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El doctor Francisco Alarcén Navarro nacid en
{a Ciudad de México en 1930. Es médico
cirujano egresado de la Escuela Superior de
Medicina del Insiituto Politécnico Nacional y
maestro en Salud Piiblica por la Escuela de
Salud Puablica. Al inicio de su carrera trabajo
en la zona Tzeltal - tzotzil en el Centro Coordi-
nador Indigenista. Durante la década de 1960
desarrolld actividades en ¢l drea de salud
publica en la Secretaria de Salubridad y
Asistencia. En 1973 se incorporé al Instituto
Mexicano del Seguro Social, primero en el dreg
de medicina preventiva y mds adelante como
Jefe de Departamento en la Jefatura de Servi-
cios Médicos de Campo 'y Solidaridad Social.

A partir de 1978 inicia sus actividades dentro
del Programa de Planificacion Familiar.

En 1991 se le nombrd Tirlar de la Jefatura de
Servicios de Salud Reproductivay Materno
Infantil del IMSS. El doctor Alarcén Navarro ha
promovido la integracién de las acciones de
planificacién familiar y salud materno infantil
en la salud reproductiva. Ademds, se ha
desiacado por su interés enintegrar las
aciividades de evaluacion al quehacer cotidiano
institucional. El doctor Alarcén Navarro es
coautor de ocho libros sobre los temas de
planificacion familiar y salud rural.
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La Conferencia Interamericana de Scguridad Social, creada en 1942, es un
organismo internacional de cardcter cspecializado y permanente cuyo objetivo
es promover la colaboracion e intercambio de conocimientos y cxperiencias
entre las instituciones que agrupa para lograr el desarrollo de la seguridad social
en el continente en benelficio de nuestros pueblos. Actualmente 1a Conferencia
redne a 33 paises y 53 organismos de scguridad social de América.

Por instrucciones del Presidente de la CISS, Licenciado Género Borrego
Estrada, la Secretaria General, consecuente con los estatutos que rigen al
organismo y con el Sistema de Informacién de la Scguridad Social Americana,
ha iniciado un programa editorial, cuyo propésito responde a las demandas de
las instituciones de seguridad social de América por conocer 10§ avances que se
registran cn drcas que impactan su trabajo cotidiano y dejar asfconstanciadelos
misnos en documentos Wtiles.

La importancia que se concedié al mcjoramiento de los programas de salud
dirigidos a los grupos prioritarios durante la XXV Reunién Ordinaria del
Comité¢ Permanente Intcramcricano de Seguridad Social y de 1a XIX Reunion
Ordinaria de la Comisién Americana Médico Social de la CISS, efectuados en
Rio de Janciro, Brasil, en noviembre de 1991, determind la elaboracion de un
estudio del grupo materno infantil, prioritario por su propia naturaleza.

El doctor Norberto Trevifio Garcia Manzo, Presidente de la Comisién, solicité
alaJefaturade Scrvicios de Salud Reproductiva y Materno Infantil del Instituto
Mexicano del Seguro Social la publicacién de dicho estudio, auspiciado porla
Confcrencia Intcramericana de Scguridad Social, que incluye un andlisis sobre
algunas de las prioridades en salud reproductiva, basado en la cxpcriencia
acumulada en el Instituto Mexicano del Scguro Social en el transcurso de dos
décadas, a partir de la iniciacion de estas actividades a finales del afio de1972.
Los temas seleccionados se cncuadran en cinco capitulos relacionados con el
origen y el desairollo del enfoque de salud reproductiva en la promocién y en
la prestacion de los servicios de planificacion familiar en el IMSS.

Una primera etapa, cn la que predominé la inquietud por el crecimiento
acelerado de la poblacidn, tue el inicio de las actividades de planilicacién
familiar como una respucsta para armonizar dicho crecimiento con tas posibi-
lidades del desarrollo econémico y social. Posteriormente se identific6 a ia
protcceion anticonceptiva como una indicacién médica preventiva en el cuida-
do de la salud matemno infantil, asi como el desarroilo de la epidemiologia de
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la salud reproductiva, 1a anticoncepcidn, el posparto y postaborto.

Se analizanla estructura y el crecimiento de este grupo, su fecundidad y uso de
métodos anticonceptivos, asi como un panorama en el IMSS sobre egresos
obstétricos de adolescentes y anticoncepeitn en la consulta externa en menores
de 20 afios. Finalmente, se describen algunos aspectos sobre 1a calidad de los
servicios de planificacién familiar en el Instituto.

La Conferencia Interamericana de Seguridad Social, en su deseo de difundir
todo aquello que favorezca el avance de los diferentes campos de la seguridad
social, decidi6 editaresta publicacidénque ha producido la Comisién Americana
Médico Social, con el titulo de Prioridades en Salud Reproductiva, conjuntando
los temas presentados en el Seminario de Programas Prioritarios enla Atencion
Integral de Salud, a cargo del personal de 1a Jefatura de Servicios de Salud
Reproductivay Materno Infantil, de 1a Subdireccion General Médica del IMSS,
bajo laresponsabilidad experta del doctor Francisco AlarconNavarro, fitular de
dicha dependencia.

LIC. ROBERTO RIOS FERRER
Secretario General de la Conferencia
Interamericana de Seguridad Social
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En el seno de la XXXV Reunion Ordinaria del Comité Permanente Intera-
mericano de Seguridad Social y de 1a XIX Reunién Ordinaria de Ia Comi-
sion Americana Médico Social, efectuadas en la Ciudad de Rio de Janeiro,
Brasil, Ios dfas 4 al 8 dec noviembre de 1991, se formul6 parlicipativamente
un programa de trabajo de 1la Comision, para el perfodo 1992-1995, que
habria de realizarse en los dmbitos de las cinco subregiones de la Conferen-
cia Interamericana de Seguridad Social.

Uno de los apartados de dicho programa fue el mejoramiento de los programas
de salud dirigidos a grupos prioritarios.

De todos es reconocido que el grupo materno infantil ha sido, es y seguramente
serd uno de los grupos prioritarios de los programas de salud.

También debe reconocerse que las actividades de atencién matemo infantil han
sido en la mayoria de las instituciones de salud, punto de partida y 4rea
substantiva predominante en la prestacion de los servicios de salud.

Asimismo, debe destacarse que en las dos dltimas décadas, la prestacion de los
servicios de atencién matemo infantil proporcionados en 1as instituciones de
salud y seguridad social sc han transformado significativamente con la incor-
poracion de las actividades de promocion y de proteccion anticonceptiva, con
el propdsito de armonizar el crecimiento natural de la poblacién con las
posibilidades del desarrollo econémico y social de los paises.

La conjugacién de las actividades tradicionales de atencién materno infantil,
con las mds recientes de promocion y de proteccion anticonceptiva de los
programas de planificacion familiar, ha tenide como consecuencia afortunada
el concepto de 1a salud reproductiva.

Como se describe en Ia presentacion de esta publicacion, la experiencia del
Instituto Mexicano del Seguro Social, se recorre en el camino de Ja transicién
de la preocupacién demogritica a la anticoncepcion y de ésta a la salud
reproductiva, para después presentar un andlisis de las prioridades de esta
altima. La experiencia de tal recorrido se describe en este libro escrito por
expertos de la Jefatura de Servicios de Salud Reproductiva y Materno Infantil
de 1a Subdireccion General Médica del IMSS, que han reunido a su vez, las
experiencias de 1os trabajadores de la salud a nivel operativo.
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La Comision Americana Médico Social considera que la publicacion de este
libro es una oportunidad muy valiosa para difundir las experiencias del IMSS
acercade las prioridades en salud reproductiva, entre los paises de la regién con
los que se ha mantenido en este campo un intercambio muy estimulante.

DR. NORBERTO TREVINO GARCIA MANZO

Presidente de la Comision Americana Médico
Social.

Subdirector General Médico del Instituto Mexica
no del Seguro Social.
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ORIGEN Y DESARROLLO 1

ORIGEN Y DESARROLLO DE LA SALUD
REPRODUCTIVA EN MEXICO

Francisco Alarcén Navarro®

De la demografia a la anticoncepcion

A partir de 1940, México experiment6 un crecimiento poblacional en constante
aceleracidn, alcanzando enladécada de los afios sesentas una tasa de crecimien-
to medio anual de 3.4 por ciento, tasa nunca antes registrada en el pais y una de
las mds altas del mundo (1) (Graifica 1).

GRAFICA 1

TASA DE CRECIMIENTO MEDIO ANUAL
1900 — 1990
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FUENTE: SERIE TEMAS DE PLANIFICACION FAMILIAR. HISTORIA DE EA POBLACION DE MEXICO. AMIDEM, 1887,

Este aumento de la poblacion se debi6 principalmente al mantenimiento de una
elevadatasade natalidad mientras que lamortalidad experimentaba un descenso
espectacular. Asi, en 1940 se tuvo una tasa de 48.1 nacimientos por mil
habitantes (2), y para 1970, esta tasa apenas habia variado, siendo de 44.2 por
mil. Por otro lado, Ia tasa bruta de mortalidad cay6 en ese periodo de 23.4 2 10.1

1 Ttitular de 1a Jefatura de Servicios de Salud Reproductiva y Materno Infantil. Institut:
Mexicano del Seguro Social.
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defunciones por mil habitantes (Cuadro 1).

CUADRO 1
TASAS BRUTAS DE NATALIDAD Y DE MORTALIDAD
Y TASA DE CRECIMIENTO NATURAL DE LA POBLACION
MEXICO 1930-1990

TASAS BRUTAS TASA DE
CRECIMIENTO
) NATURAL DE LA
ANO DE NATALIDAD*  DE MORTALIDAD* POBLACION

1930 50.8 26.6 24
1940 48.1 23.4 2.5
1950 46.3 16.1 3.0
1960 44.9 11.5 33
1970 44.2 10.1 34
1980 34.4 7.5 2.7
1990 245 5.8 1.9

* Tasas por 1,000 habitantes

FUENTE: TBN (1930-1950) Y TBM (1930), Alba, F. La poblacién de México.
COLMEX. México, 1984.

TBN (1969-1980) y TBM (1940-1980), CONAPCQ , México Demografico 1979 y
Meéxico Demografico 1989-81. México, 1979 y 1982,

TBN y TBM (1990), Grupo Técnico Inierinstitucional de Planificacién Familiar del
Sector Salud. 1991.

El rapido crecimiento de 1a poblacion y las inquietudes despertadas por los
obstaculos crecientes al desarrollo econémicoy social, dicron lugaraun cambio
cn la politica de poblacion. Hasta los primeros aftos de la década de los setentas,
continuabaprevalcciendounaorientacién pronatalista, fundamentadaenlaidea
de que cl progreso econdmico del pais, con recursos naturales abundantes y con
la expectativa de un amplio proceso de industrializacion, requeria de un
numeroso contingente de mano de obra. Sin embargo, a partir de 1973, se
redefinié la politica de poblacién, permitiendo l1a regulacion de la fecundidad
a fin de buscar armonizar el crecimiento de la poblacién con las posibilidades
del crecimiento econémico y social del pais.

Este cambio cn la politica de poblacion, dié lugar en diciembre de 1973, a la
incorporacién enla Constitucién Politicade los Estados Unidos Mexicanos, del
Articulo 40., en el cual se cstablece que “El varén y la mujer son iguales ante
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laley. Esta protegerd Ia organizacion y el desarrollo de Ia familia. Toda persona
tiene derccho a decidir dec mancra libre, responsable e informada, sobre el
nimero y clespaciamiento de sus hijos”. Asimismo,cnencro de 1974 se decretd
la Nueva Ley General de Poblacién.

Para 1977, el Gobierno Federal decidié dar un impulso prioritario a las
actividades de planificacién familiar. En cse afio sc establecio ¢l Plan Nacional
de Planificacién Familiar (3) y metas demogrificas de corto, mediano y largo
plazo, en el sentido de reducir la tasa de crecimicnto natural de la poblacion del
3.2 porcicnto, estimada para 1976, a2.5 en 1982, 1.9 en 1988 y 1.0 por ciento
en el afie 2000 (Cuadro 2).

CUADROQO 2
1977: PLAN NACIONAL DE PLANIFICACION FAMILIAR
Y METAS DEMOGRAFICAS

TASA DE CRECIMIENTO NATURAL DE LA POBLACICN

1976 3.2
1982 2.5
1988 1.9
1994 1.4
2000 1.0

Laoperacion del Programa de Planificacion Familiarrecayd enlas instituciones
de salud. Estas habian estado desarrollando actividades de distribucion de
anticonceptivos a partir de la modificacion de la politica de poblacion a
principios de los sctentas. La Coordinacion del Programa Nacional de Planifi-
cacién Familiar se formd en 1977, como instrumento para ordenarlos esfuerzos
de las diversas organizaciones de salud en la maleria, movilizar recursos y
aumentar Ia disponibilidad de fucnies de obtencitn de anticonceplivos.

Para el caso del Instituto Mexicano del Seguro Social, 1a prestacion de los
servicios de planificacion familiar estuvo a cargo de equipos especificos de
personal. Sin embargo, la propia demanda de la poblacion incrementd progre-
sivamente 1a participacion de los médicos, enfermcras, trabajadoras sociales y
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asistentes médicas de 1os equipos de salud de 1as unidades médicas, pasando asf
de un “sistema vertical” de servicios de planificacién familiar a uno “mixto”.

A partir del afio de 1980, se tom¢ la decisién de promover y apoyar la
participacién cada vez mdas amplia del personal médico y paramédico de los
equipos de salud, a fin de procurar un “sistema horizontal” de servicios de
planificacién familiar y su integracién como parte importante de la promocién
y de la proteccion de 1a salud de 1a poblacion materno infantil.

Este proceso de “horizontalizacion™ de los servicios de planificacion familiar,
no solamente produjo avances muy importantes en los Jogros cuantitativos, sino
también encambios cualitativos, que permitieroniaidentificacién de unanueva
etapa del programa a partir del afio de 1983 (4).

De 1a anticoncepcion a la salud reproductiva

El cambio cualitativo mds importante que se puede identificar a partir del afio
de 1983, ocurrid progresivamentc en ¢l concepto mismo de la planificacion
familiar, al pasar del concepto de la proteccién anticonceptiva con fines
principalmente demograficos, a su identificacion como una de las actividades
fundamentales de I1a promocién y de Ja proteccion de la salud de la poblacidn,
particularmente de la poblacién materno infantil, en funcién de sus repercusio-
nes ¢ interrelaciones con el desarrollo econdmico y social del pais (5).

Se considera asi a la planificacion familiar como parte de un fendmeno
biolégico y social de 1a reproduccion humana y su repercusion en las condicio-
nes de salud y de bicnestar dc los grupos mds vulnerables de la poblacién:
madres y nifios.

Como consecuencia de lo anterior, adquirié especial significacién en el
Programa de Planificacion Familiar del IMSS, 1a deteccién y la prevencién
oportuna delosriesgos y de los dafios ala salud enel cuidado de lareproduccion
humana.

Puede sefialarse que hasta 1983, 1a orientacion de las actividades de planifica-
cion fantiliar tenfa como principal objetivo reducir 1a fecundidad. Sinembargo,
el involucrar a los agentes de salud en la planificacion familiar llevé a un
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espectro conceptual mas amplio. Para los prestadores de servicios de atencion
a la salud, la promocién y cntrega de anticonceptivos aparccia como parte
integral de la atencion a la salud de la mujer.

Estoimplicé el reconocimicnto de 1as profundas interrelaciones existentes entre
la regulacion de 1a fecundidad y las condiciones de la salud del grupo materno
e infantil. Asimismo, coincidid con un cambio gencral en 1a perspectiva de la
salud de la mujer. Tradicionalmente, ¢sta se habia centrado en la salud de la
mujer embarazada, lo que define propiamenie la salud materna. Sin embargo,
al irse identificando con mayor detalle quc algunos procesos de morbimortali-
dad de las mujeres duranic su embarazo tenian su origen en las condiciones
previas al inicio de la gestacion, el ambito de accion de la atencién ala salud de
la mujer se amplia ¥y empicza a coincidir con el de Ia planificacion familiar
siguiendo un enfoque de salud, coincidencia que ocurre €n 10 que se denomina
salud reproductiva,

El concepto de riesgo reproductivo

En este proceso de difusién del concepto de salud reproductiva, se dio una
importante participacion del personal de los equipos de salud. Este personal
mostré gran aceptacion por este cnloque de la planificacion familiar, ya que
sentia mds cercanos los objetivos de cuidado de la salud que los objetivos de
cambio demogrifico. Ademds, los impactos de las acciones tenfan, desde esta
perspectiva, una trascendencia mayor, tanto desde cl punto de vista de salud
individual de 1a mujer, como de la salud y bicnestar familiar.

Esta nueva orientacion en la planificacion familiar se concreto en el concepto
de riesgo reproductivo, que destaca ta prevencion de los embarazos con mayor
probabilidad de desarrollar complicaciones, a través de la proteccion anticon-
ceptiva dirigida preferentemente hacia las mujeres en edad fértil con faciores de
riesgo.

Este enfoque recupera para el cuidado de la salud reproductivalaidentiticacion
de ricsgo en la prestacion de los scrvicios de salud, lo que refleja el cardcter
preventivo que adquicren las acciones de planificacion familiar. Es precisamen-
te esta direccion hacia 1a prevencién de daiios a 1a salud lo que hace de 1a salud
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reproductiva parte del concepte mas gencral de salud puablica.

El cambio estructural en el IMSS

El cambio conceptual antes mencionado tuvo respuesta en la estructura misma
dela Subdireccion General Médica del IMSS, que se ha organizado para cubrir
dos grandes dreas: la atencién médica al dafio y la disminucion de riesgos y 1a
prevencion del dano. En esta ultima drea se destacan tanto 1a salud materno
infantil como la planificacion tamiliar.

Puede pensarse que en la salud reproductiva se conjuntan un programa “viejo”
yunprograma “nuevo”. Lapresencia de condiciones de riecsgo enlaembarazada
o la puérpera orientan y sustentan decisiones médicas hacia la planificacion
familiar. En un proceso sinérgico, la planificacion familiar, mediante mayores
coberturas anficonceptivas y continuidad en el uso de métodos, transforma a su
vez el patron reproductivo. Esto dalugar a queenla atencidn materna se vigilen
embarazos de mujeres en mejores condiciones de salud, Io que reduce el riesgo
de complicactones graves durante la gestacién y mejora las posibilidades de
buenas condiciones de salud del reci¢n nacido.

El concepto de salud reproductiva

Debe plantearse que abordar a la salud reproductiva, definida como “la
capacidad de la pargja humana para desarrollar su vida sexual, regulando su
fecundidad mediante proteccion anticoncepiva oportuna y eficaz, que permita
su reproduccion en las mejores condiciones de salud y bienestar de [a propia
parejay de sus descendienfes™, obliga ala atencion de aspectos que vanmas all4
de las actividades de planificacion familiar y de las de salud matermo infantil.
Por ejemplo, implica tratar aspectos come la sexualidad y abordar de manera
mds amplia campos tradicionales de la atencion médica, como ¢s 1alactancia o,
inclusive, 1a misma atencion prenatal y del parto.

Con respecto a esto tltimo, la aplicacion del enfoque de riesgo reproductivo
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lleva aparejado el desarrollo de anticoncepcion posparto, 1o que implica
incorporar integralmente la planificacién familiar, en t€rminos de promocién de
la anticoncepcion a la alencion de la mujer embarazada (6).

La aplicacién del concepto de salud reproductiva en el IMSS

La aplicacién del concepto de salud reproductiva ha implicado un csfuerzo
continuo de capacitacién al personal de salud. De forma paralela, se hadado un
proceso de comunicacion educativamuy intenso haciala poblacién, orientando
sobre la importancia de la anticoncepcién con base en el cuidado de lasalud y
desarrollando la capacidad de autoidentificacion de condiciones de riesgo
reproductivo en la mujer.

Asimismo, la comunicacion cducativa ha buscado transmifir ala mujerla idea
de que su vida reproductiva es un proceso continuo, en ¢l que las decisiones
sobre la anticoncepcion, elnimero y espaciamicnto de los cmbarazos, asi como
laoportunidad y continuidad de la asistencia a la vigilancia del embarazo deben
ser vistas como elementos integrales del cuidado de su salud como mujer.

El IMSS desarrolla hoy en dia la mayor parte de las acciones de planificacién
familiar en México. En 1990, 49.9 por ciento de todas las usuarias de
anticonceptivos recibieron su método de esta institucién. Considerando sola-
mente alas usuarias de instituciones de salud dcl sector piblico, €l IMSS tiene
unacobertura de 70.6 por ciento delas usuarias activas. Para 1994 se estima que
esta proporcién aumentard hasta 73.8 por ciento (7) (Grafica 2).
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GRAFICA 2

PROPORCION DE USUARIAS ACTIVAS EN EL
SECTOR SALUD
1982, 1988, 1990 Y 1994*

80

B0

ol

B =D Z2m0ox o

20 H

3.2 48 4.4 3.9
S
=

LM.Ss. 5.854. 1SS8S.TE. OTRAS INST.

I N 1002 1988 [L.J 1900 3NN 1994 ]

* SEGUN LOGRGS REALES Y PROYECCIONES
FUENTE: GRUPO TECNICO INTERINSTITUCIGNAL DE PLANIFICACION FAMILIAR DEL SECTOR SALUD, 1991.

Sintesis de resultados

Entre los principales resuttados del desarrollo de 1a salud reproductiva dentro
del IMSS, se¢ ticne una cobertura anticonceptiva importante respecto a sus
mujeres en edad fértil unidas. De cstamanera, en 1980 usabanun anticonceptivo
modemo 38.4 por ciento de 1as mujeres unidas de 15 a 49 ailos, proporcién que
fue de 52.9 por ciento en 1990 (Gréfica 3).

