total de ahos
a partir de la primaria
{no son validos los
affos repetidos o
reprobados)

i 4. Ocupacién

Cualitativa

Nominal

1. Hogar (Amade
casa)

2. Desempleada
3. Subempleada
4. Obrera

5. Campesina
6. Empleada

7. Técnica

8. Profesionat
9. Comerciante
10. Empresaria
11. Artista

12. Estudiarte

5. Religion

Cualitativa

Nominal

1. Catélica

2. Protestante

3. Evangeética

4. Testigo de
Jehova

5. Cristiana

6. Ninguna

7. Otra

6. Numero de
integrantes de l|a
familia

Cuantitativa

Discontinua

Valor del numero de
integrantes

6.1 Sexo

Cualitativa

Nominal

1.Femenino
2. Masculino

6.2 Edad

Cuantitativa

Continua

Edad en afios




6.3 Parentesco Cualitativa Nominal 1. Madre
. - 2. Padre
3. Abuelo
. 4. Abuela
5. Hijo
6. Hija
7. Tio
8. Tia
9. Primo
10. Prima
7. Tipo de familia Cualitativa Naminal 1. Nuclear
2. Extensa
3. Extensa
compuesta
8. etapa del ciclo Cualitativa Nominal 1. Matrimonio
vital de la familia 2. Expansién
3. Dispersion
4. Independencia
5. Retiroo
muerte
11, Ct 1ano de Planifi on familiar
1. Menarca Cuanttativa Continua Edad en afics
2. Ritmo Cualitativa Nominal 1. Reguilar
2. lregular
3. ILV.S.A H Cuantitativa Continua Edad en afios
4. Gestas Cuanttativa Discontinua Namero total de
embarazos
5. Partos Cuantitativa Discontinua Numero totai de
partos
6. Cesareas Cuanttativa Discontinua NUmero total de
Cesareas
7. Abortos Cuantitativa Discontinua Ndamero total de
abortos
8. ¢ Utiliza Cualitativa Nominal 1. Si
actualmente algun 2. No
método de
planificacion
familiar?
% . s.Desde cuando? Cualitativa Nominal 1. Menos de un

o
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2. De 1aZ2afios
3. De2 a4 afios
4. Mas de 4 afios




10. iQué método ! Cualitativa Nominal 1. Homonal oral
de planificacion ! 2. Hormmonal
familiar utiliza? inyectable
3. Dispositivo
intrauterino
4. Preservativo
5. Naturales
6. Vasectomia
7. oTB
(Salpingoclasi
a)
8. Otros
11. ZQuien le Cualitativa Nominat 1. Su medico
sugirio el metodo de familiar
planificaciéon 2. Oftro médico
familiar? 3. Su pareja
4. La enfermera
5. Medios de
comunicacion
(Radio, TV,
revistas, etc)
6. Usted misma
7. Otros
12. ¢Ddnde obtiene Cualitativa Nominal 1. En suclinica
su método de 2. En la farmacia
planificacién 3. En otra
familiar? institucion
(IMSS, SSA,
etc.)
4. Con otro
médico
5. Oftros
13. ¢Tiene control Cualitativa Nominal 1. Si
periodico de su 2. No
método?
14. iCada cuanto? Cualitativa Nominat 1. Cada mes
: 2. Cada2 meses -
3. Cada 6 meses
4. Cada afio
5. Mas de un afio
15. ¢Esta usted Cualitativa Nominal 1. Si
satisfecha con su 2. No
método de
planificacion
familiar?
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16. éEsta de ! Cualitativa Nominal 1. Si
acuerdo su pareja ! 2. No
[ con la utilizacién de
meétodos de |
| planificaciéon i
! familiar? I
i 17. .Esta usted de Cualitativa Nominal 1. Si
! acuerdo con el 2. No
| método que utiliza !
i 18. &Por qué ! Cualitativa Nominal 1. Para no
| motivos utiliza embarazarse
métodos de | 2. Para espaciar
planificaciéon i sSus
familiar? ! embarazos
3. Porque asi lo |
indicé su |
médico
4. Por que asi lo
desea su
pareja
5. Otros
19, Por queé no Cualitativa Nominal 1. Por que
utiliza meétodos de desea
planificacién embarazarse
familiar? 2. No lonecesita
3. No tene
pareja
4. Por los
efectos
secundarios
de los
anticonceptiv
os
5. Su pareja se
opone
6. Pomue no los
conoce
7. Otros
20. ¢iHa utilizado Cualitativa Nominal 1. Si
con anterioridad +2. No
algun método de
planificacion
familiar?
21. ¢Por que o Cualitativa Nominai 1. Por deseo de
abandoné? embarazo
2. Pomue le
ocasioné
molestias
3. Pomue su

pareja no los




aceptd

4. Por
indicacion
meédica

5. Por miedo a
los efectos
secundarios

- 6. _Otros
22. ¢le gustaria Cualitativa Nominal 1. Si
utilizar otro método? 2. No
23. iQue Cualitativa Nominal 1. Sercémodo
caracteristicas debe 2. No ocasionar
tener el método? efectos
secundarios

