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RESUMEN

Actitudes hacia la planificacién familiar en mujeres con y sin riesgo reproductivo
Ocampo-Barrio P', Shibata-Murakami R?, De la Cruz-Pefiaran®, Montealegre-Ramirez =

Introduccion. El empleo de métodos anticonceptivos ha sido el detonante mas
importante en la declinacion de la fertilidad, sin embargo aun existen mujeres que pese
a que desean evitar el embarazo no utilizan método alguno. La adopcion de un método
anticonceptivo idealmente debiera depender del riesgo reproductivo, considerando que
en México oscila entre 25 y 30%, asi como de las actitudes de las mujeres al respecto,
hecho poco documentado.

Objetivo. Comparar las actitudes hacia la planificacion familiar en mujeres con y sin
riesgo reproductivo.

Material y Métodos. Estudio observacional, comparativo, transversal y prolectivo en
mujeres de la UMF 94 del IMSS, bajo consentimiento informado. Se determind el
riesgo reproductivo mediante el Lineamiento Técnico Médico para el Uso de la
Metodologia Anticonceptiva. Las actitudes hacia la planificacion familiar se
determinaron a través del instrumento de Barrios, con retroinformacion personalizada
inmediata. Para el analisis se utilizé estadistica descriptiva.

Resultados. Se identificaron 27.3% con riesgo reproductivo y 72.7% sin riesgo. En
ambos grupos predominaron las mujeres adultas, unidas y usuarias, habiendo
diferencia en la escolaridad. En el total de participantes se registré una aceptacion alta
hacia la planificacion familiar, por lo que no se aplicé prueba de hipétesis, sin influencia
de sexo, edad, estado civil u ocupacion en ello.

Conclusiones. Un cuarto de participantes con riesgo reproductivo, predominando
factores como edad y antecedente de preeclampsia, con influencia significativa de la
escolaridad. Una actitud de aceptacién alta hacia la planificacion familiar en la totalidad
de ambos grupos, sin influencia de alguna caracteristica en ello.

Palabras clave: actitudes, planificacidon familiar, riesgo reproductivo.
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® Maestra en Ciencias, Instituto de Investigaciones de La Altura. Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima, Pera.
* Médico Residente del Curso de Especializacion en Medicina Familiar de la UMF 94 IMSS, México.



MARCO TEORICO

Historia de la planificacion familiar en el mundo
Los métodos anticonceptivos han sido empleados desde la antiguedad. El antecedente
mas remoto se encuentra en un papiro egipcio fechado entre los afios 1900-1100 a. C.
La anticoncepcién fue considerada durante muchos afos como obscena y relacionada
con la prostitucion. Concepcion que cambid en el siglo pasado cuando la Planificacion

Familiar (PF) aparece en los Estados Unidos. '

La PF surgi6 a principios del siglo XX, como una estrategia que pretendia incidir sobre
la elevada tasa de mortalidad materna e infantil, ya que de cada 1,000 mujeres 6 a 9
morian en el parto y 1 de 5 nifos fallecian durante los primeros 5 dias de vida
extrauterina. Fue la enfermera en Salud Publica Margaret Sanger (1912) la primera
interesada en investigar los efectos adversos del embarazo sobre la salud materna;
afios después apertura la primera clinica de PF, desafiando las leyes que prohibian la
distribucion de la informacién sobre el control prenatal. Su esfuerzo se vid
recompensado hasta los anos treintas, cuando se autoriza el uso de métodos
anticonceptivos. La anticoncepcion moderna comenzé en 1960 cuando la pildora
anticonceptiva y el dispositivo intrauterino (DIU) quedaron a disponibilidad de la
poblacién en general. Los fundamentos médicos cientificos acerca de la PF quedaron
establecidos en 1972, a partir de esa fecha la seguridad, eficacia, diversidad,

accesibilidad y uso de métodos anticonceptivos ha ido en aumento. 2

Sin lugar a dudas el empleo de métodos de anticoncepcién ha sido el detonante mas
importante en la declinacion de la fertilidad mundial; de tal manera que entre 1960-1980
la fertilidad disminuyd aproximadamente un tercio; al pasar de un promedio de 6 a 4
hijos por mujer a un promedio de 2 a 4. Sin embargo se debe reconocer que a pesar
del gran avance presentado en esta materia, aun existen mas de 120 millones de
mujeres que pese a que desean evitar el embarazo no estan utilizando anticoncepcion,

y muchas mas utilizan algin método de PF no iddneo para sus condiciones. %3



Las tasas de mortalidad materna y perinatal son los indicadores que de manera mas
concreta reflejan la calidad de vida de la mujer y la cobertura, eficacia y eficiencia de los
servicios de salud. Asi las cosas, dos terceras partes de las muertes ocurridas en
mujeres en edad fértil se relacionan con complicaciones del embarazo. De tal manera
que en Europa una de cada 9,850 mujeres tienen riesgo de muerte materna, en
Norteamérica una de cada 6,366, en Asia una de cada 54 y en Africa una de cada 21

mujeres. %3

Historia de la planificacion familiar en México
La sociedad mexicana ha experimentado profundas transformaciones durante su
historia, una de ellas es el cambio en las preferencias reproductivas y la interiorizacion
de la PF. En la década de los sesentas, los conocimientos y accesibilidad a los métodos
anticonceptivos estaban restringidos a los servicios médicos privados. En el afo de
1974 se publicé la Ley General de Poblacion, la cual regula los fendmenos
demograficos y establece la obligatoriedad que tiene el Estado de ofrecer servicios de
PF. En diciembre del mismo ano se reformé el Articulo 4° de la Constitucion Politica,
donde se estipula el derecho que tiene la mujer de decidir de manera libre, responsable
e informada sobre el numero y espaciamiento de los hijos que desea tener. Para el afo
1984, se promulga la Ley General de Salud, la que incluye a la PF como parte de los

servicios de salud. #°

La Secretaria de Salud con el objetivo de uniformar los principios, criterios de
operacion, politicas y estrategias para la prestacion de los servicios de PF, construyo la
Norma Oficial Mexicana de los Servicios de Planificacion Familiar (NOM-005-SSA2-
1993). Esta norma incorpora los avances cientificos y tecnoldgicos en anticoncepcion,
asi como documentos técnicos sobre métodos de control de la fertilidad, consejeria,
derechos sexuales y reproductivos. De tal manera que ofrece al médico informacién
cientifica, absoluta libertad y respeto a la decision informada para la seleccion vy
prescripcion adecuada de los métodos anticonceptivos. +°



Impacto de los programas de planificacién familiar
Las acciones relacionadas con la PF en el mundo evolucionaron a partir del avance de
los diferentes métodos anticonceptivos y del cambio de actitud de la poblacion respecto

a la regulacion de su fecundidad.

