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J u s T 1 F 1 c A c 1 o N 

MUCHAS VECES TOME LA PLUMA..... Y 

MUCHAS VECES LA DEJE, POll NO SABEll 

LO QUE ESCRIBllllA. 

CEllVANTES. 



JUSTIFICACION. 

En Mexico los Programas de·;~lanificacion Famili"r se iniciaron en 1972 

con fines puramente demográfi.cos~ . Sin einb~~go. tenian implicitos aun -

cuando no se 1o propusieran,' fines :de- salud puestos de manifiesto con 

la disminucibn de la morbimortalidad. materna e infantil. 

A últimas fechas se ha dado un giro en éstos Pr~ramas de Planifica- -

cibn Familiar, pasando a ser preponderante el estado de solud materna 

e infantil. Por l.o que en 1987 se implanta el Programo. llacionñl de --

Riesgo Reproductivo. 

este nuevo intento del Sector Salud de aumentar su cobertura anticon-

ceptiva en base a un Programa Médico que tiene como parte importante, 

el informar a l~s mujeres en edad fértil de los padecimientos y cir-

cunstancias que de rodear un futuro embarazo traerlan consecuencins -

indeseables, tnnto a la madre como al futuro hijo. 

Durante 3 uños de Residencia he podido palpar personal1nente este pro-

blema en el que a lao pacientes que siempre pre5cntnn o que presenta-

ron emb;;irazos de alto riesgo no tienen ln 1ncnol:' intención de ;:iccptar 

algún tipo de cobertura anticonceptiva, yn que ln idea que tienen es 

de que se intenta coartar su derecho a ln maternidad. 

El concepto de Riesgo Reproductivo me ha motivudo para tratu.r de sou-

dear la forma en que responderán las personan a quienes va dirigido e~ 

te Programa y asi mismo ver como apoya el personal implicado en la pr_g 

mocibn y mantenimiento de este encomiable intento por disminuir l.n mo.;: 

bimortalidad materna e infantil. 



1 N T R o o u c c 1 o N. 

1 NTEL IGENC 1 A, DAME EL NOMBRE EXACTO 

DE LAS COSAS ! 

JUAN RAMON JIMENEZ. 



INT RODUCC J: ON. 

Los Programas de Planificación Familiar tiene~ ya 3 _lustros de estar 

funcionando (1972-1987). En sus inicios su objetivo.fundamental fu& 

el de control demografico, pero no alcanzó los logros que se espera­

ban. 

En 1979 se formo el concepto de Riesgo Reproductivo el cual le daba 

un nuevo enfoque a la Planificación Familiar, pasando a ser ésta ül­

tim~, la parte básica en el desarrollo de éste concepto por 5er cv~­

dentementc preventiva para evitar los embarazos de ulto rie~go. 

En otras palübras lü prevención del embarazo de alto riesgo puede lo 

grarse mediante el empleo de rnetodologla anticonceptivu basado en el 

enfo:¡ue de riesgo reproductivo. 

Si se considera que la planificacibn familiar puede reducir ln morb,! 

mortalid.:id materno-infantil, es indispcnsnble e1 conocimiento de 1."l.s 

causas de dichn mortalidad, sus relaciones con lo::; factor-es Oe rie!>­

go reproductivo y el efecto del empleo de métodos anticonceptivo:;. 

Por lo tanto el presente Programa Nacional de Riesgo Reproductivo 

lleva la intención de difundir el conocimiento do las pr-incipalcs 

condiciones, características o pntologius que colocan u una nrujer en 

edad fértil en peligro de engendrar un embarazo de alto riesgo y 

orientar perfectamente la protección anticonceptiva a este grupo de 

poblnción. Así mismo como la identificncián si!ltemhticu de 1trujcrcs 

con riesgo reproductivo y el desarrollo de laborea educativas dc!lti­

nadas a favorecer el autoculdado de la salud. 



Dado lo anterior se plantea la posibilidad de que una vez co1nprendido 

en todn su magnitud el Programa de Riesgo Reproductivo, por 1as pnci~q 

tes y el personal de salud, la cobertura anticonceptiva aumentará en -

una forma marcada y sostenida. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

ES EN VANO ECHAR MANO DE LA 
ERUDICCION CONTRA LA EVIDENCIA. 