Este esfuerzo por promover el uso de anticonceptivos ha resuitado en el
descenso de la tasa global de fecundidad de 1as mujeres en el IMSS. Esta paso
de 3.1 hijos ecn 1986 a 2.6 hijos en 1990. D¢ esta ntanera ¢l cambic hacia un
enfoque de salud de la planificacion familiar, ha favorecido también el
cumplimiento de laprioridad nacional de descenso de ta fecundidad (Cuadro 3).
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GRAFICA 3
COBERTURA DE USUARIAS ACTIVAS DE METODOS

ANTICONCEPTIVOS, EN RELACION A MUJERES
EN EDAD FERTIL UNIDAS, 1972 — 1880
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FUENTE: REGISTROS DE LA JEFATURA DE SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA Y MATERNG INFANTIL — IMSS.

CUADRO 3
TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD
IMSS 1986-1991

ANO TGF
1986 3.11
1987 2.97
1988 2.67
1989 2.83
1990 2.61
1991 2.63

FUENTE: Estimaciones basadas en los Subsistemas 10, 12,y 13 del Sistema Unico
de Informacién del IMSS.
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Adicionalmente, se observa en €l IMSS un cambio en el perfil de riesgo, por
edad y paridad, de las mujeres embarazadas. Entre 1987 y 1990 se ha
experimentado una reduccion en la proporciéon de mujeres embarazadas en los
grupos de edad de 30 afios y mds, asi como cn los de alta paridad, asociada con
un incremento en la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos (Cuadro 4)
(Grifica 4) (Grafica 5).

Porultimo, puede sefialarse que se halogrado avanzar hacia una distribucién en
los métodos empleados paraquepredominenlos métodos demayor continuidad
y eficacia, dado el perfil de riesgo reproductivo: por un lado, se observa una
creciente proporcion de métodos anticonceptivos definitivos en las usuarias de

CUADRO 4
MUJERES EN EDAD FERTIL UNIDAS QUE ASISTEN A
UNIDADES DE MEDICINA FAMILIAR DEL IMSS SEGUN
CONDICION DE EMBARAZO

Porcentaje de embarazadas

GRUPOS DE EDAD 1987 1890
15-19 329 32.7
20-24 25.9 274
25-29 16.7 15.1
30-34 14.5 118
35-39 5.6 4.2
40-44 1.7 0.9
45-49 0.6 0.4

FUENTE: Encuesta sobre prevalencia de factores de ricsgo reproductivo. IMSS.
1987.
Encuesta sobre continuidad y uso de hormonales orales. IMSS. 1990.




ORIGEN Y DESARROLILO

GRAFICA 4
PREVALENCIA DE USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS EN
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GRAFICA 5

PREVALENCIA DE USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS
EN MUJERES EN EDAD FERTIL QUE ASISTEN A UNIDADES
DE MEDICINA FAMILIAR, SEGUN PARIDAD
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mds de 30 afios; y, por otro lado, cada vez mis mujeres jévenes optan por un
m¢dtodo temporal de alta continuidad, como es el dispositivo intrauterino, para
el espaciamicnto de sus embarazos (Cuadro 5).

CUADRO 5
USUARIAS DE ANTICONCEPTIVOS SEGUN METODO Y
EDAD EN UNIDADES DE MEDICINA FAMILIAR.
IMSS, 1983 Y 1990

QUIRURGICO DIU HORMONAL
GRUPQOS DE

EDAD 1983 1990 1983 1990 1983 1990
15-19 1.7 3.0 28.8 60.1 69.5 36.9
20-24 4.6 114 39.0 49.8 56.4 38.8
25-29 28.2 289 318 393 40.0 318
30-34 41.7 61.5 323 23.6 26.0 14.9
35-39 63.2 777 11.7 10.9 25.1 1.4
40-44 60.5 79.8 19.7 124 19.8 7.8
45-49 70.7 87.1 34 6.6 25.9 6.3
TOTAL 327 48.3 29.5 293 37.8 224

FUENTE: Encuesta de opinidn de usuarios de medicina familiar. IMSS. 1983.
Encuesta sobre continuidad y uso de hormonales orales. IMSS. 1990.




ORIGEN Y DESARROLLO 13

Referencias

1. Serie Temas de Planilicacion Familiar. Historia delapoblacion de México.
AMIDEM. México, 1987.

2. Alba, F. La poblacién de México. COLMEX. México, 1984.

3. Conscjo Nacional de Poblacion, Politica demografica. Objetivos y metas
1978-1982. CONAPO. México, 1978.

4. Alarcén, F. Martincz Manautou, J. Innovaciones administrativas del
Programa de Planificaciéon Familiar. Estudio de caso. IMSS. México, 1986.

5. Martinez Manautou, J. (ed.). Comunicacién educativa en salud reproduc-
tiva y planificacion Familiar, IMSS-AMIDEM. México, 1989.

6. Alarcon, F. Correu, S. Martinez Manautou, J. “Operacion del Programa de
Planificacién Familiar en ¢l medio urbano”, en Planificacion familiar y
demografia médica. IMSS. México, 1985,

7. Grupo Técenico Interinstitucional de Planificacion Familiar del Sector Salud.
Programa de Planificacion Familiar del Sector Salud, 1990-1994. México.

1991 (Mimeo).






CAPITULO DOS

EPIDEMIOLOGIA DE LA SALUD
REPRODUCTIVA: NOTAS PARA UNA
APROXIMACION A SUS ASPECTOS
PRINCIPALES






EPIDEMIOLOGIA

17

EPIDEMIOLOGIA DE LA SALUD REPRODUCTIVA: NOTAS
PARA UNAAPROXIMACIONASUSASPECTOS PRINCIPALES

Danicl Hermandez Francot™®
Octavio Mojarro Davila®

Generalidades

Laepidemiologfa de la salud reproductiva cs ¢l campo de la epidemiologia que
intenta responder a interrogantes sobre cl modo de elevar al médximo la salud de
hombres y mujeres en sus carreras reproductivas. La epidemiologia, recorde-
mos, pucdc delinirse como el estudio de la enfermedad, 1a salud y el compor-
tamiento humano, mediante la evaluacion de personas que se clasifican como
micmbros de uno u otro grupo discreto. Laepidemiologia parte de dos supuestos
fundamcntales: i) los evenlos rclacionados a Ia salud humana no ocurren
aleatoriamente, y ii) que estos cventos ticnen factores causales o preventivos
que pueden ser idenlificados a iravés de la investigacion sistematica de
difcrentes poblaciones en distintos lugarcs o tiempos.

Sc hablade carrcra reproductiva porque lareproduccion humana puede enfocar-
se precisamente conlo una carrera, en que las personas pucden planificar los
eventos del ciclo de su vida reproductiva dc manera similar a conio se planca
laeducacion. Lacarrera’ de la reproduccionhumana se inicia con el crecimien-
10 y desarroto sexual, que culmina en la pubertad, continta con Ia iniciacion
sexual, laanticoncepceidn y ¢l embarazo, y finaliza con la menopausia, enel caso
de la mujer. Desdela menarquia hasta lamenopausia, la carrera reproductivade
la mujer pucde incluir uno o mas embarazos, dependiendo de su actividad
sexual, el uso de anticonceptivos o su facilidad para embarazarse (1).

Campos de accion

Como resulta claro, ¢l espectro de cstudio de la salud reproductiva aborda
aspectos muy variados (Grifica 1):

1 Coordinador Normativo de Vigilancia Epidemiolégia Materno Infantil. Jefatura de
Servicios de Salud Reproductiva y Materno Infantil. Instituto Mexicano del Seguro Social.
2 Subjefe de Salud Materno Infantil, Jefatura de Servicios de Salud Reproductiva y
Materno Infantil. Instituto Mexicano del Scguro Social.
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- Del estudio de 1a aparicion de la menarquia, a los aspectos que marcan ¢l
arranque de la vida sexual activa, y porlo tanto cl riesgo de concebir, pasando
por los aspectos mismos de fertilidad del individuo y las caracteristicas y
determinantes del inicio de Ia regulacién de la fecundidad mediante el uso de
anticonceptivos.

- Una vez que se tiene la primera concepeion, se puede desarrollar 1a gestacion
o puede suceder una interrupeién del embarazo, lo que incorpora el andlisis del
aborto. En caso de que prosiga el embarazo, el resultado del mismo depende en
alguna medida de Ias caracteristicas de Jaatencion prenatal y del parto que reciba
lamujer. Entre los aspectos de estudio mds importante de los servicios de salud
estan: la cobertura de la atencion, oportunidad de su inicio, la frecuencia o
continuidad con que se recibe lIa atencion y la calidad de su contenido (en
términos de su congruencia clinico-diagndstica y diagnodstico-terapéutica).
Aquf se establece que 1a atencion ala salud materno infantil es un componente
de estudio de la salud reproductiva.

-La continuacién del proceso reproductivo dependerd del periodo de amenorrea

GRAFICA 1
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posparto, cl que puede prolongarse por motivo de 1a lactancia al seno materno
(tanto por intensidad como por duracion), Ia anticoncepcion, que puede
iniciarse en ¢l posparto inmediato, y porla {recuencia de las relaciones sexuales
de la mujer. Como resulta claro, tanto la lactancia como la anticoncepcion
pueden verse afectadas mutuamente. Asfmismo, 1alactancia puedeserun factor
causal de la sobrevivencia infantil, a la vez que se encuentra determinada por
ésta.

De csta manera, se pucden abrir en el campo de la epidemiologia de la
reproduceion dos dreas de esiudio de los fendmenos. La primera de ellas se
encuentra en un nivel bdsico, en ¢l que se describe la ocurrencia del evenio. La
segunda representa un andlisis mas detallado, que incorpora la bdsqueda de los
factores determinantes de cada uno de los eventos, asf como 1as interrclaciones
entre los mismo eventos que intervienen en la reproduccion.

Datos badsicos sobre salud repraductiva

Enrclacidn con algunos aspectos del proceso del inicio de lasalud reproductiva,
al igual que con la mayoria de los clementos relacionados con la salud de la
poblacion adolescente en general, todavia se requicre mds investigacion. Sin
embargo, no debe dejarse pasar la oportunidad de sefialar que la urgencia de
proveer de servicios a este grupo no debe posponerse por esta necesidad de
mayor investigacion.

Las encuestas de salud reproductiva de los adolescentes, enlas que nuestro pafs
fue pionero, sciialan que la edad mediana cn que lag mujeres ticnen Su primera
menstruacién son los 12 afos (2) (Grifica 2). Antes de que cumplan 20 afios,
casi el 35 por ciento de las jovenes de La Ciudad de México habrin iniciado su
vidasexuval fuecradel matrimonio (4) (Grafica 3). Solounade cada cinco de estas
mujcres usaron un anticonceptivo durante esta primera relacion sexual, de 1os
cuales 43.7 por ciento corresponde al ritmo y otro 9.2 por ciento al retiro,
métodos tradicionales de baja cficacia anticonceptiva (4) (Cuadro 1). Esio
senala el alto riesgo de que sc presenten embarazos no deseados en esta
pobjaciin.

En relacién ala fertilidad, una manera de aproximarse a su medicion es através
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GRAFICA 2
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GRAFICA 3
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CUADRO 1
USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS EN LA PRIMERA
RELACION PREMARITAL ANTES DE LOS 20 ANOS MUJE-
RES DE 15 A 24 ANOS. CIUDAD DE MEXICO, 1985.

METODO ANTICONCEPTIVO PORCENTAIJE
RITMO 437
CONDON 21.5
HORMONAL ORAL 9.2
OTRO METODQO DE BARRERA i2.6
RETIRO 9.2
HORMONAL INYECTARLE 4.6
PROPORCION QUE USARCN UN METODO 21.0

Fuente: Encuesta sobre informacion sexual y reproductiva de jévenes, 1985.

de laexperiencia de fecundidad de las mujeres unidas (supuestamente enriesgo
de concebir) que nunca han sido usuarias de algin anticonceptivo. Las tasas
especilicas de fecundidad son menores en las mujeres mds jévenes que en las
mujeres de 20 a 29 afios de edad. A partir de entonces empiezan a descender
accleradamente (Gréfica 4). Esta caida en la fecundidad puede interpretarse
como una rcduccion de la fertitidad. Sin embargo, hemos empezado a aprender
que cl supuesto de que el estado marital es un buen reflejo de la exposicion a
relaciones scxuales no es del todo seguro. En la Encuesta Nacional de Fecun-
didad y Satud de 1987, se logré identificarque, cn promedio, lamujer mexicana
en unién marital tiene 5 relaciones sexuales al mes. Sin embargo, esta conducta
varfa dependiendo delaedad de lamujer, siendo menoren el grupo de menores
de 20 afios que en los de 20 a 24 y 25 a 29, para descender sistemdaticamente a
partir de los 30 afios (5) (Cuadro 2).
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GRAFICA 4
TASAS ESPECIFICAS DE FECUNDIDAD DE MUJERES UNIDAS
NUNCA USUARIAS DE METODOS ANTICONCEPTIVOS
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FUENTE: TABULACIONES ESFPECIFICAS DE LA ENFES, 1987.
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CUADROQO 2

FRECUENCIA DE RELACIONES SEXUALES EN EL ULTIMO

MES SEGUN EDAD

GRUPOS DEEDAD PROMEDIO
15-19 5.2
20-24 5.7
25-29 5.4
30-34 5.1
35-39 4.7
40-44 4.6
45-49 3.8
MEDIA 5.1

FUENTE: Blanc y Rutemberg, 1991.
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La misma [uente de informacion permite avanzar en el conocimiento de la
exposicional riesgo de concebir. De cada 100 mujeres, en el promedio nacional,
solamente 32 estaban cn ricsgo de concebir, ya que un 5 por ciento se
encontraban embarazadas, 5.4 por ciento eran amenorréicas, 4.3 por ciento se
declaraban infecundas, 1.1 no habia tenido una menstruacién en los dos meses
anteriores a la entrevista y 51.6 por ciento no habian tenido relacién sexual en
el dltimo mes. Este comportamiento varfa segin la edad, siendo mayor la
presencia de embarazo y amenorrea en las mujeres jovenes y la falta de
relaciones sexuales ¢ infecundidad en las mujeres mayores (6) (Cuadro 3).

CUADRO 3
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES SEGUN CONDICION DE
EXPOSICION AL RIESGO DE CONCEBIR

EDAD EMBARAZO AMENORREA INFECUNDA SINRELACION SINREGLA EXPUESTA TOTAL

MUIJERES SEXUAL ULTIMOS

UNIDAS 2 MESES
15-19 29.6 15.5 03 14.6 0.6 394 100.0
20-24 18.6 12.2 1.5 21.8 1.0 45.0 100.0
25-29 14.4 13.6 1.2 17.7 0.7 52.4 100.0
30-34 8.0 8.0 2.7 21.5 26 57.2 100.0
35-39 5.1 9.3 4.0 26.4 0.8 54.4 100.0
40-44 2.1 22 13.3 26.7 2.0 53.7 100.0
45-49 0.8 0.7 314 30.1 7.7 294 100.0

TOTAL 0.9 9.3 6.1 22.4 1.9 49.5 100.0
TODAS 59 54 4.3 516 1.1 31.8 100.0

LAS
MUJERES

FUENTE: Encuesta Nacional sobre Fecandidad y Salud, 1987

Factores determinantes de la salud reproductiva

Para ahondar en algunos puntos de la epidemiologia de la salud reproductiva,
se pucden resumuir cuatro factores determinantes de lasalud reproductiva (7). En
primer lugar: “quec la gente tenga la habilidad de reproducirse, asi como de
regular su fecundidad con cl mayor conocimiento posible de las conscecuencias
sociales y personales de sus decisiones y con acceso a los medios para




PRIORIDADES EN SALUD REPRODUCTIVA

24

implantarlas”.

Aqui sc cstd hablando, por unlado, de aspectos de fecundabilidad ¢ infertilidad,
que son impertantes a nivel individual, pero aparentemente poco prevalentes a
nivel poblacional (Cuadro 3). Por otro lado, se hace refcrencia a 1a anticoncep-
cion. Este es quizds ¢l temamas estudiado dentro de lasalud reproductiva. Aqui
solamente sc quicre sefalar que cs claroe el aumento que se ha observado en
Meéxico en el uso de anticonceptivos entre mediados de los anos setentas y
finales de los ochentas (Grafica 5), aunque es claro que contindan prevaleciendo
diferencias entre grupos de edad y por scclores socioccondmicos.

GRAFICA 5

MUJERES UNIDAS USUARIAS DE METODOS
POR GRUPOS DE EDAD

PORCENTAJE
70

60 -

40 -

30

20 -

1 L 1 I 1

0
15-19 20-24 26-29 30-34 3539 40-44 45-49

TOTAL
— EMF 30.2 —t ENFES 52.7

FUENTE: EMF, 1976 Y ENFES, 1987

En segundo lugar, salud reproductiva timplica que “las mujeres sean capaces
decursar suembarazo y parto conseguridad”. Este factorincluye, como se habia
sefialado arriba, la importancia de los aspectos tradicionales del cuidado de la
salud materno infantil en el estudio de la salud reproductiva. Sabemos que a
nivel de la poblacion del IMSS, mds del 90 por ciento de las embarazadas
reciben al menos una consulta de atencién prenatal; sin embargo. cstudios
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especiales en la institucion indican que un 30 por ciento de las embarazadas
inician su vigilancia prenatal hasta el segundo o tercer trimestre del embarazo,
y que casi 20 por ciento recibe solo entre una y tres consultas prenatales (8).
Existe una nccesidad de indagar sobre los factores detcrminantes de esta
conducta. Asimismo, estos dos elementos deben incorporarse en la administra-
cion y cvaluacion de 10s servicios.

Anteriormente se indicd que encl estudio epidemioidgico de tasatud reproduc-
tiva existe un nivel de andlisis que incluye la rclacidn entre los distintos
componentes. En relacién a 1a capacidad de cursar el ecmbarazo con seguridad,
puede considerarse cl cfecto de 1a planificacion familiar en la reduccion del
riesgo reproductivo de lfa embarazada. Como ejemplo, se pucde revisar la
situacion de las mujeres diabéticas ¢ hipertensas y ¢l embarazo. Se sabe que
estos padecimicntos elevan cl ricsgo de dafio materno y perinatal. Se trata de
mujeres cuyo perfil de riesgo reproductivo se caracterizapor altaedad y paridad,
y mayor frecuencia de antecedentes de abortos, cesdreas, toxemia, hentorragias
del tercer trimestre del embarazo, partos pretérmino y muerte fetal tardia
(Cuadro4). Adicionalmente, son mujercs que en caso deembarazarse presentan
mayores complicaciones, como son la foxemia, infecciones y distocias (Cuadro
5).

CUADRO 4

" GUN PRESENCIA DE PATOLOGIA CRONICA
(PROPORCION CON FACTOR)

PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO EN MUJE-
RES QUE ASISTEN A CONSULTORIOS DE MEDICINA FAMILIAR SE-

FACTOR DIABETES HIPERTENSION SIN PATOLOGIA
CRONICA

EDAD MAYOR DE 34 ANOS 75.0 62.7 24.5
50 MAS GESTAS 58.0 50.9 23.9
20 MAS ABORTOS 223 15.6 7.6
CESAREA PREVIA 23.2 269 19.6
ANTLECEDENTE DE:

- TOXEMIA 8.9 17.3 2.1
- SANGRADO EN TERCER TRIMESTRE 3.6 3.8 1.6
- PRETERMINO 4.5 6.1 3.0
- MUERTE FETAL TARDIA 3.6 2.9 1.4

FUENTE: Encucsia de factores de riesgo, 1987.
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CUADRO 5

PROPORCION DE EMBARAZADAS QUE DESARROLLAN
COMPLICACIONES SEGUN PRESENCIA DE PATOLOGIA CRONICA

PREECLAMPSIA RIESGO RELATIVO
DIABETES 8.3 3.95
HIPERTENSION 16.2 7.1
SIN ENFERMEDAD 2.1
CRONICA

HEMORRAGIA RIESGO RELATIVO
DIABETES 8.6 L.12
HIPERTENSION 9.2 1.19
SIN ENFERMEDAD 7.7
CRONICA

INFECCION VIAS RIESGO RELATIVO

URINARIAS

DIABETES 20.2 1.44
HIPERTENSION 27.6 1.97
SIN ENFERMEDAD 14.0
CRONICA

DISTOCIA FETAL RIESGORELATIVO
DIABETES 18.6 1.62
HIPERTENSION 132 1.15
SIN ENFERMEDAD 11.5
CRONICA

FUENTE: Encuesta sobre el impacto del programa de planificacién familiar del

IMSS en la mortalidad perinatal. México, 1987,

Se identifico en 1987 que la mortalidad perinatal de las mujeres diabéticas
e hipertensas era superior a Ja de las mujeres sin patologfa crénica (Cuadro 6).

Ladiabetes aparece enel 1.2 por ciento de las mujeres en edad fértil que asisten
a las unidades de primer nivel del IMSS. La hiperiension es més prevalente,
apareciendo cnel 3.8 porciento de este grupo de poblacion (Cuadro 7). Solouna
proporcién muy pequefia de las mujeres con cstas patologias se embarazan
(Cuadro 8), 1o que indica el impacto de 1a entrega de anticoncepcion siguiendo
el enfoque de riesgo reproductivo. Asf, 1a cobertura anticonceptiva de las
mujeres con cstas patologias es superior a las mujeres sin patologfa cronica
(Cuadro 9).
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CUADROC 6
TASA DE MORTALIDAD PERINATAL SEGUN PRESENCIA DE
PATOLOGIA CRONICA {por mil hacimientos)
MORTALIDAD PERINATAL
DIABETES : 44.6
HIPERTENSION 32.5
SIN PATOLOGIA CRONICA 19.0

FUENTE: Encuesta sobre ¢l iinpacto del programa de planificacién familiar del
IMSS cn la mortalidad perinatal. México, 1987,

CUADRO 7
PORCENTAJE DE MUJERES EN EDAD FERTIL QUE ASISTEN
A CONSULTORIOS DE MEDICINA FAMILIAR QUE PRESENTAN
DIABETES E HIPERTENSION

PORCENTAIJE
DIABETES 1.2
HIPERTENSION 338

FUENTE: Encuesta dc factores de riesgo, 1987.