Las estadisticas sobre fecundidad mundial (2005) hacen patente la desigualdad social
que existe entre los paises desarrollados y los denominados en desarrollo, ya que
mientras la prevalencia del uso de anticonceptivos de los paises desarrollados alcanzo
la cifra de 68%, con un nivel de fecundidad de 1.6 hijos por mujer, en los paises menos
desarrollados el uso de anticonceptivos es de so6lo 58%, con una fecundidad de 3 hijos

por mujer. ®

En México la Encuesta Nacional sobre Dinamica y Demografia (2006) reportdé que un
84% de mujeres en edad fértil conoce al menos un método anticonceptivo, lo que refleja
el alcance y éxito de las estrategias de informacion y orientacion establecidas por las
diferentes instancias de salud. De igual manera esta encuesta también marca un
cambio al aceptar mas facilmente los diversos métodos de anticoncepcién, sobre todo
en las mujeres con mas de dos hijos, con mayor escolaridad y que habitan en zonas
urbanas, con excepcion de los grupos de mujeres sin escolaridad o hablantes de lengua

indigena. °

La eleccion y utilizacion de los diferentes métodos anticonceptivos se ha modificado a
través del tiempo. En los inicios de este programa, el 35.9% de las mujeres en edad
fértil que hacia uso de métodos anticonceptivos utilizaban la pildora, 23.3% los métodos
naturales y 18.7% el dispositivo intrauterino (DIU). Con el paso del tiempo, este
comportamiento ha cambiado a favor de los métodos de mayor continuidad, de tal
manera que para 1997 el DIU fue empleado por 44.7% de las mujeres, la oclusion
tubaria bilateral (OTB) ocupd un segundo sitio con un 20.8%, en tanto que los
hormonales orales (26.3%) y los métodos naturales (6.2%) tienden a disminuir. No
obstante resulta importante resaltar que el uso de anticonceptivos inyectables y del

condoén ha ido en aumento con cifras de 7 y 9% respectivamente. > &7



El uso de métodos anticonceptivos también se ha visto afectado por la edad, de tal
manera que las adolescentes (ya sea casadas o en unién libre) han disminuido el uso
de métodos al pasar de un 45 a un 39.4% entre 1997 y 2006. Situacién similar se
presenta en las mujeres de 20 a 24 afos al pasar de 59.3% a 57.8% en este mismo
periodo. Resulta importante resaltar que el inicio de vida sexual ha sido a edad mas
temprana al pasar de 17 anos en 1995 a 16 afos en el 2006. Cabe mencionar que la
tasa de mortalidad materna aumenté de 55.6 A 57 defunciones por cada 100 mil
nacidos vivos entre 2008 y 2009, situacidon que podria disminuir si se evitaran los
embarazos en mujeres menores de 20 afios o mayores de 39 afios y en aquéllas con

mas de 5 hijos. "% °

Definiciones
La Norma Oficial Mexicana de los Servicios de Planificaciéon Familiar (NOM-005-SSAZ2-

1993), establece las siguientes definiciones:

Salud Reproductiva (SR). Es el estado de completo bienestar fisico, mental y social, y
no solamente la ausencia de enfermedad durante el proceso de reproduccion y el

ejercicio de la sexualidad. '

Planificacién Familiar (PF). Es el derecho de toda persona a decidir de manera libre,

responsable e informada, sobre el numero y espaciamiento de sus hijos. 10

Consejeria en Salud Reproductiva (CSR). Es un proceso de comunicacion educativa
a través de la cual se proporciona informacion, orientacion y apoyo entre el prestador
de servicios de atencién médica y el usuario potencial y/o activo, con el fin de
permitirles una toma de decision libre, voluntaria, consciente e informada acerca de su
SR. Es importante destacar que dicha orientacion debe enfocarse a resolver o aclarar
dudas o inquietudes personales de los wusuarios, acerca de los métodos
anticonceptivos. Por ende es necesario que el personal de atencidon médica que ofrece
servicios de CSR cuente con los conocimientos suficientes sobre las caracteristicas

especificas de este proceso. '°



Riesgo reproductivo (RR). Es la probabilidad que tienen, tanto la mujer en edad fértil,
como su producto potencial, de experimentar enfermedad, lesién o muerte en caso de

presentarse un embarazo. °

Teniendo como referente la NOM 005-SSAA2-1993, el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) actualizé en el afo 2006 su Lineamiento Técnico Médico para el Uso de
la Metodologia Anticonceptiva, en el cual establece que las siguientes condiciones

exponen a la mujer a un riesgo reproductivo elevado:

e Edad menor de 20 afios y de 35 0 mas.

e Mas de cuatro embarazos.

¢ Antecedente de Preeclampsia/Eclampsia.

e Desnutricion.

e Hipertension arterial.

¢ Diabetes mellitus insulinodependiente con nefropatia, retinopatia, neuropatia u otros
trastornos vasculares, o mas de 20 afios de evolucion.

¢ Nefropatia crénica.

e Enfermedad isquémica miocardica.

e Cardiopatia congénita o adquirida.

e Accidente vascular cerebral.

¢ Neuropatia crénica.

e Cancer de mama.

e Enfermedades autoinmunes.

e VIH/SIDA.

e Cirrosis hepatica.

e Tumores malignos del higado.

e Enfermedad trofoblastica gestacional maligna.

e Anemia de células falciformes.

e Tuberculosis.



De tal manera que las mujeres en edad reproductiva deberan ser cuidadosamente
evaluadas para identificar los posibles factores de riesgo que incrementan su

vulnerabilidad durante el proceso reproductivo. ' 1213

Es innegable que la adopcion y permanencia de un método de anticoncepcion depende
de la evaluacion biolégica del riesgo reproductivo y de la actitud que la mujer y su
pareja muestran. Debemos admitir que estudiar las actitudes es un proceso complejo
que constituye un reto para los prestadores de servicio. Las actitudes pueden ser
abordadas desde tres perspectivas diferentes (cognitiva, afectiva y conductual) e

interdependientes una de otra. '

Concepto de actitud
Definicion desde el enfoque cognitivo. Katz (1960) define a la actitud como la
predisposiciéon que tiene el individuo para realizar valoraciones acerca de simbolos,
objetos, acciones, etc. Predisposiciones que se encuentran basadas en un
conocimiento previo. Es decir que las actitudes parten de las creencias, los mitos y las

experiencias previas que las personas han almacenado en su memoria. '* 1°

Definicion desde el enfoque afectivo. Triandis (1971) define a la actitud como una
idea cargada de contenido emocional que predispone al individuo a actuar de manera
particular ante diversas situaciones. Dawes (1975) senala que las actitudes son afectos
que hacen que la persona tenga la disponibilidad para responder de cierta manera
frente a un objeto o fendmeno social. Cook y Selltiz (1976) consideran a la actitud como
una disposicion basada en creencias y sentimientos sociales respecto a un objeto
determinado. Thurstone (1976) sefiala que la actitud es la suma total de inclinaciones y
sentimientos humanos, perjuicios o distorsiones, nociones preconcebidas, ideas,
temores y convicciones acerca de un asunto determinado. Rodriguez (1976) la define
como el sentimiento a favor o en contra de un determinado objeto social. Segun
Salazar y cols. (1979) proponen que las actitudes son tendencias o predisposiciones

para evaluar objetos de manera positiva 0 negativa. Es importante senalar que desde



esta perspectiva teorica se admite la existencia previa de un componente cognitivo que

moviliza los sentimientos. '+ °

Definicion desde el enfoque conductual. McGuinnis (1970) considera que una actitud
es una conducta sujeta al control de una variable social unica. Segun Kerlinger (1975)
es una predisposicion organizada para pensar, sentir, percibir y comportarse de cierta
forma ante un objeto cognitivo. Penner (1987) define las actitudes como un constructo
hipotético que precede y causa el comportamiento de la persona cuando ésta se
encuentra ante un objeto particular o en una cierta situacion. Desde esta perspectiva, la

actitud es resultado de la interaccion entre los componentes cognoscitivo y afectivo.™ '

Caracteristicas de las actitudes
Eiser (1980) describe las siguientes caracteristicas como las mas importantes del

término actitud: ' °

a) Son experiencias subjetivas, que se construyen a partir de la auto observacion y
percepcion de las personas.

b) Es un proceso experiencial evaluativo hacia un objeto o situacién, que se mueve
dentro de un continuo entre lo agradable y desagradable, y entre lo favorable y
desfavorable.

c) Son juicios evaluativos sociales.

d) Pueden tener una expresion verbal.

e) Pueden ser percibidas y comprendidas por otros.

