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INTRODUCCION 
 

 
La presente investigación tiene por objeto analizar el nivel de 

conocimientos sobre los factores de riesgo Biopsicosociales del 

embarazo que tienen las mujeres que acuden al Centro de Salud 

Xoxocotla, del Municipio Puente de Ixtla, en el Estado de Morelos. 

 

Para realizar esta investigación se ha desarrollado la misma en ocho 

capítulos que a continuación se describen:  En el primer capitulo se da 

a conocer la Fundamentación del tema de investigación que incluyen 

los siguientes apartados:  Descripción de la situación problema, 

identificación del problema, justificación de la investigación y objetivos 

general y específicos. 

 

En el segundo capítulo se presenta el Marco teórico sobre el nivel de 

conocimientos que  los factores de riesgo Biopsicosociales tienen las 

mujeres que acuden al Centro de Salud Xoxocotla.  Es decir, en el 

Marco teórico se van a consignar todos los fundamentos teóricos-

metodológicos según los autores más connotados que tienen que ver 

con los factores de riesgo Biopsicosociales del embarazo. 

 

En el tercer capítulo se muestra la Metodología empleada que incluye 

las Hipótesis general, de trabajo y  nula, la variable: Nivel de 

conocimientos sobre factores de riesgo Biopsicosociales del embarazo 

con sus indicadores, la definición operacional de la variable y el 

modelo de relación de influencia de esta variable.  Forma parte de este 

capítulo el tipo y diseño de investigación incluyendo los aspectos 
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éticos de la misma y los criterios de inclusión, exclusión y eliminación.  

Además, se ubica en este capítulo las técnicas e instrumentos de 

investigación utilizados entre los que están: fichas de trabajo, 

observación, entrevista y cuestionarios. 

 

En el cuarto capítulo se da a conocer la Instrumentación estadística 

que incluye el universo, la población y la muestra, el procesamiento de 

los datos y la comprobación o disprobación de las hipótesis. 

 

Finaliza la presenta investigación con los capítulos de Conclusiones y 

recomendaciones, los anexos y apéndices, el glosario de términos y 

las referencias bibliográficas, que están ubicados en los capítulos: 

quinto, sexto, séptimo y octavo, respectivamente. 

 

Es de esperarse que al culminar esta investigación se pueda lograr 

conocer el nivel de conocimientos que tienen sobre los factores de 

riesgo Biopsicosociales del embarazo las mujeres que acuden al 

Centro de Salud Xoxocotla y con ello, poder establecer intervenciones 

de enfermería que puedan mejorar los embarazos de las mujeres y de 

igual forma, disminuir los factores de riesgo de dichos embarazos. 
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1. FUNDAMENTACIÓN DEL TEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

 1.1 DESCRIPCIÓN DE LA SITUACIÓN PROBLEMA 

 

El Centro de Salud de Xoxocotla del Municipio de Puente de Ixtla en el 

Estado de Morelos, es una organización de salud de primer nivel de 

atención que fue inaugurado en 1963 y que alberga 21,255 

habitantes.1  (Ver Apéndice No. 2: Fachada del Centro de Salud de 

Xoxocotla, Municipio de Puente de Ixtla en el Edo. de México). Este 

Centro de Salud al brindar una cobertura tan amplia tuvo que ser 

remodelado en 1996 por lo que cuenta actualmente con 5 núcleos de 

Consulta Externa que trabajan de lunes a viernes las 24 horas con 

turno matutino, vespertino, nocturno y jornada acumulada.  La consulta 

externa se da primordialmente en el turno matutino y vespertino 

aunque se atienden urgencias en el turno nocturno.  Destaca en la 

atención los servicios los de Dental, Citologías, Vacunación, 

encamados y curaciones. 

 

Para la atención que se brinda en el Centro de Salud se cuenta 

actualmente con 10 profesionales de enfermería del turno matutino y 9 

de trabajo de campo.  El personal que trabaja con los pacientes realiza 

labores principalmente sobre aspectos preventivos de Saneamiento 

Básico, de control de casos de diarreas, prevención y tratamientos de 

casos de cólera, tratamientos antiparasitarios a las familias, 

                                                 
1 Servicios de Salud de Morelos. Pirámide poblacional 2012 de la 

Jurisdicción Sanitaria No. II. Oficina de información, evaluación y 
estadística. Manual de servicios de salud. México, 2012. p. 10. 
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identificación de infecciones respiratorias, tuberculosis pulmonar, 

dengue, hipertensión arterial, diabetes, inmunizaciones y vigilancia de 

la nutrición y crecimiento de los niños.2 (Ver Apéndice  No. 3: Personal 

de Enfermería en Actividades Comunitarias). 