CUADRO 8
PORCENTAJE DE MUJERES EN EDAD FERTIL QUE ASISTEN
A CONSULTORIOS DE MEDICINA FAMILIAR SEGUN CONDI-
CiON DE EMBARAZO Y PRESENCIA DE PATOLOGIA CRONICA

DIABETES HIPERTENSION  SIN PATOLOGIA

CRONICA
NO EMBARAZADA 98.2 95.1 86.2
EMBARAZADA 1.8 4.9 13.8

FUENTE: Encuesta de factores de riesgo, 1987.
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CUADRO 9
PORCENTAJE DE MUJERES EN EDAD FERTIL QUE ASISTEN
A CONSULTORIOS DE MEDICINA FAMILIAR SEGUN USO DE
ANTICONCEPTIVOS Y PRESENCIA DE PATOLOGIA CRONICA

PORCENTAIE QUE USA METODO

DIABETES 60.7
HIPERTENSION 61.3
SIN PATOLOGIA CRONICA 53.3

FUENTE: Encuesta de factores de riesgo, 1987.

En tercer lugar, una adecuada salud reproductiva lleva a “que el resultado del
embarazo sea cxiloso en términos de 1a sobrevivencia y bienestar matemneo e
infantil”. Los aspectos mds especificos de salud materna e infantil se han

tratado conmds detalle en otro documento (9). Aqui selo se indica como existe
evidencia de que la mortalidad de los nifios ticnde a descender conforme se
espacian més los embarazos (10) (Grifica 6). Un estudio realizado en los
hospitales del IMSS de las tres dreas metropelitanas mucestra, por otro lado, el
efecto de las edades y paridades elevadas para incrementar la mortalidad
perinatal (y el efecto sinérgico que ambas tiencn) (Cuadro 10), lo que de nuevo
destaca el beneficio que la planificacién familiar pucde tener sobre la salud de
los recién nacidos si se evitan embarazos en mujercs con tales caracleristicas

(11).
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GRAFICA 6

TASAS DE MORTALIDAD SEGUN ESPACIAMIENTO
ENTRE NACIDOS, MEXICO (1972—1986)

o TASAS DE MORTALIDAD

7-11 12-23 24-35 36 Y +
MESES

—— FETAL TARDIA — NEONATAL —*%— POSTNEONATAL  —5 INFANTIL

FUENTE: BOBADILLA, 1990

CUADRC 10
MORTALIDAD PERINATAL SEGUN GRUPOS DE EDAD DE LA MADREY
ORDEN DEL EMBARAZO. IMSS, 1987,

ORDEN DEL EMBARAZO

GRUPOS DE EDAD 1 2-3 4-5 6 OMAS TOTAL
MENOS DE 20 15.1 204 - e 16.5
20-24 17.6 18,7 13.0 s 17.9
25-29 18.2 19.1 155 - 17.5
30-34 33.1 17.5 274 52.3 27.8
350MAS e 323 34.6 55.3 41.4
TOTAL 17.3 19.3 20.6 41.1 20.5
Tasa por 1000 nacidos vivos. - Menos de 100 casos.

FUENTE:Impacto del programa de planificacién familiar del IMSS en la mortalidad perinatal.
IMSS-AMIDEM. México, 1991.
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Uno de los resultados mds interesantes de esc estudio cs el sefialar cémo una
adecuada atencién prenatal puede mejorarlas posibilidades de sobrevivenciade
nifies con madres de mala condicién reproductiva y que no han espaciado
adecuadamente sus embarazos. Asi, el nivel de la mortalidad perinatal es
siempre mds favorable en las mujercs con buena vigilancia del embarazo (12)
(Cuadro 11).

CUADRO 11
MORTALIDAD PERINATAL SEGUN INTERVALO ENTRE EMBARAZOS,
NIVEL DE RIESGOC PREGESTACIONAL Y TIPO DE ATENCION PRENATAL.
IMSS. 1987.

RIESGO NULO - BAJO

INTERVALQ (MESES) BULN PRENATAL MAL PRENATAL
0-3 4.2 175
4-9 5.4 253
10-15 4.1 7.1

RIESGO ALTO

INTERVALO (MESES) BUEN PRENATAL MALPRENATAL
0-3 19.1 76.2
4-9 7.1 326
10-15 10.6 i8.2

Tasa por 1000 nacidos vivos.
FUENTE: Encuesta sobre el impacto del programa de planificacién familiar del IMSS en la
mortalidad perinatal. México, 1987,

Respecto a la sobrevivencia materna, cs claro que la probabilidad de morir de
una mujer embarazada depende de: a) la probabilidad de embarazarse; y b) de
la probabilidad de morir una vez que se encuentra embarazada. Esta relacion
puede cstablecerse en una funciondel ricsgo de morir por causamaterna durante
la vida reproductiva (RMMVR): 1-((1-RMM)expTGF), donde RMM es la
razon de muerie malerna {comunmentc denominada tasa de muerte materna) y
TGF esla tasa global de fecundidad (13). Parala poblacion del IMSS, se estima
que cn 1982-84, con un nivel de la RMM igual a 59.9 muertes por cicn mil
nacidos vivos y una TGF de 3.38 hijos, la probabilidad de una mujer en edad
1¢rtil de morir por causas asociadas a un embarazo era de 1 de cada 467. Para
1988-90, la RMM habia bajado a 42.7 por cicn mil y la TGF a 2.83 hijos, con
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lo que Ia probabilidad de morir habfa caido a 1 en 828 para cada mujer
(Grdfica 7).
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GRAFICA 7

RIESGO DE MORIR POR CAUSAS ASOCIADAS AL EMBARAZO
DURANTE LA VIDA REPRODUCTIVA

RMMVR =1 — [ (1 — RMM ) ™ ]
RMM = 59.9 POR CIEN MIL NACIDOS VIVOS

RMMVE,,
TGF = 3.38 HIJOS
RMM = 42.7 POR CIEN MIL NACIDOS VIVOS
RMMVR 5,

TGF = 2.83 HLJOS

1 EN 828

SI SOLO HUBIERA DESCENDIDO LA TGF PERO NO LA RMM, ENTONCES EL RMMVR 4
SERIA 1 EN 590.

SI SOLO HUBIERA DESCENDIDO 1A RMM PERO NO LA TGF, ENTONCES EL RMMVR g4
SERIA 1 EN 654,

Este cambio se debid principalmente al cfecto directo de la reduccién del riesgo
dc moriruna vez que se presentabaun embarazo, identificado porla RMM, mds
que al efecto directo de Ia reduccion en la probabilidad de embarazo, identifi-
cado por la TGF. En el primer caso, esta reduccion se deriva de 1a atencion
prenatal y del parto, mientras que la scgunda depende primerdialmente de la
planificacion familiar. Sin embargo, debe considerarse que el efecto de la
planificacion familiar se subcstima al considerar solo el cambio en la TGF, ya
que una parte de la disminucion de la RMM se debe a que las mujeres cursan
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sus embarazos en mejores condiciones reproductivas, 1o que se asocia a la
anticoncepcion.

En cuarto lugar “que las parejas puedan tener relaciones sexuales sin temor a
embarazos no deseados o la presencia de enfermedades”. Ya se ha sefialado
como este es un aspecto todaviamuy rezagado cuando se habla de 1a poblacion
adolescente. Si se considera ala poblacion yacasada o unida maritalmente, atin
se encuentra unaalta proporcion de mujeres de 15 a 29 afios que no desean més
hijos pero que no utifizan un anticonceptivo (Cuadro 12). De hecho, casi dos
terceras partes de 10s nacimientos del pais no fueron planeados para que
ocurrieran en el momento en que fueron concebidos (14) (Cuadro 13).

CUADRO 12
MUJERES UNIDAS NO EMBARAZADAS SEGUN USO DE ANTICONCEP-
TIVOS Y DESEO DE MAS HIJOS

NO DESEA MAS HIJOS DESEA MAS HIJOS

GRUPOS DE
EDAD PORCENTAIJE USA METODO PORCENTAIE USA METODO

15-19 20.5 6.8 79.5 29.0
20-24 39.5 22.5 60.5 27.8
25-29 579 334 42.1 17.8
30-34 157 48.3 24.3 10.5
35-39 86.0 54.4 14.0 55
40-44 90.9 50.3 8.9 2.9
45-49 91.4 28.7 83 L3
TOTAL 68.7 38.2 3L3 13.0

FUENTE: Encuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud, 1987.

CUADRO 13
EMBARAZOS OCURRIDOS EN LOS ULTIMOS 5 ANOS SEGUN
PLANEACION DEL EMBARAZO

PORCENTAIE
NO PENSO EN TENER HUOS 48.3
NO DESEA MAS HIOS 4.7
DESEABA MAS HUIOS DESPUES DE UN TIEMPO 12.9
DESEABA MAS HIIOS EN ESE MOMENTO 33.6
DESEABA MAS HIJOS SIN SABER CUANDQ 0.5

FUENTE: Encuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud, 1987.
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Encuanto ala seguridad de las relaciones sexuales, este aspecto atafie obviamen
te a a prevencion de enfermedades de transmisién sexual, factor que requiere
mds investigacion. Ademds, se puede incluiren el aspecto de seguridad el efecto
que sobre la salud de la mujer produce el uso de anticonceptivos. Estudios de
continuidad sobre los hormonales orales y el DIU, sefialan cdmo los primeros
se asocian a mayor incidencia de efectos colaterales y falla del método, 1o que
repercute en menores tasas de continuidad en la anticoncepcidn y, por 1o tanto,
mayor riesgo de embarazos no deseados (Cuadro 14). Estudios operacionales
de morbilidad en usuarias deberdn aportar datos de gran valor en esta drea.

CUADROC 14
TASA DE CONTINUIDAD Y ABANDONO EN EL USCO DEL DIUY
HORMONAL ORAL EN EL IMSS ALOS 12 MESES

) DIU HORMONAL
CONTINUIDAD 71.4 40.2
ABANDONO POR:

- DOLOR, SANGRADO E INFECCION 12.9 29.6
-EMBARAZO 32 7.7

- EXPULSION 5.6 n.a.

FUENTE: Encuesta simplificada sobre el comportamiento operacional de la metodologia
anticonceptiva, IMSS, 1986. Encuesta sobre continuidad y uso de hormonales orales. IMSS,
1990.

Para concluir, debe quedar claro que el dmbito de estudio de ta epidemiologia
de la salud reproductiva es muy amplio y que debe ligarse a estudios de
conducta, sociodemograficos y de andlisis de servicios de salud. Porel cardcter
preventivo de la salud reproductiva, el uso de la metodologia epidemiologica
es fundamental para el disefio y evaluacion de las actividades de atencién a la
salud reproductiva, yaquesoloatravésde éstaes posible aplicar adecuadamente
el enfoque de riesgo en los servicios de salud.
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ANTICONCEPCION POSPARTO Y POSTABORTO

Consuelo Judrez Tovart

Introduccion

Laprestacion delos servicios de planificacion familiarenel Instituto Mexicano
det Seguro Social, se inici6 en el afio de 1972, en unidades médicas del Valle
de México y se extendid a todo el pafs en el periodo 1973-1974.

Desde su inicio hasta 1976, la promocion y la prestacion de servicios de
planificacion familiar se llevo a cabo por personal especifico en las unidades de
consultaexterna conmayores volimenes de poblacion adscrita, limitdndose 1os
hospitales a la atencién de 1a demanda de métodos quirdrgicos de intervalo.

A partirde 1977, 1apropia demanda dela poblacién incrementd progresivamen-
te 1a participacion de los médicos, enfermeras y trabajadoras sociales de los
equipos de salud de las unidades médicas y sustentd la proteccion anticoncep-
tiva posparto con métodos definilivos.

A partir del afio de 1980, se tomd$ la decision de promover y apoyar la
participacién cada vez mds amplia del personal médico y paramédico a fin de
procurar la integracion de los servicios de planificacion familiar a la atencién
de la salud en general y particularmente del grupo materno infantil; también se
decidi6 1a inclusién del DIU en la proteccién anticonceptiva posparto a fin de
recabar experiencias sobre su comportamiento (1).

En esta evolucién no solamente se lograron avances trascendentales en los
aspectos cuantitativos del programa, sino también en los aspectos cualitativos.

El cambio cualitativo més importante ocurrié en el concepto mismo de Ia
planificacién familiar, al pasar del concepto dela proteccion anticonceptiva con
fines principalmente demograficos, a su identificacién como una de las activi-
dades fundamentales de 1a promocion y de la proteccién de la salud de la
poblacidn, al permitir 1a procreacién en las edades mds favorables de 1a vida
reproductiva de 1a mujer, un adecuado espaciamiento de los embarazos y al
evitar en lo general los embarazos de alto riesgo; es decir, la aplicacion del

1 Subjefe de Planificacién Familiar. Jafatura de Servicios de Salud Reproductiva y Materno
Infantil. Instituto Mexicano del Seguro Social.
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enfoque de salud y riesgo reproductivo.

Como consgcuencia de lo anterior, adguirié especial relevanciaen el Programa
de Planificaciéon Familiar del IMSS, la dcteccion y valoracién del riesgo
reproductivo como base para la prescripeion de la metodelogia anticonceptiva
con el fin de prevenir los embarazos de ricsgo alto y con cllo contribuir a la
disminucion de la mortalidad materna e infantil.

En congruencia con esta cvolucion, la proteccion anticonceptiva se considera
actualmcnte en ¢l IMSS, como una indicacién médico preventiva cn el cuidado
de 1a salud reproductiva.

Proteccion anticonceptiva posparto y postaborto

La proteccion anticonceptiva de las mujeres que sc atienden por parto o por
complicaciones de aborto, adquicre en el IMSS particular relevancia, conside-
rando por una parte, quec cl tolal de egresos obstéfricos es actualmente de
alrededor de 800,000 al afio y por la otra, que la proteccién anticonceptiva en
este grupo de mujeres ticne un cardcter muy claro de indicaciéon médica en el
cuidado de 1a salud, bien sea para espaciar adecuadamente un préximo emba-
razo ¢ para evilar de mancra definitiva un embarazo mds, de acucrdo con el
riesgo reproductivo presente en cada caso y la decision de la pareja en relacion
con la intcgracion del ndcleo familiar,

Desde el punto de vista opcrativo, se hizo necesario definir las normas técnico-
administrarivas para la proleccion anticonceptiva en esta etapa, paralo cual, en
el afio de 1982 se llevaron a cabo 146 scminarios zonales y 38 delegacionales
con la participacién de mdas de 800 ginecobstciras; durante dichos talleres se
analizaron losresultados delas investigaciones clinicas sobre laanticoncepcion
posparto y fas estrategias para propiciar la participacion del personal responsa-
ble de la atcncidn obstétrica (2).

Como resultados relevantes se pueden resumir los siguientes:
En rclacicn con la metodologia anticonceptiva

-La aplicacion del dispositivo intrauterino posplacenta y la oclusién
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tubaria bilateral, restringiéndose ¢l uso de hormonales combinados a fin
de no interferir con la lactancia matema (3) (4) {(5).

En relacién con la operacién del programa

-La promocién de la proteccién anticonceptiva posparto durante la
atencidn prenatal, como parte de la atencidn integral de 1a mujer
embarazada.

-La valoracién del riesgo reproductivo como base para la indicacién del
método anticonceptivo.

-La sistematizacion de la oferta de la metodologia anticonceptiva por el
cquipo de salud responsable de la atencion obstétrica.

-La seleccion de los métodos anticonceptivos mas seguros, Con menoeres
efectos indeseables y mayores tasas de continuidad en su uso.

-El establecimiento de mecanismos de articulacion con las unidades de
primer nivel para garantizar la atencion integral de cada caso.

Egresos obstétricos en el IMSS y forma de resolucién de embarazo

En el ambito urbane, el total de egresos obstétricos en cifras absolutas se ha
incrementado de 626,113 cn 1982 a 785,289 ¢n 1991,

Segidn la forma de resolucion del embarazo, se obscrva que la proporcion de
partos vaginales se ha reducido de 75.2 por ciento en 1982 a 65.5 por ciento en
1991, a expensas de un incremento en la proporcién de parlos resucltos por
cesdrea de 16.1 al 25,1 por cienio en el mismo periodo (Grafica 1); hecho que
debe resaltarse por el efecto desfavorable de dicho incremento en la morbi-
mortalidad matema. Los egresos por complicaciones de aborto que durante el
periodo 1982-1990 disminuyeron del 8.7 al 8.2 por ciento, en ¢l afo de 1991
representaron el 9.5 por ciento del total de egresos obstétricos (dalos obtenidos
del Subsistema 13 “Egresos Hospilalarios™ del Sistema Unico de Informacion
(SUT) del IMSS).
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GRAFICA 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE EGRESOS
OBSTETRICOS SEGUN FORMA DE TERMINACION

1982 — 1991
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1982 1991

Egresos pospario; aceptantes de métodos anticonceptivos y cobertura de
proteccién anticonceptiva

En cifras absolutas, el nimero de egresos posparto se increment6 de un total de
571,856 en 1982 a 725,849 en 1991, si bien la tasa de partos por 1,000 mujeres
en edad fértil mantuvo una franca tendencia al descenso en el mismo periodo,
como se verd posteriormente.

La proporcion de aceptantes por tipo de método anticonceptivo fue, en el afio
de 1982 de 23.7 por cicnto de hormonales; 38.0 por ciento de dispositivos
intrauterinos (DIU) y 38.3 por ciento de oclusiones tubarias bilaterales (OTB).

A partir de 1983 se inici6 el descenso en el uso de hormonales combinados con
el finde cuidar y promover lalactancia matema, reduciéndose en los siguientes
anos dristicamente, hasta casi suprimirse, llegando al 0.7 en 1987 y al 1.2 por
ciento en 1988.
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A finales de 1989 se incluy6 en el programa el Levonorgestrel (progestigeno
solo, a dosis bajas), el cual no interfiere la lactancia materna, con el fin de
proteger en el posparto a las mujeres que no aceptan €l DIU y que atin no han
decidido limitar el tamafio de su familia. Lo anterior incrementd el uso de este
hormonal, hasta llegar al 25.7 por ciento en 1991.

Porlo que se refiere a las aceptantes del DIU, paralelamente al descenso de 10s
hormonales, se incrementd su proporcion del 38.0 por ciento en 1982 a un
méximo de 70.4 y 70.3 por ciento en los afios de 1988 y 1989 respectivamenlte,
conundescenso en 1990y 1991 al 55.6 y al 54.1 por ciento (por el incremento
en el uso del Levonorgestrel), no obstanle que en cifras absolutas super6 a todos
los afios anteriores, pasando de 230,712 en 1989 a 292,557 en 1991 (Cuadro 1).
En el caso de las oclusiones tubarias bilaterales, a pesar de su incremento en
cifras absolutas enire los afios de 1982 a 1987, de 67,176 a 99,587 respectiva-
mente, su proporcion en relacion con el total de aceptantes en el posparto, se
redujo del 38.3 al 30.5 por ciento, en los mismos afios. En los afios de 1988 y
de 1989, se observé un descenso tanto en cifras absolutas como en su valor
porcentual, llegando en 19892 89,439 intervenciones, representando el 27.3 por
ciento del total de aceptantes.

GCUADRO 1
COBERTURA ANTICONGEPTIVAY ACEPTANTES POR TIPO DE
METODO . REGIMEN ORDINARIO NACIONAL POSPARTC

ANO ACEPTANTES

EGRESOS HORMONAL DIU OTB TOTAL

NUM NUM % NUM % NUM % NUM %
1982 571,856 41,609 237 66,750 380 67,176 383 175,535 307
1983 605,817 35602 192 76209  41.1 73,751 397 185562 306
1984 625,613 17640 7.7 125771 548 86,034 375 229445 36.7
1985 623,745 9,595 3.5 170461 2.5 92874 340 272,930 438
1986 626,098 4,126 1.3 213,705 615 98570 312 316401 505
1987 630,520 2424 0.7 224613 688 99587 305 326,624 518
1988 642,129 4015 12 22681 704 91551 284 322,387 502
1989 660,509 7.871 2.4 230,712 703 89439 273 328,022 49.7
1990 704,075 107,035 22.2 268325  55.6 107,173 222 482533 685
1991 725459 139,169 25.7 292557 541 109404 202 541,130 74.6
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Hasta el ato de 1989, el nimero y la proporcion de OTB en el posparto,
estuvieron influidos, enfre otros, por dos factores fundamentales: el incremento
en las mujeres que se atienden cl parto en el IMSS de los grupos de mujeres
jovenes y de baja paridad y por otra parte, algunos problemas relacionados con
la atencion oportuna de la demanda de este método.

Antes de analizar en conjunto el afio de 1991, es conveniente analizar el
incremento observado en la cobertura de la proteccién anticonceptiva de los
egresos posparto, en el periodo de 1982 a 1989, coincidente con el énfasis que
progresivamente se le did a la aplicacion del enfoque de salud y riesgo
reproductivo en la promocion y cn 1a prestacion de los servicios de proteccion
anticonceptiva en general y cn particularen ¢l posparto y en el postaborto, afin
de espaciar cuando menos dos afios un préximo embarazo o para evitar un
embarazo mdjs,

Entre 1982y 1989, 1a cobertura de proteccién anticonceptiva se increment6 del
30.7 al 49.7 por ciento, habiendo llegado a un maximo de 51.8 por ciento en
1987 (Gréfica 2).

En los logros de los afios de 1990 y 1991, influyeron claramente tres factores,

GRAFICA 2
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que permitieron un incremento ¢n la cobertura de proteccién anticonceptiva
posparto, del 49.7 por ciento cn 1989 al 74.6 por ciento en 1991: el uso del
Levonorgestrel en el posparto; 1a integracion de médulos quinirgicos de alto
rendimicnto en 1os hospitales con servicios de ginecobstetricia, para favorecer
la atencién de la demanda de los métodos quirGrgicos, y la designacién de
subjefes de enfermerfa en hospitales con mds de 72 camas, encargadas de la
promocion, informacion, seguimiento y control de la proteccién anticonceptiva
de las mujeres atendidas por parto o por complicaciones de aborto.