Formacion de actitudes
Las actitudes se construyen a partir de la vivencia y la convivencia que las personas
tienen a lo largo de la vida, los padres son las primeras figuras que modelan las
actitudes y conforme el nifio va creciendo los modelos son los profesores, amigos, etc.
Con esto queremos sefalar que las actitudes se adquieren a través del aprendizaje

social el cual sigue las siguientes vias: 14,15



a) Condicionamiento clasico. Los individuos aprenden a ejecutar acciones que
tienen resultados positivos que les permiten evitar o0 escapar de
consecuencias negativas.

b) Aprendizaje por observacion. Los individuos desarrollan puntos de vista

especificos al observar las palabras o el comportamiento de otros.

Medicion de las actitudes
Las actitudes son susceptibles de ser medibles, desafortunadamente su medicién no es
facil, pues no puede realizarse por observacidon directa; su existencia e intensidad se

miden a través de inferencias de lo que puede ser observado.

Summers (1976) considera que cualquier expresion conductual (ya sea positiva o
negativa) es reflejo o manifestacion de los aspectos cognitivos y afectivos de las
personas; por tanto toda conducta puede utilizarse como base para hacer inferencias

con respecto a la actitud.

La mayoria de las escalas encargadas de medir actitudes estan construidas por frases,
afirmaciones o proposiciones frente a las cuales los interrogados indican su acuerdo o
desacuerdo y se les asigna un valor numérico entre dos extremos. Sin embargo
debemos tomar en cuenta que las actitudes pueden ser modificadas por razones de
cortesia y/o por presioén social. Para fines de este trabajo utilizaremos el instrumento

construido por Barrios y cols. el cual sera referido mas adelante. ' 1°



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Con el objetivo de determinar la morbilidad perinatal en un grupo de embarazadas en
la Habana, Cuba, Regueira y cols. en el aio 1998 realizaron un estudio de casos y
controles. Sus resultados mostraron que un 17.8% de los recién nacidos presentaron
alteraciones neonatales como bajo peso, el 60.2% de las madres de estos contaban
con alguno de los factores de riesgo reproductivo preconcepcional: edad menor de 18
afios o mayor de 35 afos, desnutricion, anemia, talla inferior a 150 cm. Asimismo se
encontré que el 27.9% portaban otras afecciones (asma bronquial, diabetes mellitus,
cardiopatia, hipertension, enfermedades de la colagena, epilepsia, etc.). El 19.1%
contaba con factores de riesgo social (bajo nivel de escolaridad, madre soltera,
relaciones sexuales inestables, toxicomanias, condiciones de vida y trabajo adversas).
12

En ese mismo pais en el afio 2001, Prendes y cols. realizaron un estudio con el objetivo
de identificar los factores de riesgo preconcepcional mas frecuentes y la influencia de la
consejeria. Sus resultados mostraron que los factores de riesgo reproductivo mas
frecuentes fueron la desnutricidn (26.5%), periodo intergenésico corto (21%), menores
de 18 afios (19.5%) y obesidad (7.5%). Asimismo se determin6 que el proceso de

consejeria tuvo escasa influencia para la adopcion de algiin método anticonceptivo. ™

En el afio 2005, Gobmez y colaboradores realizaron un estudio en Guatemala con el
objetivo de determinar el comportamiento del riesgo preconcepcional en una poblacion
femenina. Los resultados de este estudio mostraron que un 84% de las mujeres
estudiadas presenté riesgo reproductivo preconcepcional, con predominio de los
factores de tipo biologico (89.8%), seguido de los factores de riesgo socioecondmico
(84.6%). Es importante senalar que solo el 51.3% de las mujeres encuestadas se
encontraban utilizando un método anticonceptivo, siendo los hormonales inyectables los

mas utilizados. 1

En este mismo ano Cabrera y cols., realizaron un estudio en Cuba encontrando que el

factor de riesgo reproductivo preconcepcional mas frecuente fue la edad menor a los 18



afnos (43.8%), seguido por la Hipertension Arterial Sistémica en (22.8%). Asimismo los
meétodos anticonceptivos mas utilizados fueron el DIU y los hormonales orales en un

29.8% respectivamente. '’

En Manatuto Timor Leste, Indonesia (2008) Almarales y cols., identificaron el
comportamiento de los factores de riesgo reproductivo preconcepcional en un grupo de
mujeres en edad fértil que asistian al servicio de PF. Sus resultados reportaron que
26.3% fueron mujeres menores de 18 afios y 50.9% mayores de 35 afos. 21% eran
solteras, 24.6% nuliparas y 75.4% eran multiparas. Se encontré analfabetismo en
47.3%, periodo intergenésico corto en 46.6%, aborto espontaneo en 2.2%,
malformaciones congénitas en 1.7%, preeclampsia en 1.7%, recién nacido de bajo peso

en 1.1%, partos pretérmino y cesarea anterior 0.6% respectivamente. '®

Con respecto a las estudios sobre actitudes, Salinas y cols. realizaron una investigacion
en México en el afo de 1994 acerca de la actitud hacia la anticoncepcidn, percepcion
de riesgo en caso de un futuro embarazo y aceptacion de uso de anticonceptivos. Se
integroé la muestra por 720 mujeres en edad fértil que acudieron a una institucion de
salud. Se encontré que solo el 56% percibia su condicibn como un riesgo para un
futuro embarazo. Los criterios que fueron considerados por las mujeres para éste riesgo
fueron: la edad mayor de 35 afos, la percepcidon de su estado de salud “sentirse
enfermas”, internamientos previos, mas de dos embarazos y el antecedente de cesarea
en el ultimo embarazo. La mitad de las mujeres mencioné a la pareja, familiar o
amistades como las fuentes mas influyentes en la predisposicion al uso de
anticonceptivos y sélo el 6% refirid al personal de salud. El 60% de las mujeres no
percibieron la necesidad de un intervalo intergenésico posparto al considerar que “no
era necesario”. Una tercera parte de aquéllas que no percibian la necesidad de un
intervalo intergenésico posaborto expresé que “asi se sufria menos”; otra tercera parte
menciond que ésta “no era problema” y otro tercio que todo era por el deseo de tener

un hijo. °

10



En Suecia en el 2002, Bianchi-Demicheli y cols., llevaron a cabo un estudio prospectivo
para evaluar el nivel de conocimientos y la practica de la anticoncepcién en mujeres
después de la interrupcion del embarazo. En su estudio concluyen que la mayoria de
las mujeres cambian de método anticonceptivo después de un evento como el aborto; y
las mujeres que continuan sin uso de algun método anticonceptivo comparten ciertas
caracteristicas como relaciones de pareja estable y una vida sexual satisfactoria.
Asimismo establecieron que la falta de continuidad con cualquier método esta
relacionada con el temor a las complicaciones y efectos adversos como el cancer,
problemas cardiovasculares, aumento de peso, sangrado, trastornos gastrointestinales,

etc. °

En Grecia en el ano 2004, Tountas y cols. efectuaron un estudio para determinar el
comportamiento hacia la anticoncepcion en mujeres en edad fértil. Se demostro que la
mayoria de las mujeres pensaba que el uso de algun método anticonceptivo es
responsabilidad del hombre, y solo un porcentaje menor de mujeres entre 25 y 34 anos,
con un nivel alto de conocimientos respecto a la anticoncepcion y con experiencias de
aborto, consideran que la mujer debe ser la responsable sobre la utilizacién de los

métodos. %°

En el 2006, en Estados Unidos de Norteamérica, Sangi-Haghpeykar y cols.
determinaron el nivel de conocimiento y la actitud hacia la anticoncepciéon en mujeres
latinas. Reportando que la informacion sobre los métodos anticonceptivos muy
frecuentemente se obtiene de familiares, amigos o material impreso que muy a menudo
tiene una interpretacién erronea y que la consejeria por personal médico incrementa el
conocimiento sobre los beneficios de la anticoncepcion. Asimismo las parejas juegan un

papel fundamental en la decision de utilizar métodos de planificacion familiar. 2'

