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JUSTI1FICACI ON

MUCHAS VECES TOME LA PLUMA..... Y
MUCHAS VECES LA DEJE, POR NO SABER
L0 QUE ESCRIBIRIA.

CERVANTES.



JUSTIFIC)\CION .

En México los Programas de Planificacion Familiwr se iniciaron en 1972

caon fines puramente demogréficos.

'Sin embargo tenian impllciLos aun -~

cuando no se lo p:opusieran,'fines devsalud ‘puestos de ‘manifiesto con

la disminucion de 1la morbimortalidad_materna e infantil.

A Ultimas fechas se ha dado un giro en éstos Programas de Planifica- -
cién Famliliar, pasando a ser preponderante el estado de salud materna
e infantil. Por lo que en 1987 se implanta el Programa laclonal de —-

Riesgo Reproductivo.

Este nuevo intento del Sector Salud de aumentar su cobertura antlicon-
ceptiva en base a un Programa Médico que tiene como parte importante,
el informar a las mujeres en edad fértil de los padecimientos y cir-
cunstancias que de rodear un futuro embarazo traerian consecuencias -

ilndeseables, tanto a la madre como al futuro hijo.

Durante 3 afios de Residencla he podido palpar personalmente este pro-
blema ern el que a las pacientes que siempre presentan © que prescnta-
ron embarazos de alto riesgo no tienen la menor intencidn de aceptar -
algin tipo de cobertura anticonceptiva, ya que la idea que tienen es -

de que se intenta coartar su derecho a la maternidad.

El concepto de Riesgo Reproductivo me ha motivado para tratar de son-

dear la forma en que responderan las personas a cquienes va dirigido es
te Programa y asi mismo ver como apoya el personal implicado en 1la pro
mocion y mantenimiento de éste encomiable intento por disminuir la mor

bimortalidad materna e infantil.



I NTRODUCCTI O N,

i INTELIGENCIA, DAME EL NOMBRE EXACTO
DE LAS COSAS !

JUAN RAMON JIMENEZ.



INTRODUCCION.

Los Programas de Plapificacion Pamiliar tienen ya 3 lustros de estar
funcionando (1972-1987). En sus inicios su objétiﬁoffundaméntai fue
el de control demografico, pero no alcanzo los logros'que se gspera-

bane

En 1979 se formd el concepto de Riesgo Reproductivo el cual le daba
un nuevo enfoque a la Planificacion Familiar, pasando a ser ésta Ul-
tima, la parte basica en el desarrollo de este concephto por ser cvi-

dentemente preventiva para evitar los embarazos de alkto riesgo.

En otras palabras la prevencidon del embarazo de alto riesgo puede 1o
grarse mediante el empleo de metodologla anticonceptiva basado en el

enfoque de riesgé reproductivo.

51 se considera que la planificacibn familiar puede reducir la morbi
mortalidad materno-infantil, es indispensable el conocimlento fde las
causas de dicha mortalidad, sus relaciones con los factores de ries-

ge roproductivo v el efecto del empleo de métodos anticonceptivos.

Por lo tanto el presente Programa Nacional de Rlesgo Reproductivo --
lleva la intencién de difundir el conocimiento de las principales ~-
condicliones, caracteristicas o patologlas que colocan a una mujer en
edad fértil en peligro de engendrar un embarazeo de alto riesgo y - -
orientar perfectamente la protececion anticonceptiva a este grupo de

peblacion. Asi mismo como la identificacion sistematica de mujeres

con riesgo reproductivo y el desarrolle de labores educativas desti-

nadas a favorecer el autocuidado de la salud.



Dado lo anterior se plantea la posibilidad de que una vez conprendido
en toda su magnitud el Programa de Riesgo Reproductiveo, por las pacien

tes vy el perscnal de salud, la cobertura anticonceptiva aumentara en -

una forma marcada y sostenidae.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

€S EN VANO ECHAR MANO DE LA
ERUDICCION CONTRA LA EVIDENCIA.