Lainfluencia de estos tres factores se refleja por una parte, en unincremento en
cifras absolutas del mimero de aceptantes de Levonorgestrel, de 7,871 en 1989
a 139,169 en 1991, lo cual representé un incremento en la proporcién de
aceptantes de este método, del 2.4 al 25.7 por ciento y por la otra, en un
incremento en cifras absolutas de las oclusiones tubarias bilaterales de 89,439
a 109,904 adn cuando su proporcidn en relacién con el total de aceptantes se
redujo del 27.3 al 20.2 por ciento (Cuadro 1).

Enel casodelos DIU, tambiénse observé, como ya se menciond, un incremento
en cifras absolutas, de 230,712 4 292,557, con un decremento relativo del 70.3
al 54.1 por ciento (datos obtenidos del Subsisterna 31 del SUI del IMSS).

Conrespecio al uso del Levonorgestrel, es conveniente sefialar que, atin cuando
suincorporacion contribuyo de mancraimportante al increnienio de la cobertura
de proteccion anticonceptiva en cl posparto en los Ultimos dos afios, los
resultados del estudio de seguimiento dc las aceptanics de este método,
efectuadoen 1991, obligaron ala decision de retirarlo de los hospitales al inicio
de 1992, para su prescripeion por el médico familiar a partir de Ia sexta semana
después del parto, en el grupo de mujeres que amamantan a sus hijos y que no
aceptaron un dispositivo en el posparto inmediato.

El estudio se realizé cn las dos delegaciones que presentaron la mayor
proporcion cn el uso de este método y como resultados relevantes se pueden
mencionar los siguientes (6):

- De un total de 730 accptanics, ¢l 36.6 por ciento nunca tomo
Levonorgesirel.

- Deaquellas que tomaron al menos una pastilla, solamente el 55.0 por
ciento continuaba con ¢l método al tercer mes y ¢l 38.3 por ciento al
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Sexto mes.

- La tasa de abandono por cambio de método en los primeros 6 meses
fue de 21.4 por ciento en Querétaro y 8.3 por ciento en Yucatén.

- Entre los motivos de abandono se destacan, 1a cefaleaenel 11.0 por
cienfo en Querétaro y las alteraciones en el sangrado menstrual en el
12.6 por ciento en Yucatan.

- Delas mujeres que abandonaronono iniciaron el usodel Levonorges-
trel en los primeros tres meses, el 31.0 por ciento inici6 el uso del
dispositivo intrauterino y el 7.8 por ciento hormonales combinados,
en Querétaro. En Yucatén, el 44.7 por ciento cambid a hormonales
combinados y el 5.9 por ciento a dispositivos intrauterinos.

Egresos por complicaciones de aborto; aceptantes por tipo de método
anticonceptivo y cobertura de proteccion anticonceptiva

En cifras absolutas, el mimero de egresos por complicaciones de aborto se
incremento de un total de 54,257en 19822 62,947en 1990y descendia 59,830
en 1991; no obstante 10 cual, 1a tasa de abortos por cada 1,000 mujeres en edad
fértil mantuvo una franca tendencia al descenso, mds pronunciada incluso que
en el caso de las tasas de partos.

En cuanto a la proporcion de aceptantes por tipo de método anticonceptivo,
también se observé una tendencia al descenso en el uso de hormonal combinado
(en este caso, como consecuencia de 1a promocion para el uso de métodos mds
seguros y eficaces, DIU y OTB). Dicha proporcién se redujo del 50.9 por ciento
en 1982 a 23.9 por ciento en 1988, comenzando en 1989 una tendencia al
aumento, al promoverse el incremento de la cobertura de proteccién anticon-
ceptiva mediante el uso del hormonal combinado enlos casos de no aceptacion
del DIU o de 1a OTB, llegando en 1991 a una proporcién de 49.1 por ciento de
hormonales, con un incremento en cifras absolutas de 7,635 aceptantes de este
método en 1989 a 20,681 en 1991 (Grifica 3).

Correlativainenie a estos aumentos se observo un descenso en la proporcion de
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GRAFICA 3
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aceptantes de DIU, del 60.0 por ciento en 1988, a 55.1 en 1989 y a 42.0 por
ciento en 1991, asi como en la proporcién de aceptantes de OTB, del 16.7 por
ciento en 1989 al 8.9 por ciento en 1991.

Porlo que se refiere ala cobertura de proteccién anticonceptiva en el postaborto,
se increment6 del 44.9 por ciento en 1989 al 70.4 por ciento en 1991, si bien,
serd necesario promover en los préximos afios, tanto en el posparto como en el
postaborto el incremento en las coberturas de protecciOn anticonceptiva,
limitando lo mds posible el uso de hormonales (Gréfica 4) (Cuadro 2).

Proporcion de aceptantes posparto y postaborto en relacion con el total de
aceptantes

Laimportancia cuantitativa de la proteccion anticonceptiva en el posparto yen
el postaborto y su potenciatidad en la incorporacion de aceptantes en el
Programa de Planificacién Familiar del IMSS, se pone de manifiesto cuando se
compara la proporcién que representan las aceptantes de posparto y postaborto
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GRAFICA 4
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CUADRO 2
COBERTURA ANTICONCEPTIVAY ACEPTANTES POR TiPO DE METODO
REGIMEN ORDINARIC, NACIONAL POSTABCORTO

ANO ACEPTANTES
EGRESQOS HORMONAL DIU OTB TOTAL
NUM NUM %o NUM Fo NUM K2 NUM K2

1982 54,257 7.854 509 4,903 31.8 2,675 17.3 15432 28.4
1983 58,296 7556 498 5,016 33.0 2,610 17.2 15,182 26.0
1984 63,039 6438 358 8,581 47.6 2,994 16.6 18,013 28.6
1985 59.703 5,790 30.0 10,120 525 3,368 17.5 19278 32.3
1986 60,308 6,580 254 15107 584 4191 16.2 25,884 42.9
1987 60,825 6440 238 16,266 60.1 4,353 16.1 27,059 44.5
1988 59.822 0584 239 16,541 60.0 4428 16.1 27,533 46.1
1989 60,439 7.655 282 14965 53.1 4,532 16.7 27,152 44.9
1990 62,947 18,759 484 16,338 42.1 3,701 9.5 38,798 61.6
1991 59,830 20,681 49.1 17,707 420 3728 8.9 42,116 70.4
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en relacion con el total. Esta proporcion se incrementé del 32.9 por ciento ¢n
1982 al 57.6 por ciento del total de aceptantes en 1991 (Grifica 5).

GRAFICA S
PROPORCION DE ACEPTANTES DE ANTICONCEPTIVOS
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Al analizar los difercntcs métodos, se observa que en el afo de 1982, lamayor
proporcionde aceptantes de dispositivo intrauterino scincorporé en el intervalo
y que la proporcion de aceptantes de este método en ¢l posparto y postaborto
solo represento el 35.9 por cienlo, porcentaje que se incremento gradualmente
hasta representar el 61.6 por ciento del total de aceprantes (Grafica 6).

Porlo que sc refiere a las oclusiones tubarias bilaterales, la mayor proporcién
corresponde alas que se electian en posparto y en postaborto conunincremento
de 70.5 por ciento en 1982 al 76.6 por cienlo en 1991 (Grdfica 7).
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Proteccion anticonceptiva posparto y riesgo reproductivo

Con el proposito de tener un panorama general acerca de la frecuencia de los
factores de riesgo y su asociacion conla aceptacion de métodos anticonceptivos
en la poblacion de mujeres en edad fértil atendida en los servicios de ginecobs-
tefricia del IMSS, asf como de valorar el grado de avance de la aplicacion del
enfoque de riesgo reproductivo en la proteccion anticonceptiva de los egresos
obstétricos, con el fin de prevenir 10s embarazos de alto riesgo y disminuir la
mortalidad materna y perinatal, desde el afio de 1985 se procesan los datos del
Sistema Unico de Informacion del IMSS, Subsistema de Egresos Hospitalarios.

En este subsistema, se captan: Ia edad de lamujer, el diagnostico de egreso, la
complicacién intrahospitalaria, el procedimiento utilizado para resolver el
embarazo y el método anticonceptivo aplicado.

Para obtener la informacion que se presenta enseguida, se identificaron los
egresos por complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio, de acuerdo
con el capftulo XI de la 9a. revisién de la Clasificacidon Internacional de
Enfermedades (7). Se efectuaron agrupamientos de los diagnosticos segiin los
principales factores de riesgo reproductivo; se distribuyeron estos diagnosticos
por grandes grupos de edad (menores de 20 afios, de 20 a34 y de 35 y més) y
se diferenciaron las coberturas de proteccion anticonceptiva de 1os egresos
obstétricos, por grupos de edad, segiin 1os factores de riesgo y segiin la forma
de terminacién del embarazo.

Es importante seiialar, que el agrupamiento de los factores de riesgo reproduc-
tivo se basa en el diagnéstico principal de egreso, por 1o cual, muchos casos de
patologia cronico-degenerativa quedan enmascarados en el diagnostico de su
consecuencia. Asf mismo, que en este subsistema no se captan los datos
relacionados con la paridad, el intervalo intergestacional o la desnutricion y
obesidad por lo cual, no se incluyen dichos factores en este estudio.

Egresos obstétricos segin forma de terminacién del embarazo (8)

Como se menciond inicialmente, del total de 785,289 egresos obstétricos
registrados en el afio de 1991, el 65.5 por ciento se resolvieron por via vaginal,
enel 25.0 por ciento se practicé operacién cesdreay €19.5 por ciento terminaron
en aborto (Grifica 8).
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En lo que se refiere a la proteccién anticonceptiva, las coberturas mas altas
corresponden a los partos que se atendieron por via vaginal con 79 4 por ciento;
le siguen las de los egresos por cesdrea con 71.9 por ciento, correspondiendo fa
menor cobertura a los casos que terminaron en aborto, con el 67.6 por cienio

(Grifica 9).
GRATICAS
EGRESOS OBSTETRICOS SEGUN FORMA
DE TERMINACION DEL EMBARAZO
1991
PARTOS
ABGORTOS
9.5%
TOTAL DE EGRESOS 785,289 CESAREAS
25.0%

La cobertura de proteccién anticonceptiva en los casos de cesdrca y de
complicaciones de aborto, reviste especial importancia. En el casodelacesérea
y en las jovenes, por el riesgo potencial que implica para la resolucion de un
embarazo subsecuente; en el caso de las mayores de 35 afios, porque el riesgo
propio de la intervencion se agrega a una mayor frecuencia de complicaciones
tales comolatoxemia,lahemorragiay lasenfermedades crénico-degencrativas.

En el caso del aborto, porque esta entidad, ocupa cl primer lugar entre las
complicaciones del embarazo y representa el 9.5 por ciento del total de egresos
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obstétricos. Por lo anterior, serfa descable dar prioridad a la proteccion
anficonceptiva de estas mujeres.

GRAFICA 9
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Perfil de riesgo de los egresos obstétricos (9)

De los factores de ricsgo identificados como los que tienen el mayor grado de
asociacion conlos daitos ala salud reproductiva, solamente se analizan aquellos
que ha sido posible identificar através del registro de laedad y del diagndstico
de egreso o de la complicacion intrahospitalaria, por las razones ya menciona-
das.

Del otal de egresos obstétricos, el 16.0 por ciento correspondid al grupo de
mujeres menores de 20 afios y ¢l 7.0 por ciento al de 35 y mds; es decir, un 23.0
por cienlo se encontraba en riesgo solamente en funcion de la edad; sin dudael
factor mis fécil de identificar y uno de los mds diliciles de controlar (Gréfica
10).
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GRAFICA 10

EGRESOS OBSTETRICOS POR GRUPOS DE EDAD
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En el grupo de factores de tipo de la patologia obstétrica, se presentan 1os que
tienen un mayor grado de asociacion con la mortalidad matema y perinatal,
como el aborto, que se identifico en el 9.3 por ciento, 1a cesdreapreviaenel 3.2
por ciento, la toxemiaen el 2.6 yla hemorragia en ¢l 0.6 por ciento (Cuadro 3).

Por presentar riesgos relacionados con el producto de la concepcion (muerte
fetal, malformaciones y prematurez), se identificé el 1.6 por cienio de los

egresos.

Con factores del tipo de 1a patologia crénico-degenerativa, se encontraba el 0.3
por ciento de las mujeres.

De lo anteriormente descrito, pueden destacarse 10s siguientes hechos:

- Los egresos obstétricos en edades extremas de 1a vida reproductiva,
representan pricticamente la cuarta parte del total.
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- El antecedente de cesarea es, después del aborto, ¢l factor de riesgo
més frecuente.

- Laprobable subestimacion de los grupos de factores relacionados con
la patologia fetal y con la patologia crénico-degenerativa. En el
primer caso porque s6lo se registran las malformaciones que afectan
el trabajo de parto y en el segundo, porque una proporcidn egresa con
diagnostico de alguna complicacién.

CUADRO 3
PERFIL DE RIESGO DE LOS EGRESOS OBSTETRICOS
IMSS 1991
EGRESOS

FACTOR DE RIESGO NUMERO  PORCENTAIJE
ABORTO 59,418 9.3
CESAREA PREVIA 24,955 3.2
TOXEMIA 19,832 2.6
HEMORRAGIA 4,583 0.6
MUERTE FETAL, MALFORMACION, -
PREMATUREZ 11,271 1.6
DIABETES, CARDIOPATIA -
NEFROPATIA 2,288 0.3

Cobertura de proteccion anticonceptivay proporcion de aceptantes segin
grupos de edad

Aungue se observa un ligero incremento en la cobertura de 63.7 por ciento en
el grupo de menores de 20 afios, en relacién con los otros dos grupos, €l hecho
de que no exista una diferencia importante ¢ incluso que la cobertura de las
mujeres de 35 y mds afos sea inferior al resto, hace pensar que la edad, como
factor de riesgo no influye de manera importante en el otorgamiento de la
proteccion anticonceptiva (Gréfica 11).

Cuando se considerala proporcién de aceptantes por grupos de edad, se observa
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GRAFICA 11
COBERTURA DE PROTECCION ANTICONCEPTIVA
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que lade dispositivos intrauterinos disminuye de 65.5 por ciento en el grupo de
menores de 20 afios, a 50.2 por ciento en cl grupo de 20 a 34 aios y a 28.0 por
ciento cn las niujeres de 35 y mds, en tante que la de métodos quirdrgicos se
incrementa de 1.7 en las menores de 20 afios, hasta llegar a representar €l 50.9
porciento en el grupo de 35 y més afios, seguramente asociada afacteres de tipo
médico biologico en las jévenes y a paridad satisfccha en las de mayor edad
(Grifica 12).

En cuanto alaproporcion en el uso de hormonales, las proporciones observadas
harédn necesario limitar en Io mds posible el uso de este método.
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GRAFICA 12
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Cobertura de proteccion anticonceptiva segian factores de riesgo del tipo
de la patologia obstétrica y cronico-degenerativa

Scobserva que la mayor cobertura corresponde alos casos con antecedentes de
una o mds cesdreas previas, 73.9 por ciento de los 24,955 cgresos de cste tipo;
le sigueniatoxemia y la hemorragia con alrededor dc 42 por ciento; lapatologia
relacionada con el producto de la concepeion (38.6 por ciento); correspondien
do las coberturas mds bajas a las mujeres portadoras de patologia cronico-
degencrativa (Grdfica 13).

Lo anterior ponc de manifiesto la necesidad de insistir en una mayor difusion
enrelacidn conlos riesgos que representa para fa salud reproductiva la presencia
de patologfa crénica, tanto cntre los prestadores de los servicios como a la
poblacion derechohabiente.
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GRAFICA 13
COBERTURA DE PROTECCION ANTICONCEPTIVA
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Efectividad de la anticoncepcién

Han sido numerosos los estudios publicados sabre el efecto que los programas
de planificacion familiar han tenido enlareduccion de la fecundidad y enlatasa
de crecimiento de la poblacion y se ha demostrado que entre los factores que
influyen en este cambio, el incremento de la cobertura de proteccién anticon-
ceptiva es el méds importante.

Al respecto, se presentan las tasas de partos y de abortos por 1,000 mujeres en
edad fértil de la poblacién adscrita a las unidades de régimen ordinario del
IMSS.

Histéricamente, estas tasas se mantuvieron muy estables en las décadas de los
50y delos 60. Enel caso de los partos, 1a tasa fue superiora 170 partos por cada
1,000 mujeres en edad fértil y en el caso de las complicaciones de aborto, fue
superior a 20 egresos por 1,000 mujercs en edad fértil. Cifras similares se
observaron enlos dos primeros afios dela década de los 70 antes de la iniciacion
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de las actividades de planificacion familiar (Grafica 14).

A partir del afio de 1973, se inici6é un descenso sostendido en ambas tasas hasta
legarenel afio de 1991 auna tasa de partos de 90.6 y de abortos de 7.5 por 1,000
mujeres en edad fértil; es decir, una disminucién de! 49 porciento en el caso de
la tasa de partos y del 66 por ciento en la de abortos.

Lo anterior es una repercusion muy directa de la proteccién anticonceptiva
proporcionada a la poblacién, ya que no existen otros factores que pudieran
influir significativamente en esas reducciones; por €l contrario, s reconoce que
en los Gltimos afios, se ha observado un incremento en la demanda de los
servicios de salud en general, por parte de 1a poblacién derechohabiente.

GRAFICA 14
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Conclusiones

- La aplicacion del enfoque de salud y riesgo reproductivo en la pro-
mocion y en la prestacion de los servicios de proteccion anticon -
cepliva, constituye enlaactualidad el cje conductordelas acciones del
Programa de Planificacion Familiar, para coadyuvar al logro de los
propositos nacionales cn lo que resta dcel siglo en materia de salud y
de la politica de poblacion.

- Laproleccion anticonceptiva en cl posparto y en el postaborto, es uno
de los aspectos prioritarios del Programa de Salud Reproductiva,
Materno Infantil y Planificacién Famitiar del IMSS, tanto por su
potencialidad en la incorporacién de aceptantes, como por su caric-
ter de indicacion médico-preventiva en el cuidado de la salud repro-
ductiva de la poblacion.

- Lapromocion educativa de 1a poblacion durante el control prenatal y
después del parto, es uno de los elementos fundamentales para lograr
el incremento de la cobertura anticonceptiva y con ello la reduccién
de Ia morbi-mortalidad materno infantil.

- Losestudios de investigacion sobre 1a metodelogia anticonceptiva
han permitido seleccionar y proporcionar cn el posparto y en el post-
aborto los métodos mds seguros, con menores efectos indeseables y
niayores tasas de continuidad en su uso y garantizar la calidad del
programa.
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Introduccion

El objetivo de este trabajo es presentar un diagndstico de salud reproductiva de
lapoblacion mexicana adolescente, incluyendo algunos datos especificos de la
poblacion atendida en ¢l IMSS.

El concepto de adolescencia se ha abordado desde distintos enfoques: biologi-
co, psicologico y demogrifico, entre otros. En este documento se hace referen-
cia alos adolescentes de forma convencional como el grupo de poblacion entre
los 10 y los 19 aiios de edad y se proporcionan cifras de algunos indicadores de
fecundidad y de salud para los grupos de poblacion femenina de 15 a 19 y 20
a 24 anos. Cabe agregar que esta definicion cronoldgica de 1a adolescencia (10
a 19 anos de edad) coincide con algunas estadisticas poblacionales y es utilizada
enla Organizacion Mundial de 1a Salud. Mieniras que el rango de 15 a 24 afios
s el recomendado por las Naciones Unidas en la celebracion del Afio Intema-
cional de la Juventud. Los datos que s¢ presentan a continuacion se refieren al
dmbito nacional y forman parte de un diagnéstico mds amplio que pretende
analizar la siuacion sociodemogrifica y de salud de los adolescentes por
entidades federativas.

Dado que no existe una fuente de datos que contenga la informacion suficiente

sobre salud reproductiva en adolescentes, nos apoyamos en fuentes alternativas:
censos, registros, encuestas nacionales por muestreo y encuestas sectoriales.

Fuentes de infermacion

Se utilizé como marco de referencia para elaborar este diagndstico 1o tratado

1 Subjefc de Salud Reproductiva, Jefatura de Scrvicios de Salud Reproductiva y Materno
Infantil. Instituto Mexicano del Seguro Social.

2 Coordinador Normativo de Estudios de Salud Reproductiva y Demografia Médica.
Jefatura de Servicios de Salud Reproductiva y Materno Infantil. Instituto Mexicano del
Seguro Social.

3 Coordinador de Programas de Salud Reproductiva en Adolescentes. Jefatura de Servicios
de Salud Reproductiva y Matermo Infantil. Instituto Mexicano del Seguro Social.
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en dos reuniones internacionales sobre fecundidad adolescente de América
Latina y el Caribe celebradas en 1985 y 1989 asi como la 11teratura difundida
por la Organizacién Mundial de la Salud.

Los datos provienen de:

- Censos y proyecciones de poblacion (1)

- Encuestas sociodemogrificas nacionales efectuadas en 1976 (2),
1979 (3), 1982 (4) y 1987 (5)

- Encuesta nacional a estudiantes de
secundaria y preparatoria (1988) (6)

- Encuesta sobre el comportamiento reproductivo de los adolescen
tes del drea metropolitana de la Ciudad de México (1988) (7)

- Encuesta de adolescentes en las delegaciones de Iztapalapa y Ve
nustiano Carranza en el Distrito Federal (1985) (8)

- Encuesta con parejas jovenes en Cuajimalpa, D.F. (1987) (9)

- Encuestasobreimpacto de la planificacién familiar enla mortalidad
perinatal del IMSS (1987) (10) :

- Encuesta simplificada de evaluacién operativa sobre salud repro
ductiva y planificacion familiar (1990) (11) y

- Sistema tnico de informacién IMSS (12).