 

Otras actividades que realiza el personal de enfermería de manera 

prioritaria son aquellas relacionadas con la planificación familiar, la 

detección oportuna de cáncer cérvico-uterino, atención prenatal del 

parto y el puerperio, prevención de accidentes y prevención y control 

de casos de picaduras de alacrán. (Ver Apéndice No. 4: Personal de 

Enfermería en detección de hipertensión arterial en mujeres 

embarazadas). 

 

Con más de 10 años de experiencia en la atención preventiva de la 

población del Centro de Salud de Xoxocotla, se ha podido observar 

que muchos de sus integrantes del sexo femenino, son mujeres con 

embarazos que requieren de una atención prenatal y que en algunas 

de ellas se encuentran con factores de riesgo que puede llevar a la 

paciente a la muerte materna dadas las características de marginación 

y pobreza de la población.  Esto significa que algunas mujeres 

embarazadas tienen conocimiento de los servicios que ofrece el centro 

de salud y acuden buscando atención prenatal al menor índice de 

riesgo.  En cambio, otras  no lo hacen lo que permite el incremento de 

los factores de riesgo poniendo en peligro tanto el producto, como la 

vida de la madre. (Ver Apéndice No. 5: Mujer embarazada de la 

Comunidad de Xoxocotla, Morelos). 
                                                 
2  Ibid p. 11. 
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Dadas las condiciones de la población, la escolaridad de la comunidad 

tiene un índice de analfabetismo alto por lo que una de cada cinco 

personas no sabe leer ni escribir, con condiciones de vivienda de 

techos de lámina, paredes de carrizo y adobe, pisos de tierra y con 

deficientes hábitos higiénicos ya que la población no acostumbra el 

baño diario tienen también carencias en la alimentación, por lo que el 

estado nutricional de la comunidad es de franca desnutrición.  A pesar 

de estas condiciones, la comunidad de Xoxocotla es económicamente 

activa obligando desde los 10 años o menos de edad, al trabajo en el 

campo para poder subsistir.  Desde luego, ante estas circunstancias 

los profesionales de enfermería que trabajan en el Centro de Salud 

tienen verdaderos retos para dar a conocer a la población usuaria 

especialmente las mujeres embarazadas los conocimientos básicos 

indispensables sobre los factores de riesgo del embarazo para evitar 

en lo posible, las muertes de los productos y de las embarazadas. 

 

Por lo anterior, se considera necesario investigar cual es el nivel de 

conocimiento sobre los factores de riesgo Biopsicosociales del 

embarazos en las mujeres que acuden al Centro de Salud de 

Xoxocotla, a fin de proponer recomendaciones que permitan la 

atención prenatal y el cuidado en el embarazo de estas mujeres. 

 

 1.2 IDENTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 

 

La pregunta eje de esta investigación es la siguiente: 
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¿Cuál es el nivel de conocimientos sobre los factores de riesgo 

Biopsicosociales del embarazo en las mujeres que acuden al Centro 

de Salud Xoxocotla, del municipio  Puente de Ixtla, en el Estado de 

Morelos? 

 

 1.3 JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

 

La presente investigación se justifica ampliamente por varias razones: 

 

En primer lugar, se justifica porque en el Estado de Morelos en los 

últimos años ha habido un promedio de 25 muertes y específicamente 

en la Jurisdicción Sanitaria de donde depende el Centro de Salud de 

Xoxocotla de 5 años a la fecha ha habido 14 casos de muertes 

materna, lo que da idea que actualmente es un problema social que se 

relaciona con la pobreza y la marginación y que también da idea de las 

deficiencias y el difícil acceso a los servicios de atención a la 

población.  Además, específicamente en el Centro de Salud también 

se visualiza un claro desconocimiento de las mujeres embarazadas de 

todos los servicios Biopsicosociales en el embarazo.  