JOAN CORAMINAS.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La PlaniFicacién Familiar como accidn organizada surgié princi-
palmente como respuesta para armonizar el crecimiento de la po-
blaci6n con las posibilidades de desarrollo econdmico y social.
(v

En los Gltimos afios la relacidén salud planificacién familiar --
evoluciond vy se hizo més evidente, el analizarla y concretarla

en funcién de la salud, por lo que se integré a ésta, el concep
to de Riesgo Reproductivo. Siendo esto un enfoque diferente al
aspecto puramente asistencial del control del embarazo de alto

riesgo y destacando la importancia y el verdadero valor de la -
proteccién anticonceptiva, como una indicacién médica de caric-
ter eminentemente preventivo, en la atencién de la poblacién --
maternc-infantil, al margen de cualquier controversia o conside

racién de fndole polftica, demogréfica, ecconbdmico y religiosa.

Para poder entender la importancia de la planificacién familiar
y su unién al Programa de Riesgo Reproductivo es bueno el recopr
dar que las mujeres y los nifjos menores de 15 afios representan

en América Latina, dos terceras partes (67.1%) de ia totalidad

de la poblaci6n y su incidencia en la demanda médica asisten- -
cial y preventiva es alta.(2) Siendo que no es factible satis-
fFacer los requeriﬁientos de salud de poblaciones tan numerosas,
frecucntemente marginadas y dispersas como en México, se entien
de que es de gran importancia el identificar a la poblacién que
representa los mayores riesgos para la salud y orientando hacia

ella, de manera preferencial, los recursos disponibles (1).

Del conocimiento de esta situacién surgid el enfoque de Riesgo,



en la premisa de que la mayorfa de los preoblemas y dafies para
la salud, tienen su origen en un {imitado ndmero de clementos
o factores que prevalecen en una proporcién minoritaria de la

poblacién (3).

Existe una relacién directa entre las mujeres en edad Fértil
con factores de riesgo reproductive y la mortalidad materno-
infantil a que dan lugar (4,5,0) por lo consiguiente el evi-
tar los embarazos en el grupo de mujeres con riesgo reproduc-
tivo elevado puede dar lugar a reducciones muy importantes cn

los dos tipos de mortalidad sefialados.

Se entiende por Riesgo Reproductivo a la probabilidad que tie
nen tanto la mujer en edad fértil como su producte potencial,
de experimentar enfermedad, lesién o muerte en caso de presen

tarse un embara=zo (1).

Este es totalmente diferente del concepto de Riesgo Obstétri-
co el cual se reficre a embarazos de alto riesgo ya estableci

dos -

En el afio de 1979 se pensé en aumentar |a cobertura anticoncep
tiva en base al Riesgo Reproductive, Por el Programa Nacional
de Planificacién Familiar. Pero hasta 1986 se decidié iniciar
dicho programa cn colaboraéiﬁn con el [.,M.5.5. en Forma Nacio-
nal en base a los factores de riesgo reproductivo, con el obje

tivo de disminuir la morbimortalidad materno-infantit (1).



Para hacer comprender en nuestros pacientes de Riesgo Reproductivo es ne
cesario que los capacltadores instruyan a otro personal que se acerrue -

mas al primer nivel de atencion.

Los facteores de Riesgo Reproductivo que se toman cn cuenta en la actuall

dad son los sigulentes:

EDAD.- Existe el concenso, Producto de diversos estudios realizados so—
bre mortalidad materna y perinatal de que el periocdo ideal para la repro
duccion de la mujer es el comprendido enktre los 20 y 29 afios, yYa que de
los 34 existe un ligero incremento del rlesqgo. En particular las muje-—
res que se embarazan con mencs de 20 afios ¥ de los 35 en adelante, estan

sometidas a mayores riesgos de la mortalidad referida. (7,8)

- Menores de 20 afios: incidencia aumentada de toxemia gravidica, prematu

rez ¥ sindrome de bajo peso al nacer.

-~ Mayores de 35 arfios: incidencia aumentada de toxemia gravidica, disto-
cias de contraccion, inserciones o adherencias anormales de la placen-—
ta, defectos al nacimiento y enfermedades cronice degenerativas del ti

po de la diabetes y la hipertension arterial.

