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RESUMEN

INTRODUCCION: La Planificacion Familiar, es una estrategia mundial para controlar el
crecimiento demogréfico en todas las naciones, significa en principio lograr una actuacion
consciente y responsable de la pareja en el derecho de decidir el nimero de hijos que se
desea tener, ademas de propiciar la salud Materno-Infantil y la paternidad responsable. Por
otra parte, las enfermedades crénicas, son uno de los mayores retos que enfrenta el Sistema
de Salud en México, por varios factores; el gran nimero de casos afectados, su creciente
contribucién a la mortalidad general. Es indudable, que el hecho de ofrecer una atencion de
calidad en Planificacion Familiar contribuye en forma importante a reducir la Morbimortalidad
Materna y Perinatal. OBJETIVO: Determinar los motivos de la no aceptacion del Método de
Planificacion Familiar, en mujeres en edad reproductiva, con Enfermedades Croénico
Degenerativas. METODOLOGIA: Estudio transversal, descriptivo, en 384 mujeres en edad
reproductiva (15 a 49 afos), con Enfermedad Cronico Degenerativa, usuarias y no usuarias
del MPF, derechohabientes del HGZ No. 24 del IMSS, durante Febrero 2012. Se aplicaron
Cuestionarios sobre aspectos sociodemograficos, conocimiento de los MPF, influencia de la
pareja, familiares, amigos y personal de salud para la utilizacién del MPF, asi como, motivos
sociales, culturales y biolégicos percibidos para la No aceptacion del MPF. Se utilizé
estadistica descriptiva. RESULTADOS: mujeres en un rango de edad de 45 a 49 afios, con
estado civil casada (41.9%), religion catdlica (54.7%), escolaridad Preparatoria (34.4%),
ocupacién empleada (37.5%) y Nivel Socioeconémico Medio Bajo (65.9%). Las Enfermedades
Cronico Degenerativas, mas frecuentes, presentadas fueron Diabetes Mellitus Tipo 2 (39.3%)
e Hipertension Arterial (32%), con un rango de 1 a 10 afios de padecer la enfermedad
(66.4%). De los motivos sociales, se encontro; falta de aprobacion de la pareja (29.2%) y la
falta de orientacion por el Personal de Salud (20.9%). El 25% de la poblacion estudiada,
identificaron no tomarle importancia a el uso de algin MPF, como el principal motivo cultural,
seguido por la falta de tiempo (13.5%). El 61.7% de las mujeres estudiadas, consider6 a la
religion como influencia directa para el rechazo del MPF. De los motivos biolégicos,
ponderaron la percepcion de la Enfermedad Crénica como factor protector en la Planificacion
Familiar (36.7%), seguida del miedo a que surjan complicaciones de la Enfermedad Crénica al
utilizar algin MPF (25.8%). CONCLUSIONES: A pesar de que la mayoria de la poblacion
conoce los MPF, solo un nimero moderado de ellos utilizan los anticonceptivos, se apreciaron
diversos motivos sociales, bioldgicos y culturales que interfieren en la aceptacion del MPF; por
lo que se deberian analizar los motivos de la no aceptacion y elaborar estrategias que las
disminuyan y aclaren dudas a la poblacién.

Palabras clave: Planificacion Familiar, edad reproductiva, Métodos de Planificacion Familiar,

Enfermedad Crénico Degenerativa, influencia, motivos sociales, culturales y biolégicos.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The Family planning, is a global strategy for demographic growth in all the
nations, it means achieve a aware and responsible acting of the couple in the right to decide
the number of children to have, in addition to promoting Maternal and Child health. On the
other hand, the Chronic Diseases, are one of the biggest challenges facing the health system
in Mexico. They are by several factors; the large number of affected cases, its growing
contribution to overall mortality. There is no doubt, that the fact of providing quality care on
Family planning contributes significantly to reduce the Maternal-Child Morbilities and Mortality.
OBJECTIVE: Determine the reasons for non-acceptance of Family Planning Methods, in
women of reproductive age, with Chronic Degenerative Diseases. METODOLOGY: A
descriptive cross-sectional study in 384 women of reproductive age (15 to 49 years old), with
Chronic Degenerative Diseases, users and non-users of the Family Planning Methods,
belonging to the HGZ 24 of IMSS, during February 2012. Questionnaires were applied about
social and demographic aspects, knowledge of the Family Planning Methods, influence of the
couple, family, friends and health personal in the use of the Family Planning Methods, as well
as, reasons based on social, cultural and biological aspects perceived for non-acceptance of
the Family Planning Methods. We use descriptive statistics. RESULTS: It was found, women in
a range of 45-49 years old, status civil married (41.9%), catholic religion (54.7%), schooling
preparatory (34.4%), employee occupation (37.5%). Social and economic level lower middle
(65.9%). The Chronic Degenerative Diseases, more frequent was Type 2 diabetes mellitus
(39.3%) and arterial high blood pressure (32%), with a range of 1-10 years of suffering from the
disease (66.4%). Of the reasons based on social, cultural and biological aspects for non-
acceptance of the Family Planning Methods, we found; lack of approval by the couple (29.2%),
lack of orientation by the Health personal (20.9%). The 25% of the study group, identified
haven’t importance (13.5%). The 61.7% of the study women, considered to the religion like a
direct influence for the rejection of the Family Planning Methods. Of the biological reasons,
they perceived to the Chronic Disease like a protective factor in the Family planning (36.7%),
followed by the fear of caused complications by the Chronic Disease to use any Family
Planning Methods (25.8%). CONCLUSIONS: Although a great percentage of patients know
the Family Planning Methods, just a moderate number of them use the birth control, We
appreciated several reasons based on social, cultural and biological aspects for non-
acceptance of the Family Planning Methods. We recommend analysis of the causes of non-
acceptance, and the elaboration and implementation of working strategies to diminish the latter
and to clarify doubts in the population.

Key words: Family planning, Family Planning Methods, reproductive age, Chronic Degenerative Diseases,
influence, reasons, social, cultural and biological.



ANTECEDENTES

La Planificacion Familiar, es una estrategia mundial para controlar el crecimiento
demografico en todas las naciones, ante esta situacion se han generado desde
politicas internacionales, hasta normas y programas locales que tienden cada dia
a mejorar la practica médica, especialmente, en el escenario del primer nivel de

atencion. !

La Planificacion Familiar, significa en principio lograr una actuacion consciente y
responsable de la pareja en el derecho de decidir el nimero de hijos que se desea

tener, ademas de propiciar la salud Materno-Infantil y la paternidad responsable.?

La orientacion sexual y familiar forman parte de la planificacion de la familia, lo que
refuerza los vinculos conyugales, equilibrando las relaciones de los padres entre si
y con sus hijos, dando oportunidad a las personas para que se comuniquen con su
pareja y elijan libre y democraticamente el procedimiento mas adecuado para

controlar su fecundidad y preservar su salud reproductiva.

La década de los sesenta marca la etapa en la que México inicia su participacion
en la Planificacion Familiar. En esos afios, muchos investigadores, entre ellos
Boris Rubio y Manuel Mateos Candano, a nivel privado; Jorge Martinez Manautou
y Gregorio Pérez Palacios, en el Instituto Nacional de la Nutricion; Sergio Correu
en la Fundacion para Estudios de la Poblacién; Juan Giner, Ramon Aznar y Roger
Lara, en el Instituto Mexicano del Seguro Social; José Antonio Ruiz Moreno, en el
Hospital Militar; y José Arias Huerta y el que esto escribe, en el Centro Materno
Infantil “Maximino Avila Camacho”: iniciaron la organizacién de servicios en los
gque se atendian a gran numero de mujeres demandantes de métodos
anticonceptivos y, ademas, en los que se investigaban nuevos hormonales
anticonceptivos, nuevos dispositivos intrauterinos pero, sobre todo, en los que se
iban acumulando experiencias de una nueva subespecialidad. Sus aportaciones
fueron presentadas en reuniones y en congresos de ginecologia y obstetricia

mexicanos, de tal manera que lograron que la planificacion familiar se empezara a



conocer en el medio en el que se desarrollaban, y permitieron incluir mayor

nimero de adeptos a su préactica. 2

Al iniciarse la década de los setenta, las presiones feministas en México en favor
de la anticoncepcién son ya evidentes, particularmente a consecuencia de la
informacion proveniente de Estados Unidos. Por otra parte, el sector
gubernamental comienza a escuchar con atencion, las corrientes cientificas del
area de la demografia, representadas, entre otras, por El Colegio de México, que
hacian énfasis en el rapido crecimiento poblacional de nuestro pais, ya que en
s6lo 20 afos el niumero de sus habitantes se habia duplicado, lo que predecia que

tal duplicacién se harfa cada vez en periodos més cortos.?

Nuestras cifras de poblacion actual, pero en particular su tendencia descendente,
constituyen la demostracion de que México continla en un proceso de transicion
demogréfica, pero sobre todo, en un proceso de distribucibn mas racional de sus

recursos.’

Las proyecciones de la Division de Poblaciéon de las Naciones Unidas, indican que
la tendencia del crecimiento de la poblacion mundial se estabilizaria en 11 mil
millones de habitantes en el afio 2050, en el supuesto utépico de que desde ahora
la tasa global de fecundidad, adoptada en todo el mundo, fuera de 2 hijos por cada
mujer. Pero si las mujeres decidieran tener 2.5 hijos en promedio durante su vida
reproductiva, lo cual también es una suposicion, la poblacion mundial no sélo no
se estabilizaria, sino que continuaria creciendo progresivamente hasta alcanzar la

cifra de 27 mil millones de habitantes en el afio 2150.2

Por lo tanto, los prondsticos poblacionales para México son francamente al
crecimiento, a pesar de que ya esta alcanzando en promedio la tasa global de
fecundidad de dos.?

El impacto que tiene la utilizacion de métodos anticonceptivos, no se puede medir
anicamente, con los indicadores de fecundidad o natalidad, sino que abarca
aspectos, mucho mas sensibles como son; los altos indices de embarazos en los

grupos de riesgo, la morbi-mortalidad materno infantil, la desnutricion y falta de

2



educacion y carifio entre los nifios de familias numerosas, y la enorme carga que

todas estas complicaciones implican para el Estado. **

Segun estudios realizados en paises desarrollados como Suecia y Estados Unidos
de América #°, resulta importante la accesibilidad a los servicios de planificacion
familiar de la poblacion, el caracter confidencial y la gratuidad o bajo costo de los
meétodos, y la informacidn que se brinda, asi como, la provision de informacién
franca y oportuna sobre sexualidad y métodos anticonceptivos mediante escuelas

y medios de comunicacion.?