JOAN CORAMINAS. 



ANTECEDENTES CIENTlflCOS 

La Planificaci6n Fami 1 iar como acci6n organizada surgi6 princi­

pnln1cntc como respuesta para armonizar e 1 crecirniento de la po­

blaci6n con las posibi 1 idadcs de desnrrol lo cconóinico y sociill. 

( 1) 

En los Gltimos anos la relaci611 salud planificación fa1nil iar -­

cvolucior16 y se l1izo más evidente, el annl izilrla y concretarla 

en func i 6n de 1 a sa 1 ud, por 1 o que se i ntegr6 a ésta, e 1 concc.n 

to de Riesgo Reproductivo. Siendo esto un enfoque diferente al 

aspecto puramente asistencia 1 dc 1 contro 1 de 1 embarazo de a 1 to 

riesgo y destacando 1 a in1portanc i a y e 1 verdadero vil 1 or de 1 a -

protección anticonccptiva,·como una indicaci611 rn6dica de car6c­

tcr eminentemente preventivo, en la atención de la poblaci6n -­

materno-infanti 1, al margen de cualquier controversia o consid~ 

raci6n de índole poi ftica, demográfica, econ61nica y religiosa. 

Para poder entender la importancia de )íl plünificaci6n íumi 1 iar 

y su un i 6n a 1 ProgranH1 de R i csgo Rcproduct i vo es bueno e 1 reco!: 

dar que 1 ílS mujeres y 1 os ni ñas 1ncnorcs de 15 nfíos rcprcscntíln 

en Amt'írica Latina, dos terceras partes (67.t%) de la totalidad 

de la poblac¡Gn y su ¡nc¡dencia en Ja demnndn rn6dica asisten- -

cial y preventiva es alta.(2) Siendo que no es factible satis­

facer 1 os rcqucr im i en tos de sil 1 ud de pob 1 ne i oncs tnn nurncrosas, 

frecuentemente marginadas y dispersas co1no en México, se ent i c.!! 

de que es de gran i111portancia el identificar n la poblaci6r1 que 

representa 1 os rnnyorcs riesgos poru 1 a sa 1 ud y ar i entando hacia 

e 11 a, de manera pre fe rene i u 1, 1 os recursos di spon i b 1 es ( 1). 

Del co11ocir11ic11to de esta situaci611 surgi6 el c11foquc de Riesgo, 



en 1 a premiso de que 1 a mayoría de 1 os prob 1 emas y daíios para 

la salud, tienen su origen en un 1 imitado nú1nero de clcn1cntos 

o factores que prcvn 1 ccen en una proporc i 6n 1n i nor i tur i a de 1 o 

pob 1 ac i 6n ( 3) • 

Existe una rclaci6n directa entre las mujeres en edad férti 1 

con factores de riesgo rcproducti vo y 1 a mortc. 1 idad mutcrno­

infanti 1 a que dan lugar (4,5,6) por lo consiguiente el evi­

tar 1 os cn1bnrazos en e 1 grupo de n1ujcres con r icsgo rcproduc­

t i vo e 1 evndo puede dar 1 ugar u reduce i oncs muy importnntcs en 

los dos tipos de n1ortal idad sena lados. 

Se entiende por Riesgo Reproductivo a la probabilidad que ti2 

nen tanto la mujer en edad fértil como su producto potc11ciol, 

de experimentar enfermedad, lcsi6n o 1nuertc crl caso de preso!.!, 

tarse un embarazo (1). 

Este es totalmente di fe rente de 1 concepto de Riesgo Obstétr i­

co el cual se refiere a embarazos de alto riesgo yu establccj_ 

dos. 

En e 1 año de 1979 se pens6 e11 aumentar 1 a cobc rturil anti conce11 

tiva en base al Riesgo Reproductivo, Por el Programa Nacional 

de Planificaci6n Familiar. Pero hasta 1986 se decidi6 iniciar 

dicho programa en colilboroci6n con el l .~l.S.S. en for111a N.:1cio­

nn 1 en bosc a 1 os factores ·de riesgo reproductivo, con e 1 objE_ 

tivo de disminuir la morbimortal idad materno-infnnti 1 (1). 