MULTIGRAVIDEZ

El numero excesivo de embarazos ha sido descrito como un factor de riesgo
para la salud materna ¥y perlnatal, en virtud de que a partir de la quinta
gestacion se encuentra un aumento sensible de las tasas correspondientes

de morbimortalidade. (9)



Este aumento obedece a-la- mayor frecuencia de presentacidn de ciertas -

complicaciones obstétricas, entre las cuales destacan:

- Distocias de contraccion, que orlginan trabajos de parto prolongado y

aumentan la probabilidad de ruptura uterina espontanea.

- Hemorragias anteparto y transparto, como c¢onsecuencia de mayor frecuen

cia de inserciones o -adherencias anormales de la placenta.

- Hemorragias posparto que son debidas con mayor frecuencia a cuadros de

hipotonia o atomia uterina.

- Efecto diabetogénico de los embarazos nuﬁerosos, aparentemente condileio
nado por la produccidn de substancias antagonistas de la Insulina por -
la placenta y que puede ocasiomar la aparicion c¢linica de la enfermedad

er las mujeres con carga genética propiciatorias

INTERVALO INTERGESTACIONAL.

En términos generales se acepta que un intervalo intergenésico corto cons
tituye un factor de riesgo, especlalmente cuando es menor de 18 meses.

Lo anterior chedece a que los espaclos intergenésicos breves se acompaiian
de fendmenos de deplecidn o deterioro nutrieional materno que a su vez, -
se asoci?n a un aumento de 15 probabilidad de originar productos prematu-
ros o de bajo peso al nacer, asi como a un incremento de la mortalidad --

posneonatal. (10)



PESO CORPORAL.

Las desviaclones extremas en el paso'corporal'de la majer estan bien de-
finidas como elementos que propician morbimoftalidad'perinatal ¥y materna

(11,12)

La mujer obesa presenta c¢on mayor frecuencia toxemia gravldica y anorma--
lidades de la dinamica uterina, que Favorecen trabajos de parto o perlo-
dos expulsivos prolongados y que comprometen claramente, el bicnestar —-

del producto.

La cbesidad es en ocaslones el reflejo de una diabetes subclinica que, -
sin embargo, ejerce sus efectos desfavorables scbre la condicion fetal o

neonatal.

Considerando lo anterlor como una causa de mayor incidencla de recién na

cldos macrosomicose.

La desnutricion se ha asociado también con dafios maternos y perinatales,
entre los cuales destacan con mayor frecuencia: toxemia del embarazo, =-

prematurez y bajo peso al nacer.
ABORTO.

El antecedente de abortos previos se considera un factor de riesgo, tan-
to por su tendencia a recurrir, como por ser esta complicaclidon una de —-

las principales cousas de muerte materna.



En caso del aborto espontaneo, el peligro de recurrencia es especialmen
te patente del tercero en adelante ¥y causa mqﬁbimqrtélidad materna pripn

cipalmente por hemorragias graves, ademas de que ha?sido asociado con -

muerte fetal temprana. (13)

El aborto inducido también tiende a repetirse en mujeres que lo emplean
como recurse para limitar el tamafio de la familia ¥ es especialmente pe
lligroso como causante de morbimortalidad materna, debido a la alta fre-
cuencia ¥y gravedad de las complicaciones infecciosas que lo acompafan,

principalmente por las condiciones antihilgiénicas frecuentes en la prag
tica clandestina del aborto a la cual deben agregarse los problemas de

incompetencia istmicocervical, resultante de una instrumentacion agresi

va en la dilatacidn del ceérvix.
Finalmente, ambos tipos de aborto pueden dar origen a infertilidad se-
cundagia, en primer caso por muerte fetal repetida y en el segundo por

aborto habitual.

TOXENIA GRAVIDICA.

La importancia de la toxemia gravidica como factor de riesgo reproducti
vo radica, por una parte, en que es la causa mas lmportante de morbimor
talidad materna en México, al igual que en los paises en vias de desa-
rrolle ¥ por otra, en que tlene una elevada probabllidad de volverse a

presentar en un embarazo subsecuente una vez que ya se ha padecido (17).