Por lo que, una atencién de calidad es prioritaria en los servicios de planificacion
familiar, pues ayuda a las parejas a cubrir su necesidad de salud reproductiva en
forma segura y eficaz. '®’ Actualmente, Bruce®®, propone seis elementos
fundamentales de la calidad en la atencién: informacion exacta, respeto, fomento
del uso continuo, empatia, tiempo para el dialogo y opinion a las preguntas. De tal
forma, que las parejas, al solicitar atencion médica deben recibir la informacion

necesaria sobre la metodologia anticonceptiva, que adoptaran. *°

En el IMSS, el Programa de Planificacion Familiar, tiene como propdsito permitir a
las parejas decidir, de manera libre y responsable, el nimero y el espaciamiento
de sus hijos, ademas de obtener la informacién y los medios necesarios para
hacerlo, asegurdndose que ejerzan sus opciones con conocimiento de causa y

tengan a su disposicién una gama completa de métodos seguros y eficaces.*®

Dentro de los problemas inherentes a la incorporacibn de un programa de
planificacion familiar se encuentran; los costos de acceso al servicio, el uso de los
propios métodos, factores psicosociales, riesgos para la salud, atributos de cada
método, posible violacidbn de normas, factores socioculturales (creencias, mito,
tables personales o familiares), problemas con la pareja -en caso de que ésta se
oponga a la anticoncepcién- y la eventual desaprobacién social y religiosa.™ **

Por otra parte, la Mortalidad Materna, aln, es uno de los mas lamentables
problemas de salud en diversos paises del mundo, un indicador claro de injusticia

social, inequidad de género y pobreza. El que un embarazo o parto, desemboque

3



en la muerte de la mujer, refleja problemas estructurales, tanto de acceso como de

atencion a la salud.**

La Organizacién Mundial de la Salud, define a la mortalidad materna como “la
muerte de una mujer durante su embarazo, parto, o dentro de los 42 dias después
de su terminacion, por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo,
parto o puerperio o su manejo, pero no por causas accidentales o incidentales”.* >
14.21. 22 De esta manera, la identificacién y clasificacion de las muertes maternas,

es de suma importancia, puesto que, el 75% es susceptible de prevencion® *# 14

Las causas de la Mortalidad Materna, se subdividen en dos grupos:

a) Mortalidad Obstétrica Directa: Son las que resultan de complicaciones
obstétricas propias del embarazo, parto y puerperio, o la derivada de las
intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto, o de una cadena de
acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas

durante su atenci6n.®1%14.%2

b) Mortalidad Obstétrica Indirecta: Son las que resultan de una enfermedad
existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona
durante el mismo, no debidas a causas obstétricas directas pero si
agravadas por los efectos fisiolégicos del embarazo.?%1422

A nivel mundial, la mortalidad materna tiene una razén de 430 muertes por cada

100.000 nacidos vivos. En los paises en desarrollo esta razon es de 480 muertes

maternas por cada 100.000 nacidos vivos, mientras que en los paises

desarrollados hay 27 muertes por cada. 100,000 nacidos vivos. ** 2+ 2223

De acuerdo con la OMS, en el mundo, mueren a diario 1,600 mujeres por

complicaciones del embarazo, parto y puerperio. De estas, 585,000 mujeres, como

minimo mueren anualmente y mas de 50 millones sufren de complicaciones

asociadas con el embarazo. 2 #2122, 23



Los Trastornos de la Salud Reproductiva, representan mas del 30% de la carga
global de morbilidad y discapacidad en las mujeres.'® La mayor proporcién de
afios de vida sanos perdidos por mujeres en edad reproductiva, son atribuibles a
problemas relacionados con el embarazo y el parto. Alrededor de 300.000 millones
de mujeres, mas de un cuarto de todas las mujeres adultas, sufren a corto o largo
plazo enfermedades ocasionadas por el proceso reproductivo. A nivel mundial,
cada minuto una mujer muere, 100 mujeres sufren de complicaciones
relacionadas con el embarazo, 200 adquieren alguna enfermedad de transmision
sexual, 300 conciben sin desear o planear su embarazo. *" 2% 2% 23

De acuerdo al Sistema Nacional de Informacion en Salud (SAIS), durante el 2007
al 2008, en México, ocurrieron un total de 1,097 muertes maternas, de las cuales
242 fueron por causas Obstétricas Indirectas, 20 de ellas ocurridas en el Distrito
Federal, obteniendo el Segundo lugar a nivel Nacional de mayor frecuencia de
Mortalidad Materna Obstétrica Indirecta, antecedida por el Estado de México con

28 y seguida por Chiapas, con 16 muertes maternas por dicha causa. %> 2*

En México, el Instituto Mexicano del Seguro Social, atiende cerca de 40% de los
nacimientos hospitalarios del pais; por ello, resulta facil comprender que el
comportamiento epidemiolégico de la mortalidad materna en esta Institucion, tiene

influencia fundamental en las cifras globales.’

En el IMSS, de las 144 defunciones maternas registradas en el 2005, 96 de ellas
(66.7%) correspondieron a la mortalidad obstétrica directa, mientras que, en el
2006, de las 158 defunciones maternas registradas, 90 de ellas (62.7%)
correspondieron, una vez mas, a la mortalidad obstétrica directa, para el 2007, de
las 151 defunciones maternas registradas, 88 de ellas (60.2 %) correspondieron a
la mortalidad obstétrica directa, observandose una representatividad cada vez

mayor de la mortalidad obstétrica indirecta.®****

En la dltima década, en México, se observé un incremento de muertes maternas
debido a causas obstétricas indirectas, lo que obliga a establecer nuevas

estrategias para controlar, durante el embarazo, las enfermedades asociadas.



Estos resultados fueron reportados por Velasco y col.”, quienes encontraron que
las muertes obstétricas directas tendieron a disminuir entre el 2000 (77.1%) vy el
2005 (66.7%), resultando, de esta manera, las causas indirectas predominantes,
sobre todo en los dos ultimos afos, hecho que refleja la existencia cada vez mayor
de enfermedades no asociadas con el embarazo, con mayor frecuencia las
Cronico Degenerativas, que tienen una relacibn menos estrecha con la

oportunidad y la calidad de la atencién médica.’

Asi mismo, datos reportados por el INEGI y la Secretaria de Salud, arrojan el
incremento de Muertes Maternas por causas Obstétricas Indirectas, a partir del
2000, afio en el cual, se reportaron un total de 108 muertes maternas por dicha
causa, elevandose a 242 muertes maternas en el 2008, dentro de las causas
Obstétricas indirectas mas frecuentes, se encuentran; Hipertension Arterial,
Diabetes y sus complicaciones, Cardiopatias, Lupus Eritematoso Sistémico y sus

complicaciones renales, pacientes portadoras de VIH/SIDA.?% 24 %

En México, las enfermedades crdnicas, son uno de los mayores retos que enfrenta
el Sistema de Salud. Lo son por varios factores; el gran nimero de casos
afectados, su creciente contribucion a la mortalidad general, la conformacion en la
causa mas frecuente de incapacidad prematura y la complejidad y costo elevado
de su tratamiento. Su emergencia como problema de Salud Publica fue resultado
de cambios sociales y econdmicos que modificaron el estilo de vida de un gran

porcentaje de la poblacion. ?’

Las Enfermedades Croénicas, son un grupo heterogéneo de padecimientos, los
mas comunes son; Hipertension Arterial, Diabetes, Cardiopatias, Enfermedad
Vascular Cerebral, Sindrome Metabdlico, Trastornos Inmunoldgicos (Artritis
Reumatoide, Lupus Eritematoso Sistémico), Enfermedad Tiroidea (Hipertiroidismo,

Hipotiroidismo), Trastornos Hematolégicos, entre otros. 3434

La Hipertension Arterial y Diabetes, constituyen un problema de salud a escala

mundial debido a su creciente incidencia y prevalencia, y se asocian con una
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elevada morbilidad y mortalidad a causa de las complicaciones que se presentan
en su curso. De acuerdo a la ENSANUT 2006, el porcentaje de adultos con
Diabetes crecié 25% entre cada encuesta nacional (de 4 a 5.8% en el periodo de
1994 a 2000 y de 5.8 a 7% entre 2000 y 2006). Se ha proyectado que existiran
11.7 millones de mexicanos con Diabetes en 2025.%° Por otro lado, la prevalencia
de Hipertensién Arterial en la poblacién de 20 afios o mas, resultd de 30.8%.% Se
sefiala que la prevalencia de la Hipertensién Arterial, en las personas con
Diabetes es considerablemente mayor, comparada con los no diabéticos. Estas
dos enfermedades coexisten frecuentemente, incluso se conoce que la
Hipertension Arterial, puede preceder por varios afios a la aparicion de la

Diabetes. 3%

Otros factores de riesgo importantes para el desarrollo de Enfermedades Cronicas
y Degenerativas, son el Sobrepeso y la Obesidad, problemas que afectan a cerca
de 70% de la poblacién (mujeres, 71.9 %, hombres, 66.7%) entre los 30 y 60 afios,
en ambos sexos, las cuales aumentan hasta cinco veces mas la mortalidad y
morbilidad en adultos. Actualmente, con mediciones obtenidas por la ENSANUT
2006, se encontré que alrededor de 30% de la poblacion mayor de 20 afios
(mujeres, 34.5%, hombres, 24.2%) tiene obesidad *

Aunado al aumento de la prevalencia de Enfermedades Crénicas y Degenerativas,
existen otros factores que contribuyen al incremento de la Mortalidad Obstétrica
Indirecta, como lo es la tendencia mundial a postergar la maternidad. De ahi que,
el embarazo en edades tardias, es una condicion que ha aumentado en los
tltimos afos. Cifras Nacionales, indican que un 10% del total de embarazos en
1990, un 14% en 1999, y un 16% en el 2006, ocurrieron en mujeres mayores de
35 afios.*" ** En Estados Unidos de Norte América, en el decenio 1991-2001, el
namero de embarazos aumentd en un 36% en el grupo de 35 a 39 afos, y 70% en
el grupo de 40 a 44 ainos. Existen informes que establecen que entre el 1,8% y 2%

de los embarazos ocurre en mujeres sobre los 40 afios.3" %



Diversos factores pueden afectar negativamente el resultado del embarazo en
edades tardias. Generalmente, las mayores de 35 afios inician su gestacion con
mayor IMC. La Obesidad, es un problema de salud relevante en los paises
occidentales y es un conocido factor de riesgo para el desarrollo de Hipertension y
Diabetes durante la gestacion. Estas dos patologias, son las que se observan con

mayor frecuencia en mayores de 35 afios. 3334

Asi mismo, se ha observado que el riesgo de mortalidad materna en grupos de
mujeres mayores de 40 afios es 7 veces mayor respecto a mujeres de menor
edad. Las primeras causas de muerte materna en nuestro pais son; la
Hipertension Arterial Gestacional, aquellas relacionadas con Aborto, y las
Patologias Pregestacionales (Enfermedades Cronicas), siendo éstas ultimas, la
primera causa de muerte en mujeres embarazadas mayores de 40 afios. Las
Patologias Pregestacionales (codigo 099, CIE 10) ocupan el segundo lugar, de los
factores relacionados a muerte materna; esto podria explicar que el manejo de las
patologias de base no ha sido el adecuado. Por lo que, las estrategias para reducir
la mortalidad materna en estas pacientes, son el correcto consejo Pregestacional,
el eficiente control de la fecundidad, la identificacién precoz de las patologias y la

derivacién oportuna al nivel terciario.