Magnitud de la poblacion adolescente en México

La dindmica experimentada por la poblacién mexicana caracterizada por: altos
niveles de fecundidad y mortalidad en el pasado; descenso de la mortalidad y
estabilidad de 1a tecundidad a niveles altos; y actualmente en una tercera etapa
dela transicion demografica caracterizada porun descenso enla fecundidad, ha
generado algunos cambios en la estructura por edades. El mayor peso relativo
queantes se ubicabaenlos primeros cinco afios de edad (Grifica 1), se ha venido
desplazando hacia las edades siguientes, correspondiendoen 1990 alasde 5 a
19 1as de mayor importanciarelativa (Grafica 2), y se espera que en el afio 2000
se agreguen también los grupos de 20 a 24 y de 25 a 29 (Grifica 3).

Esta transiciénenlaestructuraetdreade lapoblacién mexicana ha motivado una
alta demanda de servicios de educacién sexual y de salud reproductiva por los
adolescentes. Se estim6 para 1990 una cifra de 20.1 millones de adolescentes
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de ambos sexos entre 10 y 19 afios de edad en el xiltimo Censo Nacional de
Poblacién y Vivienda, 1o que represent6 un 25 por ciento de la poblacién total.

Por otra parte, las mujeres de 15 a 19 aiios de edad sumaron en 1990, 4.9
millones, 1o que represent un 23.5 por ciento de 1a poblacién femenina en edad
fértil (15 a 49 afios).

Las cifras censales indican también un crecimicnto diferencial de la poblaci6n
adolescente de 15 a 19 afios de ambos sexos en lasentidades federativas del pafs.
Si bien el ritmo de crecimiento ha disminuido, todavia entre 1970 y 1990, 16
estados presentaron un crecimiento mayor que el promedio nacional que fue de
3.2 porciento. Mientras Quintana Roo, Estado de México y Baja California Sur
son de los estados que presentan mayores crecimicntos; el Distrito Federal,
Oaxaca y Zacatecas son de los que mostraron menores tasas de crecimiento
(Cuadro 1).
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CUADRO 1

CRECIMIENTO DE LA POBLACION DE 15-19 ANOS (AMBOS
SEXOS) ENTRE 1970 Y 1990, PARA ALGUNAS ENTIDADES

FEDERATIVAS
ENTIDAD CRECIMIENTO POB. 15-19
(%) 1990 (MILES)
QINTANA ROO 9.1 56.2
MEXICO 5.8 1201.9
BAJA CALIFORNIA SUR 5.2 37.3
QUERETARO 4.6 125.5
AGUASCALIENTES 45 87.9
MORELOS 42 145.5
NUEVO LEON 40 389.2
TLAXCALA 3.9 90.0
CAMPECHE 3.9 61.0
TOTAL NACIONAL 3.2 9679.8
VERACRUZ 29 716.4
CHIHUAHUA 29 243.5
HIDALGO 29 210.9
MICHOACAN 2.8 4320
DURANGO 2.8 165.7
NAYARIT 2.7 99.9
ZACATECAS 2.6 158.8
OAXACA 26 324.5
DISTRITO FEDERAL 1.1 976.6
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Conducta reproductiva en la adolescencia

En el marco de factores identificados como dependientes en la salud sexual y
reproductiva del adolescente, se reconocen prioritariamente las relaciones
sexuales, el embarazo y la matemidad, dado que pueden generar una serie de
riesgos graves para la salud:

- enfermedades de transmision sexual;

- embarazonodeseado, incluido el abortoilegal y sus complicaciones;
- elevados riesgos de morbilidad y mortalidad matema;

- niflosprematuros y dc bajo peso al nacerentrelas madres muy jovenes
- clevados riesgos de morbilidad y mortalidad perinatal e infantil.

A continuacién se ilustra con datos algunos de esos factores y riesgos en ia
poblacién mexicana adolescenie.

i) Edad ala primera unién

Se inicia el andlisis de la fecundidad con los patrones matrimoniales de la
poblacién adolescente, pues en teoria ia entrada de la mujer a la unién
condiciona la fecundidad, aunque como se verd mds adelante la llegada del
primer hijo parecicra condicionar 1a unién en nuestras jovenes.

Se ha estudiado que las mujeres mexicanas se unen desde temprana edad y que
esa edad no ha cambiado sustancialmente. Los datos de las encuestas de 1976,
1982 (13) y 1987 corroboran la observacién anterior (Cuadro 2). Las mujeres
de 15 afios se unen por primera vez, en promedio, a los 14.6 afios, lasde 20 a
los 17 y las de 24 alos 18.3 afios.

En el Cuadro 2 se muestra también cl porcentaje de mujeres que en 1987 yase
habia unido. A los 19 ailos de edad, casi 2 de cada 5 mujeres ya se ha unido y
alos 24 afios 3 de cada 4 ya lo ha hecho.

Enuna aproximacion del conocimiento de este fendmeno para algunos sectores
de la poblacidn, con el objeto de identificar diferencias en la problematica, se
muestra en la Gréfica 4 1a situacion segin la escolaridad de la adolescente en
funcion del mimero de grados aprobados.
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CUADRO 2
PORCENTAJE DE MUJERES ALGUNA VEZ UNIDAS Y EDAD
MEDIA A LA PRIMERA UNION
MEXICO, 1976, 1982 Y 1987

EDAD PORCENTAIJE DE EDAD A LA PRIMERA UNION

ACTUAL ALGUNA VEZ UNIDAS

1987 1976 1982 1987
15 6.0 14.3 14.8 14.6
16 10.5 14.9 15.5 15.1
17 21.2 154 15.9 15.6
18 26.8 16.1 15.9 16.5
19 389 16.6 16.0 16.5
20 40.0 17.0 17.0 17.0
21 46.4 17.6 17.4 17.9
22 60.5 18.1 18.1 17.0
23 71.2 18.5 18.6 18.5
24 75.1 18.7 18.7 18.3

GRAFICA4

PORCENTAJE DE MUJERES DE 15-24 ANOS ALGUNA
VEZ UNIDAS Y EDAD MEDIA A LA PRIMERA UNION SEGUN
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-Se observa una asociacion negativa entre 1a escolaridad y el porcentaje de
mujeres de 15 a 24 afios alguna vez unidas, ya que en 1987 un 73 por ciento de
las mujeres sin escuela ya se habfa unido, en tanto que, la cifra en las mis
escolarizadas (secundaria ¢ més) fue de 24 por ciento. La tendencia para cada
grupo es variable: 1as mujeres sin escolaridad parccen incorporarse cada vez
menos a la unidn, las de | a 5 grados de primaria parccieran incrementar su
participacién en la unién, mientras que las mds escolarizadas muestran una
tendencia estable.

-Respecto a la edad ala primera union, la Gltima encuesta (1987) indica una
diferencia de 1.5 afios entre los grupos extremos; micntras las menos escolari-
zadas se unen en promedio a los 16.6 afios, 1as que han alcanzado al menos a
secundaria se unen alos 18.1 afios. Pero 1a tendencia sugiere un aplazamiento
delaunionenlas primeras y un rejuvenecimiento de este suceso enlas segundas.
Por su parte, las mujercs que se ubican en los grupos de escolaridad intermedia
presentan aproximadamente un mismo calendario de entrada a Ia unién.

El andlisis de los patrones matrimoniales del adolescente en funcién del lugar
de residencia muestra también algunas diferencias (Grdfica 5).

GRAFICA 5

PORCENTAJE DE MUJERES DE 15-24 ANOS ALGUNA
VEZ UNIDAS Y EDAD MEDIA A LA PRIMERA UNION SEGUN
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-Sibienlas encuestas muestran unmayor porcentajc de mujeres de 15 a 24 afios
alguna vez unidas en el medio rural (43 por ciento en 1987) en comparacién con
el dmbito metropolitano (32 por ciento en el mismo afio); entre 1982y 1987 se
percibe un descenso al respecio en las dreas urbanas y rurales, mientras que en
las dreas metropolitanas pareciera darse un aumento.

-La edad a la primera uni6n también sugiere cambios segun el lugar de
residencia del adolescente. La encuesta de 1976 mostraba que las mujeres
adolescentes metropolitanas se unian a los 18.1 afios, mientras que las rurales
lo hacian en promedio a los 16.7. Esta brecha parece acortarse segun los datos
de 1987; 1as adolescenies metropolitanas inician su union aedades cada vez mds
tempranas (17.5 afios), en tanto que 1as rurales parecen retrasar su unién (17.1
afios).

ii} Edad al primer hijo

El andlisis de la llegada del primer hijo en la poblaci6én adolescente constituye
unaspecto fundamental en el diagnéstico de fa salud reproductiva de este grupo,
en virtud de una serie de factores y riesgos que se asocian con ello. Frecuente-
mente se supone que cuando el primer embarazo llega a edades tempranas,
existe potencialmente mayor probabilidad de que ocurran otros embarazos en
la adolescencia y de que la descendencia final sea mayor.

Por otra parte, 1a presencia del embarazo a edades tempranas se asocia con una
problematica diversa: se encuentran problemas que tienen que ver con la salud
y el desarrollo bioldgico de las madres jovenes; el embarazo puede aparecer
como una interrupcién de diversas perspectivas de vida del adolescente, como
puede ser el caso de la educacion formal, asf como la futura incorporacién de
los jovenes a la fuerza laboral, bajo el supuesto de que con menor grado de
educacion se presentarin menores oportunidades de empleo.

El porcentaje de mujeres adolescentes con al menos un hijo fue en 1987 de 14.1
porcientoenlasde 15a19 yde 53.3 porcientoenlas de 20 a 24 afios y lallegada
delprimer hijo ocurre en unlapso breve posterior alaunion. Esto es, elintervalo
protogenésico es corto (Cuadro 3). Mientras las mujeres que se unen alos I35
afios rienen a su primer hijo en promedio a los 16.2 afos, las que se unen a los
19 tienen su primer hijo ocho meses mds tarde y 1as que se unen entre los 21 y
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24 afios la llegada de su primer hijo ocurre a lo mds 3 meses despu¢s.

CUADRO 3
EDAD MEDIA AL TENER EL PRIMER HIJO SEGUN EDAD
A LA PRIMERA UNION, 1987

EDAD A LA PRIMERA UNION EDAD PRIMER HIJO 1987
MENOR DE 15 15.1
16 16.2
17 16.9
18 17.6
19 18.8
20 19.7
21 21.0
22 21.3
23 23.2
24 24.0

En general las encuestas muestran un rejuvenecimiento enlaedad mediaal tener
el primer hijo (Gréfica 6), siendo mis acentuado entre los 21 y 22 afios.

Los datos indican también que 1a llegada del primer hijo ocurre mas temprano
en las adolescentes con menor escofaridad y en las que residen en localidades
rurales (Cuadro 4), observdandose una diferencia de 1.6 afios en 10s grupos
extremos de escolaridad en 1987; mientras que las mujeres de 15 a 24 afios sin
escuela tuvieron su primer hijo a los 17 afios en promedio, las de secundaria y
mds lo tuvieron a los 18.6 afios.
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GRAFICA 6
EDAD MEDIA AL TENER EL PRIMER HIJO SEGUN
EDAD A LA PRIMERA UNION
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CUADRO 4
PROMEDIOS DE EDAD AL TENER EL PRIMER HIJO EN
MUJERES DE 15-24 ANOS, SEGUN ESCOLARIDAD
Y LUGAR DE RESIDENCIA
MEXICO, 1976 Y 1987

ESCOLARIDAD 1976 1587
SIN ESCOLARIDAD 17.2 17.0
1-3 17.8 17.3
4 -5 PRIMARIA 17.9 17.3
6 18.8 17.9
SECUNDARIA Y MAS 19.4 18.6
LUGAR DE RESIDENCIA

METROPOLITANO 18.9 17.9
URBANO 18.6 18.3

RURAL 17.8 17.6
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Un aspecio que preocupa y que debiera ser foco de atencion de las politicas y
programas preventivos, es que entodoslos grupos de escolaridad y seginel sitio
de residencia, se observa que lallegada del primer hijo es aedades cada vez mds
tempranas y que cste rejuvenccimiento en la maternidad es adn mds acentuado
en las adolescentes metropolitanas (Grafica 7) y en las que poseen mayor
escolaridad (Grdfica 8).

GRAFICA 7
PROMEDIC DE EDAD AL TENER EL PRIMER HIJO
EN MUJERES DE 15-24 ANOS, SEGUN
LUGAR DE RESIDENCIA
MEXICO, 1976 Y 1987
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Si se supone que los adolescentes no tienen su primer hijo cada vez mds
temprano de manera consciente, los datos previos pudieran sugerir una falta de
planeacion del primogénito; lo que nos llevarfa a pensar en una falta de
informaciény de acceso alos medios para prevenir el embarazo asf como de un
probable desconocimiento de su sexualidad.

Adn mis, dado que los datos muestran un mayor rejuvenccimiento de la
maternidad en los grupos de adolescentes presumiblemente con mayor acceso
a los servicios y a los beneficios de la urbanizacién y de la modermizacion,
pudiera estar sucediendo que c¢stos procesos hayan irafdo consigo elementos

negativos, probablemente asociados con la influencia de los medios masivos de
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GRAFICA 8
PROMEDIO DE EDAD AL TENER EL PRIMER HLJO
EN MUJERES DE 15-24 ANOS, SEGUN
ESCOLARIDAD
MEXICO, 1982 y 1987
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comunicacion. Se sospecha pues, que para atcnuar el embarazo en adolescentes
es necesario incorporar elementos de informacién y orientacién en 1os dmbitos
familiar, en la escuela y en la comunidad.

iii) Hijo premarital

Se observa que el nacimiento del primer hijo ocurre proximo ala unién, lo que
hace pensar que una proporcién considerable de los primeros embarazos son
premaritales, los que pueden asociarse con embarazos no deseados. Por ello, es
importante cuantificar la proporcién de mujeres con hijos premaritales, defi-
niéndose como tales, aquellos nacidos vivos que ocurrieron antes de la union,
mds los nacidos vivos en los primeros 6 meses de la unién y mdas los nacidos
vivos sin unién.

En la Grafica 9 se muesira el porcentaje de mujeres con hijo premarital en
funcién delaedad y scginlas encuestas de 1976, 1982 (13) y 1987. Sc observa
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que la cifra dc adolescentes con hijo premarital es alta, y que en 10s Gltimos afios
existe una mayor proporcion de hijos premaritales en las mujeres de 15 a 19
comparado con las de 20 a 24 afios; sicndo las cifras de 35 por ciento y 30 por
ciento como corresponde, en 1987, Perolatendencia general es hacia unamayor
incidencia de hijos premarilales en los tltimos afios; en tas adolescentes de 15
a 19 por ejemplo, el porcentaje se duplico entre 1976 y 1987, al pasarde 17 por
ciento a 35 por ciento.

Elandlisis segtinlaescolaridad y el sitio de residencia de 1a adolescente muestra
que en todos 10s grupos se ha dado un incremento en el porcentaje de mujeres
de 15 a 24 anos con hijo premarital entre 1976 y 1987 (Gréfica 10) (Grifica 11).

Eneste ultimo afio las mayores cifras se ubican en el dmbito metropolitano (44.6
porciento) y enlasmujeres sin escuela (36.5 por ciento) y con secundaria y mas
(35.5 por ciento).

GRAFICA 9

PORCENTAJE DE MUJERES CON HIJO
PREMARITAL POR EDAD ACTUAL
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GRAFICA 10

PORCENTAJE DE MUJERES DE 15—24 ANOS CON
HIJO PREMARITAL, SEGUN ESCOLARIDAD
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iv) Fecundidad acumulada

Las encucstas de 1986 y 1987 corroboran un descenso de la fecundidad
acumulada en la poblacion adolescente, siendo mis acentuada esta reduccion
entre 1los 21 y 24 afios de edad (Gréfica 12). Las mujeres de 22 y 24 afios por
gjemplo, que en 1976 presentaban 2 y 2.6 hijos por mujer en promedio, en 1987
las cifras se redujeron a 1.6 y 2.2 hijos, respectivamente.

De la misma forma, el andlisis de la paridad segin la edad a la primera unidn,
también revela la reduccidn de la fecundidad mencionada anteriormente. Sin
embargo, todavia en 1987 las mujeres que se unicron antes de los 15 aftos
presentaron un promedio de dos o mads hijos por mujer (Gréafica 13).

GRAFICA 12
PROMEDIO DE HIJOS NACIDOS VIVOS SEGUN

EDAD ACTUAL (MUJERES UNIDAS)
MEXICO, 1976 Y 1987
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GRAFICA 13

PROMEDIO DE HIJOS NACIDOS VIVOS SEGUN
EDAD A LA PRIMERA UNION
(MUJERES ALGUNA VEZ UNIDAS)
MEXICO, 1976 Y 1987
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v) Fecundidad reciente

Sibien, la fecundidad de las mujeres adolescentes ha disminuido paulatinamen-
tehastallegar aunacifrade 84 nacimientos por cadamil mujeres de 15a 19 afios
en 1986 (Cuadro 5), los cambios experimentados son mucho menores gue los
de otros grupos de edad y el nivel de fecundidad es aon alto.
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CUADRO 5
TASAS DE FECUNDIDAD POR EDAD Y CAMBIOS

PORCENTUALES 1970 - 1986

NACIMIENTOS POR MIL MUJERES

EDADES 1970 1980 1986
15-19 126 102 84
20-24 303 229 202
25-28 330 216 203
30-34 279 175 143
35-39 202 123 97
40-44 98 47 34
45-49 21 10 5

CAMBIOS PORCENTUALES

1970-80 1980-86 1970-86
15-19 -19.0 -17.6 -33.3
20-24 -244 -11.8 -333
25-29 -34.5 - 6.0 -38.5
30-34 -373 -18.3 -48.7
35-39 -39.1 -21.1 -52.0
40-44 -352.0 -27.7 -65.3

45-49 -52.4 -50.0 -76.2
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Por ofra partc, el descenso diferencial de 1a fecundidad en las distintas edades
del perfodo reproductivo, ha motivado cambios en el calendario de 1a fecundi-
dad (Cuadro 6). Las mujercs adolescenies y jévencs han incrementado su
participacion relativa, mientras que las de 30 y mds afios de edad, la han
reducido.

CUADRO 6
ESTRUCTURA DE LA FECUNDIDAD POR EDADES
1970-1986
EDADES DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS TASAS
1970 1980 1986
15-19 9.3 113 11.0
20-24 223 25.4 263
25-29 243 239 264
30-34 20.5 19.4 18.6
35-39 14.9 13.7 12.6
40-44 7.2 5.2 4.4
45-49 1.5 1.1 0.7
TOTAL 100.0 100.0 100.0

Se estima que en los dltimos afos la cifra de embarazos anuales en mujeres
menores de 20 afios de edad, fue de aproximadamente 430 mil y que el namero
de nacimientos oscilé en tormo a 412 mil en 1990, A pesar de que la tasa de
fecundidad de las adolescentes ha descendido, se sospecha que por efecto de la
estructura por edad de la poblacidn femenina, el nimero de nacimientos anuales
de este grupo no ha descendido adn.

vi) Uso de anticonceptivos

Se ha demostrado que el descenso de la fecundidad en 1a poblacion mexicana
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puede explicarse por cuatro determinantes préximos: los cambios en la nupcia-
lidad, laanticoncepcion, el aborto inducido y el periodo pospartio no susceptible
de embarazo. No obstante que en la poblacion femenina adolescente, la prictica
anticonceptiva se ha incrementado en las mujeres unidas, el nivel alcanzado en
1987 (30.2 por ciento) no es aun el desecado (Cuadro 7). Los incrementos en el
uso de anticonceptivos entre 1976 y 1987 segtin las cncucstas han sido menores
en el grupo de 15 a 19, comparado principalmente con los grupos mayores de
30 afios de edad.

CUADRO 7
PORCENTAJE DE USO DE ANTICONCEPTIVOS POR EDAD
ENTRE MUJERES UNIDAS, 1976 - 1987
EDAD 1976 1979 1982 1987
15-19 14.2 19.2 20.8 30.2
20-24 26.7 374 45.7 46.9
25-29 38.6 44.5 56.5 54.0
30-34 38.0 49.6 59.8 62.3
35-39 37.9 42.8 57.6 61.3
40-44 25.1 333 42.9 60.2
45-49 11.8 16.3 22.1 34.2
DIFERENCIAS
1982-76 1987-82 1987-76
15-19 6.6 9.4 16.0
20-24 19.0 1.2 20.2
25-29 17.9 25 154
30-34 21.8 2.5 24.3
35-39 19.7 3.7 23.4
40-44 17.8 17.3 35.1
45-49 10.3 12.1 224
L
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vii} Mortalidad infantil

Tal y como se apunta en la literatura sobre los riesgos del embarazo en
adolescentes, los datos de la historia de embarazos de la encuesta de 1987,
sugieren un mayor riesgo de mortalidad infantil en los hijos de mujeres
adolescentes (63.1 pormil) comparado con el de 1os hijos de madres de 20 a 29
(53 pormil) y30a39 afios (57.1 pormil) (Grifica 14). Ello destacalanecesidad
de reducir la incidencia del embarazo en las edades tempranas.

’_ GRAFICA 14

MORTALIDAD INFANTIL POR EDAD DE LA MADRE
MEXICO, 1977-1987
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Conducta sexual y practica anticonceptiva de los jévenes en la Ciudad de
Meéxico

Conviene analizar los datos sectoriales sobre adolescentes porque incorporanen
el diagnéstico elementos que escapande las fuentes de datos nacionales. Eneste
sentido se presenta la informacién sobre la primera relacidn sexual, el uso de
anticonceptivos al inicio de las relaciones sexuales, la razén de no uso en ese
evento, el grado de conocimiento de los anticonceptivos y de las enfermedades
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de transmision sexual.

i) Inicio de las relaciones sexuales y proteccion anticonceptiva

Laencucsta efectuada en 1985, enlas delegaciones de [ztapalapa y Venustiano
Carranza dcl Distrito Federal, indica que un 64.6 por ciento de los hombres de
15 a 24 afios habian tenido al menos una relacion sexual cn comparacion con un
26.3 por ciento de 1as mujeres (Cuadro 8).