3. Ser aceptado

en su religion

4. Ser aceptado

por su pareja

Que se
otorgue en su
unidad médica

6. Oftros

24. ¢(¢En su clinica Cualitatva Nomimnal 1. Si

de medicina familiar 2. No

le han ofrecido

algun métndo?

25. sQuién se lo Cualitativa Nominal 1. Su médico
ofrecid? 2. La enfermera

3. Trabajo social

4. Otro

26. iQuién  cree Cualitativa Nominal 1. Su meédico
usted que debe 2. Laenfermera
explicarle que son y 3. La trabajadora
como funcionan los social

. métodos de 4. Cuslquier
planificaciéon persona
familiar? capacitada

5. Otra
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Anexo 2

Disefo de ia base de datos

Nombre de Tipo i Ancho de Etiqueta T Valores que toma la Escala de
la variable la columna | variable medicion
1. Folio N ‘ 3. | [=] ; Nuamero de ; Normeros consecutivos s
! folio
1. FICHA DE IDENTIFICACION
Pi1S2 N i3 T Edad ‘ NGmeros enteros
| :
; P282 T N ' 3 ! Estado civil i 1. Casada
i | | i 2. Soltera
i i H [ 3. Viuda
i i ‘ 4. Divorciada
! i ! 5. Uniodn libre
| i 1
! P3S2 i N P03 O ; Escolaridad Numerc total en afios S
5 ! ; a partir de la primaria
|
1 P4S2 N 3 0 : Ocupacién 1. Hogar (Ama N
de casa)
2. Desempleada
3. Subempleada
4. Obrera
5. Campesina
6. Empleada
7. Técnica
8. Profesional
9. Camerciante
10. Empresaria
11. Artista
12. Estudiante
P5S2 N 3 [=] Religién 1. Catdlica N
2. Protestante
3. Evangélica
4. Testigo
Jehova
5. Cristiana
6. Ninguna
7. Otra
P6S2 N 3 o Numero de | Valor del ndmero de o
integrantes de | integrantes
la familia
P7S2 N 3 2] Tipo de familia 1. Nuclear N
2. Extensa
3. Extensa
compuesta
PBS2 N 3 o Etapa del ciclo 1. Matimonio N
vital de ia 2. Expansion
familia 3. Dispersién
) 4. Independenci
5. Retiro
fmuerte
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[, CUESTIONARIO DE PLANIFICACION FAMILIAR
P1 83 3 Menarca Edad en aitos s
P2s3 N 3 o Ritmo 1. Regular N
2. Ilregular
P3S3 N 3 a LV.S.A. Edad en afios B
Pas3 N 3 -] Gestas Namero total de E
i embarazos
PSS3 N 3 o Partos Namerso total de s
Partos
PES3 N 3 0 : Cesareas NOamero total de S
i cesareas
P7S3 N 3 o Abortos Ndmero total de S
abortos
P8S3 N 3 o QUtiliza 1. Si N
actuaimente 2. No
algin método
de
planificacidn
familiar?
P9S3 LDesde 1. Menos de un
Cuando? afo
2. De 1 a2afios
3. De2a4afios
4. Mas de
anos
P10S3 2Qué método 1. Hormonal
de oral
planificaciédn 2. Hormmonal
familiar inyectable
utiliza? 3. Dispositivo
intrauterino
4. Preservativo
5. Naturales
8. Vasectomia
7. OTB
{Satpingoclasi
a
8. Otros
P11S3 N 3 o 2Quién el 1. Su médico N
sugirié el familiar
método de 2. Otro médico
planificaciéon 3. Su pareja
familiar? 4. Laenfermera
5. Medios de
comunicacid
n (Radio, TV,
revistas. Etc.)
6. Usted misma
7. Otros
P12S3 N 3 a 2 Donde 1. En suclinica N
obtiene su 2. En ta
método de farmmacia
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planificacién 3. En otra
familiar? insatitucién
{(IMSS, SSA,
etc.}
4. Con otro
médico
S. Otros
P13S3 ZTiene control 1. Si
periédico de 2. No
su método?
P14S3 éCada 1. Cada mes
cuanto? 2., Cada
meses
3. Cada -]
meses
4. Cada afio
5. Mas de un
afio
P15S3 2Esta usted 1. Si
satisfecha con 2. No
su método de
planificacion
tfamiliar?
P16S3 2LEsta sU 1. Si
pareja de 2. No
acuerdo con
la utilizacién
de métodos
de
planificaciéon
familiar?
P17S3 ZEsta usted 1. Si
de acuerdo 2. No
con el método
que utiliza?
P18S3 & Por queé 3. Para no
motivo utitiza embarazarse
métodos de 2 Para e:;::‘:;
sus em|
plomificacien | 5 Poan iR
indica su
médico
4. Porque asi o
desean 3
pareja
5. Otros
P19S3 LPor qué no 1. Porque
utiliza desea
métodos de embarazars
planificacién e
familiar? 2. No lo
necesita
3. No tiene
pareja
4. Por los
efectos