Entre las causas de Mortalidad Obstétrica Indirecta, se han reportado casos de
Diabetes, Hipertensién Arterial, Leucemia, Neumonia, Infarto Cerebeloso,
Sindrome de Guillain-Barré, Hipertiroidismo, Cancer, Insuficiencia Hepatica,
Pancreatitis, Trombosis Venosa Profunda, Cardiopatias, Descompensaciones
Metabodlicas, Lupus Eritematoso Sistémico y Purpura Trombocitopénica,
Enfermedad Vascular Cerebral, todos en menor nimero pero que en conjunto

provocaron la mayor cantidad de muertes maternas.*? %’

En consecuencia, la evolucion natural de las Enfermedades Crénicas, permite la
institucion de programas preventivos dirigidos a diferentes estratos de la

poblacién.?’



Esto implica, la realizacion de esfuerzos y el establecimiento de Estrategias
encaminadas al incremento de la consejeria en Métodos de Planificacion Familiar,
sobre todo para pacientes con Enfermedades Croénicas; incluso ir mas alla, antes
del embarazo mismo, como en los paises industrializados que incluyen procesos
educativos para entender el proceso Salud-Enfermedad, cambios significativos y
focalizados en las conductas, ademas de la participacion de Especialistas en
conjunto con la familia y la comunidad.** ?’

En el HGZ No. 24, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la Ciudad
de México; existian hasta diciembre del 2011, aproximadamente, 49,000 mujeres
en edad reproductiva, de las cuales se tenian registradas como usuarias del algin
método anticonceptivo al 58.4%, cifra muy baja para una clinica de atencién de

segundo nivel, en un pafs subdesarrollado.*®

En este trabajo, se pretende investigar las razones del por qué identificamos una
cobertura tan baja en un programa como el de Planificacion Familiar que desde
hace varios decenios se ha constituido en un programa prioritario del Sistema de
Salud en México. Por ello, el objetivo de esta investigacion, es identificar cuales
son los motivos de la no aceptacion del Método de Planificacion Familiar por
mujeres en edad reproductiva con enfermedades Crénico Degenerativas en un

Hospital General de Zona de la Ciudad de México.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En toda América Latina hay un flagelo comun: los altos indices de fecundidad, y
embarazos en grupos de riesgo, elevados niveles de morbi-mortalidad materno
infantil y otros factores socio-econdmicos relevantes como el hacinamiento, la

pobreza y pobreza extrema, asi como, la falta de acceso a la educacion.

Segun un estudio de la OMS, las muertes materno-infantiles anuales se podrian
reducir a menos de la mitad si las mujeres que alguna vez expresaron su deseo de

no tener mas hijos utilizaran algtin método anticonceptivo > **.

El embarazo, es un proceso normal que, en la mayoria de los casos, transcurre sin
complicaciones, sin olvidar que pueden existir enfermedades que, de no
detectarse a tiempo, ni de tratarse de manera oportuna y de manera adecuada
pueden poner en riesgo la salud de la madre y de su hijo durante la etapa

perinatal.®

Es por ello, la necesidad de diversas Instituciones prestadoras de Servicios de
Salud, en elaborar mdultiples estrategias para la mejora de la calidad de la atencién
médica con la finalidad de disminuir la proporcibn de embarazos con
complicaciones gravido puerperal. Sin embargo, en México, hoy en dia, se tiene
una representatividad cada vez mayor de la Mortalidad Obstétrica Indirecta,
debido al grupo creciente de mujeres con Enfermedades Cronico Degenerativas,

en edad reproductiva, sin Método de Planificacién Familiar. &2

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son los motivos de la no aceptacion del Método de Planificacion Familiar

por mujeres en edad reproductiva con Enfermedades Cronico Degenerativas?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

» Determinar los motivos de la no aceptacion del Método de Planificacion

Familiar, en mujeres en edad reproductiva, con Enfermedades Cronico

Degenerativas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

+ Identificar las enfermedades crénicas degenerativas mas frecuentes de la

poblacién en estudio.

% Determinar los motivos bioldgicos, sociales y culturales que influyen en el

rechazo de los métodos de planificacion familiar.
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JUSTIFICACION

La Planificacion Familiar ha logrado prevenir, en una muy alta proporcion, el
embarazo no deseado; y este efecto, por si solo, bien podria haber sido su Unica
justificacion, ya que del mismo se derivan la mayoria de sus impactos en salud.
Sin embargo, ademas, ha contribuido a disminuir considerablemente las tasas de
mortalidad materna, perinatal e infantil, y constituye la mejor medida preventiva
para evitar el embarazo de alto riesgo. Su practica obliga a revisiones
ginecolégicas periodicas que favorecen la prevencion, el diagnostico y el
tratamiento de las infecciones del tracto reproductivo, asi como el diagnéstico
oportuno de las displasias cervicouterinas. Y el uso de los esteroides
anticonceptivos combinados, ha permitido reducir la frecuencia de los canceres
ovarico y endometrial, asi como la de los tumores mamarios benignos y la de los

quistes no neoplasicos de los ovarios.

En fin, la planificacion familiar ha logrado impactar benéficamente, no sélo la salud
biolégica, sino también la salud psicolégica y social de las parejas sexuales. Y
todos estos impactos en salud se comprueban, dia con dia, en las mdltiples

acciones y recursos de Salud dedicadas exclusivamente a dicho tema.

En la actualidad, existe un incremento mundial y nacional de mujeres en edad
reproductiva con Enfermedades Cronico Degenerativas, asociacion significativa

para la presentacion de complicaciones Obstétricas y Perinatales.

Asi mismo, en los ultimos afios, ha sido prioridad del Sistema de Salud en México,
establecer lineamientos enfocados a la prevencién y control de las Enfermedades
Cronico Degenerativas, que con mayor frecuencia acaparan los primeros lugares
de Morbimortalidad, con edad de presentacion cada vez mas temprana, trayendo
como consecuencia un sinfin de complicaciones derivadas de las mismas. Su

crecimiento acelerado y letalidad lo justifican.

Con la presente Investigacion, se pretende dar a conocer los principales motivos

de la no aceptacion del Método de Planificacion Familiar en mujeres con

12



enfermedades cronico degenerativas, en edad reproductiva, para crear un
antecedente en dicho tema y quizds en un futuro, crear alguna estrategia para
fortalecer, elegir, brindar y aceptar de manera oportuna y certera el Método de
Planificacion Familiar y, en consecuencia mejorar el éxito del programa de

planificacion familiar en las Unidades de Medicina Familiar.
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HIPOTESIS

Los aspectos sociales y culturales de las mujeres en edad reproductiva, son los
principales motivos percibidos para la no aceptacion de los Métodos de

Planificacion Familiar, en pacientes con enfermedad cronica degenerativa.
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METODOLOGIA

CARACTERISTICAS DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO

Se realiz6 en pacientes, del sexo femenino, en edad reproductiva (15 a 49 afios),
con diagnostico de Enfermedad Crénico Degenerativa, derechohabientes del HGZ
No. 24 del IMSS, usuarias y no usuarias del Método de Planificacion Familiar al

momento del estudio.

Esta unidad cuenta con 31 consultorios con los servicios de Cardiologia,
Neumologia, Gastroenterologia, Angiologia, Endocrinologia, Dermatologia,
Psiquiatria, Neurologia, Nefrologia, Urgencias, Curaciones, Laboratorios, Rayos X
y Tomografia. Asi como, Servicio de Urgencias y Hospitalizacion, el primero con
capacidad para 80 camillas y el segundo, con 150 camas, ademas de 4 salas de

quiréfanos y Terapia Intensiva.

DISENO DEL ESTUDIO

% Prospectivo, por el proceso de causalidad o tiempo de concurrencia de
los hechos y registro de la informacion en el estudio.

% Transversal, por el periodo de secuencia, no se hace seguimiento, las
variables de resultado son medidas una sola vez.

% Descriptivo, por el control de las variables y alcance de los resultados y
porque se estudia solo un grupo, no se hacen comparaciones.

% Observacional, porque se presentan los fendmenos sin modificar

intencionalmente las variables.
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GRUPQOS DE ESTUDIO

X/
L X4

X/
L X4

CRITERIOS DE INCLUSION

Derechohabientes del sexo femenino, en edad reproductiva, de 15 a 49
afios de edad, con enfermedades cronico degenerativas, que acudieron a la
consulta externa de las diferentes especialidades, en el HGZ No. 24 del
IMSS, Delegacién Norte del D.F., ambos turnos y que aceptaron participar.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Mujeres que no pudieron contestar el cuestionario por no valerse por si

mismos.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Mujeres que no contestaron la encuesta completa.
Mujeres que al iniciar la encuesta decidieron retirarse del estudio.
Mujeres que no aceptaron participar en el estudio.
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TAMANO DE LA MUESTRA

La determinacion estadistica del tamafio de la muestra se realizd con el programa

EPI INFO con los siguientes datos:

Tamario Poblacional: 49,000
Prevalencia Esperada: 50%
Valor aceptable: 10%

Nivel de confianza: 95%
Total de pacientes: 384

Se decidié tomar una muestra de 384 mujeres en edad reproductiva, con
enfermedades cronico degenerativas, derechohabientes del HGZ No. 24, IMSS,

Delegacion Norte del D.F.