 

En segundo lugar se justifica porque el Licenciado en Enfermería y 

Obstetricia al identificar los factores de riesgo de la población puede 

con sus conocimientos y experiencia, promover intervenciones 

educativas de enfermería que permitan mejorar los conocimientos de 

las mujeres embarazadas sobre los factores de riesgo 

Biopsicosociales para promover el autoconocimiento y la autogestión 

de la embarazada hacia la búsqueda de intervenciones que permitan 
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vigilando mejor el embarazo, evitar complicaciones o alteraciones que 

pongan en peligro su vida. (Ver Apéndice No. 6: Intervenciones de 

Enfermería en el hogar en la mujer embarazada en el hogar). 

 

 

 1.4  UBICACIÓN DEL TEMA 

 

El tema de la presente investigación se ubica en Obstetricia y 

Enfermería Materno Infantil. 

 

 Se ubica en Obstetricia porque el factor de riesgo del embarazo es un 

término que refleja la probabilidad de que se produzca un hecho o 

daño como enfermedad, accidente, muerte en la madre y en el 

producto, desde el inicio del embarazo hasta su término.  Esto significa 

que existen un conjunto de condiciones biológica, psicológicas y 

socioculturales que pueden incidir negativamente en la madre y el 

producto, generando daños que puede llegar hasta la muerte de 

ambos. 

 

Se ubica en Enfermería Materno Infantil porque los profesionales de 

enfermería dedicados a la actividad materno infantil son los que 

contribuyen decididamente en la mujer embarazada para educar y 

fortalecer en ella la conciencia del valor de la salud, proveer el 

cuidado, aplicar los procedimientos y evaluar los resultados teniendo 

como objetivo principal la salud de la madre y el hijo.  De esta manera, 

se incluyen en las intervenciones el control y la vigilancia del 

embarazo a fin de identificar oportunamente los riesgos que puedan 
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alterar el curso fisiológico del embarazo, así como referir los casos de 

embarazo de alto riesgo a una atención médica específica, 

especializada y eficaz. (Ver Apéndice No. 7 y 8: Intervenciones 

educativas de Enfermería en mujeres embarazadas). 

 

 

 1.5 OBJETIVOS 

  

1.5.1 General 

 

Analizar el nivel de conocimientos sobre los factores de riesgo 

Biopsicosociales del embarazo en las mujeres que acuden al Centro 

de Salud de Xoxocotla, del municipio Puente de Ixtla, en el Estado de 

Morelos. 

 

 

       1.5.2 Específicos 

 

- Identificar los factores de riesgo Biopsicosociales que están 

presentes en los embarazos de las mujeres que acuden al Centro 

de Salud de Xoxocotla. 

 

- Proponer una serie de recomendaciones e intervenciones de 

enfermería para aumentar el conocimiento que tienen las 

embarazadas sobre los factores de riesgo, así como también 

disminuir los riesgos que afecten el binomio madre e hijo. 
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2. MARCO TEÓRICO 

 

     2.1 NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE FACTORES DE 

RIESGO BIOPSICOSOCIALES DEL EMBARAZO 

 

               2.1.1 Conceptos básicos 

- De conocimiento 

 

Según María Bunge, el conocimiento es el producto de la investigación 

científica. De hecho, la investigación científica arranca con la 

percepción de que el acervo de conocimiento disponible es insuficiente 

para manejar determinados problemas.  No empieza con un borrón y 

cuenta nueva, porque la investigación se ocupa de problemas, y no es 

posible formular una pregunta –por no hablar ya de darle respuesta-

fuera de algún cuerpo de conocimiento:  sólo quienes ven pueden 

darse cuenta de que falta algo.3 

 

 Ordinario 

 

Parte del conocimiento previo de que arranca toda investigación es 

conocimiento ordinario, esto es, conocimiento no especializado, y 

parte de él es  conocimiento científico, o sea, se ha obtenido mediante 

el método de la ciencia y puede volver a someterse a prueba, 

enriquecerse y llegado el caso, superarse mediante el mismo método.  

A  medida que progresa, la investigación corrige o hasta rechaza 

                                                 
3 Mario Bunge. La investigación científica. Ed. Ariel. México, 1979. p. 

20. 
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porciones del acervo del conocimiento ordinario.  Así se enriquece 

este último con los resultados de la ciencia: ya que parte del sentido 

común de hoy día, es resultado de la investigación científica de ayer.4  

La ciencia, en resolución, crece a partir del conocimiento común y le 

rebasa con su crecimiento: de hecho, la investigación científica 

empieza en el lugar mismo en que la experiencia y el conocimiento 

ordinarios dejan de resolver problemas o hasta de plantearlos. 