secundario

s de flos
anticoncep

tivos

S. Su pareja
se opone

6. Porgue no
los conoce

7. Otros

P20S3 ¢Ha  utilizado 1. Si
con 2. No
anterioridad
algan método
de
planificacidn
famitiar?

P21S3 éPor qué lo 1. Por deseo
abandoné? de embarazo

2. Pomue le
ocasiond
molestias

3. Porque su
pareja no
los acepto

4. Por
indicacién
médica

5. Por miedo a
los efectos
secundarios

s. Otros

P22S3 lLe gustaria 1. Si
utilizar otro 2. No
método?

P23S3 lQueé 1. Sercoémodo
caracteristicas 2. No ocasionar
debe tener el efectos
método? secundarios

. Ser aceptado
en su religion
. Ser aceptado
por su pareja

5. Que se
otorgue en
su unidad
médica

8. Otros

P24S3 2En su clinica 1. Si
de medicina 2. No
famitiar le han
ofrecido algan
método?

P28S3 sQuién se lo 1. Su médico
ofrecié? 2. Laenfermerm
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i I 3. Trabajo

N social

! l 4. Otro

. P26S3 2Quién cree ! 1. Su médico

H usted que | 2. Laenfermera

! debe ! 3. ta

’ explicarie que | trabajadora
son y como | social

. funcionan los ! 4, Cualquier

{ métodos de persona

! planificacion capacitada

I familiar? 5. _Otra
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Anexo 3

Cronograma
Etapalactividad‘ 11 1210110203 r04]051 06]07 ] 08]09] 10
Etapa de planeacidn del | X 0 X b S U RS SR S AR DU -
proyecto X X l
Marco tedrico X T X | X B
"""" ;'5(“--)‘("‘3('""4"" e s St e Rttt
| |
] |
Material y Métodos f X | |
x| | |
Registro y autorizaciones | o Xy oo Tt
del proyecto X ! ! ' '
Prueba piloto i ! X g
-"----i-----"-' s-mmEm-e- SR -'--i*-"-----"'-r"“-
Etapa de ejecucion del I pd X
proyecto L. .__l.... SRR PRI AP F A SRRV QUPRPRL R | PR R
{ x| x ! !
Recoleccian de datos | 3 R i L
_______ “-T"“""-"“"" _k....-.....
Almacenamiento de datos J X N
_______ e ik SUCTAEEE SEERE RVt Rt ittty nale -
Analisis de datos X | X
------- B el e it "R R PR --x--l-—x---._—-—--__--- -t
Descripcion de ios xX
resultados O R i — ————
Discusion de los resultados
Conclusiones del estudio
Rk haty AN
integracion o revision final o -1
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Reporte final i T i ! [

, """"""""" Co X

Autorizaciones
.-..-..}.----- PR
impresion del trabajo final i i i i X
._--___? ......... RS SRR SRR . ._..f,.--_.--_ _—
Solicitud de examen de i X
tesis rm——— E.-____--- PR E. JUOUPS SN B
I !
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Anexo 4 Folio
1. Consentimiento Participativo Voluntario (C.V.P.)

Consqnum-emo para partctpar en la encuesta de Planificacién Familiar en mujeres derechohatientes de qsta clinica

tene como ootener con 1a tos de
Aamﬁcac.on "amlhdr que usan la mujeres en edad reproductiva de esta insttucien
ga e (2 en esta Unicad Médica, ta informacion gue Usted proporcione
mediante sus respusxas cera Go caracter sonfid y sera de voluntana
S1 Ustea siente que aiguna de las preguntas o mas le causan ncomodidad o molesta. Zere 1a ibertad de no contestaria(s)
respetando su pensamiento y decisidn  Tambwen s Usted se siente en aigun enda (o),
en su numidad, cignidad. valores o mocat, el 0 serd pioo y :!estruldc frente a Usted, terminado asl con su

valiosa cotaboracion

La informacién cue se ottendra sera utlhwada Dara fines Qe Invesugacién que perTita obtener INfONMaciba bl para mejorar
Ja atencion medaica integral de ia poblacion que asiste y uhliza Ios ServICIOs Que Proporciona esta Umdad Médica.