Tipo de Muestreo

¢ No probabilistica por conveniencia
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VARIABLE

DEFINICION DE LAS VARIABLES

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION

OPERACIONAL

ESCALA DE
MEDICION

EDAD Numero de afios transcurridos Afos: Variable
desde el nacimiento al momento o 15-19 Cuantitativa
del estudio o 20-24
o 25-29
e 30-34
e 35-39
o 40-44
o 45-49
ESTADO CIVIL Estado legal de vivir 0 no con Situacién Conyugal: Variable
pareja. e Soltera Nominal
e Casada
e Union libre
e Divorciada
ESCOLARIDAD Nivel de estudios formales que se Nivel de estudios: Variable
han alcanzado hasta el momento ¢ Analfabeta Nominal
del estudio e Primaria
e Secundaria
e Preparatoria
e Licenciatura
OCUPACION Es la accion, efecto de ocupar u Tipo de trabajo: Variable
ocuparse. Se utiliza como e Campesina Nominal
sinbnimo de trabajo, oficio, e Hogar
empleo y actividad. e Empleada
e Comerciante
e Profesionista
RELIGION Conjunto de creencias y dogmas, Creencias: Variable
que definen las relaciones del ¢ Ninguna Nominal
hombre con lo divino. e Catdlica
e Evangélico
e Cristiana
e Oftros
NIVEL Diferenciacion social producida Método de Graffar, Variable
SOCIOECONOMICO  por el ingreso, incluye variables consta de 5 items: Cualitativa
como educacién, ocupacion y Ordinal
vivienda. e 4-6 Alto
e 7-9 Medio alto
e 10-12 Medio Bajo
e 13-16 Obrero
e 17-20 Marginal
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ANTECEDENTES Paridad: Numero de gestaciones Numero de gestaciones Variable de
OBSTETRICOS tenidas durante el transcurso de 1, 2, 3, 4,5, 6 0 mas Razoén
la vida.
Parto: Proceso mediante el cual, Namero de partos. Variablfa de
el producto es expulsado del 1,2, 3, 4,5, 60mas Razon
Gtero a través de la vagina.

Cesérea: Intervencion quirtrgica Antecedente de Variable
que consiste en extraer el Cesareas anteriores Nominal
producto a través de una incision e Si

en la pared abdominal y el Utero. e No

Aborto: Pérdida del producto de Antecedente de Variablfa de
la gestacion antes de la vigésima abortos Razon
semana de gestacion o] o Si

nacimiento de feto vivo o muerto e NoO

con peso inferior a 500 gr.

Periodo Intergenésico: Intervalo Meses de Intervalo Variable de
entre el Ultimo embarazo y el entre los dos Gltimos Intervalo
anterior embarazos.

e 13a60

e Menos de 13

e Mas de 60

Sangrado del Tercer Trimestre; Antecedente de Variable
se presenta en el Ultimo trimestre Sangrado en Nominal
del embarazo, debido a €mbarazos previos

desprendimiento prematuro de e Si

placenta, placenta previa o rotura e No

uterina.

Preeclampsia: es definida como Antecedente de Variable
el incremento de la presién Preeclampsia en Nominal
arterial acompafiada de edema, embarazos previos

proteinuria 0 ambas que ocurre e Si

después de la vigésima semana e No

de gestacion.
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ANTECEDENTES
PERSONALES
PATOLOGICOS

Eclampsia: es la presencia de
convulsiones tonico-clonicas
focales 0 generalizadas, que
ocurren la mayoria de las veces
durante el trabajo de parto o el
puerperio inmediato.

Diabetes Gestacional: es la
alteracion en el metabolismo de
los hidratos de carbono que se
detecta por primera vez durante
el embarazo, esta traduce una
insuficiente adaptacion a la
insulino  resistencia que se
produce en la gestante.

Diabetes Mellitus: Es un grupo de
enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia,
consecuencia de defectos en la
secrecion y/o en la accién de la
insulina.

Hipertensién Arterial: es un

trastorno cardiovascular
caracterizado por cifras de
tensién arterial mayores de

140/90 mmHg.

Cancer: Grupo de mas de 200
partologias diferentes. Se
describen como un crecimiento y
propagacion descontrolados de
células anormales en el
organismo.

Inmunolégicas: Grupo de

alteraciones en el sistema
inmune, como resultado del
diestrés croénico. Las

enfermedades relacionadas son
inmunodeficiencia, enfermedades
autoinmunes (Artritis Reumatoide,
Lupus Eritematoso, Sindrome
Antifosfolipidos, etc)

Presencia de
Eclampsia en
embarazos previos
e Sj
e No

Antecedente de
Diabetes Gestacional
en embarazos previos
o Si
e No

Antecedente de
Diabetes Mellitus
e Sj
e No

Antecedente de
Hipertension Arterial
e Sj
e NoO

Antecedente de Céancer
e Sij
e No

Antecedente de
Trastornos
Inmunoldégicos
e Sj
e NoO

Variable
Nominal

Variable
Nominal

Variable
Nominal

Variable
Nominal

Variable
Nominal

Variable
Nominal
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METODOS DE
PLANIFICACION
FAMILIAR (MPF)

MOTIVOS QUE
LIMITAN EL USO
DE METODOS DE
PLANIFICACION
FAMILIAR (MPF)

Cardiopatias: Engloba a cualquier
padecimiento del sistema
cardiovascular.

Son aquellos que se utilizan para
impedir la capacidad reproductiva
de un individuo o una pareja en
forma temporal o permanente,
con el fin de evitar embarazos no
deseados, enfermedades de
transmision sexual

Motivos o circunstancias por las
cuales la entrevistada rehldsa o
abandona el empleo del Método
de Planificacion Familiar.

Antecedente de
Cardiopatias

Si
No

MPF alguna vez
usados y/o conocidos.

Métodos Naturales

y de abstinencia
Métodos de
Barrera y
espermicidas
Hormonales
Orales
Hormonales
Inyectables
Hormonales
subdérmicos
DIU

Definitivos (OTB,
Vasectomia)
Motivos Sociales

a) Padres

b) Pareja

c) Amigas
d) Personal de

Salud

e) Sociodemogra-

ficos

Motivos Culturales

a) Religion

b) ldeologia sobre

el MPF

¢) Rol de género
d) Mitos, Tabues

Motivos Bioldgicos

a) Enfermedades

Cronico
Degenerativas

b) Complicaciones
c¢) Conmorbilidad

Variable
Nominal

Variable
Nominal

Variable
Nominal

Variable
Nominal

Variable
Nominal
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Estudio transversal descriptivo, realizado mediante la seleccion aleatoria de 384
mujeres, en edad reproductiva (15 a 49 afios), con enfermedad crénica
degenerativa, usuarias y no usuarias del método de planificacion familiar. Se

incluyé a mujeres derechohabientes que decidieron participar voluntariamente.

Se invito a la poblacion en estudio a participar en la investigacion, se proporcioné
informacion detallada acerca de los objetivos especificos del estudio y de las

utilidades de su realizacion.

Previo consentimiento informado, se aplicé el instrumento para medir los motivos
de la no aceptacion del método de planificacion familiar. El instrumento también
fue disefiado para valorar aspectos sociodemograficos, influencia de los padres,
de la pareja, de las amigas y del personal de salud, asi como, el conocimiento y

utilizacién de los métodos de planificacion familiar.

Una vez finalizada la recoleccion de datos se procedié al analisis estadistico con el
programa SPSS version 19, donde se utilizé estadistica descriptiva para cada una

de las variables antes mencionadas.
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ANALISIS DE DATOS

Los datos fueron capturados y analizados en el paquete estadistico SPSS

(Statistical Package for Social Sciences) version 19 para Windows.

Se utilizé estadistica descriptiva para variables cualitativas (frecuencia, y
distribucion de porcentajes) y para variables cuantitativas medidas de tendencia
central (media, mediana y moda) y de dispersibn (media, mediana, moda,

desviacion estandar, valor minimo, valor maximo).
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RESULTADOS
CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION ESTUDIADA

Se entrevistaron 384 mujeres con enfermedad crénica degenerativa, usuarias y no
usuarias del método de planificacion familiar, pertenecientes al Hospital General de
Zona No. 24 del Instituto Mexicano del Seguro Social, de las cuales, la edad media
fue de 34 afios con un rango de 15 a 49 afios, la Moda fue de 45 afios, con DE de 8.4,
con estado civil casada 41.9% (161), religion catdlica 54.7% (210), escolaridad
preparatoria 34.4% (132), ocupacion empleada 37.5% (144) y nivel socioeconémico
medio bajo 65.9% (253). (Cuadro 1)

CUADRO 1. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

VARIABLE n= 384 %
EDAD (ANOS)
e 15a19 3 0.8
e 20a24 35 9.1
e 25a29 38 9.9
e 30a34 48 12.5
e 35a39 84 21.9
e 40244 78 20.3
e 45249 98 25.5
ESTADO CIVIL
e Soltera 46 12
e Casada 161 41.9
e  Unioén Libre 110 28.6
e Divorciada 67 17.4
RELIGION
e Ninguna 14 3.6
e Catdlica 210 54.7
¢ Evangélica 37 9.6
e Cristiana 90 23.4
e Otras 33 8.6
ESCOLARIDAD
e Analfabeta 17 4.4
e  Primaria 62 16.1
e Secundaria 110 28.6
e Preparatoria 111 28.9
e Licenciatura 84 21.9
OCUPACION
e Campesina 8 2.1
e Hogar 123 32.0
e Empleada 124 32.3
e Comerciante 61 15.9
e  Profesionista 68 17.7
NIVEL SOCIOECONOMICO
e Alto 9 2.3
e Medio Alto 43 11.2
¢ Medio Bajo 253 65.9
e Obrero 75 19.5
e Marginal 4 1.0
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Dentro de los antecedentes obstétricos se obtuvieron; en cuanto a la paridad, el
38.5% (148) con 2 embarazos, seguida del 25.3% (97) con 3 embarazos. El 34.6%
(133) no refirieron partos, seguida del 27.6% (106) con un parto. Con respecto al
namero de cesareas, el 58.1% (223) no tuvieron cesareas, seguida del 27.1% (104)
con una cesarea realizada. El numero de abortos mas frecuente fue de 0 con un 68%
(261), seguida del 21.6% (83) con un aborto. Por otra parte, el nUmero de hijos vivos
mas frecuente fue 2 con el 31.0% (119), seguida del 26.8% (103) con un hijo vivo.
Mientras que, el periodo intergenésico mas frecuente fue el de menos de 13 meses
con el 54.9% (211), seguida del 34.4% (132) con un periodo intergenésico de 13 a 60

meses. (Cuadro 2)