Para hacer comprender en nuestros pacientes de Riesgo Reproductivo es n~ 

cesario que los capacitadores instruyan a otro persona1 que se acerque -

más al primer nivel de atención. 

Los factores de Riesgo Reproductivo que se toman en cuenta en la actual!. 

dad son los siguientes: 

~·- Existe el concenso, P~oducto de diversos estudios realizados so­

bre mortalidad materna y perinatal de que el periodo ideal para la repr_2 

dUcción de la mujer es el comprendido entre los 20 y 29 años, yn que de 

los 34 existe un ligero incremento del riesgo. En particular las muje­

res que se embarazan con menos de 20 años y de los 35 en adel.;1nte,. están 

sometidas a 1nayores ric.::;gos de la mortalidad referida. (7 ,B) 

Menores de 20 años: incidencia aumentada de toxemia gravidica, premat,!!_ 

rez y slndrome de bajo peso al nacer. 

Mayores de 35 años: incidencia aumentada de toxernia gravidica, disto­

cias de contracción, inserciones o adherencias anormales de la placen­

ta, defectos al nacimiento y enfermedades crónico degenerativas del t.!,. 

po de la diabetes y la hipertensión arterial. 

MULTIGRAVID.E:Z 

El nllmero excesivo de embarazos ha sido descrito como un factor de riesgo 

para la salud materna y perinatal, en virtud de que a partir de la quinta 

gestación se encuentra un aumento sensible de las tasas correspondientes 

de morbimortalidad. (9) 



1 

Este aumento obedece a la-máyor frecuencia de presentación d~ ciertas -

complicaciones obstétricas, entre las cuales destacan: 

Distocias de contracción, que originan trabajos de parto prol.ongado y 

aumentan la probabilidad de ruptura uterina espontánea. 

Hemorragias anteparto y transparto, como consecuencia de mayor frecue!!. 

cia de inserciones o-adherencias anormales de la plncenta. 

Hemorragias posparto que son debidas con mayor frecuencia a cuadros de 

hipotonia o atonda u terina. 

Efecto diabctogénico de los embarazos numerosos, aparentemente condici~ 

nado por la producción de substancias antagonistas de 1a Insulina por -

la placenta y que puede ocasionar la aparición clinica de la enfermedad 

en las mujeres con carga genética propiciatoria. 

IllTSRVALO INT8RG8STACIONAL. 

En térndnos generales se acepta que un intervalo intcrgenésico corto con~ 

tituyc un factor de riesgo, espccinlmente cuando es menor de 18 mese~. 

Lo anterior obedece a que los espacios intergenésicos br.eves ne acompañan 

de fenómenon de deplccibn o deterioro nutricional materno que a su vez, -

se asocinn o un au1oento de la probabilidad de originar producto!; prematu­

ros o de bajo peso <11 n<:1.cer, asi como a un incremento de ln mortnlidud -­

posneonata.l. (10) 



PESO CORPORAL. 

Las desviaciones extremas en e1 peso corporal de la mujer están bien rte­

finidas coino elementos que propician morbimortalidad perinatal y m~terna 

C11,12l 

La mujer obesa presenta con mayor frecuencia toxemia gravidica y anorma­

lidades de la dinamica uterina, que favorecen tr.abajos de parto o perio­

dos expulsivos prolongados y que comprometen claramente~ el bienestar -­

del producto. 

La obesidad es en ocasiones e1 reflejo de una diabete::; subcllnica que, 

sin embargo, ejerce sus efectos desfavorables sobre la condicibn fetal o 

neonatal. 

Considerando lo anterior como una causa de mayor incidencia de recién n~ 

cides mncrosbmicos. 

La desnutrición se ha asociado tumbién con daños 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 complicación una de -­

las principales causas de muerte materna. 



En caso del aborto espontáneo, el peligro de recurrencia es cspecialme~ 

te patente del tercero en adelante y causa morbin1ortalidad materna pri.a. 