El cuestionano uene 26 regurtas y se minutos Na existen respuestas buenas
malas, umcamente le DIJO Que SuS rESPUESIas Sean NONestas y SiINceras.

¢Azepta Usted cantestarta? S

Fecha: ____+ 7
2. Ficha de identificacion.
1.- Edad, 2.Estadocivit C S V O uL 3. Escolaridad:
4.- Ocupacie 5.- Religion:
6. ¢, Cuantas personas en total viven en su casa?
" Sexa I : 1 1 1 T 1 |
“Edad . : i [ I | I ]
Parentesco i ; | 1 i I t 3
7.- Estructura de la familia: Nuclear Extensa Extensa-compuesia
8.- Etapa de cicio vital: Matrimonio Expansion Dispersion Independencia Retiro o muerte
3. Cuestionario de Planificacion Familiar.
1.- Menarca: 2.~ Ritmo: 3. LV.SA.: 4.-G: S.-P:
S.- H
(_Uuhza actualmente algiin método de planificacién familiar? :
L — o:, (Pase a la preguntal9)
LDsde cuanda?
a)Menxdeunaﬂo b) De1azahos c) PDe 2a 4 anfos d) Mas de 4 ario

10.- ; QLS de iar utitiza?
a) Hormonal oral
b) Hormonal yectable
c) Dispositivo intrauterino
d) Preservativo
o) Naturales

Vasectomia
Q) OT8 (Salpingociasia)
h) Otros

1.~ ¢ Quién ie sugirid el método de planificacidon familiar?
a) Su médico familiar
b) Ctro medico
€) Su pareja
d) Laenfermem
@) Medios de comunicacién (radio, TV, revistas, eic.)
)  Usted misma

TESIS CON
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g) Otros

12.- 4 Dénde obtiene su metodo de planificacion familiar?
h) En su clinica
D) En la famacia
D En otra instituciin (IMSS, SSA, etc.)
k) Con otro medico
Otros

3.- ¢ Tiene control periddico de su meétoedo?
a) Si b) No

3

13.1 LPor qué motivo no ha llevado
control?.

1534\




14.- L Cada cuanta?
a) Cada mes
b) Cada dos meses
c) Cada seis meses
d) Cada afto
@) Mas de un aflo
15.- LEsta usted s con su de pl L il ?
a) si

b) No
15.1 ¢ Por qué motivo?,

16.- ¢ Esta de acuerdo su pareja en la i del me de plani i ?
aysi___ b) No_____
16.1 4 Porqué no esta de acuerdo?.

17.- ¢ Esta de acuerdo usted con el método que utitiza?
a) si

17.1 (_PO" qué?.

18.- & Por qué motivo utiliza métodos de planificacién familiar?
a) Para no embarazarse
b) Para espaciar sus embarazos
c) Porque asi lo indicod su médico
d) Porque asi lo desea su pareja
@) Otros

Continua de la pregunta 8.
19.- ¢Por qué no utiliza matodos de planificacion familiar?
a) Porque desea embarazarse
b) No io necesita
¢) No tiene pareja
d) Por los efectos secundarios de los anticonceptivos
e) Su pareja se opone
) Porque no los conoce
h) Otros
20.- ¢Ha um-zado con anteriondad algun método de plamﬂcacién fam:lk:r?

21.- ¢Por que lo abandono?
a) Por deseo de embarazo
b) Por que le ocasiond molestias
c©) Por que su pareja no lo acepto
d) Por indicacién meédica
&) Por miedo a efectos secundarnios

) Otros
22.- ¢l e gustaria utikzar otro metodo?
a) Si b) No.
22.1 ¢Porqué no?,

23.- £ Queé caracteristicas debe tener el método?
a) Ser comodo
b) No i ios
c) Ser ace;xado en su retigion
) Ser aceptado por su parej
e) Que se le otorgue en su unidad médica
) Otro
24. (En su clinica de r ici iliar te han algan
Si b) No_

a
25. L Quién se lo ofrecic?
a) Su meédico
b) La enfermera
©) Trabajo social
Otro,

d) B
26. ¢ Quién cree usted qua debe explicarne que son y como tos
a) Su médico
b) La enfermmera
<) La trabajadora social

@) Otra
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