CUADRO 2. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

VARIABLE n= 384 %
NUMERO DE EMBARAZOS

e 0 22 5.7
o 1 73 19.0
« 2 148 385
e 3 97 25.3
« 4 32 8.3
e 5 12 3.1
NUMERO DE PARTOS
e 0 133 34.6
o 1 106 27.6
o« 2 95 24.7
e 3 35 9.1
« 4 15 3.9
NUMERO DE CESAREAS
e 0 223 58.1
o 1 104 27.1
o« 2 49 12.8
° 3 8 2.1
NUMERO DE ABORTOS
e 0 261 68.0
o 1 83 21.6
e« 2 36 9.4
e 3 4 1.0
NUMERO DE HIJOS VIVOS
e 0 64 16.7
o 1 103 26.8
e« 2 119 31.0
e 3 70 18.2
. 4 26 6.8
. 5 2 0.5
PERIODO INTERGENESICO (MESES)
e 13-60 132 34.4
e Menos de 13 211 54.9
e Mas de 60 41 10.7
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En lo que concierne a las enfermedades presentadas durante el embarazo se
encontré; el 32% (123) no presentaron enfermedad, el 17.7% (68) con
antecedente de preeclampsia, seguida del 14.6% (56) con antecedente de
diabetes gestacional, asi mismo, el 10.7% (41) refirié haber cursado con sangrado
del tercer trimestre. En el caso de quienes presentaron otras enfermedades
obstétricas la frecuencia encontrada fue del 23.4% (90), dentro de estas, la mas
frecuente fue el sindrome anémico con el 8.6% (33), seguida de hiperemesis
gravidica con el 3.9% (15) y trombosis venosa profunda con el 3.4% (13).
(Cuadro 3)

CUADRO 3. ENFERMEDADES OBSTETRICAS PRESENTADAS EN MUJERES EN

EDAD REPRODUCTIVA CON ENFERMEDAD CRONICA DEGENERATIVA

NINGUNA 123 32.0
PREECLAMPSIA 68 17.7
ECLAMPSIA 6 1.6
DIABETES GESTACIONAL 56 14.6
SANGRADO DEL TERCER TRIMESTRE 41 10.7
OTRAS 90 23.4
Mola Hidatiforme 1 0.3
Trombosis Venosa Profunda (TVP) 13 3.4
Hiperemesis Gravidica 15 3.9
Sindrome Anémico 33 8.6
Neumonia Atipica HIN1 11 2.9
Parpura Trombocitopénica 11 2.9
Dislipidemia 6 1.6
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Con respecto a los antecedentes personales patoldgicos, se obtuvo el 39.3% (151)
con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, seguido por el 32% (123) con
hipertension arterial. El 44.8% (172) refirieron otras enfermedades cronico
degenerativas encontrandose el 14.3% (55) con diagnostico de obesidad, seguida
del 10.4% (40) con sindrome metabdlico y el 6.5% (25) con dislipidemia. En
cuanto al tiempo de padecer la enfermedad lo mas frecuente fue de 1-10 afios con

el 66.4% (255), con una Mediana de 20 afios y una Moda de 5 afios (Cuadro 4)

CUADRO 4. ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS PRESENTADAS
EN MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA

HIPERTENSION ARTERIAL 123 32.0
DIABETES MELLITUS TIPO 2 151 39.3
CANCER 27 7.0
TRASTORNOS INMUNOLOGICOS 81 21.1
CARDIOPATIAS 70 18.2
OTRAS 172 44.8
Dislipidemia 25 6.5
Trastornos Hematoldgicos 2 0.5
Sindrome de Marfan 1 0.3
EVC 2 0.5
Hipertiroidismo 15 3.9
Hipotiroidismo 7 1.8
Hepatitis C 5 1.3
Infeccion por VIH 1 0.3
EPOC 19 4.9
Sindrome Metabdlico 40 10.4
Obesidad 55 14.3
TIEMPO DE PADECER LA ENFERMEDAD

1-10 afios 255 66.4
11-20 afios 106 27.6
21-30 afios 15 3.9
31-40 afios 8 2.1
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Refiri6 un 90.1% (346) conocen algun método de planificacién familiar, mientras
que, el 9.9% (38) no conoce alguno. (Cuadro 5y Gréafico 1). Con respecto a los

métodos de planificacion familiar, se obtuvo que el método de barrera y

espermicidas ponder6 con el 82.3% (285), dentro de estos, el mas frecuente fue el
conddn masculino con el 72.2% (250). En tanto, el DIU, ocupo6 el segundo lugar en

frecuencia con el 73.9% (256), seguida de los hormonales inyectables con el

52.8% (183). (Cuadro 6 y Gréfico 2)

CUADRO 5. CONOCIMIENTO DE LAS MUJERES SOBRE LOS MPF ‘

n= 384 %
Sl 346 90.1
NO 38 9.9

GRAFICO 1. CONOCIMIENTO DE LAS MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA

CON ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS SOBRE LOS MPF
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NO

9.9%

CUADRO 6. MPF CONOCIDOS POR LAS MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA CON
ENFERMEDAD CRONICA DEGENERATIVA

MPF Sl % NO %
Métodos Naturales y de Abstinencia 115 33.3% 231 66.7%
Métodos de Barrera'y Espermicidas 285 82.3% 61 17.6%
Conddén masculino 250 72.2% 96 27.7%
Espermicidas 35 10.1% 311 89.8%
Hormonales Orales 164 47.3% 182 52.6%
Hormonales Inyectables 183 52.8% 163 47.1%
Hormonales Subdérmicos 77 22.2% 269 77.7%
Dispositivo Intrauterino (DIU) 256 73.9% 90 26.0%
Definitivos (OTB/Vasectomia) 98 28.3% 248 71.6%
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GRAFICO 2. MPF CONOCIDOS POR LAS MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA
CON ENFERMEDAD CRONICA DEGENERATIVA
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El 69.5% (267) han utilizado algun anticonceptivo, siendo el mas utilizado el
método de barrera y espermicidas con el 84.2% (225), seguido del dispositivo
intrauterino con el 45.3% (121). (Cuadro 7, Gréfico 3, Cuadro 8 y Grafico 4)

CUADRO 7. MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA CON ENFERMEDAD

CRONICO DEGENERATIVA QUE HAN UTILIZADO ALGUN MPF
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GRAFICO 3. MUJERES QUE HAN UTILIZADO ALGUN MPF
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CUADRO 8. MPF UTILIZADOS POR LAS MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA CON
ENFERMEDAD CRONICO DEGENERATIVA

Métodos Naturales y de Abstinencia “ 33.7% 66.2%

T |8

Hormonales Orales | % | 3% | 1L | 640
Hormonales Inyectables 73 213% 104 | 726%
Dispositivo Intrauterino (DIU T decobre) 121 453% | 145 | 546%

Definitivos (OTB/Vasectomia) 24 8.9% 243 91.0%

GRAFICO 4. MPF UTILIZADOS POR LAS MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA
CON ENFERMEDAD CRONICO DEGENERATIVA
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El 67% (256) de las mujeres en edad reproductiva con enfermedad crénica

degenerativa, consideraron que su enfermedad influye para la planificacion familiar

(PF). (Cuadro 9 y Gréfico 4). Los motivos personales encontrados mas frecuentes

fueron la percepcion de que su enfermedad es un factor protector con el 20.8%

(53), falta de indicacién del médico sobre las enfermedades crénico degenerativas

y su influencia en la planificacion familiar con el 19.5% (50), en tanto que, la

enfermedad cronica dafia al organismo y por consecuencia no puede quedar

embarazada fue del 16.4% (42). (Cuadro 10)

PLANIFICACION FAMILIAR

CUADRO 9. MUJERES QUE PERCIBEN QUE SU ENFERMEDAD INFLUYE PARA LA

n= 384 %
Si 256 67
No 128 33

GRAFICO 5. MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA CON ENFERMEDAD CRONICA
DEGENERATIVA QUE PERCIBEN QUE SU ENFERMEDAD INFLUYE PARA LA PF
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CUADRO 10. MOTIVOS PERSONALES PERCIBIDOS POR LAS MUJERES QUE SABEN
QUE SU ENFERMEDAD CRONICA INFLUYE PARA LA PLANIFICACION FAMILIAR

Planificacién Familiar

n=256 %
Mi enfermedad me protege 53 20.8
Con mi enfermedad tengo pocas probabilidades de quedar embarazada 38 14.8
Tomo muchos medicamentos que hacen que no me pueda embarazar 33 12.9
Mi enfermedad dafia mi organismo y no me puedo embarazar 42 16.4
Debido a mi enfermedad no me permiten usar cualquier MPF 40 15.6
Mi Médico no me ha indicado que mi enfermedad influya en la 50 19.5
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El 60% (232) de las mujeres estudiadas percibieron que es importante el uso del

método de planificacion familiar. (Cuadro 11 y Gréfico 6). El 32.3% (75), percibid

que los anticonceptivos, las protege de un embarazo no planeado como motivo

personal para el uso de un método de planificacion familiar, seguido del MPF sirve

para el control de la paridad con el 26.7% (62). (Cuadro 12)

CUADRO 11. MUJERES QUE PERCIBEN QUE ES IMPORTANTE EL USO DEL MPF

n= 384 %
Si 232 60
No 152 40

GRAFICO 6. MUJERES QUE PERCIBEN QUE ES IMPORTANTE EL USO DEL MPF
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CUADRO 12. MOTIVOS PERSONALES PERCIBIDOS POR LAS MUJERES CON
ENFERMEDAD CRONICA PARA EL USO DE UN MPF

Me protege de contraer una Enfermedad de

Transmision Sexual

Me protege de un Embarazo no planeado

Evita complicaciones de mi enfermedad

Control de la paridad

n= 232

39

75
56
62

%
16.9

32.3
24.1

26.7

32



El 62% (237) de las mujeres en edad reproductiva con enfermedad crénica

degenerativa, refirieron que, la religion influye para el uso del método de

planificacion familiar. (Cuadro 13 y Gréfico 7)

CUADRO 13. INLFUENCIA DE LA RELIGION PARA EL USO DEL MPF

n= 384 %
Sl 237 62
NO 147 38

GRAFICO 7. INLFUENCIA DE LA RELIGION PARA EL USO DEL MPF
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ENO

El 54.4% (209) de las mujeres entrevistadas, refiri6 que la pareja influye en el uso

del método de planificacion familiar, sin embargo, el 56.8% (218) de las parejas

aprueban el uso del MPF. (Cuadro 14 y Grafico 8)