La toxemia afecta principalmente a las embarazadas que se encuentran en

edades extremas de la vida repreoductiva, a mujeres obesas o desnutridas



Yy con padecimientos como la diabetes y 1la enfermedad renal o hipertensi-

Vae [

CESAREA PREVIA.

Es un factor de riesgo cuya importancia mundial va en gumento, debido a
que se ha incrementado la proporcibn de embarazos gque terminan por via -

abdominal a fin de preservar el bienestar del producto. (18)

51 el aumento en el nimero de cesareas que se practica ha contribuido a
reducir las tasas de mortalidad perinatal, no debe olvidarse que conlle-
va cliertos riesgos para un embarazo futuro. La existencla de una o mas
cicatrices uterlnas anteriores, se asocla con una mayor frecuencia de --
insercidn baja de placenta, acretismo placentario y lesiones viscerales

.accidentales causadas por el procedimiento quirtrgico en si.

Por otra parte, existe una posibilidad variable pero definida, de ruptu-

ra de la cicatriz uterina al presentarse el trabajo de parto espontaneo.

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO O DEL PARTOC.

La cesarea anterior que conlleva el peligro de ruptura de la cilcatriz —-
uterina, placenta previa y acretismo placentario, se asocia claramente -
con maYor probabilidad de hemorragia. De igual manera, la toxemia gravi
dica favorece esta complicaciion debido fundamentalmente a disminucion de
la oxigenacion del miisculo uterino, que reduce su capacidad contractil -

después del nacimiento del produnto.

La obesidad y la desnutricion, casos en, los cuales son frecuentes las —-



anormalidades de la contraccidn uterina y por lo tanto, la ocurrencia de

atonia y hemorragia en el posparte inmediato.

La edad mayor de 35 afios se asocia con un incremento.claro en-la frecuen
cia de presentacidn de insercibon baja de placenta y htonia"uﬁerina, por

lo cual la hemorragia obstétrica es mas probable en mujereslaﬁosas.

La simple historlia ocbstétrica-de hemorragias en embarazos y partos pre-
vios de una muijer en edad reproductiva o la existencia de algunos de los
antecedentes sefialados, debe hacer que se tenga presente la alta posibi-

lidad de recurrencia de esta complicacion. (19)

HIPERTENSION ARTERIAL.

Puede plantearse la Hipodtesis de que la elevada incidencia de toxemia érg

vidica ¥y su gravedad, podrlan obedecer a enfermedad hipertensiva de base.

Consecuencia de lo anterior, es la importancia de la hipertension como -
factor de riesgo de meorbimortalidad materna y perinatal, al propiciar la
toxemia gravidica y la generacidn de productos de bajo peso al nacer, --
asl como muerte fetal in utero y complicaciones hemorrigicas tales como
el desprendimiento prematuro de la placenta normeinserta, con la cual se

asocia frecuentemente. (20)

CARDIOQPATIA.

Su elevada frecuencla en nuestro medio, al igual que en palses en vias de
desarrollo, cbllga a conslderarla como un factor de riesgo en caso de em

barazo. Esto obedece a la alta prevalencia de Fiebre Reumatica que origi



na secuelas valvulares Y. alteracion hemodinamlca, generalmente gravee

El daiio de la Cardiopatla incide tanto en 1a salud materna como en la pe-

rinatal, En el primer cnso, porque la scbrecarga cardiavascular debida -
al incremento del volamen plasmatico, que fisiologicamentgfocurrg entre -
las semanas 28 a 32 de la gestaclon, puede hacer caer en insuficlencia a

un miocardlo previamente lesionado. {21)

El dafio perinatal proplo de la cardiopatia, obedece fundamentalmente a la
hipoxia fetal cronica, debida a la baja perfusibn tisular en los casos de
Insuficiencia Cardlaca y puede, naturalmente, generar el Sindrome de bajo

peso al nacer.

Oktro peligro perinatal es la prematurez inducida, que resulta de la inte-
rrupcion precoz y cbligada del embarazo, en los casos en que la Cardiopa-
tia es refractaria al tratamiento y obliga a dicha interrupcitm para pre-

servar la vida de la madree.

DIABETES .