Whitaker y cols. llevaron a cabo un estudio en los Estados Unidos en el 2008 para
evaluar el conocimiento y la actitud hacia el DIU antes y después de una estrategia
educativa. Encontrando que inicialmente 60% de las mujeres entre 14 y 24 afios nunca

habian escuchado sobre el DIU y que las que si tenian conocimiento se encontraban en
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grupos con un nivel educativo mayor. Posterior a la estrategia educativa se reportd un

cambio de actitud positiva hacia su utilizacién. %

En Perd (2008) De la Cruz-Peharan y cols. investigaron la asociacion entre los
conocimientos, actitudes y la practica hacia la PF. Se reporta que para el caso de las
mujeres, el no tener pareja de religion catolica se asocié con un menor conocimiento de
meétodos anticonceptivos. Asimismo de las actitudes sobre PF encontraron que las
mujeres tienen un nivel de aceptacidon mas alto que los varones, sin embargo fue
menos favorable en mujeres entre 44 afos o mas y con menor nivel de escolaridad; la
actitud mas favorable se presentd en aquéllas mujeres cuyas parejas no trabajaban o
laboraban como campesinos. EIl temor a la infidelidad de la pareja y la oposicion de la
pareja prevalecieron como razones principales entre las parejas que no usaban

métodos anticonceptivos. %

En el ano 2004 Galindo y cols. identificaron el perfil de las derechohabientes de la
Unidad de Medicina Familiar respecto al uso de métodos anticonceptivos; los resultados
de este trabajo reportaron que el 66% de las mujeres en edad fértil eran usuarias de
algun método anticonceptivo siendo el mas frecuente la OTB (44%), en tanto el 34% no
eran usuarias. Es importante sefialar que el 82% de las usuarias eran sanas y un 18%
portaban alguna patologia cronica sistémica (cardiovascular, infecciosa y metabdlica);
por otra parte se reportaron como sanas solo el 68% de las no usuarias y como
portadoras de patologia crénica el 32% (metabdlica, cardiovascular, infecciosa e
inmunoldgica). Las causas que senalaron les impedia adoptar un método fueron: miedo
a los efectos secundarios (24%), no tener pareja permanente (22%), por enfermedad
(22%), deseo de embarazo (14%), falta de informacion (8%) y otras causas como falta

de tiempo y pareja no fértil (10%). *

En el afio 2009 la Coordinacién Delegacional de Salud Reproductiva de la Delegacion
Norte del D.F., realizdé una investigacion sobre el comportamiento con respecto al uso y
continuidad de los métodos anticonceptivos temporales en el periodo de 1998 a 2004,

en mujeres en edad fértil (15-49 afos). Para ello se entrevistaron 45,307 mujeres
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demandantes de consulta de Medicina Familiar, Enfermera Materno Infantil y
Planificacion Familiar. El 20.4% de las entrevistadas se encontraron entre los 25 a 29
afnos de edad, el 25.1% entre los 30 a 34 y el 20.4% entre 20 a 24 afos. El método
anticonceptivo mas utilizado fueron los hormonales orales (36.7%), DIU (33.4%) y
hormonales inyectables (24.9%). Este resultado difiere del comportamiento nacional,
donde el DIU fue utilizado en la 44.2% de las mujeres estudiadas. Se descubrio
predileccion de ciertos métodos con base a la edad de la mujer, de tal manera que
entre los 15-29 afios de edad, los métodos utilizados fueron el conddén, métodos
locales, ritmo o retiro y entre los 35-39 afos el DIU. Respecto a la continuidad de los
diferentes métodos, se encontré que 26.7% usaron el DIU de 0-12 meses y 21.4% por
13 meses y mas, la razén principal de abandono del método fue por temor o
padecimiento de efectos colaterales (23.1%) y el deseo de embarazo (17.2%). En el
55.2% se inserté el DIU en el posparto y el 27.6% en otro momento. La continuidad
encontrada en las usuarias de hormonales orales sefiala que el 78% de ellas los
emplean en un plazo de 0-24 meses; las causas referidas que llevaron al abandono del
método fueron el temor a efectos adversos del método (28.1%) y el deseo de embarazo
(27.3%). ®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Justificacion
El indice de mortalidad materna es el indicador mas fidedigno de la calidad de los
servicios de salud. A pesar de los esfuerzos realizados desde la Conferencia
Internacional sobre Maternidad Sin Riesgo (1987), la Organizaciéon de las Naciones
Unidas (ONU) ha reconocido que las tasas de mortalidad materna continian siendo
inaceptables en un numero importante de paises, por ello existe un renovado interés
mundial en disminuir este tipo de mortalidad. En septiembre de 2002 los miembros de la
ONU adoptaron la Declaracion del Milenio; el gobierno de México y otros 188 Estados
miembros suscribieron los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio, entre los cuales el
numero 5 establece la meta de mejorar la salud materna y reducir la mortalidad en 75%

para el afio 2015, respecto de los niveles de 1990. %

En México, la estimacién de la razon de mortalidad materna (RMM) para 1990 ascendia
a 89 por 100 mil nacidos vivos, cifra que disminuyd a 72.6 en 2000 y a 55.6 en 2007;
estos registros implican una reduccién de 37.5% en 17 afios. En promedio, el progreso
ha sido de 2.2 puntos porcentuales por afo y aunque se ha logrado una mayor
reduccion a partir del afio 2006 (5.2%), consiguiéndose en 2007 la segunda reduccion
mas importante en los ultimos 5 anos, este ritmo no sera suficiente para alcanzar la
meta establecida para el 2015, para lo cual se requiere avanzar con una reduccién

anual de al menos 7.7 %. %®

De acuerdo al desarrollo econdmico y social, se estima que se deberian presentar 417
defunciones maternas cada ano. Esa es la meta que se ha planteado para este 2015.
En la actualidad, se presentan 2.1 millones de embarazos cada aio, alrededor de 300
mil tienen complicaciones obstétricas, dentro de las principales se encuentran los
estados hipertensivos del embarazo, las hemorragias, las infecciones y la embolia
pulmonar obstétrica. El impacto que estas complicaciones obstétricas sigue teniendo en
el pais es enorme, ya que 30,000 mujeres quedan con secuelas obstétricas que las
convierten en discapacitadas, falleciendo anualmente 1,100 mujeres, lo que provoca
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una secuela social de 3 mil huérfanos anualmente. Vale recordar que el 80% de estas

defunciones maternas son prevenibles. %°

Dentro de las estrategias mas importantes para abatir estos indices se encuentra la
atencion preconcepcional, y dentro de ésta, la valoracion del riesgo reproductivo
constituye una indicacion médico-preventiva para el cuidado de la salud reproductiva. °
En nuestro pais se estima una frecuencia del 25 al 60% de embarazos con altas
probabilidades de complicacion. 2728 Asimismo la frecuencia de mujeres en edad fértil
que tienen alguna condicion social y/o bioldgica, afeccidn o conducta que permite