CUADRO 14. INFLUENCIA DE LA PAREJA EN EL USO DEL MPF EN MUJERES CON
ENFERMEDAD CRONICA
n= 384 %

La pareja Interfiere para la utilizacion de algun MPF

Sl 209 54.4
NO 175 45.6
La pareja aprueba el uso del MPF

SI 218 56.8
NO 166 43.2
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GRAFICO 8. INFLUENCIA DE LA PAREJA EN EL USO DEL MPF
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Asi mismo, se evaludé la Influencia de los padres en el uso del método de
planificacion familiar, obteniendo el 59.4% (228) de las mujeres estudiadas,
piensan que los padres no influyen positivamente en el uso del MPF, no obstante,
el 79.7% consideraron que los padres deben de ser la primera escuela en la

orientacion del uso del MPF. (Cuadro 15)

CUADRO 15. INFLUENCIA DE LOS PADRES EN EL USO DEL MPF EN MUJERES CON
ENFERMEDAD CRONICA
n= 384 %
Los padres Influyen positivamente en el uso de algin MPF
Si 144 375
NO 228 59.4
NO ESTOY SEGURA 12 3.1
Los padres deben de ser la primera escuela en la orientacion
del uso del MPF
Sl 306 79.7
NO 73 19.0
NO ESTOY SEGURA 5 1.3
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GRAFICO 9. INFLUENCIA DE LOS PADRES EN EL USO DEL MPF
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Con respecto a la influencia de las amigas en el uso del método de planificacién familiar,
se obtuvo que el 66.7% (256) si influye al compartir las experiencias o vivencias, el 57.6%
(221) de las mujeres estudiadas consideraron que las amigas ayudan por tener mas
confianza, el 62.2% (239) refirié que las amigas si no saben del tema no influyen en nada.
No obstante, el 64.6% (248) percibié que las amigas no influyen negativamente en el uso
del MPF, por el contrario, el 57.6% (221) influyen si tienen tabues acerca del uso de los
MPF. (Cuadro 16 y Gréfico 10)

CUADRO 16. INFLUENCIA DE LAS AMIGAS EN EL USO DEL MPF

n= 384 %
Las amigas, influyen positivamente al compartir las experiencias o vivencias
SI 256 66.7
NO 120 31.3
NO ESTOY SEGURA 8 21
Las amigas, ayudan por tener mas confianza
SI 221 57.6
NO 92 24.0
NO ESTOY SEGURA 71 18.5
Las amigas, si no saben del tema no influyen en nada
SI 239 62.2
NO 118 30.7
NO ESTOY SEGURA 27 7.0
Las amigas, influyen negativamente
SI 107 27.9
NO 248 64.6
NO ESTOY SEGURA 29 7.6
Las amigas, si tienen tabues influyen
SI 221 57.6
NO 110 28.6
NO ESTOY SEGURA 53 13.8
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GRAFICO 10. INFLUENCIA DE LAS AMIGAS EN EL USO DEL MPF

uS| ENO NO ESTOY SEGURA
66.70%
64.60%
62.20% ~
57.60% 57.60%
31.30% 30.70%
0, 0,
24.00% 27.90% 28.60%
18.50%
13.80%
7.00%
| _ ] =
Las amigas, Las amigas, Las amigas, si no Las amigas, Las amigas, si
influyen ayudan por tener  saben del tema influyen tienen tabules
positivamente al mas confianza no influyen en negativamente influyen
compartir las nada
experiencias o
vivencias

Se evalué la influencia del personal de salud (PS) en el uso del método de
planificacion familiar, obteniendo que el 73.4% (282) de las mujeres estudiadas,
considera que el personal de salud influye en el uso del MPF, permitiendo la
informacion del tema. El 55.7% (214) refirid, que el personal de salud si
recomienda los MPF, el 72.4% (278), piensa que el personal de salud, si otorga la
informacion sobre los MPF, pero Unicamente en la atencion primaria. Asi mismo,
el 63.5% (244), percibioé que el personal de salud no brinda orientacion sobre MPF
por falta de tiempo durante la consulta, mientras que, el 56.0% (215), no le
interesa hablar sobre los MPF. Sin embargo, el 88.8% (341) de las mujeres
estudiadas, consideran que el personal de salud deben difundir la informacién
sobre los MPF por considerarlo calificados en el tema. (Cuadro 17 y Grafico 11)
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El PS, influye positivamente en el uso del MPF,

permitiendo lainformacidon del Tema
Sl

NO

NO ESTOY SEGURA

El PS, solo dalainformacién en Atencién Primaria
Sl

NO

NO ESTOY SEGURA

El PS, aveces no les interesa hablar sobre los MPF
Sl

NO

NO ESTOY SEGURA

CUADRO 17. INFLUENCIA DEL PERSONAL DE SALUD (PS) EN EL USO DEL MPF
EN MUJERES CON ENFERMEDAD CRONICA

215
126

73.4
19.8
6.8

72.4
19.0
8.6

56.0
32.8
11.2




GRAFICO 11. INFLUENCIA DEL PERSONAL DE SALUD (PS) PARA EL USO
DEL MPF
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En lo que concierne a los motivos de la no aceptacion del MPF, se evaluaron los
motivos sociales, culturales y bioldgicos percibidos por las mujeres estudiadas. De
los motivos sociales, el 29.2% (112) considerd que no aceptan el uso del MPF por
falta de aprobacion de la pareja, paralelamente, el 25.5% (98) refirieron que no

aceptan el uso del MPF porque no tienen pareja. (Cuadro 18)

CUADRO18. MOTIVOS SOCIALES PARA LA NO ACEPTACION DEL MPF
EN MUJERES CON ENFERMEDAD CRONICA DEGENERATIVA
n= 384 %
Por falta de aprobacion de mi pareja 112 29.2
Por falta de aprobacién de algun familiar 19 4.9
No tengo pareja 98 25.5
Porque el Personal de Salud no me orienta 80 20.9
Por bajos recursos y educacion 75 19.5
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El 25% (96) de las mujeres encuestadas, refirieron no tomarle importancia a el uso
de algun MPF, como el principal motivo cultural para la no aceptacion del MPF,
seguido de la falta de costumbre para el uso con el 11.7% (45), equiparando al

hecho de no saber como solicitarlos con el 11.7% (45). (Cuadro 19)

CUADRO 19. MOTIVOS CULTURALES PARA LA NO ACEPTACION DEL MPF EN
MUJERES CON ENFERMEDAD CRONICA

n= 384 %
No utilizo MPF porque no se como solicitarlo 45 11.7
No conozco los MPF 34 8.9
No le tomo importancia 96 25
Falta de costumbre para usar algun MPF 45 11.7
Por pereza 9 2.3
Olvido 8 2.1
Cultura 8 2.1
Desconfianza 22 5.7
Despreocupacion 6 1.6
Por falta de tiempo 52 135
Porque no visito las Unidades de Salud de Primer Nivel 20 5.2
El uso del MPF no me da muchos beneficios 16 4.2
Tengo miedo a que resulten efectos secundarios al usar algin MPF 23 6.0

Dentro de los motivos biolégicos para la no aceptacion del MPF se identificé que el
36.7% (141) de las mujeres entrevistadas, consideré que la enfermedad crénica

degenerativa que padecen es un factor protector en la planificacion familiar.
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Mientras que, el 25.8% (99) refirid tener miedo a que resulten complicaciones de

su padecimiento al usar algun MPF. (Cuadro 20)

CUADRO 20. MOTIVOS BIOLOGICOS PARA LA NO ACEPTACION DEL MPF
EN MUJERES CON ENFERMEDAD CRONICA

La enfermedad cronico-degenerativa que padezco, es
un factor protector en la PF

Me agrava la enfermedad que padezco “ 20.9%
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DISCUSION

El estudio demostré que aunque el 90.1% de las mujeres en edad reproductiva
con enfermedad crénica degenerativa, conoce algin método de planificacion
familiar (MPF), el 70% han utilizado alguno, lo cual refleja la existencia de diversos
motivos sociales, culturales y biolégicos que influyen en la no aceptacion del
método de planificacion familiar. De los motivos sociales, los considerados
principales fueron; la falta de aprobacién de la pareja para el uso, falta de
orientacién y consejeria por parte del personal de salud, asi como, la carencia de
recursos economicos y educacion. De los motivos culturales, se encontraron; la
influencia de la religion en el uso del MPF, desconocimiento del tema, falta de
costumbre para el uso de los mismos, pereza, olvido, cultura, desconfianza,
despreocupacion, falta de tiempo, inasistencia a las unidades de salud de primer
nivel, ademas, la percepcion del uso del MPF como no beneficioso. De los motivos
bioldgicos, se hallaron diferentes percepciones; la enfermedad cronica como factor
protector para la planificacion familiar, miedo a que resulten complicaciones de la
patologia de base al usar algun anticonceptivo, agravamiento de la enfermedad

cronica padecida, falta de prevencién en el surgimiento de complicaciones.

Castafieda y col.’®, en su estudio, causas de no aceptacion de métodos de
planificacion familiar en mujeres que acudieron a atencién puerperal en una
Unidad de Medicina Familiar en Sonora, reporta que el 80% de las entrevistadas
eran amas de casa, el 60% contaban con un empleo y el 87% eran casadas, datos
similares a los obtenidos por esta investigacion; el 65.8% cuentan con un empleo y
el 41.9% estaban casadas. Por otro lado, la edad en ambos estudios fue
eqguivalente, con una media de 34 afios con un rango de 15 a 49 afios, la Moda de
45 anos, con DE de 8.4.

Comparado con, las causas de necesidades insatisfechas en planificacion familiar,
realizado por Lee'’, en Laredo, Tamaulipas, donde el 43% tenian escolaridad
secundaria, en la muestra estudiada observamos que en mas de la mitad, esta fue
preparatoria y licenciatura, teniendo este dato un efecto favorable con respecto a

la salud reproductiva, segin Dominguez del Olmo®°, miembro del Fondo de
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Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA), las mujeres que poseen un mayor
nivel de educacioén tienen menor tendencia a tener hijos que aquellas con un nivel
inferior, ademas, de contar con una mayor posibilidad de ser derechohabientes si

son parte del sector laboral formal.