Los principales dafios a la salud perinatal dependen de la gravedad y dura

clon de la enfermedad. (22)

La Gnica forma de sospechar si una mujer en edad fertil tiene diabetes es:

— Abortes espontaneecs que ocurren con mayor frecuencia por anormalidades

genéticas del producto de mijeres diabéticas.

»

~ Incremento marcado en la frecuencia de defectos al naclmiento.

- Muerte fetal, que resulia temprana en la diabetes avanzada o tardia en



la diabetes inciplente.

~ Macrogomia fetal, que es causa de sobredistension uterina y de trabajo

de parto prolongado.

-~ Hipeglicemia y consecuentemente hipoxia neonatal, que produce lesiones

del sistema nervioso centrale.

Entre los dafios mas comunes que causa la diabetes en la salud materna se

encuentran:

= Incremento en la frecuencia de polihidramios, que puede ser causa de hg

morragia posparto por scbredistension uterina.

~ Aumento en la incidencia de toxemla gravidica, que se considera debida

a la lesion vascular generalizada que acompafia a la diabetes.

NEFROPATIA.

En sus dos variedades clinicas, parenquimatosa primaria e infecciosa, cons
tituye un factor de riesgo principalmente para la morbimortalidad perlna-

tal y secundariamente para la materna. (23)

La Nofropatia mas importante, por ser la mas frecuente, ecs la infeceilon -
cronica de las vias urinarias que predomina en la mujer, se presenta o rg

cidira durante el embarazo Y en ocasiones toma comportamiento subeclinico.

La infeccidn cronica de las vias urinarias, que se presenta en 10% de to-

das las embarazadas, se ha asociado con un incremento significativo de -



recurrencia de parbto prematuro o inclusive de muegrte fetal in Qtero.

Por su parte, la enfermedad renal parénguimatosa, cuya causa mas frecuen
te es la glomerulonefritis crdnica, favorece el incremento de fendmenos

tales como: bajo peso al nacer, prematurez por interrupcibn obligada del

erbarazo, toxemia gravidica y sus complicaciones.



MATERIAL Y METODOS

LA TENAZ PRECISION.

LEONARDO DA VINCI.



MATERIAL ¥ METODOS

Se revisaron los expedientes clfnicos de 292 pacientes femeni-
nas, las cuales fueron atendidas por algdn evento obstétrico -
(Parto, aborto o cesérea) en el departamento de Ginccoobstetri

cia de! Hospital Regional de Especialidades "Mérida” del IMSS.

La evaluacibén del expediente se |levé a cabo posterior al egre
so de las pacientes. Dicho preceso fue practicado por el Jefe

del departamento dec Ginecoobstetricia y tres Médicos de base.

Los dates fucron captados en hojas especiales de "Evaluacién -
operativa de la cobertura anticonceptiva en los servicios de -
Ginecoobstetricia cn base a la valoracién de Riesgo Reproducti

”
-

Vo

Los puntos importantes que se mencionan en los formatos de -~ =
Riesgo Reproductivo son obtenidos de la hoja de contro! prena-
tal (MF=7) de la consulta externa de Medicina Familiar o de la

especial idad; del partograma y de las notas médicas.

De la MF=7 sc extrae lo concerniente a si llevd o no control -
prenatal, ¢! Riesgo Obstétrico, y el método anticonceptivo in-
dicado.por el Médico Famlliar o Ginecobstetra gue llevaba el control
prenatal.

Del partograma y las notas médicas se obtienen los anteceden-
tes de: evento obstétrico, método anticonceptivo aplicado y Re
calificacién del Riesgo Reproductivo y motive de egreso sin mé

todo anticonceptivo.



Se practicé el estudio durante 6 meses, divididos en dos etapas
de tres meses. Siendo la primera de éstas la del grupo control
de los meses de Agosto-Septiembre-Octubre y en la segunda ctapa

la del grupo problema (Noviembre, Diciembre y Encro).

La divisién en grupo control y problema estd dada por la fecha
en que se inicia el Programa Nacional de Riesgo Reproductivo —-

( 10. de Noviembre de 1987).

Se practicé un muecstreo semanal (cada lunes) durante los 6 me-

ses que durd el estudio.