CUADROQ 8
PORCENTAJE DE JOVENES CON RELACIONES
SEXUALES Y EDAD PROMEDIO A LA PRIMERA
RELACION SEXUAL

ESTUDIO Y ANO HOMBRES MUIJERES
CORA-AMIDEM 1985a
PORCENTAIJE 64.6 26.3
EDAD 15.7 17.0
S.SA 1987h
PORCENTAJE 41.9 22.9
CONAPO 1988c
PORCENTAJE 383 5.4
EDAD 15.5 16.5

a 1581 mujeres y 1402 hombres de 15 a 24 afios.
[ztapalapa y Venustiano Carranza.

b 425 mujercs ¥ 450 hembres de 10 a 24 afios.
Area Metropolitana de a Cd. de México.

¢ 4630 mujeres y 5512 hombres de 13 a 26 afios.
Etudiantes de Bachillerato del pais.

Por otra parte, la encuesta representativa del Area Metropolitana de ia Ciudad
de México, efectuada en 1988, mostré que un 42 por ciento de los hombres y
un 23 por ciento de las mujeres entre 10 y 24 afios experimentd alguna relacién
sexual. Estos datos no deben interpretarse necesariamente como ui descenso de
las relaciones sexuales en los adolescentcs, pues ambas encuestas no son
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estrictamente comparables, de modo que las cifras deben analizarse en forma
individual.

Otra de las encuestas efectuadas, con estudiantes de bachillerato en 1988, arrojo
cifras de 38.3 por ciento y 5.4 por ciento con relaciones sexuales en hombres y
nrujeres, respectivamente. En esta encuesta asf como en la primera se encontra-
ron cifras parecidas respecto al inicio de las rclaciones sexuales, entre 15.5 y
15.7 ahos para los hombres y entre 16.5 y 17 afios para las mujercs, mostrando
asf que la primera relacion sexual se da cn los adolescentes a edades tempranas.

Ahora bien, la encuesta ctectuada en el Area Mctropolitana de 1a Ciudad de
Meéxico (1988) mostré que el uso de anticonceptivos en la primera relacién
sexual es bajo (35.8 por ciento en las mujeres y 32.8 por cicnto en los hombres)
y que los métodos utilizados son de baja eficacia para prevenir el embarazo. El
ritmo y el retiro constituyen los métodos a los que mayormente recurren los
adolescentes al inicio de sus relacioncs sexuales (Cuadro 9). Esto pone en
evidencia ue una alta proporcién de adolescentes estd expuesta al riesgo de
embarazo.,

CUADRO 9
USO DE ANTICONCEPTIVOS EN LA PRIMERA RELACICN
SEXUAL Y AL MOMENTO DE LA ENTREVISTA CIUDAD DE
MEXICO, 1988
PRIMERA RELACION SEXUAL USO ACTUAL
MUJERES HOMBRES MUJERES  HOMBRES

PREVALENCIA (%) 35.8 328 634 455
METODO
RITMO 36.2 372 17.6 10.7
RETIRO 309 19.G 9.7 182
OVULOS, JALEAS 10.3 14.0 2.3 7.7
Y ESPUMAS
PRESERVATIVO 29 17.5 1.4 19.9
PASTILLAS 14.5 3.7 25.5 75
DIU -- 52 39.0 20.0
INYECCIONES 43 28 1.6 14.8
OTROS 0.9 . 2.9 1.7
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0
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En esta misima encuesta se encontrd que 1a razén de no uso de anficonceptivos
en la primera relacion sexual, se asociaba fundamentalmente con 1a no planea-
cién delas relaciones sexualces, ¢l desconocimiento de los métodos y la creencia
de 1a imposibilidad de embarazo (Cuadro 10), lo que destaca la necesidad de
informar y orientar a los adolescenies cn aspectos de sexualidad y uso de
anticonceptivos.

CUADRO 10
RAZON DE NO USO EN LA PRIMERA RELACION
SEXUAL SEGUN SEXO
CIUDAD DE MEXICO, 1988

RAZON DE NO USO MUJERES HOMBRES
NO CREIA EMBARAZAR (SE) 1.0 15.7
NO PLANEABA TENER 30.0 283
RELACIONES SEXUALES
NO CONOCLA METODOS 32.2 44.0
DESEABA EMBARAZARSE 20.8 4.0
OPOSICION DE LA PAREJA 7.8 0.8
DESIDIA 77 2.2
OTROS 0.5 5.0
TOTAL 100.0 100.0

ii) Conocimiento de los anticonceptivos

En una encuesta cfectuada con parejas entre 15 y 24 afios de edad, en la
delegacién de Cuajimalpa del Distrito Federal (1987), sc indagd sobre ¢l
conocimiento de la forma de uso de los anticonceptivos. Los datos que se
presenfan en el Cuadro 11 muestran que el nivel de conocimiento completo al
respecto es bajo. En otras palabras el grade de informacion erronea, la
ignoranciasobre la forma de uso y el desconocimiento delos métodos son alfos,
principalmente cn los que mds usan al inicio de sus relaciones sexuales, tales
como ¢l ritmo (14).
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CUADRO 11
CONOCIMIENTOS DE LA FORMA DE USO DE
ANTICONCEPTIVOS 1987
CONOCE CONOCE INFORMACION NOSABE NO
COMPLETO  PARCIAL FERRONEA  COMOSE CONOCE

METODO USA METODO TOTAL
DIU

ELLA 66.7 9.2 37 8.5 1.9 100.0

EL 11.1 389 1.9 16.7 314 100.0
PASTILLAS

ELLA 55.6 9.3 7.4 222 55 100.0

EL 18.5 39.9 22.2 9.3 11.1 100.0
RITMO

ELLA 14.8 13.6 7.4 11.1 48.1 100.0

EL 1.1 20.4 11.1 93 48.1 100.0
PRESERVATIVO

ELLA 314 5.6 _ 13.0 50.0 100.0

EL 54.7 17.0 3.8 9.4 15.1 100.0
INYECCIONES

ELLA 61.1 9.3 55 16.7 74 100.0

EL 24.1 27.8 20.4 13.0 14.7 100.0
FUENTE: Estudio con parejas jovencs de Cuajimalpa, D.F.

En ese mismo estudio se indagé también sobre 1a seguridad del método para
prevenirel embarazo; cn el Cuadro 12 semuestran los resultados. La percepcion
positivaindicaqueel hombre y Iamujer enla pareja respondieron que el método
previene el cmbarazo; una percepeionnegativa indica que ambos mencionaron
que el métodonoprevicneel embarazo y una percepeion ambivalente representa
opiniones opuestas.

Desde este punto de vista, las parcjas jovenes ticnen mayoritariamente una
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CUADRO 12
PERCEPCION SOBRE LA SEGURIDAD DEL METODO PARA
PREVENIR EL EMBARAZO

METODO POSITIVA AMBIVALENTE NEGATIVA TOTAL
PIU 40.7 223 37.0 100.0
PASTILLAS 192 327 48.1 100.0
RITMO 182 30.3 51.5 100.0
PRESERVATIVO 20.8 20.9 58.3 100.0
INYECCIONES 30.8 30.7 38.5 100.0

FUENTE: Estudio con parejas jévenes en Cuajimalpa, D.F.

percepcidn negativa de los métodos para prevenir ¢l embarazo, principalmente
de aquellos a 10s que mds recurren al inicio de sus rclaciones scxuales. Es
probable pues, que por problemas de acceso real a 10s anticonceptivos mds
eficaces, los jévencs se ven en lanecesidad de uiilizar aquellos métodos que no
requicren de Ia prescripeitn médica, aun percibiendo su baja eficacia para
prevenir el embarazo. El reto de los programas es entonces tratar de entender a
1os adolescentes en sus temores y creencias y ofrecer bajo este marco los
mérodos anticonceptivos medianic un acceso mds real y oportuno.

iii) Conocimiento de las enfermedades de transmision sexual

Una de las consecucncias de las relaciones sexuales desprotegidas que se
maneja hoy en dia cada vez con mayor énfasis, es el de las enfermedades de
transmision sexual. En lacncuesta de 1988 enla Ciudad de México, se encontro
queunadecada 100mujeres y 3 de cada 100 hombresentre 15y 25 afios deedad
habfan contraido alguna enfermedad de transmision sexual. En esta misma
encuesta se encontré también un bajo conocimicnto de 1os adolescentes en
relacion con las formas de transmision y de prevencion de las principales
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cnlermedades de transmisionsexual, particularmente de la sifilis y 12 gonorrea.

La encuesia cfectuada en 1985 cn las delegaciones de Venustiano Carranza e
Iztapalapa, arroj6 también bajos niveles de conocimiento espontdneo de dichas
enfermedades (Cuadro 13), atn cuando los adolescentes reportaron haber
recibido alguna plética al respecto. Es sorprendente que enfermedades como el
herpes sca conocida aniveles tanbajos: § de cada 100 hombres y 5 de cada 100
mujeres. Es imperativo pues informar y orientar a los adolescentes en los
aspectos de etiologfa, formas de transmisién y prevencién de las enfermedades
de transmisién sexual, con el objcto de sensibilizarlos y concientizarlos at
respecto.

r
CUADRO 13
CONOCIMIETNO ESPONTANEQO DE ALGUNAS
ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL
CiUDAD DE MEXICQ, 1985
' PORCENTAIJE
ENFERMEDADES HOMBRES* MUJERES*
SIFILIS .
RECIBIO ALGUNA PLATICA 59.3 36.7
NO HA RECIBIDO PLATICA 337 15.8
GONORREA
RECIBIO ALGUNA PLATICA 57.5 299
NO HA RECIBIDO PLATICA 332 15.0
HERPES
RECIBIO ALGUNA PLATICA 7.7 5.0
NO HA RECIBIDO PLATICA 5.1 1.4
* 15 - 24 afios de edad

Bajo peso al nacer y mortalidad perinatal en madres adolescentes del IMSS

Los registros dc los cgresos por parto y por aborto en las mujeres menores de
20 aiios de edad en el IMSS, mucstran un aumento en el nimero abseluto de
estos evenios, de 97,100 en 1986 a 122,500 en 1991, atribuible a una mayor
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incorporacion de derechohabientes al Instituto en estas edades (Grifica 15).
Estos datos reflejan una mayor demanda de atencién y de servicios de salud
reproductiva en la poblacion adolescente.

GRAFICAS 15
EGRESOS FOR PARTO Y ABORTO EN
MENORES DE 20 ANOS
IMSS, 1986 — 1991
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Una muestra de los egresos por parto en los hospitales de segundo y tercernivel
de las ciudades de México, Guadalajara y Monterrey en 1987, revel6 un
rejuvenecimiento enla edad a la menarquia; mientras las mujeres de 40 afios y
mis tuvieronesaexperienciaalos 13.8 afios, las jévenes y adolescentes de ahora
tuvicron su menstruacion a los 12.5 afios (Cuadro 14). Asf también, 1os datos
deeste estudio indican uninicio delas relaciones sexuales acdades cada vezmés
tempranas. En consecuencia, las acciones preventivas de informacion y orien-
tacién sobre sexualidad, debieran iniciarse a conciencia antes de que la
adolescente abandone la primaria, reforzando oportunamente los aspectos
asociados con el acceso y uso de la anticoncepcion, particularmente a partir de
los 15 afios de edad.
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CUADRO 14
EDAD A LA MENARQUIA Y AL INICIO DE L AS RELACIONES

SEXUALES POR COHORTE, 1987

EDAD ALA

EDAD A LA MENARQUIA PRIMERA RELACION
ENTREVISTA SEXUAL

15-19 12.5 -

20-24 12.9 18.6

25-29 12.9 20.1

30-134 13.0 214

35-39 13.6 22.6

40 y més 13.8 23.5

* Areas metropolitanas de la Ciudad de México, Monterrey y Guadalajara

i) Bajo peso al nacer

Elestudio hospitalario efectuado en 1987, al que se hizo referencia anteriormen-
te, demostré que los recién nacidos de madres adolescentes tienen una alta
probabilidad de bajo peso al nacer: 7.2 por cienfo cuando se trata de recién
nacidos a ténmino (nifios con 38 o mds semanas de gestacion), 11.9 por ciento
cuando la base es el total de nacidos vivos y 60.3 por ciento cuando se analizan

fos recién nacidos prematuros (Cuadro 15).

CUADRO 15

PROBABILIDADES DE BAJO PESO AL NACER POR
GRUPOS DE EDAD DE LA MADRE, 1987

EDAD RECIEN NACIDOS* 14-19/  NACIDOS VIVOS 14 - 19/

A TERMINO (%) 20- 30 (%) 20-30
14- 19 7.15 1.46 11.88 1.31
20-30 4.89 9.07
14 - 49 52 9.82

TOTAL DE RECIEN RECIEN NACIDOS**
NACIDOS PREMATUROS

14-19 13.18 129 60.26 1.08
20-30 10.24 46.51
14 - 49 11.13 46.98

*  Nifios con 38 ¢ mds semanas de gestacion
#* Nifios con menos de 38 scmanas de gestacion
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Dado que el riesgo de bajo peso enlos hijosde adolescentes es un 46 por ciento
mayor que en 1os hijos de mujeres entre 20 y 30 afios cuando sc analizan los
recién nacidos a término, es deseable reducir dicho riesgo; 1o cual estriba en
buscar estrategias dirigidas a prevenir el primer embarazo y en aplazar 1os
siguientes, buscando diferirlos después de los 20 afios.

ii} Mortalidad perinatal

Dadalaasociacion observadaentre lamatemidad a edades tempranas y el mayor
riesgo de bajo peso en los nifios, se csperaba también una mayor tasa de
mortalidad perinatal en los hijos de madres adolescentes en el mismo estudio
yamencionado. Sin embargo, las tasas no resultaron asi, pues se encontré que
la mortalidad perinatal aumenta conforme 1o hace la edad de la madre (Cuadro
16). No obstante, la tasa de mortalidad perinatal en los hijos de madres
adolescentes es alta (16.5 pormil}; y dado que el nidmero de muertes perinatales
en hijos de madres muy jovenes fue pequefio en la encuesta, no se descarta la
posibilidad de que la mortalidad perinatal sea més elevada en mujeres menores
de [7 anos, por inmadurez orgdnica cn la madre, como se describe en la
literatura.

CUADRO 16
MORTALIDAD PERINATAL® SEGUN GRUPQS DE EDAD
DE LA MADRE
IMSS, 1987
GRUPOS DE EDAD MORTALIDAD PERINATAL
(Por mil nacimientos)
MENORES DE 20 16.5
20-24 17.9
25-29 17.5
30-24 27.8
35 & mas 414

* Areas metropolitanas de la Ciudad de México, Monterrey y Guadalajara J
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Prevalencia en el uso de métodos anticonceptivos enlasmujeres adolescen-
tes en el IMSS

Finalmente, se agregaron en el diagnéstico los datos derivados de una encuesta
de hormonales orales cfectuada entre enero y febrero de 1990, en el marco de
las encuestas de evaluacion operativa que periédicamente sellevanacabo enel
IMSS con el objeto de evaluar las acciones de planificacién familiar, salud
reproductiva y materno infantil. Los dates que se presentan a continuacion se
refieren a las adolescentes de 15 a 19 aios de edad, unidas y asistentes a la
consulta extemna de medicina familiar.

Se encontré un 29.1 por ciento de adolescentes usuarias de 1a anticoncepeion al
momento de la entrevista, un 21.3 por ciento no usaban los métodos y un 49.6
por ciento estaban embarazadas (Gréfica 16). Los métodos mads usados fueron
el DIU (54 por cicnto), las pastillas (19 por ciento) y el ritmo y retiro (17 por
ciento) {Grifica 17).

GRAFICA 16

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS MUJERES
UNIDAS DE 15 A 19 ANOS

IMSS: CONSULTA EXTERNA

EMBARAZADAS
49.6

213 USUARIAS

29.1

CONDICICN DE USO Y EMBARAZO

FUENTE: ENCUESTA DE HORMONALES ORALES ENERO-FEBRERO DE 1990




PRIORIDADES EN SALUD REPRODUCTIVA

94

GRAFICA 17

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS MUJERES
UNIDAS DE 15 A 19 ANOS

IMSS: CONSULTA EXTERNA

DIU £54.0%

OTROS 1.0%

PRESERVATIVO 3.0%
INYECCIONES 8.07

PASTILLAS 18.0%
RITMO Y RETIRO 17.0%

METODO ACTUAL

FUENTE: ENCUESTA DE HORMONALES CRALES ENERO-FEBRERO DE 1990

Como razones de no uso de la anticoncepeion, un 48 por cicnto se asocia con
factores relacionados conla faltade informaciony acceso a los anticonceptivos,
pues se indagaron razones tales como: no conoce losmétodos, teme que lehagan

dafio, no sabc cémo usarlos y no sabe dénde obtenerlos (Grifica 18).

Todo lo anterior hace evidente lanccesidadde educar alapoblacidn adolescente
en diversos aspectos. En las embarazadas, que constituyen una alta proporcion,
educarlas en el autocuidado de su embarazo con ¢l fin de reducir los riesgos
futuros asociados con ese cvento, asf como promover ¢l espaciamiento adecua-
do del préximo embarazo. En las no embarazadas, informarlas y orientarlas con
el objeto de que se concicenticen y sensibilicen sobre la prevencién del embarazo

mediante el ofrecimiento y acceso a metodologia anticonceptiva eficaz.



ADOLESCENTES

95

GRAFICA 18

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS MUJERES
UNIDAS DE 15 A 19 ANQS

IMSS: CONSULTA EXTERNA

-
/’ NG CONOCE METODCS 41.0%

TEME LE HAGAN BARD 2.8%

NS COMO USARLOS 3.8%

1

NS DONDE OBTENERLOS 0.3%

OTRAS RAZONER Y.7%

ESTA LACTANDO Y/D EN PUERPERI0 547 "
QUIERE EMBARAYARSE 15.4%

RAZON DE NO Us0

FUENTE: ENCUESTA DE HORMONALES ORALES ENERO-FEBRERO DE 1990
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Introduccién

Entre los aites de 1970 a 1990 se ha observado un decreniento en la tasa de
crecimiento poblacional de México: del 3.4 por ciento al 1.9 porciento. Latasa
total de fecundidad en 1972 fue de 6.6 hijos, mientras que en 1990 esta cifra se
redujo a 3.5. Este cambio se atribuye a un incremento substancial en el uso de
laanticoncepcion. Enclaiiode 1976, ¢l 30.2 por ciento delas mujeresenedades
de 15 a 49 afios usaban métodos de planificacién familiar; diez. afios més tarde,
el 53 por ciento de las mujeres en edad reproductiva cran usuarias activas de la
anticoncepcién, segin datos de 1a ENFES (1).

La variable anticoncepcion es 1a que mejor describe ¢l descenso en la tasa de
crecimiento poblacional. Cuando se inicié el Programa Nacional de Planifica-
ci6n Familiar en México, las mujeres obtenian sus métodos anticonceplivos, en
lamisma proporcion, delas instituciones privadas y pablicas. Esto cambié para
1990, cuando el 70 por ciento de las usuarias obtuvo 1os métodos en las
instituciones del sector piiblico. Emretas intitaciones del sector pablico, el
Instituto Mexicano del Seguro ocial JMSS) fue el proveedor principal, conel
68 por ciento del total de métodos distribuidos por este sector (2).

Durante el afio de 1991 el IMSS atendié a 30 millones de personas, de las cuales
6 millones eran mujeres unidas en edad reproductiva. En 1976 contaba con casi
600,000 usuarias de la anticoncepcidn, o sea, el 23.6 por ciento del total de
mujeres unidas en edad reproductiva. Para 1991, el total de usuarias de la
anticoncepcion en el IMSS fue de 3.3 millones, con lo que se alcanzd una
cobertura del 53.5 por ciento de sus ascguradas unidas en edad reproductiva
(Cuadro 1).

1 Titular de fa Jefatura de Servicios de Salud Reproductiva y Matemo Infantil. Instituto
Mezxicano del Seguro Social.

2 Subjefe de Salud Materno Infantil. Jefatura de Servicios de Salud Reproductiva y
Materno Infantil. Instiluto Mexicano del Seguro Social.

3 Coordinador Normmativo de Vigilancia Epidemioldgica Materno Infantil. Jefatura de
Servicios de Salud Reproductiva y Materne Infantil. Instituto Mexicano del Seguro Social.
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CUADRO 1
COBERTURA ANTICONCEPTIVA EN MUJERES UNIDAS EN
EDAD REPRODUCTIVA DE LA POBLACION ASEGURADA
EN LAS UNIDADES MEDICAS DEL IMSS

N POBLACION MUIJERES UNIDAS  USUARIAS COBERTURA
ANO ASEGURADA EN EDAD ACTIVAS ANTICONCEPTIVA
REPRODUCTIVA (%)
1976 13,666,008 2,487,214 587,970 23.6
1982 [9,463.018 3647333 1,664,417 43.6
1988 27,721,418 5.427.807 2,758,879 50.8
1991 30,359,747 6,184,581 3,315,505 53.6

FUENTE: Jefatura de Servicios de Salud Reproductiva y Malerno Infantii.

Uno de los objetivos de este trabajo es analizar los elementos bésicos de la
calidad de los servicios de planificacién familiar en el IMSS siguiendo un
esquema publicado al respecto (3). La importancia del estudio reside en la
identificacién de los avances y limitaciones que existen en la prestacion de los
servicios de planificacion familiar como parte de un programa de tal magnitud
y sc espera que esto leve a comprender 1a relacién entre 1a enorme cobertura
anticonceptiva de un programa nacional y los obstacules para poder proporcio-
nar servicios de alta calidad. Al mismo tiempo, se ofrecen las directrices para
establecer dreas prioritarias de trabajo que contribuyan a lograr este objetivo.

Selecciéon de métodos

El Programa de Planificacion Familiar del IMSS tienc dos objetivos fundamen-
tales: i) satisfacer lademandade lapoblacién en cuanto a métodos de regulacion
de la fecundidad, y ii) asegurar la oferta de los métodos anticonceptivos mds
eficaces.