Con respecto a los antecedentes obstétricos, la poblacién estudiada reportd; un
promedio de dos gestaciones y un maximo de cinco, concordando con Castafieda

y col.*®

, en su estudio, causas de no aceptacion de MPF en mujeres que acuden a
atencién puerperal en una UMF en Sonora, aunque cabe sefalar, que en esta
investigacion no se indago la existencia de enfermedad cronica establecida antes,
durante o después del embarazo. Sin embargo, no se encontraron diferencias
estadisticas significativas en la proporcion de cesareas. En cuanto al nimero de
abortos, se obtuvo la tercera parte de las mujeres en edad reproductiva con
enfermedad crénica degenerativa han presentado por lo menos un aborto, de
acuerdo a la Encuesta sobre salud reproductiva del 2006%°, dos de cada diez
mujeres en edad fértil han tenido al menos un aborto, acorde con la tendencia
creciente en relacion a la edad de presentacion del embarazo, reportando que una
de cada tres mujeres de 45 a 49 afios de edad, ha vivido esa experiencia. En mas
del 50% de nuestra poblacién estudiada refirid, un periodo intergenésico de menos
de 13 meses. No obstante, este estudio no evalu6 la proporcion de Abortos
provocados y/o espontaneos, asi como, la influencia de la Enfermedad Crénica
padecida en el desarrollo de la gestacion, la edad de presentacion del embarazo
con el nimero de abortos y si los embarazos fueron planeados o no, por lo que, se
desconoce la existencia de alguna asociacion significativa entre estos factores y la

no aceptacion del MPF.

El Dr. Cortes Chavez®, en su estudio, diez principales causas de embarazo de alto
riesgo en el HGZ No. 1., IMSS, Colima, reportd trastornos hipertensivos
(preeclampsia, eclampsia), hemorragias obstétricas, aborto, sepsis, otras
infecciones puerperales y otras complicaciones del embarazo y parto

(desproporcion céfalo-pélvica, parto prematuro, parto distécico, sindrome
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anémico), como las diez principales patologias que complican un embarazo y que
pueden llevar a la muerte de una embarazada en mujeres en edad reproductiva,
concordando con los resultados obtenidos en esta investigacion, en la cual,
refirieron trastornos hipertensivos (preeclampsia, eclampsia), diabetes gestacional,
sangrado del tercer trimestre. En menor porcentaje, se encontraron otras
enfermedades obstétricas, como lo son; sindrome anémico, hiperemesis gravidica,
trombosis venosa profunda, parpura trombocitopénica, neumonia atipica HIN1 y
dislipidemia. Concordando con lo obtenido por Velasco y col.?, en el descenso de
la mortalidad materna en el IMSS, 2000-2005, ¢azar o resultado de acciones
especificas?, las tres principales causas de muerte en orden descendente de
frecuencia fueron la preeclampsia-eclampsia, complicaciones hemorragicas del

embarazo, parto y puerperio, y complicaciones del aborto.

Es sabido, que en México, las enfermedades crdnicas, son uno de los mayores
retos que enfrenta el sistema de salud. Son un grupo heterogéneo de
padecimientos, asociados con una elevada morbilidad y mortalidad a causa de las
complicaciones que se presentan en su curso. Las de mayor prevalencia son la
diabetes y la hipertension arterial. De acuerdo a la ENSANUT 2006, el
porcentaje de adultos con diabetes crecié 25% entre cada encuesta nacional. Por
otro lado, la prevalencia de hipertension arterial en la poblacion de 20 afios 0 mas,
resulté de 30.8%, lo que demuestra el acelerado crecimiento en la presentacion de
ambas patologias, datos que fueron similares en nuestros pacientes, en los que se
encontrd, diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, trastornos inmunolégicos
(artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico) y cardiopatias. No obstante, se
registr6 conmorbilidad con otras enfermedades cronico degenerativas como
obesidad, sindrome metabolico, dislipidemia, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, hipertiroidismo, hipotiroidismo, portadoras de hepatitis C, trastornos
hematoldgicos, evento vascular cerebral, infeccion por VIH y sindrome de Marfan,
con una frecuencia de tiempo de padecer la enfermedad de 1 a 10 afios en mas
del 60%. Es evidente, que las enfermedades cronicas degenerativas, constituyen

un grave problema de salud debido al gran numero de casos afectados, cada vez
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mas frecuentes en edades tempranas, ademas, de la complejidad de factores
asociados a la morbilidad y su creciente contribucion a la mortalidad general. Por
ello, de acuerdo al Informe de la mortalidad materna 2005-2010, IMSS, Delegacién
Norte 1, D.F.*®, no resulta extrafio, el incremento significativo, en mujeres mayores
de 35 afos, en relacion con el tipo de muerte obstétrica indirecta, puesto que en
los ultimos afios la conmorbilidad asociada a las enfermedades crénicas ha
ganado mayor representatividad. Sin embargo, no existen reportes bibliogréaficos
previos, que asocien la importancia del uso del método de planificacion familiar en

mujeres en edad reproductiva con enfermedades crénicas degenerativas.

La salud reproductiva, entrafla la capacidad de disfrutar una vida sexual
satisfactoria y sin riesgos, aunado a la capacidad de procrear con libertad, sin

embargo, de acuerdo con los resultados de Castafieda y col.®

, en las causas de
no aceptacion de MPF en mujeres que acuden a atencion puerperal en una UMF
en Sonora, al menos una cuarta parte de la poblacion estudiada desconoce los
MPF, no obstante, de contar con servicios médicos como parte de la seguridad

social.

Con respecto al tipo de anticonceptivos, los mas conocidos fueron los métodos de
barrera (condén masculino) y el DIU. De igual forma, fueron los mas usados en el
mismo orden, coincidiendo con datos proporcionados por el INEGI 2010%, esto se
explica, por la facil adquisicion de ambos MPF, su bajo costo econémico, ademas

de su permanencia y promocion en los diferentes Servicios de Salud.

Aungue mas de la tercera parte de la poblacion estudiada considerd importante el
uso del MPF, tan solo el 70% han utilizado algin anticonceptivo, esta prevalencia
enmarca la coexistencia de factores que influyen en el uso del MPF, en el
presente estudio se encontraron que, en orden de prevalencia, ponder6 la
influencia de la pareja de manera negativa para el uso del MPF, seguida de la
religion como influencia negativa, las amigas se percibieron como influencia
positiva por compatibilidad de pares, al compartir las experiencias o vivencias, el
personal de salud influye positivamente en el uso del MPF, permitiendo la

informacion y orientacion sobre el tema, Unicamente en el primer nivel de atencién,
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por ultimo, los padres influyeron de manera negativa, aunque la mayoria considero

que los padres, deben ser la primera escuela en la orientacion de los MPF.

Una tercera parte de las mujeres estudiadas, no cuenta con una pareja, lo que de

acuerdo a Juérez y col.*®

, en el libro bondades para la maternidad segura en
México, tiene posibles implicaciones para su vida sexual y reproductiva, asi como,
para su condicidn social y econémica. Es posible que estos factores contribuyan a
la probabilidad de que una mujer en edad reproductiva no reciba la atencién
meédica que necesita. Ademas, el papel del estado civil, es un factor determinante
en la no aceptacion del MPF, puesto que, segiin De la Cruz y col.”, en el estudio,
conocimientos y actitudes de la pareja hacia la practica de la planificacion familiar
en la selva del Perd, la influencia de la pareja ha sido un importante detonador
para la no aprobacion del uso de MPF, como corroboramos en nuestro resultado,
el 50% de las mujeres estudiadas, refirieron interferencia de la pareja para la
utilizacion de algun MPF, de igual forma, la tercera parte, ponder6 como motivo
social, la falta de aprobacion de la pareja para el uso del MPF, coincidiendo con el
estudio, participacion de los hombres en la planificacién familiar, de Prendes y
col.®’, el cual concluye que los hombres no aprueban la utilizacion de
anticonceptivos por que acuden poco a la consulta de planificacion familiar, tienen
pobre motivacién para ello, desconocimiento sobre aspectos relacionados con la

planificacion familiar, comunicacién deficiente con su pareja.

Por otra parte, de acuerdo a Rodriguez y col.*

, en hipertension arterial y diabetes
mellitus: ¢Puntos de partida o finales de un mismo problema?”, la atencion
multidisciplinaria, asi como, la aplicacién oportuna y de calidad, de los diferentes
programas para la prevencion, control y manejo de las enfermedades cronicas,
constituye la base fundamental para el mejoramiento de la calidad de vida,
reduccion de complicaciones y mortalidad. Es en este punto, en el cual, la
participacion del personal de salud resulta primordial, debe asumir Ila
responsabilidad de abordar todos los programas de acuerdo al grupo etario de

presentacion de la patologia, en el caso de mujeres en edad reproductiva
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constituye fundamental promover la planificacion familiar en los diferentes niveles

de atencion en salud.

De los motivos personales para el rechazo del MPF, la primer causa fueron los
motivos culturales, como los son; lo mitos y rumores acerca del los
anticonceptivos, olvido, pereza, miedo, desconfianza, despreocupacion, falta de
costumbre, desconocimiento de los MPF, resultados que nos obliga a reforzar la
consejeria haciendo hincapié en los beneficios de la proteccién anticonceptiva con
un enfoque humanistico e integral. La segunda causa, fueron los motivos sociales,
de manera predominante, la falta de aprobacion de la pareja, religion, falta de
aprobacion de algun familiar, bajos recursos y educacién, lo que corrobora la
pobre efectividad e impacto de la consejeria en la poblacién general, es necesario
identificar las razones que alientan los mitos y rumores, y ampliar con informacion
cientifica, clara, suficiente y sustentable a la pacientes, con el propdsito de
eliminarlos. La tercera causa, fueron los motivos biolégicos, como la percepcién de
la enfermedad crénica como factor protector en la planificacién familiar, aunado al
miedo del surgimiento de complicaciones de la patologia de base por el uso del
MPF, seguido del temor al agravamiento de la enfermedad con el uso de
anticonceptivos, lo cual refleja la falta de informacién sobre el tema, lo que podria
representar falta de una adecuada consejeria, asi como, la pobre concientizacién
de la importancia de los MPF. De ello surgen diversas interrogantes: ¢qué tan
eficaces estan siendo los programas?, ¢hasta dénde estan respondiendo a las
necesidades y expectativas de algunos grupos de mujeres en edad reproductiva
con enfermedad crénica degenerativa? Cuestionamientos que en el futuro
inmediato serdn necesarios plantearse para la mejora de la calidad en salud de la

mujer, en el aspecto reproductivo.
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CONCLUSIONES

El perfil sociodemogréafico de la poblacion estudiada fueron mujeres en un
rango de edad de 45 a 49 afos, estado civil casada, religion catdlica,
escolaridad preparatoria, ocupacion empleada y nivel socioeconémico

medio bajo.