Los datos fucron copilados de los formates ya mencionados. Se
practicé cruce de variables para determinar la evolucién del -
grado de cobertura anticonceptiva alcanzado antes y después del

establecimiento de! Programa de Ricsge Reproductivo.



RESULTADOS 1a.

AGOSTO-SEP.-OCTUBRE = -

Eventos Obstétricos - Total =-160

partos = 101

Abortog = 10

Ces8reas = 43

Método aplicada = 47

D.l.U. 20 (42.55% )

0.T.B. 25 (53.19%)

HOR. 2 (4.25%)

Cobertura Anticonceptiva = 47 (29.37%)
Riesgo Obstétrico = 40

Riesgo Reproductive = 73 (45.62%)

= 21 (44.68%)
Motivo dec ecgreso sin método = 113
Médica = 21 (18.58%)

Hospital = 4 (3.54%)

Paciente = 88 (77.87%)

Riesgo Reproductivo Resuelto

Sin-cobertura anticonceptiva = 113 (70.63%)



RESULTADOS 2da.

NOVIEMBRE-DICIEMBRE~ENERO

Eventos Qbstétricos Total = 132
Partos = 87
Abortosg = 16

Cesdreas = 29

Método Aplicado = 50

Dol.U. = 15 (30%)

0.T.B. = 35 (70%)

HOR. =

Cobertura Anticonceptiva = 50 (37.87%)
.Riesgo Obstétrico = 31

Riesgo Reproductivo = 61 (46.21%)
Riesgo Reproductivo Resuelto = 29 (58%)

Motive de egreso sin mé&todo

MEdica = 6 (7.31%)

Hospital = 47 (57.31%)

29 (35.36%)

Sin cobertura anticonceptiva = 82 (62.13%),

It

Paciente



RESULTADOS

El ndmero total de expedientes revisados durante los 06 meses

Tfueron 292 en total.

La clasificacién por eventos obstétricos presenté las siguien
tes proporciones: partos 04.38%, cesfreas 24.05% y abortos --

10.97% durante ¢! total de los 0 meses.

La cobertura anticonceptiva integral de las 2 etapas fue de -
33.21%. En la 1a. etapa dicha cobertura ascendi6 a 29.37% vy

a 37.87% en la 2da. ctapa.

-

En Torma global las pacientes con riesge reproductive en las
2 ctapas representaron el 45.89% del total de la muestra. A
la primera ctapa le correspondié el 45.62% y a la segunda eta

pa cl 46,21% del total para cada etapa.

Al cruzar las variables "Riesgo Reproductivo” contra “Protec-
cién Anticonceptiva” se obtuviecron los siguientes resulitados:
el 44.68% para la la. etapa y 58% para la 2da. ctapa, de las

pacientes con riesgo reproductive que egresaron con cobertura

anticonceptiva.

En cuanto al tipo de métode aplicado durante la primera etapa
(grupo control) al DIU le correspondié el 42.55% y a la 0.T.B.
el 53.19% y un 4.25% para los hormonales orales.

' En el grupo problema el DIl descendié a 30% y la OTB aumentd
f hasta un 70%.



_._,4 'r

Con respecto al motivo de egreso sin método sc ob%hﬂg en’Taf%?.
etapa un 18.58% por causa médica, 3.54% atribufda al hospltaI é?r
un 77.87% correspondiente al paciente. Durante la 2da. ctapa ff
un 7.31% por indicacién médica, el 57.31% atribufble al! hospi-

tal y un 35.30% por negativa del paciente.

lLos resultados anteriores que se refieren a motivo de egreso --
sin método deben evaluarse de acuerde con las causas encontpradas

para caoda una de las indicaciones.

Indicacién Médica: por la precencia de aigin proceso que hiciera
temer una infeccién en el puerperio (ruptura prematura de membra

nas, aborto infectado).

Atribufble al Hospital: por la polftica de no aplicacién de DtU
transceslreca y a la falta de alguna nota en el expediente rela-

cionada con el Programa de Planificacién Familiar.

Atribufble a le paciente: en los casos en que la paciente se nig
ga a accptar atgin método anticonceptivo aln a pesar de la promo

cién intrahospitalaria.
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DISCUSION.