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 recurso para limitar el tamaño de la familia y es especialmente p~ 

ligroso como causante de morbimortalidad materna, debido a la alta fre­

cuencia y gravedad de las complicaciones infecciosas que lo acompafinn, 

principalmente por las condiciones antihigiénicas frecuentes en la prá~ 

tica clandestina del aborto a la cual deben agregarse los problemas de 

incompetencia istmicocervical, resultante de una instrumentacibn agresi 

va en la dilntaciém del cérvix. 

F.inalmente, ambo!l tipos de aborto pueden dar origen il infertilidad se­

cundaria, en primer caso por muerte fetal repetida y en el segundo por 

aborto habitual. 

TOXEHIA GRAVIDICA. 

La importancia de la toxemia gravidica como factor de riesgo reproduct,! 

vo radica, por una parte, en que es la causa más importante de morbimo.!:_ 

talidad materna en I·iéxic o, al igual que en lon países en vlas de desn­

rrollo y por otra, en que tiene una elevada probabilidad de volverse a 

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

La toxemia afecta principalmente a las embarilzadas que se encuentrnn en 

edades extremas de la vida reproductiva, n mujeren obesas o de5nutridas 



y con padecimientos como la 4iabetes y la enfermedad renal o hipertensi-

va. 

CESAREA PREVIA. 

Es un factor de riesgo cuya importancia nrundial va en ~umento, debido a 

que se ha incrementado la proporción de embarazos que terminan por via -

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

Si el numento en el nUmero de ce.aáreas que se practica ha contr-ibuido a 

reducir las tasas de mortalidad perinatal, no debe olvidarse que conl_le­

va ciertos riesgos para un embarazo futuro. La existencia de una o más 

cicatrices uterinas anteriores, se asocia con una mayor frecuencia de -­

inserción baja de placenta, acretismo placentario y lesiones viscerales 

.accidentales causadaG por el procedimiento quirúrgico en si. 

Por otra parta, existe'una posibilidad variable pero definida, de ruptu­

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

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO o DEL PAR'ro. 

La cesárea anterior que conlleva el peligro de ruptura de la cicatriz -­

uterina, placenta previa y acretismo placentario, se asocia claramente -

con mayor probabilidad de hemorragia. DP igual manera, la toxernia grav! 

dica favorece esta complicación debido fundamentalmente a disminución de 

la oxigenacibn del músculo uterino, que reduce su capacidad contrhctil -

después del nacimiento del producto. 

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



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

atonia y hemorragia en el posparto inmediato. 

La edad mayor de 35 años se asocia con un incremento. claro én'.- la frecue.a, 

cia de presentación de inserción bajü de placenta y atonia uterina, por 

lo cual la hemorragiü obztétrica es más probable en mujeres .añosas. 

La simple hi~toria ob5tétrica·de hemorragias en embarazos y pnrtos pre­

vios de Una mujer en edad reproductiva o la existencia de algunos de los 

antecedentes cefialados, debe hacer que se tenga presente la alta posibi­

lidad de recurrencia de cnta complicocibn. (19) 

HIPER'rENSIO!l ARTERIAL. 

Puede planteilrse la Hipótesis de que la elP.vnda incidencia de tox:emia gr~ 

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

Consecuencia de lo anterior, es la importancia de la hipertensibn como -

factor de riesgo de morbimortalidad materna y perinatnl, al propiciar la 

toxemia gravidica y 1a generación de productos de bajo peso al nacer 9 

asi como muerte fetal in ütero y complicaciones hemorrágicas tales como 

el desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta 9 con la cua~ se 

asocia frecuentemente. (20) 

CARDIOPATIA. 

Su elevada frecuencia en nuestro medio, al igual que en paises en vias de 

desarrollo, obliga a considerarla como un factor de riesgo en caso de em­

barazo. Esto obedece a la nlta preva1encia de Fiebre Reumática que orig!, 



na secuelas valvulares y altera~ión hemodinamicn, generalmente grave. 