 

 

 Científico 

 

Los enunciados científicos, igual que los de la experiencia común, son 

opiniones,  ilustradas (fundadas y contrastables) en vez de dicta 

arbitrarios o charlas insusceptibles de contrastación o prueba.  Lo 

único que puede probarse hasta quedar más allá de toda duda 

razonable son o bien teoremas de la lógica y la matemática, o bien 

enunciados fácticos triviales (particulares de observación) como “este 

volumen es pesado”.5  En principio, pues, el objeto o tema no es lo que 

distingue a la ciencia de la no-ciencia, aunque algunos problemas 

determinados –por ejemplo, el de la estructura de la materia- 

difícilmente puedan formularse fuera de un contexto científico. 

 

 

 

 

                                                 
4 Ibid. p. 21. 
5 Id. 
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               2.1.2 Los métodos del conocimiento 

 

Según Hugo Padilla, un método es un procedimiento para tratar un 

conjunto de problemas.  Cada clase de problemas requiere un 

conjunto de métodos o técnicas especiales.  Los problemas requieren 

un conjunto de métodos o técnicas especiales.  Los problemas del 

conocimiento, a diferencia de los del lenguaje o los de la acción, 

requieren la invención o la aplicación de procedimientos especiales 

adecuados para el tratamiento de los problemas.6 

 

-  Tenacidad 

 

Según Charles Pierce la tenacidad es el método del conocimiento en 

el que los hombres se aferran a la verdad, una verdad que la saben 

cierta porque la crecen firmemente y porque siempre la han tenido por 

cierta.  La frecuente repetición de tales “verdades” parece confirmar su 

validez.  Para Denise F. Polit., este método se conoce como el de la 

“tradición” y costumbre, ya que este conocimiento es transmitido de 

generación en generación y con frecuencia es una parte tan integrante 

de la herencia que pocos exigen comprobación.7 

 

 

 

 
                                                 
6 Hugo Padilla. En Lasty Balseiro. Investigación en Enfermería: Guía 

de elaboración de tesis, procesos de atención de Enfermería y 
trabajos académicos para titulación. Ed. Prado. México, 1991. p. 17. 

7 Id. 
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- Autoridad 

 

El método  de la autoridad es una creencia establecida.  Este método 

es superior al de la tenacidad porque según Charles Pierce, si una 

idea está respaldada por el peso de la tradición y la sanción pública, 

es cierta. Ej: Si la Biblia lo dice, así debe ser. En Enfermería con 

frecuencia se recurre a fuentes especializadas de autoridad para 

obtener respuestas a las preguntas.8 

 

- Intuición o tanteo 

 

La intuición o tanteo es otra forma de conocer o fijar una creencia.  

Basa su superioridad en el supuesto de que las proposiciones 

aceptadas por el conocimiento son evidentes porque concuerdan con 

la razón y no necesariamente con al experiencia.  Este método guarda 

relación con el “melate”, en el que se ensayan diversas opciones hasta 

descubrir una válida.  Desde luego, este método es falible e ineficaz, el 

conocimiento adquirido es de la vida diaria y por tanto, no se escribe, 

lo que resulta inaccesible a otras personas. En el campo de 

Enfermería este método se aplica cuando una Enfermera al observar a 

un paciente pálido, infiere o intuye una serie de problemas de salud 

agregados hipotensión, etc., pero que requiere validar su inferencia 

para que sea verdad. 

 

 

 
                                                 
8 Id. 
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-   De la ciencia 

 

En el método de la ciencia el enfoque científico tiene una característica 

que no posee ningún otro:  se corrige así mismo.  En este método 

nuestras creencias se funden, no en cosas humanas, sino en cierta 

permanencia externa.  La hipótesis  fundamental de éste método es: 

hay cosas reales cuyos caracteres son absolutamente independientes 

de nuestras opiniones.  Este es el método más avanzado para adquirir 

conocimientos que haya logrado el hombre.9 

 

Un aspecto importante que diferencia el enfoque científico de otros 

métodos, es la capacidad para la autovaloración. Esto es, la 

investigación científica utiliza la contrastación con la realidad, 

disminuyendo la posibilidad de que las emociones o prejuicios del 

investigador afecten las conclusiones. 