En el presente estudio considero que se logré de una manera mo-
desta el demostrar que con la innovaci6n dei Riesgo Reproducti-
vo la cobertura anticonceptiva aumentd y scrd mis marcado su --
crecimiento en el Futuro de acuerdo como se vaya comprendiencdo
mejor los objetivos (nobles en su mayorfa) por parte del perso-
nal médico, paramédico, asistencial y primordialmente por parte

de las pacientes con factores de riesgo.

Algo importantc es el que cl crecimiento de la poblacién con -
riesgo reproductivo en la 2da. etapa del programa es probable -
que se deba a un mejor conocimicnto de los conceptos para cata-
logar a una paciente con riesgo reproductive quc anteriormente

pasaba desapercibida.

Algo que me !lamé poderosamente la atencién fue e! hecho del -
marcado aymento de los procedimicntos quirdrgicos para planifi-
cacién familiar aunade a |la marcada disminucién de los métodos
temporales (DIU). Siendo que yo esperaba un aumento de ambos -
procedimientos, sino marcado cuando menos cquiparable en ambos
y no al pareccr a expensas de uno de ellos. Es probable que --
uno de los motivos que influyeron en cl descengo del DIU, geca -

en parte ocasionado por la polftica de no aplicacién de DIY - -

transcesdrea.

Otra situaciébn bastante intercsante resulta ¢l que la causa més
importhnte de motivo de ecgreso sin método, sca atribufble al -~
Hospital. Esto pudicra ser cn parte cxplicado por el Prograna

de No DIU transcesé&rea, pero principalmente por la gran frecuen

cia con que llegan los expedientes sin ninguna nota explicato-



ria con respecto a la aceptacién o no de la promocién anticon-

ceptiva.

Habrfa sido muy interesante el haber podido contar con las ho-
Jas de encuesta directa a la p&ciente, que Jlevan en cl depar=
tamento de Trabajo Social, y poder correlacionar ecn cuanto a -
lo atribufdo al pociente por no aceptar los métodos anticoncep
tivos y saber si lo que acontece c¢s que no se le ha dado ningu
na promocién o simplemente no la entiende o no la acepta por -
motivos religiosos. Al tener esta informacién podrfamos cono-

cer ¢l cufindo y en qué Forma cstd llegando la inFormacién a --

las pacicntes.



RESUMEN.

El Riesgo Reproductivo es la probabilidad que tienen tanto la
mujer en edad fértil, como su producto potencial, dec experi-
mentar enfermedad, lesién o muerte en caso de presentarse un

embarazo.

El concepto de Riesgo Reproductivo le da a ta Planificacién -
Familiar la base médica, para ser entendida como indispensa-

ble en la prevencién del embarazo de alto riesgo.

Se utilizé un universo de pacientes de 292 divididos en 2 gru

pos, un grupo control y otro grupo problema.

Estudio rcalizado en 2 ctapas de 3 meses cada una.
AnSlisis de los expedientes de 292 pacientes obstétricas, en -
el momento de su egreso para valorar la cobertura anticoncepti

va en base al riesgo reproductivo.

Se encontré aumento en la cobertura anticonceptiva en 3 meses

de injciado el programa.

Es importante la promocién educativa a la mujer en edad Tértil

con factores de riesgo.
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LETRAS TE HAN LLEVADO A LA LOCURA.

HECHOS XXVI, 24.



CONCLUSIONES.

Es indudable que el concepto de Riesgo Reproductivo viene a cam
biar el concepto que se tenfa sobre la Planificacién Familiar,
desplaz8ndola de su concepto demogréfico al de un recurso bési-

co en la atencidn primaria de salud.

Esto es que en base al Riesgo Reproductivo se protegerd a la mu
jer de alto riesgo del peligro que significa un préximo embara-

zol

Para aplicar el enfoque de Riesgo Reproductivo en planificacién
Familiar, es necesario capacitar al personal de salud para que
la prestacién de los servicios se realice con base en el riesgo

de cada mujer.

Verificar la metodologfa que se estd aplicando en los programas
de Riesgo Reproductivo para aumentar la cobertura anticoncepti-

va, principalmente a nivel de la consulta externa.
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