El daño de la. CardiC?p~tia ;111:cide tanto en la salud mat·e·rna como. en la pe­

rinatal. En ei' pri~·r·· ca.sO, 'porque· la ·sobrecarga ·cBrdioVasCUlar debida -

al incremento del volúmcn plasmático, que fisiológicamente- ocurre entre 

las semanas 28 a 32 de la gestación, puede hacer caer en insuficiencia a 

un miocardio previamente lesionado. <21> 

El daño perinatal propio de la cardiopatia, obedece fundamentalmente a la 

hipoxia fetal crónica, debida a la baja perfusión tisular en los casos de 

Insuficiencia Cardiaca y puede, naturalmente, generar el Sindrome de bajo 

peso al nacer. 

otro peligro perinatal es la prematurez inducida, que resulta de la inte-

rrupcibn precoz y obligada del embarazo, en los casos en que la Cardiopa-

tia es refractaria al tratamiento y obliga a dicha interrupción para pre-

servar la vida de la madre. 

DJ:ABETE:S. 

Los principales daños a la salud perinatal dependen de la gravedad y dUr,!! 

ciOn de la enfermedüd. (22) 

La única forma de sospechar si una mujer en edad fértil tiene diabetes es: 

Abortos espontáneos que ocurren con mayor frecuencia po~ anormalidades 

genéticas del producto de ffiujeres diabéticas. 

- Incremento marcado en la frecuencia de defectos .:i1 nncimicnto. 

- 1-luerte fetal, que resulta temprana en la diabetes avanza.da o tardia en 



la diabetes incipiente. 

1-1acrosornia fetal, que es causa de sobredistensibn uterina y de trabajo 

de parto prolongado. 

Hipoglicemia y consecuentemente hipoxia neonatal, que produce lesiones 

del sistema nervioso central. 

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

e~cuentran: 

Incremento en la frecuencia de polihidrnmios, que puede ser cnusa de h~ 

morragia pospnrto por GObredistensiOn uterina. 

Aumento en la incidencia de toxemia gravidica, que se considera debida 

a la lesión vascular generalizada que acompaña a la diabetes. 

NEFROPATIA. 

En sus dos variedades clínicas, parenquimatosa primaria e infecciosa, con~ 

tituye un factor de riesgo principalmente para la morbimortalidad perina­

tal y secunduriamenl:e Püra la maternn. (23) 

La Nofropatia más importante, por ser la má~ frecuente, es la infección -

crónica de las vlns urinarias que predomina en la mujer, se presentu o r.!!, 

cidirá durante el embnrazo y en ocusiones toma comportamiento subcllnico. 

La infección crónica de las vlas urinarins, que se presenta en 10% de to­

das las embarazadns, se ha asociado con un incremento significativo de 



recurrencia de parto prematuro o inclusive de muerte fetal in út~ro. 

Por su parte, la enfermedad renal parénquima tosa, cuya causa. más frecuen. 

te es la glornerulonefritis crónica, favorece el incremento de fenómenos 

tales corno: bajo peso al nacer, premc:iturez por interrupción obligada del 

embarazo, toxemia gravidica y sus complicaciones. 



MATERIAL Y METODOS 

LA TENAZ PRECISION. 

LEONARDO DA VINCI. 



MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron 1 os expedientes c lfn i cos de 292 pile i entes femen i­

nas, las cuales fueron atendidos por algún evento obstétrico -

(Pilrto, aborto o cesáreil) en el depilrtamento de Ginecoobstetr.!. 

cia del Hospital Region'11 de Especialidades "Mlirida" del IMSS. 

La _evo 1uaci6n de 1 cxpcd i ente se 1 1 ev6 Q cabo postcr i or il 1 cgr~ 

so de las pacientes. Dicho proCcso fue practicado por el Jefe 

del departamento de Ginecoobstetricia y tres Mlidicos de base. 

Los datos fucro1\ captados en l1ojas especiales <Je "Evoluoci61l -

operativa de 1 a cobertura ilnt i conccpt i va en 1 os serv i e i os de -

Ginccoobstctricia en base o lo valoraci6n de Riesgo Rcproductl 

vo". 

Los puntos i n1portantes que se n1e1lc i onan en 1 os formatos de - -

ll i esgo Reproductivo son obtenidos de 1 a hoja de centro 1 prcna­

til I (MF-7) de la consulta exterrrn de Medicina Fomi 1 iar o de la 

especialidad; del partogrilmo y de los notas rnédicus. 