clasificarlas con riesgo reproductivo oscila entre un 25y 30%. %°

En cuanto a los métodos de PF, actualmente se disponen de una gran variedad de
meétodos anticonceptivos, sin embargo la literatura reporta un pobre desempefio de los
programas de informacion y servicios de PF. Se ha documentado a través de las
encuestas sociodemograficas, que la difusiéon del uso de métodos de regulacion de la
fecundidad entre la poblacion menor de 35 anos de edad se ha estancado. La demanda
insatisfecha de métodos anticonceptivos entre las mujeres menores de 20 afos se
elevo de 27 a 37% entre 1997 y 2006, y el porcentaje de aquellas que regulaban su
fecundidad se redujo de 45 a 39% para el mismo periodo. El incremento del grupo de
mujeres en edad fértil no fue siquiera de dos puntos porcentuales, pasando de 68.5% a
70.9%. Estos datos coinciden con el diagndstico realizado por el Comision Nacional de
Equidad de Género y Salud Reproductiva, que sefiala que la limitada informacion vy
acceso a métodos de PF en el primer nivel de atencion (36.6%) es uno de los
eslabones mas débiles y uno de los principales focos para la planeacién de acciones de

mejora.

Pregunta de investigacion
La piramide de poblacién del afio 2008 de la Unidad de Medicina Familiar No. 94,
registra 32,169 mujeres en edad fértil, asimismo el logro de las metas programadas
respecto a las actividades de PF durante el ultimo quinquenio ha sido exitoso ya que de

manera permanente han sido superadas. Reflejo de ello es que en el 2008 en el

15



Diagnostico de Salud de la Unidad se reporta que la consulta anticonceptiva se
encuentra como la primera causa de consulta en mujeres de 20 a 59 afios, con un total
de 2283 casos, y como la cuarta causa de consulta en adolescentes con un total de 99
casos. Desafortunadamente no se dispone de informacién acerca de cuantas de ellas
presentan riesgo reproductivo y su relacién con la cobertura respecto a los métodos de
PF. %

La tasa de mortalidad materna de esta Unidad es un indicador indirecto de este
comportamiento. Desde al afilo 2000 no se habia reportado algun caso de muerte
materna, desafortunadamente en el afo 2008 se presentaron 2 casos, lo que
incrementa la tasa de 0 a 14.51 por 100 mil derechohabientes. Asimismo para este afio

la tasa de mortalidad perinatal fue de 28.30 por 100 mil derechohabientes. *

Admitimos, como se sefald en el marco tedrico, que la decisiéon de adoptar un método
anticonceptivo involucra una serie de factores cognitivos, emocionales y conductuales.
Esto explica el porqué a pesar de la consejeria que imparte el personal de atencion a la
salud, muchas de las veces las mujeres con riesgo reproductivo persisten en su

negativa a utilizar alguno de los métodos propuestos.

Esta situacion nos plantea la necesidad de identificar qué aspectos de indole emocional
y conductual estan detras de esta negativa. La informacion obtenida nos permitira
dirigir razonadamente la distribucién y uso de los recursos disponibles para la atencién
a la salud.

Considerando la factibilidad y recursos con que se cuenta surgio la siguiente pregunta:

ZSon diferentes las actitudes que presentan hacia la planificacién familiar las

mujeres con y sin riesgo reproductivo?
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

GENERAL
Comparar las actitudes que presentan hacia la planificacion familiar las mujeres con y

sin riesgo reproductivo.

ESPECIFICOS

e Determinar la frecuencia del riesgo reproductivo.

¢ |dentificar las actitudes que presentan hacia la planificacion familiar las mujeres con
riesgo reproductivo.

¢ |dentificar las actitudes que presentan hacia la planificacion familiar las mujeres sin

riesgo reproductivo.

HIPOTESIS DEL ESTUDIO

Las mujeres con riesgo reproductivo presentan actitudes de aceptacion alta hacia la

planificacion familiar en comparacién con las mujeres sin riesgo reproductivo.

IDENTIFICACION DE VARIABLES

Variable Independiente Riesgo reproductivo.
Variable Dependiente Actitudes hacia la planificacion familiar.
Variables Intervinientes Edad, ocupacion, escolaridad, estado civil, uso de método

anticonceptivo.

DEFINICION CONCEPTUAL/OPERACIONAL DE VARIABLES

Anexo 1.
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DISENO DEL ESTUDIO

Observacional, comparativo, transversal y prolectivo.

UNIVERSO DE TRABAJO

Mujeres de 15 a 49 afios.

POBLACION DE ESTUDIO

Mujeres de 15 a 49 afios derechohabientes del IMSS.

MUESTRA DE ESTUDIO

Mujeres de 15 a 49 afios derechohabientes del IMSS adscritas a la UMF 94.

DETERMINACION ESTADISTICA DE LA MUESTRA

Para determinar el tamafo de muestra se utilizdé el programa estadistico EPI INFO
version 6. El nivel de confianza establecido en nuestro estudio fue del 95% (0.05).
Considerando un universo de 32,169 mujeres en edad fértil, con una prevalencia del
30% para riesgo reproductivo (de acuerdo a los reportes de la literatura médica de

nuestro pais) y un peor esperado del 20%, el tamafio obtenido fue de 139 mujeres.

TIPO DE MUESTREO

Aleatorio.
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CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Inclusion

e Mujeres entre 15 y 49 anos derechohabientes de la UMF 94 del IMSS.

¢ Que aceptaron participar en el estudio previo consentimiento por escrito.
e Usuaria y no usuaria de método anticonceptivo.

e Con vida sexual activa.

¢ Que contestaron el total de las preguntas de los instrumentos aplicados.

No inclusion
e Con embarazo al momento del estudio.

e Con antecedente de histerectomia.

PROCEDIMIENTO PARA INTEGRAR LA MUESTRA

El investigador responsable recorrid las salas de espera de los diferentes servicios de la
Unidad de 7 a 8 y de 17 a 18 hrs. De ésta manera se identificod a las mujeres que
cumplieron con los criterios de seleccidon establecidos y fueron invitadas a participar en

el estudio.

PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR LA INFORMACION

Posterior a obtener el consentimiento informado por escrito, el investigador responsable
procedié a interrogar las caracteristicas sociodemograficas de las participantes (edad,
ocupacion, escolaridad, estado civil y uso de método anticonceptivo). Acto seguido, de
su cartilla de salud y citas meédicas, se obtuvieron peso y talla, se interrogd
antecedentes patoldgicos y gineco-obstétricos. Se consideré a la participante con
riesgo reproductivo si presentaba una o mas de las condiciones consideradas por el
Lineamiento Técnico Médico para el Uso de la Metodologia Anticonceptiva del 2006,

dandole a conocer el resultado de forma inmediata.
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Una vez realizado lo anterior, el investigador responsable inicié la aplicacion de la
encuesta a través de afirmaciones, las cuales eran respondidas de acuerdo a lo
considerado por las participantes mediante una escala Likert (muy de acuerdo/de
acuerdo/no sabe/desacuerdo/muy en desacuerdo). Al finalizar, se informé a las
participantes que asi lo desearon, que el resultado de la encuesta se les daria a conocer

via telefénica.

DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS

Para identificar el riesgo reproductivo se utilizaron los criterios establecidos por el IMSS
en su Lineamiento Técnico Médico para el Uso de la Metodologia Anticonceptiva del
2006. Se consideré como riesgo la presencia de una o mas de las condiciones

establecidas en el Lineamiento. (Anexo 2)

Para identificar las actitudes hacia la planificacion familiar se utilizé el instrumento
construido y validado por Barrios y Gonzalez. Esta tiene la caracteristica de ser una
escala tipo Likert conformada por 20 afirmaciones referidas al uso de la planificacion
familiar y métodos anticonceptivos; en cada afirmacion es posible identificar el acuerdo
o desacuerdo en una escala del 1 al 5. El puntaje total de la escala es de 20 a 100. Los
puntos de corte senalan tres niveles de actitud: aceptacién alta (62 a 100 puntos),
aceptacion media (52 a 61 puntos) y aceptacién baja (< o igual a 51). Se ha
determinado una consistencia interna de 0.72 y una confiabilidad de 0.80 a través del

coeficiente de alfa de Cronbach. (Anexo 3)

ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

El analisis y procesamiento de los resultados se realiz6 a través del programa
estadistico SPSS version 15. Mediante estadistica descriptiva se obtuvieron frecuencias

y medidas de tendencia central y dispersion.
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De manera inicial se consideré emplear el estadistico ji cuadrada para la diferenciacion

entre grupos, sin embargo no fue posible aplicar la prueba de hipotesis debido a que no

hubo variacion en los resultados obtenidos, por lo que unicamente se utilizaron

porcentajes.

Para la asociacion con las variables intervinientes con el riesgo reproductivo se utilizo ji

cuadrada de Pearson, considerandose una p=0.05.

Para la representacién de las variables se elaboraron graficas de pastel e histogramas.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO

Primer afio

Adquisicion de habilidades en investigacion y estadistica a través de seminarios.

Investigacion bibliografica, precision del tema de estudio y construccion del marco

tedrico y antecedentes cientificos.

Segundo afio

Construccion del protocolo de investigacion.

Aprobacién del protocolo por el Comité Local de Investigacion.
Integracion de la muestra.

Recoleccion de la informacion.

Calificacion de los instrumentos aplicados.

Elaboracion de base de datos.

Analisis estadistico de la informacion.

Analisis de resultados.

Elaboracion de conclusiones y alternativas de solucion.

Aprobacién de protocolo terminado por el Comité Local de Investigacion.
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Tercer afio

e Elaboracion y envio de escrito médico.

CRONOGRAMA DEL ESTUDIO

Anexo 4.

RECURSOS DEL ESTUDIO

e Fisicos: Instalacion de la UMF 94.

e Humanos: Investigadores participantes en el estudio.

e Tecnolbgicos: Equipo de computo e impresidn, programas computacionales.
e Financieros: Propios del investigador responsable.

e Materiales: Hojas de papel, plumas, marcadores.

DIFUSION DE RESULTADOS

Se realizara mediante un escrito médico elaborado para su publicacion en revista

indexada y realizacion de un cartel para su presentacion.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al disefio y metodologia de este protocolo se considero sin riesgo desde el
punto de vista bioético. Asimismo se respetaron y acataron los lineamientos estipulados
en materia de investigacion en la Ley General de Salud, Declaracion de Helsinki, asi

como los principios éticos de:

e Autonomia: Cada participante tuvo la libertad de retirarse de la investigacién en el

momento en que lo hubiere deseado.
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Beneficencia: Los objetivos del estudio persiguieron profundizar sobre los aspectos
que obstaculizaban que la mujer en edad fértil tomara decisiones pertinentes que le
permitieran cuidar su salud.

Justicia y equidad: Se dié la misma oportunidad de participar a las mujeres que
acudieron a la Unidad los dias en que se integré la muestra sin distinciones,
privilegios, ni preferencias.

Confidencialidad: La informacion proporcionada fue manejada exclusivamente por

el investigador con fines estadisticos.
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RESULTADOS

De un total de 139 participantes la media de la edad fue de 27.35 afos (r=17, R=49)
con una desviacion estandar de 6.287 afos. Se encontré que en las mujeres con y sin
riesgo reproductivo, el grupo predominante fue el de adultas entre 20 y 49 afios, con el
78.9% (30) y 100% (101) respectivamente. En relacion a la ocupacion se observo que
en el grupo de mujeres con riesgo reproductivo predominé las desempleadas en un
55.3% (21), a diferencia de las mujeres sin riesgo reproductivo, en las cuales predominé
aquéllas con empleo en un 53.5% (54). EI estado civil de unida fue el mas
representativo en ambos grupos. El mismo comportamiento se obtuvo en cuanto al uso
de un método anticonceptivo, siendo de 89.5% (34) para el grupo con riesgo

reproductivo y de 87.1% (88) para el grupo sin riesgo (Cuadro 1).

Cuadro 1 Caracteristicas Sociodemogréficas

VARIAB LE CATEGORIA CON RIESGO SIN RIESGO
FRECUENCIA PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
EDAD ADOLESCENTES 8 21.1% 0 0%
ADULTAS 30 78.9% 101 100%
OCUPACION EMPLEADA 17 44.7% 54 53.5%
DESEMPLEADA 21 55.3% 47 46.5%
ESTADO UNIDA 28 73.7% 76 75.2%
CIVIL
NO UNIDA 10 26.3% 25 24.8%
METODO DE USUARIA 34 89.5% 88 87.1%
PF
NO USUARIA 4 10.5% 13 12.9%

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE LAS MUJERES EN LA UMF 94 ARAGON, DIC 2009.
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En las mujeres con riesgo reproductivo los grados académicos mas frecuentes fueron
primaria y secundaria con 26.3% (10) respectivamente, mientras que para el grupo sin

riesgo fue preparatoria con 33.7% (34) (Figura 1).

FIGURA 1 Frecuencia de Grado Académico en
mujeres con y sin riesgo reproductivo
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FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE LAS MUJERES EN LA UMF 94 ARAGON, DIC 2009

Como hallazgo en ésta investigacidon, se observé sobrepeso en 31.5% (43), obesidad
en 21% (29), el antecedente de una o mas cesareas en 60% (83), y el antecedente de

uno o mas abortos en 55.26% (76) de las mujeres.

Respecto al Lineamiento técnico médico utilizado para determinar las condiciones que
exponen a la mujer a un riesgo reproductivo elevado encontramos a la edad como
principal determinante, presentandose en el 60.5% (23) de las mujeres. Se identificd a
la preclampsia como la segunda causa de riesgo reproductivo con un 15.7% (6), como

se observa en la Figura 2.
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FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE LAS MUJERES EN LA UMF 94 ARAGON, DIC 2009

Del total de las participantes se encontré que 27.3% (38) presentaron riesgo

reproductivo como se muestra en la Figura 3.

Figura 3 Frecuencia de riesgo reproductivo

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DE LAS MUJERES EN LA UMF 94 ARAGON, DIC 2009
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El 100% de las participantes presentaron una actitud de aceptacién alta hacia la
planificacion familiar, debido a esto, no fue posible la aplicacion de la prueba de
hipbtesis para establecer la diferencia entre grupos. Asimismo no fue posible realizar

cruces con las variables intervinientes.

Se determind la asociacion de las variables intervinientes (escolaridad, estado civil,
ocupacion y uso de método anticonceptivo) con el riesgo reproductivo mediante ji
cuadrada de Pearson, encontrandose una p=0.024 unicamente para la variable

escolaridad.