Las enfermedades cronico degenerativas, presentadas en mujeres en edad
reproductiva, en orden de frecuencia fueron; diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial, trastornos inmunoldgicos, cardiopatias y cancer. Cabe
mencionar, que el 44.8% de las 172 mujeres en edad reproductiva, que
refirieron otras enfermedades padecidas, ponderé obesidad, seguida del
sindrome metabdlico, dislipidemia, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, hipertiroidismo, hipotiroidismo, portadoras de hepatitis C,
enfermedad vascular cerebral, trastornos hematoldgicos, infeccién por VIH
y sindrome de Marfan, con un rango de 1 a 10 afios de padecer la

enfermedad.

En lo que concierne a los motivos percibidos para la no aceptacion del
MPF, en la poblaciéon estudiada se evaluaron los motivos sociales,
culturales y bioldgicos. De los motivos sociales se encontrd; falta de
aprobacion de la pareja, falta de una pareja, falta de orientacion por el
personal de salud, bajos recursos y educacion, falta de aprobacion de algun

familiar.

El 25% de la poblacion estudiada, identificaron no tomarle importancia a el
uso de algun MPF, como el principal motivo cultural para la no aceptacion
del MPF, seguido por la falta de tiempo, la falta de costumbre para el uso
de algun anticonceptivo, el hecho de no saber cémo solicitar un MPF,
desconocimiento de los MPF, miedo a que resulten efectos secundarios de
la enfermedad cronica al usar algun MPF, por desconfianza, inasistencia a

las Unidades de Salud de primer nivel, la percepcién del MPF como no
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beneficioso, por pereza, olvido y cultura. Cabe mencionar, aunque no fue
investigada la religion como motivo cultural, el 61.7% de las mujeres
estudiadas, la consideré como influencia directa para el rechazo del MPF.

Por otra parte, los motivos bioldégicos que influyeron en la poblacién
estudiada para la no aceptacion del MPF, ponderaron la percepcion de la
enfermedad cronica como factor protector en la planificacion familiar,
seguida del miedo a que surjan complicaciones de la enfermedad cronica
con el uso de algun MPF, el agravamiento de la enfermedad crénica y la
falta de ayuda para prevenir el surgimiento de complicaciones de la

enfermedad.
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RECOMENDACIONES

Los resultados obtenidos corroboraron la necesidad que existe, cada vez mayor,
de fortalecer los programas de salud dirigidos a la mujer, principalmente, en el
tema de la planificacion familiar, el cual constituye uno de los mas grandes retos
en la practica médica, incluidos todos los niveles de atencion en salud, con
especial referencia al escenario del primer nivel de atencion, aunque no exclusivo

de este.

Para que la orientacién y consejeria del método de planificacién familiar, consiga
alcanzar su objetivo y como consecuencia, la reduccién y prevencién de
complicaciones obstétricas y perinatales, es necesario, emprender campafas
dirigidas no solamente a la mujer, también, deben incluir al entorno social, en
particular a la pareja, con el fin de lograr una mayor concientizacion del tema vy

mejorar los resultados en la aceptacion del método de planificacion familiar.

El personal de salud de todos los niveles de atencion, debe estar capacitado para
brindar en cualquier momento, la orientacion y consejeria necesaria sobre el
método de planificacion familiar, en cualquier nivel de atencién, con el fin de lograr

un mayor impacto en la reduccion de las tasas de morbi-mortalidad.

Partiendo del principio en el cual, la promocion a la salud y prevencién de las
enfermedades, son importantes para la conservacion de una vida saludable, es
fundamental, la motivacion en el area educativa para que esta informacion se

incorpore al modus vivendi de la mujer en edad reproductiva.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS
DE INVESTIGACION CLINICA

México D.F a de del 2012.

Por medio de la presente, acepto participar en el Proyecto de Investigacion Titulado: “Motivos
de la no aceptacion del Método de Planificacion Familiar, en mujeres en edad
reproductiva con Enfermedades Crénico-Degenerativas” El objetivo del estudio es,
Identificar los Motivos de la no aceptacion del Método de Planificacion Familiar, en mujeres
con Enfermedades Cronico-Degenerativas, en edad reproductiva (15- 49 afios de edad). Se
me ha explicado que mi participacion es libre y sin presién, consistirA en aceptar leer
cuidadosamente el siguiente cuestionario y contestar las preguntas planteadas. Declaro que
se me ha informado ampliamente que no se tienen riesgos, inconvenientes, ni molestias, y si
beneficios derivados de mi participacion en el estudio. No se pone en riesgo mi integridad
como paciente. El investigador principal, se ha comprometido a responder cualquier pregunta
y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo,
los riesgos beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion. Entiendo que
conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo consideré
conveniente. El investigador principal, me ha dado seguridad de que no se me identificara en
las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio; y los datos relacionados con
mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque este
pudiera cambiar mi parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Investigador: Dra. Julia Karla Melchor Ruiz R3MF

NUmeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o
preguntas relacionadas con el estudio, 53 33 11 00 ext. 1532

Testigo Testigo
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ENCUESTA “MOTIVOS DE LA NO ACEPTACION DEL METODO DE PLANIFICAQION
FAMILIAR, EN MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA CON ENFERMEDADES CRONICO

DEGENERATIVAS”
|. PERFIL SOCIO DEMOGRAFICO Nombre:
Edad: Estado civil; Religion:

1. Escolaridad 2. Ocupacion:

a) Analfabeta a) Campesina

b) Primaria b) Hogar

c) Secundaria ¢) Empleada

d) Preparatoria d) Comerciante

e) Licenciatura e) Profesionista

Conteste con una X, la opcién que considere correcta:

¢Cudl es la profesion del jefe de familia?

() Universitario, gran comerciante, gerente, ejecutivo de grandes empresas
() Profesionista técnico, mediano comerciante o de la pequefia industria

() Empleado sin profesion técnica definida o universidad inconclusa

() Obrero especializado: tractorista, taxista

() Obrero no especializado

¢Cual es el nivel de instrucciéon de la madre?

() Universitario o equivalente

() Ensefianza técnica superior o secundaria completa.
() Secundaria incompleta o técnico inferior cursos cortos
() Educacion primaria completa

() Educacion primaria incompleta, analfabeta

¢,Cudl es la principal fuente de ingresos?

() Fortuna heredada o adquirida repentinamente

() Ingresos provenientes de una empresa privada, hegocios, honorarios profesionales.
() Sueldo quincenal mensual

() Salario diario o0 semanal

() Ingresos de origen publico o privado subsidios

¢Cuadles son las condiciones de la vivienda?

() Amplia, lujosa y con optimas condiciones sanitarias

() Amplia, sin lujos pero con excelentes condiciones sanitarias

() Espacios reducidos, pero confortable y buenas condiciones sanitarias

(') Espacios amplios o reducidos, pero con deficientes condiciones sanitarias

() Improvisada, construida con materiales de desecho, deficientes condiciones sanitarias

3. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Embarazos: Partos: Cesareas:

Abortos: Intervalo en meses entre el dltimo parto y el previo

NUmero de hijos vivos: Enfermedades presentadas durante el embarazo:
Preeclampsia Eclampsia Diabetes Gestacional

Sangrado del Tercer Trimestre Otros:

Ninguno ()

4. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Hipertension Arterial Diabetes Mellitus Cancer
Inmunoldgicas Cardiopatia
Otras:

Tiempo de padecer la enfermedad
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5. ¢Tiene conocimiento de algin Método de Planificacién Familiar (MPF)?

Si () No ( )
¢ Cual?
6. ¢ Ha utilizado algiin Método de Planificacion Familiar?
Si () No ( )
¢ Cual?
7. ¢Cree que su enfermedad influye para su Planificacion Familiar?
Si () No ( )
¢ Por qué?
8. ¢Parala utilizacién de algin MPF interfiere la decisién de su pareja?
Si () No ( )
9. ¢Su pareja aprueba la no utilizacién de algiin MPF?
Si () No ( )
10. ¢ Considera usted, que son importante los MPF para su uso?:
Si () No ()
¢ Por qué?
11. ¢ Su religion le permite a usted utilizar algan MPF?
Si () No ( )

12. Conteste las siguientes preguntas, con una X:

Sl

NO

NO ESTOY
SEGURA

Sus padres influyen positivamente para el uso de algiin MPF

Considera que los padres deben ser la primera escuela en el tema
de MPF.

Las amigas, influyen positivamente al compartir experiencias o

vivencias

Las amigas, ayudan por tener mas confianza

Las amigas, si no saben del tema no influyen en nada.

Las amigas, influyen negativamente.

Las amigas, si tienen tabues influyen.

El Personal de Salud, influye positivamente en el uso del MPF,

permitiendo la informacion del tema.

El Personal de Salud, si lo recomiendan

El Personal de Salud, solo da la informacién en primer nivel

El Personal de Salud, no la orientan por falta de tiempo.

El Personal de Salud, a veces no les interesa hablar sobre MPF.

El Personal de Salud, por ser calificados en los MPF, debe difundir

la informacion.
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13. Ante el uso del MPF, opino:

DE ACUERDO

DESACUERDO

INDECISO

No utilizo MPF porgue no se co6mo
solicitarlo

No conozco los MPF

Tengo miedo y vergiienza

Pienso que es morboso

Falta de costumbre

Por pereza

Olvido

Cultura

Desconfianza

Por falta de aprobacion de mi pareja.

Por falta de aprobacion de algun familiar.

No tengo pareja.

Porque el personal de salud no me
orienta.

Por bajos recursos y educacion.

Despreocupacion.

Por falta de tiempo.

Porque no visito las Unidades de Salud

La enfermedad crénico-degenerativa que
padezco, es un factor protector en la
Planificacién Familiar.

Tengo miedo a que resulten
complicaciones de mi enfermedad al usar
algin MPF.

El uso de MPF no me da muchos
beneficios.

Me ayuda a detener una enfermedad
sexual

Me ayuda a prevenir un embarazo no
planeado.

Me agrava la enfermedad que padezco.

Me ayuda a prevenir el surgimiento de
complicaciones.

Miedo a que resulten efectos secundarios
por el MPF

No creo que sea importante.

Muchas Gracias por su Colaboracién.
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