Oc 1 o MF-7 se extrae 1 o conccrn i cn·f;c a si 1 1 cv6 o no contra 1 -

prenatal, el Riesgo Obst6trico, y el método ar1ticonceptivo in­

dicado.por el Médico Familiar o Ginecobstetra que llevaba el control 

prenatal. 

Del partogron1a y los notos m6dicos se obtic11c11 los anteceden-

tes de: evento obstlitrico, método anticonceptivo upl icudo y ll.!:. 

ca 1 if i cae i 6n de 1 R i csgo Rcproduct i vo y motivo de egreso sin m§. 

todo anticonceptivo. 



Se practic6 el csi:.udi o durante 6 meses, divididos en dos ctopns 

de tres rncses. Siendo la .primera de 6stas la de 1 grupo control 

de los meses de Agosto-Septiembre-Octubre y en 1 a scgundn ctOpil 

la del grupo problema (Novienrbr·e, Diciembre y Enero). 

La di vis i 6n en grupo contro 1 y prob 1 erno est6 dmlíl por la fecha 

en que se inicia el Progr.nma Naciona 1 de Riesgo Rcprocluctivo -­

( 10. de Novienrbre de 1987). 

Se practic6 un rnuestrco semanal (cada lunes) durante los 6 rne­

ses que clur6 el estudio. 

Los datos fueron copilados de los formatos Y" mencionados. Se 

pract i c6 cruce de var i ab 1 es para determinar la evo 1uci6n de 1 -

grado de cobertura anticonceptiva í!lcanzado ílntcs y dcspu6s del 

establecinricnto de 1 Progranra de Riesgo Reproductivo. 



RESULTADOS ta. 

AGOSTO-SEP.-OCTUBRE 

Eventos Obst6t1• i cos 

Partos = 101 

Abortos = 16 

Cesáreas = 43 
Método aplicado = 47 
0.1.u. 20 (42.55%) 
O.T.B. 25 (53.19%) 
HOR. 2 (4.25%) 

Total = 160 

Cobertura Anticonceptiva = 47 (29.37%) 
Riesgo Obstétrico = 40 
Riesgo Reproductivo= 73 (45.62%) 
Riesgo Reproductivo Resuelto = 21 (44.68%) 
Motivo de egreso sin m6todo = 113 
Mlidica = 21 ( 18.58%) 
Hospital = 4 (3.54%) 
Paciente = 88 (77.87%) 
Sin·cobertura anticonceptiva= 113 (70.63%) 



RESULTADOS 2da. 

NOVIEMBRE-DICIEMBRE-ENERO 

Evento~ Obstétricos 

Partos = 87 

Abortos = 16 

Cesáreas = 29 

Método Ap 1 i cado = 50 

D. I .U. = 15 (30%) 

O. T. B • = 35 ( 70%) 

llOR. = 

Tota 1 = 132 

Cobertura Anticonceptiva= 50 (37.87%) 

Riesgo Obst6trico = 31 

Riesgo Reproductivo = 61 (46.21%) 

Riesgo Reproductivo Resucito 

Motivo de egreso sin método 

Médica = 6 (7.31%) 

Hospital = 47 (57.31%) 

Paciente = 29 (35.36%) 

= 29 (58%) 

Sin cobertura anticonceptiva= 82 (62.13%). 



RESULTADOS 

El número total de expedientes revisados durante los 6 meses 

fueron 292 en total. 

Lo e 1 as i f i cae i 6n por eventos obst.Str i cos prcscnt6 1 os si gu i º!! 

tes proporciones: partos 64. 337¡, cesáreas 24.65% y abortos -­

J0.97% durante el total de los 6 meses. 

La cobertura anticonceptiva integra 1 de 1 as 2 etapas fue de -

33.21%. En la Ja. etapa dicha cobertura ascendi6 a 29.37?~ y 

a 37.87% en la 2da. etapa, 

En forrnu g 1oba1 1 as pile i entes con r i csgo rcpr~oduct i vo en 1 os 

2 etapas representaron e 1 45 .89% de 1 tata 1 de 1 a muestra. A 

la primera etapa le correspondi6e1 45.62% y a la segunda et!! 

pa e 1 46. 217~ de 1 tata 1 para cada etapa. 