ANALISIS DE RESULTADOS

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas de la muestra, en ambos grupos
predominaron las mujeres adultas y usuarias de método anticonceptivo, con una media
de edad de 27.53 afos. Estos datos son reflejo de lo establecido en el Diagnostico de
Salud de la unidad, ya que las adultas corresponden al grupo con mayor demanda de

30 Ppara el estado civil,

atencion médica en especial de la consulta anticonceptiva.
Navas y cols. reportaron que las mujeres solteras presentan mayor riesgo reproductivo
% sin embargo en nuestro estudio no se repitié dicho patrén, ya que el estado de unida
fue el sobresaliente. Las mujeres usuarias de método anticonceptivo representaron el

mayor porcentaje para ambos grupos.

Con respecto a la escolaridad, el grado académico que predominé para el grupo sin
riesgo fue preparatoria, mientras que para el grupo con riesgo fueron primaria y
secundaria, lo que coincide con las investigaciones realizadas previamente por

'® v Almarales '®, donde se menciona la relacion inversamente

Regueira '?, Gémez
proporcional entre la escolaridad y el riesgo reproductivo. De igual manera, la situacién
econdmica se ve reflejada en los resultados, de manera semejante a lo descrito por

16

Gémez °, ya que las mujeres con riesgo reproductivo presentaron una frecuencia

mayor de desempleo.

27



En ésta investigacion la frecuencia del riesgo reproductivo correspondié a un 27.3%, lo

28 La edad fue el principal

1 18

que coincide dentro del rango reportado por Latour
determinante, de forma similar a lo establecido por Cabrera '’ y Almarales
respectivamente. EI comportamiento de la variable escolaridad no fue independiente al

riesgo reproductivo, semejante a lo reportado por Gémez '®, Almarales '® y Lépez ¥'.

Cabe hacer mencion sobre los hallazgos de éste estudio. En primera instancia
tenemos a la obesidad, que ocupa el onceavo lugar en la incidencia de motivos de
consulta en la unidad *°, la cual aumenta el riesgo de padecer trastornos hipertensivos
en el embarazo, diabetes gestacional, macrosomia, hipoglucemia neonatal, aumento en
la frecuencia de distocias, cesareas, complicaciones anestésicas e infecciones

3 Davis* y Yogev®®. Landon y cols.

perinatales como lo establecen Turzanski
reportaron que el antecedente de cesarea representa mayor riesgo para ruptura uterina;
de manera semejante, el antecedente de tres 0 mas abortos aumentan la probabilidad

de repeticién en un 70%. **

En relacion a las actitudes hacia la planificacion familiar, el total de la muestra presenté
una actitud de aceptacion alta, lo que impidié la distincién entre los grupos. Este
resultado podria ser reflejo de las caracteristicas homogéneas de la poblacion
estudiada o bien de la limitante de nuestro estudio, ya que unicamente tomamos en
cuenta aspectos de tipo biolégico y sociodemografico. Sin embargo como lo mencionan
Salinas 9y De la Cruz Pefaran %, existen otros factores de tipo personal (conocimientos
y experiencias previas, etc.) y de tipo social (influencia de terceros, medios de
comunicacion, etc.) que pueden influir en las actitudes. Este hecho nos hace remitirnos
a la teoria propuesta por Giddens, quien realizé una reflexion sobre la estructuracion del
comportamiento, donde se menciona que el actuar del ser humano se encuentra regido

por pautas de conducta socialmente establecidas. 36
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CONCLUSIONES

Se determind que la frecuencia del riesgo reproductivo fue de aproximadamente un
cuarto de la muestra estudiada, teniendo como principales determinantes la edad y
el antecedente de preeclampsia.

Se identificé una actitud de aceptacion alta hacia la planificacion familiar en la
totalidad de la muestra sin influencia significativa de alguna caracteristica de la
poblacion.

Debido a los resultados obtenidos, no fue posible realizar la comparacién entre los
grupos de mujeres con y sin riesgo reproductivo con respecto a las actitudes hacia
la planificacion familiar, motivo por el cual, la hipétesis de nuestro estudio no fue

concluyente.

SUGERENCIAS

Insistir en las acciones que el médico familiar realiza para incrementar las usuarias
de un método de planificacién familiar, sobre todo aquéllas que tienen riesgo
reproductivo.

Construccion y validacion de un instrumento que permita determinar el riesgo
reproductivo tomando en cuenta factores de tipo bioldgico, incluyendo los no
considerados en ésta investigacion, asi como factores de tipo social y cultural.
Construccion y validacion de un instrumento que identifique las actitudes hacia la
planificacion familiar en poblacién derechohabiente, tomando en consideracion

factores de tipo cognitivo, psicoldgico y sociocultural.
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Anexo 1. Cuadro de variables

Identificacién Def. Conceptual Def. Operacional Indicadores Tipo Escala Categorizacion
medicion
Riesgo reproductivo Probabilidad que Posibilidad detectada | 1. Edad <20 6 = 35 afios. Cualitativa Nominal Con riesgo:
tienen, tanto la mujer atraves deunalista | 2. >4 embarazos. Presencia de uno o mas de
en edad fértil, como de cotejo elaborada | 3. Ant. Personal de ple. los indicadores sefialados.
su producto potencial, en el IMSS de los 4. Desnutricion.
de experimentar factores que exponen | 5. HAS. 2 Sin riesqgo:
enfermedad, lesion o ’alla mujer en eqad 6. DM tipo 1 62.3 Ausencia dg c.ualquiera de
muerte en caso de fértil a complicaciones | 7. Nefropatia. los indicadores sefialados
presentarse un durante el embarazo. | 8. Cardiopatia. ’
embarazo. 9. Cancer de cualquier tipo.
10. Enfermedad auto inmune.
11. Infeccién sistémica
cronica.
12. Hepatopatia.
13. Ant. Personal de
embarazo molar.
Actitudes hacia la Ideas cargadas de Ideas que 1. Expectativa reproductiva. Cualitativa Ordinal Alta aceptacion:
Planificacion contenido emocional predisponen a la 2. Rol por género. 62-100 puntos.
Familiar que predisponen a la mujer a actuar de 3. Status.
mujer a actuar de manera particular 4. Informacion sobre Mediana aceptacion:
manera particular hacia la planificacion métodos anticonceptivos. 52-61 puntos
hacia la planificacion | familiar identificadas a | 5. Economia. '
familiar. través del instrumento | 6. Relacion de pareja. . .
de Barrios y cols. 7. Educacion. Baja aceptacion:
< 51 puntos.
Edad Tiempo de vida Afos cumplidos NN Cualitativa Nominal Adolescentes
transcurrido de un referidos por la 15 a 19 afios.
individuo a partir de participante.
su nacimiento. Adultas
20 a 49 afos.
Ocupacion Actividad que realiza Actividad que NN Cualitativa Nominal Empleada.

una persona en un
determinado tiempo.

desempenfa la
participante en el

momento de la

investigacion.

Desempleada.
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Identificacién Def. Conceptual Def. Operacional Indicadores Tipo Escala medicion Categorizacién
Escolaridad Grado académico Grado académico que NN Cualitativa Ordinal Primaria.
alcanzado por un tiene la participante Secundaria.
individuo. en el momento de la Preparatoria.
investigacion. Carrera técnica.
Licenciatura.
Posgrado.
Maestria.
Estado civil Situacion de las Situacion juridica NN Cualitativa Nominal Unida.
personas fisicas concreta que posee la
determinada por sus participante respecto
relaciones de familia, ala Familiay al No unida.
provenientes del Estado en el
matrimonio o del momento de la
parentesco, que investigacion.
establece ciertos
derechos y deberes.
Uso de método Técnicas que se Técnica que utiliza la NN Cualitativa Nominal Usuaria.
anticonceptivo utilizan para regular la mujer en edad fértil
capacidad para regular su No usuaria.