Las investigaciones clinicas han demostrado que la eficiencia intrinseca del
DIU, los métodos quirdrgicos y las pastillas aseguran una alta proteccion
anticonceptiva. Desde 1972, el IMSS ha llevado a cabo estudios clinicos y
encucstas de continuidad de use y efectos colaterales indeseables del DIU,
encontrando que este método tiene efectos colaterales de poca importancia (4)
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(5). El problema principal con el uso del DIU es la expulsién del mismo y para
evitarlo sc han realizado cursos de adicstramiento para hacer la insercién de la
manera mis adecuada. El IMSS usa dos tipos de dispositivos intrauterinos: la
TCu 380 paraaceptantes de intervalo y la TCu 220 para aceptantes en el periodo
posparto. En investigaciones llevadas a cabo cnel IMSS, estos dos dispositivos
mostraron mecjores resultados en 1€rminos de clectos colaterales y tasas de
expulsion que otros tipos de dispositivos (0).

La oclusitn tubaria bilateral sc ha aplicado con mucho éxito. La técnica mds
usada es la minilaparotomia. E1 IMSS también ofrece servicios de vasectomia.
Desde 1986 se ha tratado de practicar [a vasectomia en la consulta externa con
el fin de hacer mis accesible este método. En 1989 se introdujo con éxito Ia
nueva Ecnica de “vasectomia sin bistur{” en la consulta extema de varias
unidades del interior de la Republica y de la Ciudad de México (7); el
adicstramientc al personal, de porlo menos unaclinicaen cada estado, eslameta
para cl afio de 1992,

Los hormonales combinados, fueron los de mayor demanda entre {as derecho-
habientesdel IMSS. Sinembargo, enlas investigaciones operacionales mostra-
ron que las pastillas tienentasas de continuidad de uso menores quelas del DIU
y su demanda se ha reducido (8).

Los hormonales inycctados tuvieron también demanda a mediados de los
setentas. No obstante, sus tasas de continuidad de uso fueron muy bajas,
bdsicamente por la frecuencia de efectos colaterales. Debido a estos efectos el
IMSS suspendid su uso.

Tampoco se promueve enel IMSS eluso de los métodos anticonceptivos locales
en la mujer, en tanto que el preservativo se distribuye bédsicamente para la
proteccion de enfermedades de transmision sexual.

Cuando el enfoque de 1a anticoncepcitn es satisfacer necesidades de salud y
bienestar del individuo y de 1a familia, para 1a eleccion de los métodos deben
considerarse aquellos que garanticen mejor la anticoncepcion segura y eficaz,
recordando también que 1a capacidad de los individuos para cambiar de método
es un factor clave para satisfacer sus nccesidades durante su vida reproductiva
y parala préctica de la anticoncepcidn por largos periodos.

Los resultados del programa con el uso de séio cuatro métodos anticonceptivos



PRIORIDADES EN SALUD REPRODUCTIVA

104

se muestran en ¢l Cuadro 2. En 1976 el IMSS tenfa cerca de 300,000 aceptantes
de 1a anticoncepci6n; para 1991, esta cifralleg6 amas de un millén. Asimismo,
la proporcion de aceptantes por tipo de método ha cambiado en el mismo
periodo; el total de aceptantes del DIU aument6 del 33.7 al 49.7 por ciento. La
oclusion tubaria bilateral se ha mantenido, con algunas fluctuaciones, por
encima del 15 por ciento. Por el contrario, 1a proporcién de aceptantes de las
pastillas bajé del 47.7 al 34.6 por ciento.

CUADRO 2
ACEPTANTES DE LA ANTICONCEPCION SEGUN METODO
ENEL IMSS
ANO ACEPTANTES % DIU % QUIRURGICO % HORMONAL
1976 299,655 337 18.6 417
1982 579,330 33.5 17.7 47.8
1988 730,527 55.3 18.5 26.2
1991 1,012,726 497 15.7 346
FUENTE: Jefatura de Servicios de Salud Reproductiva y Matemo Infantil.

En resumen, el IMSS ha desarrollado un amplio Programa de Planificacion
Familiar con s6lo cuatro métodos anticonceptivos, los cuales fueron elegidos
con base en su efectividad, seguridad y tasas de continuidad de uso relativamen-
te altas. La cobertura anticonceptiva se ha incrementado y existe evidencia de
que el DIU, método temporal con la mayor tasa de continuidad de uso, es el mas
solicitado.

Informacion a usuarios

Este capitulo se referird ala informacién que se puede proporcionar a usuarios
potenciales de 1a anticoncepcion cuando se presentan a consulta enlas unidades
médicas del sistema, paraque puedan elegir y usar los anticonceptivos en forma
efectiva y oportuna aprovechando 1a mejor tecnologfa de que se dispone. El
proceso educativo sobreservicios de salud reproductiva y planificacién familiar
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tiene como aspecto fundamental el mensaje.

i) Evolucion del mensaje

En las primeras ctapas de las actividades de planificacion familiar, el mensaje
bdsicamente consistia en promover ¢! conocimicnto y uso de los métodos
anticonceptivos y en enfatizar la importancia de la proteccion anticonceptiva
para ¢l mejor control de Ia fecundidad y del crecimiento poblacional.

A medida que el concepto de planificacién familiar, en el programa del IMSS,
evoluciond de su conceplo principalmente demogrifico a la promocién y
proteccién dela salud de la poblacion para apoyarlafecundidad durantelos afios
mds favorables en la vida reproductiva de la mujer, los intervalos adecuados
entre nacimientos y la prevencion de embarazos de riesgo alfo, dicho concepto
se enfocd a la salud y riesgo reproductivo poniendo de relieve la necesidad de
hacer cambios fundamentales al mensaje.

Siguiendodicha evolucion, es evidente que el mensaje sobre salud reproductiva
y planificacién familiar debe contener, entre otros, 10s siguientes aspectos:

- Informary oricnfar acerca de los principales factores deriesgo repro-
ductivo que estdn presenics en la vida reproductiva de la mujer, de tal
manera que ella misma pueda detectar sus propios factores de riesgo.

- Informar ala poblacién acerca de los métodos anticonceptivos con
que se cuenta asf como sus contraindicaciones, veniajas y desventa-
Jas desde el punto de vista cientitico.

- Desechar los métodos que no ofrecen seguridad o que estdn contrain-
dicados para ciertos pacientes y dar informacion detallada sobre los
métodos seleccionados y sus posibles efectos colaterales.

- Explicar Io que el usuario puede esperar de 1os prestadores de servi-
cios en ¢l futuro en cuanto a orientacién continuada, apoyo y dispo-
nibilidad de material; asf como, informar sobre otras opciones anti-
conccptivas o servicios en este sentido.
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ii) Medios de comunicacion

El programa se ha apoyado en los medios masivos de comunicacién y en la
comunicacién interpersonal para promover y proporcionar los servicios de
planificacién familiar. La comunicaciéninterpersonal ha demostrado serla mds
efectivaen la toma de decisiones acerca de la salud reproductiva y ha originado
(a su vez) la creacion de actividades de proteccidn anticonceptiva,

iil) Comunicacion educativa interpersonal

Desde el inicio del Programa de Planificacion Familiar, las enfermeras y
trabajadoras sociales se han destacado por su importante participacion en las
tareas de informacion y orientacion a la poblacién que asiste a las unidades
médicas, en coordinacion con la orientacién especifica que proporciona el
personal médico prestador de eslos servicios.

Durante 1as primeras etapas, los materiales educativos usados en la comunica-
cién interpersonal consistieron enrotafolios y folletos impresos con la informa-
cion sobre los métodos anticonceptivos, los cuales eran distribuidos en las
sesiones de grupos y en las entrevistas individuales.

El enfoque de salud y riesgo reproductivo en la promocion y prestacién de los
servicios de proteccién anticonceptiva, iniciado desde 1983, incluy6 dos
procesos paralelos de educacion y comunicacion estrechamente relacionados:
capacitacidn del personal y comunicacion educativa a la poblacion.

Para fines educativos, se distribuyeron 5,000 rotafolios, 10,000 carieles, 4
millones de folletos sobre riesgo reproductivo y proteccién anticonceptiva, y
10,000 calendarios con el tema de 1a salud reproductiva. En 1a Delegacion del
IMSS de Aguascalientes se evaluaron estos materiales, ylos resultados mostra-
ron un incremento importante en la informacién recibida porla poblaciény en
el conocimiento de sus factores de riesgo (Cuadro 3).

En 1990 la Coordinacion General de Comunicacién Social del IMSS, en
colaboracién conla Jefaurade Servicios de Salud Reproductiva y Planificacion
Familiar, llevé a cabo una campafia a través de los medios masivos de
comunicacion con el fin de anunciar ala poblaciénlaprestacion de los servicios
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CUADRO 3
INFORMACION A LA POBLACION EN EL IMSS
MATERIALES EDUCATICOS SOBRE PLANIFICACION
FAMILIAR Y RIESGO REPRODUCTIVO. 1988

MATERIAL EDUCATIVO CANTIDAD DISTRIBUIDA
PORTAFOLIOS 5,000
CARTELES 10,000
FOLLETOS 4,000,000
CALENDARIOS CON EL TEMA
DE SALUD REPRODUCTIVA 10,000

FUENTE: Jefatura de Servicios de Salud Reproductiva y Materno Infantil.

de planificacion familiarenlos horarios vespertinos delas unidades médicas del
IMSSentodo el pais. Ellemade lacampafia fue: “Ven por unconsejo atiempo”
y se trasmitio por radio, periddicos, revistas y carteles.

1v) Evaluacion de la comunicacién educativa interpersonal

La evaluacién de 1a comunicacién educativa interpersonal involucra, por una
parte, los indicadores del trabajo que se lleva a cabo por todo el personal
encargado de 1a promocion de los servicios de salud reproductivay, porlaotra,
el impacto logrado con el uso de los materiales educativos empleados en este
proceso.

En el Cuadro 4 se muestra el porcentaje de mujercs unidas en edad
reproductiva que recibieron la informacion en sesiones de grupo o en
entrevistas personales por cien nujeres unidas en edad reproductiva,

El ntimero de sesiones educativas de grupo y de entrevistas individuales por
cada cten mujeres unidas en edad reproductiva da una idea del apoyo recibido
por la poblacién en cuanfo a cducacion en salud, riesgo reproductivo y
proteccion anticonceptiva, como elemento bisico de 1a calidad que se necesita
en la prestacion de los servicios.
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CUADRO 4
INFORMACION A LA POBLACION EN EL IMSS
PORCENTAJE DEL TOTAL DE MUJERES UNIDAS EN EDAD
REPRODUCTIVA QUE RECIBIERON INFORMACION EN
SESIONES EDUCATIVAS GRUPALES Y/O ENTREVISTAS

PERSONALES
ARO PORCENTAJE QUE RECIBIERON INFORMACION
SESIONES EDUCATIVAS GRUPALES ENTREVISTAS PERSONALES
1989 38.6 434
1990 38.4 46.9
1991 40.0 49.9

FUENTE: Jefatura de Servicios de Salud Reproductiva y Materno Infantil.

Este indicador fue establecido en 1989; asi, €l niimero de mujeres informadas
a través de sesiones educativas de grupo por cien mujeres unidas en edad
reproductiva fue de 38.6 en ese afio y de 40.4 en 1991. En cuanto a entrevistas
personales, las cifras fueron 43.4 y 49.9, respectivamente.

v) Evaluacion de los materiales educativos para la poblacion

Para poder cuantificar el uso e impacto de los materiales educativos que se
emplearon en la comunicacién interpersonal, se obtuvo informacién de 30
delegaciones del IMSS para el perfodo de abril a octubre de 1990.

-Folleto “Durante tu embarazo, piénsalo”, distribuido a las pacientes con
atencion prenatal (Cuadro 5) (Cuadro 6).

Se encontré que de 13,579 mujeres incluidas en el estudio, el 85.6 por ciento
recibid 1a explicacién del contenido del folleto, mientras que €l 89.6 por ciento
1o Iey6. Mis aidn, 1 58.0 de ellas asocio el uso de los métodos anticonceptivos
con }a salud materna, el 24.5 con la salud infantil, el 11.8 por ciento con
beneficios econémicos y un 5.7 por ciento no supo que contestar.
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CUADRO 5
INFORMACION A LA POBLACION EN EL IMSS
PERSONAS QUE RECIBIERON EXPLICACION O LEYERON
EL FOLLETO "DURANTE EL EMBARAZO, PIENSALQO"

USO DEL FOLLETO CANTIDAD PORCENTAIJE TOTAL
RECIBIERON 11,608 85.5 13,579
EXPLICACION

LEYERON EL 12,167 89.6 13,579
FOLLETO

FUENTE: Jefatura de Servicios de Salud Reproductiva y Matermno Infantil.
Reporte de 30 delegaciones {abril-octubre, 1990).

CUADRO B
INFORMACION A LA POBLACION EN EL IMSS
VENTAJAS DEL USO DE LA ANTICONCEPCION
EXPRESADAS POR QUIENES LEYERON EL FOLLETO
"DURANTE EL EMBARAZO, PIENSALQO"

VENTAIJAS PARA LA SALUD CANTIDAD PORCENTAJE
MATERNA 7,875 58.0
INFANTIL 3,323 245
MOTIVOS SOCIOECONOMICOS 1,609 11.8
NO SABE 772 5.7
TOTAL ] 13,579 100.0

FUENTE: Jefaira de Servicios de Salud Reproductiva y Matermo Infantil.
Reporte de 30 delegaciones (abril-octubre, 1990).

-Folleto “Uso de Anticonceptivos en el Posparto™ (Cuadro 7).

Distribuido entre 1as aceptantes de DIU o minipildora en el posparto, asi como
entre las no aceptantes; se obscrvd que de un total de 19,173 mujeres que
recibieron ¢l folleto, el 87.5 por ciento pudo expresar su contenido.
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CUADRO 7
INFORMACION A LA POBLACION EN EL IMSS
PROPORCION DE MUJERES QUE RECIBIERON Y
PUDIERON EXPRESAR EL CONTENIDO DEL FOLLETO
"USO DE LA ANTICONCEPCION POSPARTO"

ACEPTANTES DE LA NUMERO DE MUJERES PUDIERON EXPRESAR EL
ANTICONCEPCION POR QUE RECIBIERON EL CONTENIDO
METODO FOLLETO
NUMERO PORCENTAIE
DIU 11,778 10,403 88.3
MINIPILDORA 3972 3,226 81.2
NO ACEPTANTES 3,423 3,140 91.7
TOTAL 19.173 16,769 875

FUENTE: Jefatura de Servicios de Salud Reproductiva y Materno Infantil.
Reporte de 30 delegaciones (abril-octubre, 1990).

-Follcto “Daos Arios son la Diferencia”

Para reforzar a aceptacion de un método sc distribuy6 el folleto sobre el
espaciamiento. Los resultados de una serie de entrevistas muestran que las
mujeres efectivamente relacionanlainformacién conelmensajc y su asociacion
con la salud matemo infantil y en bucna parte 1o guardan (Cuadro 8).

CUADRO 8
INFORMACION A LA POBLACION EN EL IMSS
OPINION DE LAS PERSONAS QUE RECIBIERON EL
FOLLETO "DOS ANOS SON LA DIFERENCIA"

OPINION PORCENTAIJE

INFORMACION

DESARROLLADA 422

SENCILLA 50.

NO SABE 7.4
ASOCIACION DE ANTICONCEPCION CON LA SALUD

MATERNA 43.6

INFANTIL 234

MOTIVOS SOCIOECONOMICOS 20.7

DOS RESPUESTAS 5.1
QUE HIZO CON EL MATERIAL

LO GUARDO 44.0

DIO A OTRA PERSONA 43.6

LOEXTRAVIO 6.6

LOTIRO 5.1

SIN REGISTRO 0.7

FUENTE: Jefatura de Servicios de Salud reproductiva y Materno Hantil.
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Entrelosuitimos mesesde 1989y los primeros de 1991, se amplié la produccién
de materiales educativos para la comunicacién interpersonal por medio de
algunos folletos dirigidos a cicrtos grupos de poblacion con necesidades
especificas de informacidn, tales como: las mujeres en atencion prenatal, las
aceptantes de DIU en el posparto, las aceptantes de la minipildora y 1as mujeres
que no adoptan un método anticonceptivo después de su parto (Cuadro 9).

CUADRO 8
INFORMACION A LA POBLACICN EN EL IMSS
CONSOLIDACION Y AMPLIACION DE LA COMUNICACION
EDUCATIVA EN SALUD REPRODUCTIVA Y PLANIFICACION
FAMILIAR. 1991

MATERIALES DISTRIBUIDOS UNIDADES
DISCO DE METODOLOGIA ANTICONCEPTIVA 15,000
DISCO DE RIESGO REPRODUCTIVO 15,000
"DURANTE EL EMBARAZO PIENSELO" (triptico) 927,000
"DOS ANOS SON LA DIFERENCIA" {triptico) 927,000
"FELICIDADES SENQRA" (diptico para aceptantes DIU 581,000
pOsparto)
"FELICIDADES SENORA™ (diptico para aceptante 145,000
minipildora posparto)
"PIENSE,RECAPACITE" (triptico para no aceptame 182,000
pospario)
RIESGQO REPRODUCTIVQ (cartel) 10,000
"DOS ANOS SON LA DIFERENCIA™ (cantel) 30,000
"QUIERE SABER MAS DE LA PASTILLA COMBINADA?" 290,000
(diptico)
"QUIERE SABER MAS DEL DIU?" (diptico para 286,000
intervalo)
"LA TOXEMIA ES UN PELIGRO" ¢triptico) 927,000
"LA TOXEMIA ES UN PELIGRO" (cartel) 30,000
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO (cartulina) 25,000
"ENTERESE Y DECIDA OPORTUNAMENTE" (diptico para 30,000

vasectomia)
"ENTERESE Y DECIDA OPORTUNAMENTE" (cartel para 10,0060

vasectomia)
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vi) Medios masivos de comunicacién

La cuantificacién del impacto de la campafia a través de los medios masivos
relativa al anuncio de prestacién de los servicios de salud reproductiva y
planificacion familiar en el turno vespertino de las unidades médicas, se levo
a cabo tomando como base la informacién de mayo a agosto de 1990,
proporcionada por trece delegaciones del IMSS, once fordneas y dos de la
Ciudad de México. Se entrevist6 a un fotal de 6,397 pacienies que requiriercn
estos servicios (Cuadro 10).

CUADRO 10

INFORMACION A LA POBLACION EN EL IMSS
PROPORCION DE PERSONAS INFORMADAS SOBRE LOS
SERVICIOS DE SALUD REPRODUCTIVA'Y PLANIFICACION
FAMILIAR SEGUN EL TIPO DE MEDIOC DE COMUNICACION

MASIVA

MEDIO DE COMUNICACION DISTRITO FEDERAL ESTADOS TOTAL

MASIVA % % %
RADIO 3379 232 27.0
PERIODICO 4.4 9.3 15
REVISTAS 3.5 3.6 3.6
LETREROS EN LAS CALLES 19.5 356 29.9
METRO 7.1 - 2.6
PARADAS DE AUTOBUSES 35 - 13
SIN DATO 28.3 28.3 283
TOTAL 100.0 100.0 100.0
FUENTE: Jefatura de Servicios de Salud Reproductiva y Matemo Infantil.

L—Reporte de 13 delegaciones (mayo-agosto, 1990).

En la Ciudad de México, la proporcidn de personas que fueron informadas de
los servicios vespertinos de salud reproductiva a través de la radio fue del 33.7
por ciento y del 19.5 por ciento a través de carteles. En los estados 1os carteles
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tuvieron el primerlugar (35.6 porciento) seguidos porla radio (23.2 porciento).

Tanto en la Ciudad de México como en los estados, el tercer lugar 1o ocuparon
los periddicos.

En suma, refiriéndonos a lainformacion sobre anticonceptivos que recibigron
los usuarios, se debe enfatizar la gran penetracién de Ia comunicacion interper-
sonal. No obstante, esta estrategia todavia requiere de un gran esfuerzo en el
disefio y produccién de materiales educativos, asi como en la capacitacion del
personal. :

La produccidn futura de materiales educativos debe considerar lanecesidad de
una mejor comprension por parte de la poblacién de la estrecha relacién que
existe entre lasalud reproductivay la proteccién anticonceptiva, asf como de un
mayor conocimiento de los efectos colaterales indeseables de cada método, con
el fin de que estas pequefias molestias no ocasionen el abandono de la
anticoncepcién.

También deberdn considerarse otros aspectos que afectan lasalud reproductiva
delapoblacién como eslapre-eclampsia, ladiabetes, los otros factores de riesgo
obstétrico y algunos sintomas que indiquen la presencia de factores de riesgo
que puedan ocasionar muerte materma o perinatal.

Experiencia técnica de los prestadores de servicios

Como se dijo anteriormente, este componente coincide en parte conla informa-
cidn que se proporciona al usuario. También tiene que ver con la comunicacion
interpersonal entre el prestador del servicio y el usuario y con el seguimiento de
continuidad de uso de los métodos anticonceptivos y sus resultados.

Generalmente en todos los programas de planificaci6n familiar la capacidad
té€cnica del prestador de servicios y consecuentemente la capacitacion del
personal, se circunscribe principalmente al conocimiento, habilidades, destre-
zas y actitudes necesarios para el adecuado manejo de la metodologia anticon-
ceptiva que se ofrece ala poblacién,

Dentro del Programa de Planificacién Familiar del IMSS el cambio conceptual
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introducido en 1983 -de un punto de vistademogratico al enfoque de salud y de
riesgo reproductivo-, también origind modificaciones en el proceso de capaci-
tacion del personal.