A 1 cruzar 1 as var i üb 1 es "R i csgo Rcprocluct i vo" contra "Protcc­

c i 6n Anticonceptivo" se obtuvieron los siguientes resultados: 

el 44.68% para la 1a. etapa y 58% para la 2da. etapa, de las 

pacientes con riesgo reproductivo que egresaron con cobertura 

anticonccptivil. 

En cuanto al tipo de método aplicado durante la primera etapa 

{grupo control) al DIU le correspondi6 el 42.55% y a fa O.T .B. 

el 53.19% y un 4.25% para los hormonales orales. 

En el grupo problema el OIU dcscendi6 a 30% y la OTB aument6 

hasta un 70%. 



,. .... ,., ... 
,,.;¡11 

~í!,;< ! ~" 'I [;-..,. 
Con respecto al n1otivo de egreso sin nu~i:odo se bb-:t;uv~f'Cnf_}n r.Jn. 

'1 I • !,,? 
etapa un 18. 58% por causa méd i,ca, 3. 54% atr i bu f da n 1 1osp i ~~,1 YP/'g,t-

,,Jf ¡,· ' .. 
un 77.87% correspondiente al paciente. Durante la 2da. etupn ... .I¡,.~,, 

un 7.31% por indicaci6n médico, el 57.31% atribufblc al hospi-
.... ,¡ 

ta 1 y un 35. 36í; por negativa de 1 paciente. 

Los res u 1 ta dos antcr i ores que se refieren o motivo de egreso -­

sin m6todo deben evilluorsc de Clcuerdo con lns Cilusas encontradas 

poru cadíl uníl de 1 üs i ncl i cae iones. 

l nd i ene i 6n M6d i ca: por 1 a precenc i a de a 1 gún proceso que h i e i era 

temer uno infccci6n en e 1 puerperio (rupturo prcn1aturü de mcrnbr.2, 

nas, aborto infectado). 

Atribufblc al Hospital: por la político de no apl icaci6n de DIU 

tronsccsárca y a 1 o fa 1 ta de alguna noto en e 1 º'~pcd i ente re 1 a­

c i onada con e 1 Programa de P 1 an i f i cae i 6n Fam i 1 i ar. 

Atribufble a la paciente: en los casos en que la paciente se ni~ 

go a aceptar algún método ont i conccpt i vo aún a pesar de 1 a prom.2. 

ci6n intrnhospitnlaria. 



• 

D 1 S C U S 1 O N 

PENSAR ES FACIL 
ESCRIBIR ES DIFICIL. 

RAMON GOMEZ DE LA SERNA • 



D 1SCUS1 ON. 

En e 1 presente estudio considero que se 1 ogr6 de una rna11er<1 mo­

dest<1 e 1 demostrar• que con 1 a i nnovac i 6n de 1 R i e su o Reproduct i­

vo 1 o cobertura an·f:: i conceptivo aun1cnt6 y ser~ mlis n1urcado su -­

cree im i cnto en e 1 futuro de ílcucrdo como se vayu con1prcnd i en do 

mejor los objetivos (nobles en su mayorf<1) por parte del perso­

nal médico, pürilm6dico, asistencial y primordialmente por pürtc 

de las pucicntcs con factores de riesgo. 

Algo import<1nte es el que el crecimiento de l<1 poblaci6n con -­

riesgo reproductivo en 1 a :!da. etapa de 1 programa es probab 1 e -

que se de~a u un mejor conocimiento clc los conceptos paro catü-

1 ogar a una paciente con r i e sao rcproduct i vo que antcr i ormcntc 

posaba desapercibida. 