N

reproductiva de un
individuo o una pareja
con el fin de evitar
embarazos no
deseados.

capacidad
reproductiva.

p/e = preeclampsia/eclampsia.
HAS = hipertension arterial sistémica.
DM = diabetes mellitus 1 6 2.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

RIESGO REPRODUCTIVO DE ACUERDO AL LINEAMIENTO TECNICO

MEDICO PARA EL USO DE LA METODOLOGIA ANTICONCEPTIVA 2006

ANEXO 2.

Condiciones que exponen a la mujer a un riesgo reproductivo elevado:

Edad menor de 20 afios y de 35 o0 mas.

Mas de cuatro embarazos.

Antecedente de Preeclampsia/Eclampsia.

Desnutricion.

Hipertensién arterial.

Diabetes mellitus insulinodependiente con nefropatia, retinopatia,
neuropatia u otros trastornos vasculares, o mas de 20 afos de evolucion.
Nefropatia cronica.

Enfermedad isquémica miocardica.

Cardiopatia congénita o adquirida.

Accidente vascular cerebral.

Neuropatia cronica.

Cancer de mama.

Enfermedades autoinmunes.

VIH/SIDA.

Cirrosis hepatica.

Tumores malignos del higado.

Enfermedad trofoblastica gestacional maligna.

Anemia de células falciformes.

Tuberculosis.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

ANEXO 3. ACTITUDES HACIA PLANIFICACION FAMILIAR

Entrevistador
me respondera si esta:

MA: Muy de <Acuerdo
A: De Acuerdo
l: No sabe

D: Desacuerdo

MD: Muy en Desacuerdo

diga: Ahora voy ha hacerle algunas afirmaciones y usted

Entrevistador: todos los items que se muestran con la sefial (*) se consideran
items negativos, a considerar en el puntaje final.

AFIRMACION Muy de De No sabe | Desacuerdo Muy en
acuerdo acuerdo desacuerdo

1. En la vida es importante decidir cuantos 5 4 3 2 1
hijos se podria tener.
2. Supongamos que tuviera tres nifias, pero
ningun varoncito. Le gustaria buscar el 1 2 3 4 5
varoncito.*
3. Supongamos que tuviera tres nifios, pero
ninguna mujercita. Le gustaria buscar la 5 4 3 2 1
mujercita.
4. Tener muchos hijos ayuda a ganar el 1 2 3 4 5
respeto de la gente que nos rodea.*
5. Es necesario que se legalice el aborto,
para disminuir el nacimiento de nifios no 1 2 3 4 5
deseados.”
6. Es mejor tener una familia numerosa que 1 2 3 4 5

una familia pequena.*
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AFIRMACION Muy de De No sabe | Desacuerdo Muy en
acuerdo acuerdo desacuerdo

7. La planificacion familiar debe ser solo 1 2 3 4 5
decision del hombre.*
8. La planificacién familiar debe ser solo
decision de la mujer. * 1 2 3 4 5
9. ElI vardbn puede wusar formas
anticonceptivas sin la aprobacion de la 1 2 3 4 5
esposa o compafiera.*
10. La mujer puede usar formas
anticonceptivas sin la aprobacion del 1 2 3 4 5
€sposo o0 companero.*
11. Los métodos anticonceptivos son tan
confiables como dicen los que trabajan en 5 4 3 2 1
salud.
12. La practica de la planificacion familiar
ayuda a disminuir los problemas 5 4 3 2 1
econdémicos de la familia.
13. El uso de formas anticonceptivas 1 2 3 4 5
promueve la infidelidad de la mujer.*
14. El uso de formas anticonceptivas 1 2 3 4 5
promueve la infidelidad del hombre.*
15. Para informarse sobre planificacion
familiar y formas anticonceptivas. Ud. 5 4 3 2 1
asistiria a escuchar charlas educativas.
16. A las charlas educativas sobre
planificacién familiar sélo deben acudir las 1 2 3 4 5
mujeres.*
17. A las charlas educativas sobre
planificacién familiar deben acudir tanto 5 4 3 2 1

hombres como mujeres.
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AFIRMACION Muy de De No sabe | Desacuerdo Muy en
acuerdo acuerdo desacuerdo
18. El aborto se puede considerar como 1 2 3 4 5
una forma de planificacion familiar.*
19. Usted tiene tres hijos y su pareja no
desea usar ninguna forma anticonceptiva. 5 4 3 2 1
Usted de todas maneras usaria algun
método anticonceptivo.
20. Cuando se tienen muchos hijos es
mejor que la mujer se ligue las trompas, y 1 2 3 4 5

no que el vardn se haga la vasectomia.*

PUNTAJE:

Si responde: "Estar muy de acuerdo" (MA) en un item positivo, entonces, recibira una
puntuacion de 5. Si responde "Estar de acuerdo" (A) 4, y una puntuacion de 1 si el
respondidé "muy en desacuerdo" (MD).

Para los items negativos la puntuacion se invierte. Asi, una respuesta muy en desacuerdo
(MD) 5. Para el puntaje final se sumara los puntajes de cada aseveracion de cada sujeto.

Se reportaran individualmente los puntajes de los items.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 94
JEFATURA DE ENSENANZA E INVESTIGACION EN SALUD
PROYECTO DE INVESTIGACION: ACTITUDES HACIA LA PLANIFICACION FAMILIAR EN MUJERES CON Y SIN RIESGO
REPRODUCTIVO

ANEXO 4

TIEMPO 2008 2009 2010 2011

ACTIVIDAD Marzo- Ene- Ago- Nov- Ene Feb Mar Abr-Dic Ene-Feb
Noviembre Jul Oct Dic

Seleccioén del tema de investigacion *

Busqueda de informacion

*| X[ *|[ X

Realizacion de proyecto de investigacion

Aprobacién por el Comité Local de *

Investigacion X

Notificacion a jefes de departamento

X| *[X]| *

clinico

*

Integracién de la muestra

X

Analisis de datos y elaboracién de

X o*[X]| *

resultados

Revision de Trabajo terminado por Comité *

Local de Investigacion X

Impresion de trabajo final y difusion del *

trabajo X

*=Programado x=Realizado
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ANEXO 5.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

México D. F., a de de

Yo acepto participar en el protocolo de
investigacion titulado: “Actitudes hacia la planificacién familiar en mujeres con y sin riesgo
reproductivo”.

Registrado ante el Comité local de investigacion con el numero _R-2009-3515-14.

El objetivo del estudio es: Comparar las actitudes hacia la planificacion familiar de las
mujeres con y sin riesgo reproductivo.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en proporcionar datos y contestar una
encuesta que me aplicara el investigador responsable.

Declaro que se me ha informado que no existe riesgo en la elaboracién de éste estudio, ya que
no se me realizara procedimiento alguno. Asimismo se me ha informado que los
inconvenientes y molestias derivados de mi participacion consisten en la inversién de
aproximadamente 15 minutos de mi tiempo, y que el beneficios derivado de mi participacion es
conocer mi riesgo reproductivo.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere pertinente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el instituto.

El investigador responsable me ha dado seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados
con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme informacion que se obtenga durante y al término del estudio, aunque ésta
pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del participante

Dra. Patricia Ocampo Barrio, matricula 5812917
Nombre, firma y matricula del investigador

Dra. Priscila Angélica Montealegre Ramirez, matricula 99367475
Testigo

57 67 27 99 Extensién 224/226
Numeros telefénicos a los cuales se puede comunicar en caso de emergencia y/o dudas y
preguntas relacionadas con el estudio
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