Con la conviccidn de que la integracion del concepto de riesgo reproductivo al
pensamiento y priactica de los prestadores de servicios de planificacion tamiliar
implica, fundamentalmente, un proceso de capacitacién y actualizacion, se
implementd un ambicioso proyecto de comunicacion educativa para abordar
dicho proceso, con las siguientes fases:

i) Primera fase: diagndstico situacional

Se puede decir que esta fase se inicid enla V Reunion Anual de Planificacién
Familiar de noviembre de 1983, ala que asistieron 36 Coordinadores Delega-
cionales del Programa de Planificacion Familiar del IMSS. En esta reunion se
presentaron los elementos conceptuales del riesgo reproductivo y la planifica-
cion familiar y sus beneficios potenciales en 1a salud materno infantil, asi como
las estraiegias operacionales para integrar este concepto de manera sistcmatica
y generalizada.

Como parte del diagndstico situacional, se llev6 a cabo un estudio sobre la
recurrencia de los factores de riesgo reproductivo. El estudio se hizo en el ano
de 1984 con un total de 8,000 entrcvistas directas a la poblacion con riesgo
reproductivo.

Se organizaron 36 reuniones delegacionales y zonales conel fin de analizar y
evaluarlas acciones de planificacion familiaren el IMSS durante el afio de 1985,
a fin de obtener informacidén acerca de la proporcién de mujeres con alto riesgo
reproductivo uobstéirico (con datos tomados delaformade deteccion de riesgo
que obra en los expedientes clinicos) y también la forma en que estos datos
influyen en la atencidn que se les otorga, estén o no embarazadas. El tamafno
de lamuestra fue de 5,480 mujeres en edad fértil de todas las unidades médicas
y los hallazgos en cuanto a proteccion anticonceptiva fueron que no habia
diferenciaen la cobertura anticonceptiva de acuerdo con el riesgo reproductivo
de las pacientes.

De manera paralela ala evaluacidn del riesgo reproductivo, se llevd a cabo un
estudio para determinar las necesidades de adiestramiento del personal presta-
dor del servicio, por medio de un cuestionario aplicado a 1,728 médicos, 1,145
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enfermeras y 1,263 trabajadoras sociales y asistentes médicas. Los resultados
mostraron que para 1985 cl nivel de informacion técnica sobre el riesgo
reproductivo entre el personal de salud cra heterogéneo e insuficiente.

Fue claro también que dichos datos eran consistentes con los resultados del
analisis sobre cl enfoque de riesgo reproductivo en la prestacién de servicios,
lo que indicé que no habia diferenciacion en la proteccién anticonceptiva de
acuerdo conel riesgo. La encuesta de 1985 demostré que el 58.8 por ciento de
las mujeres con alto riesgo estaban usando un método anticonceptivo, porcen-
taje similar al de las mujeres con riesgo normal (56.6 por ciento) (Cuadro 11).

CUADRQ 11
CAPACIDAD TECNICA EN EL IMSS
PRIMERA FASE DIAGNOSTICO 1983 - 1985

- 36 TALLERES CON COORDINADORES DELEGACIONALES DE PLANIFI-
CACION FAMILIAR

- 36 RI?UNIONES CON EL PERSONAL DE SALUD DE LAS DELEGACIONES
DEL IMSS

- ENCUESTA SOBRE NECESIDADES DE CAPACITACION DEL PERSONAL

- RESULTADOS:
58.8% de cobertura en mujeres con alto riesgo reproductivo
56.6% de cobertura en mujeres con riesgo reproductivo normal

ii) Segunda fase: diseno y producciéon de guias didacticas

Lasbases paracl disefio delos materiales didécticos fueron: ofrecer informacion
simplificaday comprensiblede acucrdo conlas diferentes responsabilidades del
personal de salud (médicos, enfenmeras, trabajadoras sociales y asistentes
médicas), incluyendo los recursos diddcticos necesarios para permitir 1a repro-
ducciénde la capacitacion mediante el sistemia de “capacitacion de capacitado-

(T}

res .

De acuerdo conlo anterior, se crearon las gufas did4cticas con temas sobre salud
reproductiva y proteccion anticonceptiva. La evaluacién de estos materiales se
hizo con base en la participacién del personal operativo desde 1a fase de disefio
(evaluacién preliminar). La evaluacién final se efectud con los materiales
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disefiados para la etapa de capacitacion de capacitadores como inicio del
proceso de extension de la capacitacién a nivel nacional.

La evaluacién inicial se Itevé a cabo durante las reuniones zonales para analizar
el Programa de Planiticacién Familiar del IMSS en 1986, con un total de 260
talleres de discusion coordinada con la participacién de 3,144 profesionales de
la salud a nivel operativo (Cuadro 12).

CUADRO 12
CAPACIDAD TECNICA EN EL IMSS
SEGUNDA FASE: DISENC Y PRODUCCION DE GUIAS
DIDACTICAS

- 260 TALLERES PARA PROBAR LAS GUIAS DIDACTICAS CON 3,144 PROFESIONA-
LES DE LA SALUD

- 5 SEMINARIOQS DE CAPACITACION DE CAPACITADORES

- PRODUCCION DE 9 GUIAS DIDACTICAS SOBRE RIESGO REPRODUCTIVO Y
PLANIFICACION FAMILIAR

- DISTRIBUCION DE 500 JUEGOS (9 GUIAS POR JUEGO) PARA EXTENSION DE LA
CAPACITACION

La evaluacion intermedia, efectuada durante el dltimo cuatrimestre de 1986,
formé parte de un proyecto de investigacién operacional con el fin de crear un
modelo de capacitacion en salud, riesgo reproductivo y planificacion familiar.

La evaluacion final se llevé a cabo en los meses de julio y agosio de 1987,
utilizando las nueve guias didicticas en su version definitiva durante nueve
talleres organizados para capacitar a los capacitadores.

A finales de 1986, enla VIII Reunion Anual de Planificacién Familiar, se inici6
la extensién del “modelo de comunicacién educativa para el personal”, con la
participacion de los coordinadores médicos de todas las delegaciones del IMSS
del pais en las dreas de Planificacién Familiar, Atencion Médica y Ensefianza
e Investigacion, representantes de 1as Coordinaciones Delegacionales de Enfer-
meria en Planificacion Familiar, asf como personal responsable del proceso de
capacitacion en cada delegacion.

Entre julio y septiembre de 1987 se organizaron cinco seminarios-taller para
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capacitadores en 1os que participaron gineco-obstetras, Jefes de Departamento
Clinico de Medicina Familiar y Coordinadoras de Asistentes Médicas. Al
terminaresta capacitacion, enlos dltimosmeses de 1987 ylos primeros de 1988,
se reprodujo la capacitacién en todas las unidades médicas por medio de cursos

~dirigidos por las personas ya capacitadas y con el uso de las guias diddcticas
~como material de apoyo. Se produjeron y distribuyeron 500 juegos de gufas

L]

did4cticas.

En un estudio especial que evalud las ganancias cognoscitivas segin rol
profesional en l1a Delegacion de Aguascalientes, se encontré que los médicos
Tamiliares, después de haber tomado el curso sobre riesgo reproductivo con las
nueve guias didécticas, incrementaban su conocimiento en un 36 por ciento; los
especialistas mostraron un incremento de 34.1 por ciento, las enfermeras 32.9
por ciento y las auxiliares de enfermeria 27.2 por ciento (10) (Grifica 1).

GRAFICA 1
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PRIORIDADES EN SALUD REPRODUCTIVA

118

Debe mencionarse que en esta fase Ia evaluacién no fue solamente para cl
proceso de extensién de la capacitacién y la ganancia cognoscitiva de 10s
participantes sino también, y mds importante, para conocer el impacto y las
repercusiones de la capacitacion en Ia promocién y prestacion de los servicios
de salud reproductiva y planificacion familiar.

En este curso se capacité a 561 profesionales de la salud (165 gineco-obstetras,
204 Jefes de Departamento Clinico y 192 Coordinadoras de Asistentes Médi-
cas). El personal capacitado durante la primera evaluacion incluy6 a un total de
11,291 integranles de los equipos de salud (710 gineco-obstetras, 3,504
médicos familiares y 7,077 enfermeras, trabajadoras sociales y asistentes
médicas) (Cuadro 13). Los resultados de todo el proceso de capacitacion, asi
como su evaluacién, se publicaron en el libro: “Comunicacion educativa en
salud reproductiva y planificacién tamiliar” (11). La extension de 1a capacita-
cion se continud mediante cursos monoegraficos y en la prictica en servicio.

CUADRO 13
CAPACIDAD TECNICA EN EL IMSS
PERSONAL CAPACITADO EN 1989

PERSONAL NUMERO DE PERSONAS CAPACITADAS
GINECO - OBSTETRAS 710
MEDICOS FAMILIARES 3,504
ENFERMERAS Y TRABAJADORAS 4,079
SOCIALES
ASISTENTES MEDICAS 2,998
TOTAL 11,291

Con cl fin de conservar y afianzar cl conocimiento adquirido por tas personas
capacitadas, y para que contaran con material de apoyo en la prictica diaria, se
distribuy6 entre el personal médico y paramédico un juego de dos discos
impresos: “Riesgo Reproduclivo™, que contienc una breve descripeion de los
principales factores de riesgo relacionados con la mortalidad materna y perina-
tal; y “Metodologia Anticonceptiva”, conlas indicaciones, contraindicaciones,
manejo de los efectos colaterales de los métodos y criterios de seleccion de
métodos, de acuerdo con Ia edad y paridad de 1as pacientes.

Ambos discos tienen un calendario obstétrico, usado tradicionalmente en la
atencion prenatal y tuvieron una excelente aceptacion por parte de los profesio-
nales de la salud, ya que son sumanienie Gtiles para 1a scleccién de métodos, 1a
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informacion que sc properciona a las pacientes y para incrementar el conoci-
miento de las 1écnicas entre los prestadores de servicios.

Enresumen, en cuanto a 1a capacidad écnica de los prestadores de servicios de
salud reproductiva y planificacion familiar, el IMSS hadesarrollado unsingular
proceso de capacitacion cuya duracién es ya de més de sicte afios. No obstante,
la importancia de ampliar estas actividades de capacitacion es fundamental
considerando los siguicntes factores:

- lanecesidad de incrementar y mantencr 1a cobertura de personal
capacitado incluyendo en este proceso al personal de nuevo ingreso;

- laactualizacidndelas guias diddcticas sobre metodologia anticoncep-
tiva, para incorporar las técnicas novedosas como la “vasectomia sin
bisturi”, ligadura con anestesia local, implantes hormonales, etc.
También se incluirdn temas sobre salud reproductiva, integrando 1a
epidemiologia de 1a salud reproductiva y materno infantil, haciendo
énfasis en salud reproductiva en adoleseentes, grupo que tradicional-

mente s¢ ha descuidado.

Relacién interpersonal del prestador de servicios y la usuaria

Este capilulo se refiere al contenido afectivo que existe en la relacion entre
prestador de servicios y 1a usuaria, sin olvidar que dicha relacién es de hecho
el resultado de un complejo conjunto de factores inseparables mutuamente
influecnciados, tales como: informacion a la usuaria, capacidad técnica del
prestador de servicios y receptividad de la usuaria.

Otro aspecto favorable al contenide afectivo de la relacion entre prestador de
servicio y usuaria es que se cuente con dreas especificas con la privacidad
necesaria, no solamenic cl consultorio del miédico o el lugar donde se hacen las
inscrciones 0 seguimiento de DIU’s, sino también las dreas donde se llevan a
cabo las entrevistas individuales y las sesiones de grupo.

De gran importancia en esta relacién, principalmente en lo que se reficere a salud
reproductiva y planificacion familiar, es la participacion de personal del sexo
femenino, como las enfermeras, trabajadoras sociales y asistentes médicas, ya
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que esto garantiza un mayor grado de empatia entre e} prestador de servicios y
la usuaria.

Las estrategias aplicadas para mejorar esta relacion prestador de servicios-
usuaria dentro del IMSS, que al mismo tiempo podifan incrementarla cobertura
anticonceptiva, son:

- Designacién de Subjefas de Enfermerfa de Salud Reproductiva y
Planificacién Familiar en los hospitales con servicios de gineco-
obstetricia, encargadas de proporcionar informacionintrahospitalaria
y seguimiento de pacienies en lo relativo ala proteccion anticoncep-
tiva que se otorgaa las mujeres después de un parto o complicaciones
de aborto.

- Establecimiento de servicios de salud reproductiva y planificacion
familiar en el turno vespertino en las unidades con medicina familiar
(consulta externa de primer nivel), para facilitar el acceso a dichos

© servicios tanto a poblacion derechohabiente como a poblacién no de-
rechohabiente.

Enresumen, es claro que la relacion prestador de servicios-usuaria es uno de los
aspectos mds dificiles de evaluar dada su naturaleza esencialmente subjetiva y,
por lo tanto, uno de los menos estudiados. El personal de los servicios
institucionales de salud, sin embargo, cada vez estd mds preocupado por este
problema que gradualmente parece mds complejo y dificil de resolver. A
medida que se incrementa la cobertura y se desarrolla la tecnologia es mas
comin oir hablar de la “medicina deshumanizada”.

En virtud de su contenido y propésito, el campo de la salud reproductiva y
planificacién familiar debe ser considerado como uno de los caminos hacia la
“medicina humanizada™ ya que los atributos inherentes de la relacion prestador
de servicios-usuaria son: comprensidn, respeto y honestidad.

Monitoreo de la continuidad en la anticoncepcién y resultados

Es evidente que la continuidad en la anticoncepcion depende de diversos
factores que ya se han analizado, tales como: seleccién del método, informacion
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alas usuarias, capacidad técnicadel prestador de servicios y relacioninterpersonal
con la usuaria. Sin embargo, el monitoreo de la prevalencia de uso de los
métodos anticonceptivos se refiere especificamente a aquellos mecanismos o
motivaciones capaces de incrementar la continuidad en la anticoncepcion.

La continuidad en la anticoncepeion es paralela al periodo mismo de vida
reproductiva y no puede permanecer estdtica de acuerdo con el método
anticonceptivo o sus propositos. De estamanera, el concepto de anticoncepcion
evoluciona del s6lo deseo de posponer la llegada del primer hijo al objetivo de
lograr intervalos més largos entre embarazos y la supresion definitiva de la
fecundidad.

Unavez que se haelegido el método anticonceptivo, es fundamental saber como
promoverla continuidad de uso tanto del método ensi como dela anticoncepcion
en general, para estar en posibilidad de satisfacer las expectativas de reproduc-
cién de la usuaria.

De igual importancia es hacer el seguimiento de las uysuarias potenciales que,
por diversas circunstancias, no aceptaron ningiin método anticonceptivo.

A continuacion se mencionan algunos de los aspectos mds relevantes del
seguimiento a las usuarias de métodos anticonceptivos, que se practica para
poder ofrecerles seguridad y confianza:

- Reforzar en las consultas subsecuentes 1a informacion sobre el
método elegido especialniente para aclarar sus dudas respecto a los
efectos colaterales.

- Distribuir entre las usuarias los materiales educativos que den
respuesta a sus inquietudes (o las de sus parejas).

- Mantener yna actitud cuidadosa y comprensiva en 10s casos de
cambio a otros métodos por insatisfaccién con el método elegido
y propiciar la orientacién adecuada cuando el abandono del
método sea consecuencia del deseo y 1a planeacion de un embara-

0.

Se puede concluir que 1a prevalencia de uso de métodos anticonceptivos es
cuantificable por medio de encuestas a nivel nacional y por encuestas especifi-
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cas llevadas a cabo por el IMSS entre su poblacion. Es importante diferenciar
entre continuidad de uso de un método anticonceptivo y continuidad en la
anticoncepcion y entre seguiniiento a aceptantes y no aceptantes, para poder
identificar los patrones de uso o abandono asi como las caracteristicas de
comportamiento de 1as usuarias.

En lo relativo a continuidad de uso de métodos temporales en el ambito del
IMSS, de acuerdo con las encuestas de esta institucion, 1a tasa de continuidad
para el DIU alos 12 meses fue de 71.4 por ciento, mientras que en el caso de
las pastillas fue solamente del 40.2 por ciento (Cuadro 14) (12) (13).

CUADRO 14
SEGUIMIENTO Y MECANISMOS DE
CONTINUIDAD EN EL IMSS
TASA DE CONTINUIDAD Y ABANDONO EN EL USO DEL
DIU Y HORMONAL ORAL EN EL IMSS A LOS 12 MESES

CONTINUIDAD Y RAZONES DE METODO ANTICONCEPTIVO
ABANDONO

DIU HORMONAL
CONTINUIDAD 71.4 40.2
RAZONES DE ABANDONO 28.6 59.8
DOLOR, SANGRADO, INFECCION 12.9 29.6
EXPULSION 5.6 N.A.
EMBARAZO 3.2 7.7
DESEO DE EMBARAZO 2.3 9.4
OTRAS 4.6 13.1

FUENTE: Encuesta simplificada sobre el comportamiento operacional de la
metodologia anticonceptiva. IMSS, 1986.
Encuesta sobre continuidady uso de hormonales orales. IMSS, 1990.

Las causas de abandono més relevantes fueron las siguicntes:
a) Efectos colaterales indeseables tales como: dolor, sangrado e infecciénen
ei caso del DIU (12.9 porciento) y algunas molestias con las pastillas (29.6

por ciento).

b} Embarazo (usando el método), es decir, falla del método, con 3.2 por
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ciento para el DIU y 7.7 por ciento para las pastillas.

Resumiendo, aunque las investigaciones clinicas del IMSS sobre metodologia
anticonceptiva y las encuestas especificas entre sus derechohabienies han
proporcionado informacion sobre la continuidad de uso de ios anticonceptivos,
debe destacarse que aun queda mucho por hacer para identificar y aplicar los
mecanismos operacionales capaces de hacer frente alos diferentes eventos que
afectan la dindmica de proteccién anticonceptiva de Ia poblacidén.

Constelacion de servicios

Este concepio se refiere a la organizacion de los servicios de planificacidn
familiar de tal manera que éstos scan convenicntes y aceptables para los
asegurados. Dentro del IMSS dichos servicios se han organizado en diferentes
formas. Al inicio del programa se siguié el "modelo vertical” en el cual los
servicios de planificacién familiar se otorgaban en clinicas especiales ubicadas
dentro de las unidades médicas de consulta externa. Enlos afios de 1972 a 1980,
25 delas 36 delegaciones estatales y de la Ciudad de México contaban con este
tipo de instalaciones especiales.

En 1980 la planificacion familiar se integro a los servicios médicos generales.
Enestaforma,lapaciente que asistiaa consulta por cualquiercausa podia recibir
de su médico informacion o servicios de planificacion familiar. Este proceso de
"horizontalizacién” probd serconveniente y adecuado paralos asegurados (14).
Con este modelo todo el personal del equipo de salud (médicos familiares,
enfermeras, trabajadoras sociales y asistentes médicas) promueve la anticon-
cepcién entre las personas que acuden a consulta y al mismo ticmpo ofrecen los
servicios de proteccién anticonceptiva a quienes las acompafian.

Actualmente el IMSS cuenta con un sistema combinado por medio del eual
algunas unidades médicas cuentan con un médulo de planificacién familiar. No
obstante, ain en estas unidades, la promociénde los anticonceptivos es todavia
"horizontal".

El'modelo integral de servicios es més evidente en los servicios obstétricos. En
1982 el IMSS inicié una estrategia posparto de planificacién familiar que
consiste en proporcionar proteccion anticonceptiva inmediatamente después
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del parto. En las consultas de atencién prenatal las pacientes reciben informa-
¢ion sobre anticonceptivos de acuerdo con su riesgo reproductivo para lograr
que acepten un méiodo en ¢l posparto (14).

Aquellas mujeres que son atendidas por aborto espontineo o complicaciones de
aborto en los hospitales del IMSS también son incluidas en 1a promocion y se
les proporcionan métodos anticonceptivos (anticoncepcién postaborto).

Los servicios posparto y postaborto han sido un factor fundamental en la
creciente aceptacion de DIU's y de la oclusion tubaria bilateral. La cobertura
anticonceptiva de las mujeres después del parto se elevo del 30.7 por ciento en
1982 al 68.5 por ciento en 1990. En el mismo periodo, la cobertura postaborto
se incrementd de un 28.4 por ciento a un 61.6 por ciento.

El método mds aceptado en el posparto es el DIU. La oclusion tubaria bilateral
después del parto ha venido disminuyendo: del 38.3 por ciento de aceptantes
posparto cn 1982 en comparacion con el 22.2 por ciento en 1990, Este cambio
enla proporciénde métodos anticonceptivos en el posparto obedece, entre otros
factores, que se observa un incremento progresivo en la proporcion de egresos
obstétricos correspondientes a grupos de mujeres jévenes y de paridad baja, que
deseanespaciarel siguiente embarazo y una reduccién en los grupos de mujeres
de mayor edad y paridad, que desean y estd indicado un método definitivo.

El impacto de esta estrategia enla aceptacion total de 1a anticoncepcion ha sido
fundamental. Se ha mencionade el incremento en ¢l nimerg de aceptantes
dentro del sistema del IMSS. Enel afio de 1982 ¢132.9 por ciento de 1as 579,330
aceptantes recibié el mélodo en ¢l periodo posparto y postaborto inmediato,
mientras que en 1990 casi 1a mitad de fas aceptantes obtuvo el método endicho
perfodo (Cuadro 15).

En resumen, los servicios de planificacion familiardel IMSS se integrarona 1os
servicios médicos de las Unidades con Medicina Familiar (clinicas de consulta
externa) y a los servicios de obstetricia de los hospitales, por medio de 1a
estrategia posparto y postaborto.
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CUADRO 15
CONSTELACION DE SERVICIOS EN EL IMSS
PORCENTAJE DE ACEPTANTES EN POSPARTO Y
POSTABORTO EN RELACION AL TOTAL DE ACEPTANTES

(1) ) PORCENTAJE
TOTAL DE ACEPTANTES POSPARTO /1)
ANO ACEPTANTES Y POSTABORTO
1982 579,330 190,067 329
1986 734,534 342,285 46.6
1990 832,500 411,331 49.4

FUENTE: Jefatura de Servicios de Salud Reproductiva y Materno Infantil.
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