Al 90 que me 1 1 ani6 poderosamente 1 a atenc i 6n fue e 1 hecho de 1 -­

marcado aumento de los procedimientos quir6rgicos par•a plnniFi­

cac i 6n Tnm i 1 i ur ounudo n 1 a rnarcada cJ i srn i nuc i 6n de 1 os métodos 

tempo ro 1 es ( D 1 U) • Si en do que yo esperaba un aumento de <1mbos -

proccd i 111 i cntos, si no rnnrcado cuilndo n1cnos cqu i purüb 1 e en ambos 

y no ü 1 purcccr o expensas de uno de e 11 os. Es pr-obab 1 e CJUC -­

uno de los motivos que inf luycron en el descenso del DIU, sea -

en par•te ocas i Ollado por l '1 po 1 ft j cQ de 110 <lp 1Ícaei611 de 1) l ll - -

trunsccsfirca. 

Otra situilci611 bastan·tc i·ntcrcsüntc rcsul-ta el que lu cuusu rnás 

import~ntc <le rnot i vo de egreso sin m6toclo, sea atr i bu fb 1 e a 1 -­

Hosp ita I. Esto pudicr-a ser en purl:c c.xpl icilJo por el Progra1na 

de No O 1 U tra11sccsáre-a, pero pi" i ne i pal rucntc por 1 u gr•.:in frccuc.u 

ciíl con que l lcgan los expedienf;c.s sin ninguniJ notu expl icuto-



ria con respecto a la accptaci6n o no de la promoci6r1 anticor1-

ccptiva. 

Habrfa sido muy interesante el hnber podido contilr con lils ho­

jas de .encuesta dir-ccto!I o lo pílcicnte, que l lcvan en el dcpnr­

tamcnto <le Trilbajo Socinl, y poder cort""clucionor en cu.:into n -

1 o atr i Uu f do .:i 1 paciente por no nccptor 1 os 111étodos nn ti canee.u 

ti vos y saber si 1 o que ncontccc es que no se 1 e ha dado 11 i ng.!:! 

na pro1noc i 6n o si mp 1 e mente no 1 a cnt i c11dc o no 1 il accptíl poi"" -

rnot i vos re 1 i g i osos. A 1 tener esta i nformac i 6n podr f omos cono­

cer cl"cutincJo y en qué for111a cstti l lcgondo la infor111uci6n a -­

lüs pocicntcs. 



R E S U M E N, 

El Riesgo Reproductivo es la probabilidad que tienen tanto Ja 

mujer en edad fértil, como su producto potencial, de experi­

mentar enfermedad, lcsi6n o muerte en caso de presentarse un 

embarazo. 

El concepto de Riesgo Reproductivo Je da a Ja Planificaci6n -

familiar la base médica, para ser entendida como indispensa­

ble en Ja prevenci6n del embarazo de alto riesgo. 

Se uti liz6 un universo de pacientes de 292 divididos en 2 gr~ 

pos, un grupo control y otro grupo problema. 

Estudio realizado en 2 etapas de 3 meses cada una. 
. . 

Análisis de los expedientes de 292 pacientes obstétricas, en -

el momento de su egreso para valorar la cobertura anticonceptl 

va en base al riesgo reproductivo. 

Se encontr6 aumento en la cobertura anticonceptiva en 3 meses 

de iniciado el programa. 

Es importante Ja promoci6n educativa a la mujer en edad fértil 

con factores de riesgo, 



c o N c L U. s 1 o N E s 

ESTAS LOCO, PABLO: LAS MUCHAS 
LETRAS TE HAN LLEVADO A LA LOCURA. 

·, 

HECHOS XXVI, 24. 



CONCLUSIONES. 

Es indudable que el concepto de Riesgo Reproductivo viene a ca~ 

biar el concepto que se tenía sobre la Planificaci6n Familiar, 

desplazándola de su concepto demográfico al de un recurso bási­

co en la atenci6n primaria de salud. 

Esto es que en base al Riesgo Reproductivo se protegerá a la m~ 

jer de alto riesgo del peligro que significa un pr6ximo embara-

zo. 

Para aplicar el enfoque de Riesgo Reproductivo en planificaci6n 

Familiar, es necesario capacitar al personal de salud para que 

la prestaci6n de los servicios se realice con base en el riesgo 

de cada mujer. 

Verificar la metodología que se está aplicando en los programas 

de Riesgo Reproductivo para aumentar la cobertura anticoncepti­

va, principalmente a nivel de la consulta externa. 
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