 

                2.1.3 Factor de riesgo en el embarazo 

 

- Concepto 

 

Un factor de riesgo es una característica o circunstancia identificable 

en una persona (embarazo, feto y/o neonato) o grupo de personas que 

se asocia con un riesgo anormal de poseer, desarrollar o ser 

especialmente afectado de forma desfavorable por una enfermedad.  

La identificación de los factores de riesgo se apoya en estudios 

                                                 
9 Ibid p. 19. 
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previos sobre la mortalidad perinatal y en experiencia previas de los 

autores.10 

 

-  El riesgo reproductivo y obstétrico 

 

Según el Centro de Información para Decisiones en Salud (CENDIS) 

el riesgo reproductivo es la probabilidad de alterar el equilibrio del 

estado general físico, mental y social en todos los aspectos 

relacionados con el aparato reproductor.11  De igual forma, el riesgo 

obstétrico se entiende como todos aquellos factores externos o 

intrínsecos a la mujer, que pueden propiciar alguna complicación 

durante la evolución del embarazo, el desarrollo del parto, del 

puerperio o que puedan alterar de alguna forma del desarrollo normal 

o la supervivencia del producto.12 

 

- Factores de riesgo en el embarazo de 

adolescentes 

 Estructurales 

 

                                                 
10 Javier Cerrolaza Asenjo y Cols. Orientaciones para la valoración del 

riesgo laboral y la incapacidad temporal durante el embarazo. 
Instituto de la Seguridad Social. Documento impreso. Madrid, 2011. 
p. 20. En Internet: http://www.navarra.es/Nr/rdm/yros/D91FE499-
4898-HEDD-AA09-213A8AT122FA/151842/SE60Embarazo.pdf 
Consultado el día 27 de mayo del 2011. 

11  Centro Nacional de Información para Decisiones en Salud. Atención 
del embarazo con enfoque de riesgo. En la Revista Práctica Médica 
Efectiva. Vol. 2. No. 9. Septiembre. México, 2000. 

12 Id. 

http://www.navarra.es/Nr/rdm/yros/D91FE499-4898-HEDD-AA09-213A8AT122FA/151842/SE60Embarazo.pdf
http://www.navarra.es/Nr/rdm/yros/D91FE499-4898-HEDD-AA09-213A8AT122FA/151842/SE60Embarazo.pdf
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Los factores estructurales implican la situación de conflicto armado, 

violencia urbana y desplazamiento que contribuye a la mayor 

vulnerabilidad de las poblaciones afectadas y presiona formas de 

relación de los adolescentes con los diferentes actores armados que 

comprometen su sexualidad y reproducción.13  También  tiene que ver 

con la situación de exclusión social de los adolescentes en relación 

con los servicios de educación, salud y el empleo: las ofertas 

institucionales no discriminan de manera positiva a la población 

adolescente y muchos de ellos y ellas son expulsados de la escuela y 

presionados a ingresar al mundo laboral por la situación de pobreza.  

Además, las situaciones y grupos de riesgo son: mujeres y hombres 

en prostitución, prostitución infantil y otras formas de explotación 

sexual.  También se han reportado que los adolescentes de sexo 

masculino con historias de abuso físico y/o sexual durante su infancia, 

tuvieron con más frecuencia, que los que no sufrieron de estos 

abusos, compañeras a quienes embarazaron siendo adolescentes.14 

 

 Individuales 

 

Entre los factores individuales se encuentran las creencias y práctica 

asociadas a la maternidad y a la paternidad, a la feminidad y 

masculinidad como asuntos centrales de los proyectos de vida de los 

adolescentes y únicos destinos de realización personal.  También la 

                                                 
13 Ma. De los Ángeles Rodríguez Vázquez. Factores de riesgo para 

embarazo adolescente. En la Red de Revistas Científicas de 
América Latina, el Caribe, España y Portugal. No. 27. Vol. 1. Enero-
Junio. México, 2008. p. 52. 

14 Ibid p. 53. 
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búsqueda de reconocimiento, afirmación social y de afectividad por la 

vía de la maternidad, personalidades dependientes de la aprobación 

masculina que presiona ejercicios de la sexualidad temprana, el 

embarazo y la maternidad.15 

 

Por otra parte, también es un factor de riesgo la autoestima ya que se 

considera un factor protector que ayuda a las personas jóvenes a 

superar situaciones difíciles.  Por el contrario, la baja autoestima está 

asociada a problemas de tales como depresión, suicidio, anorexia 

nerviosa, delincuencia, conducta de riesgo sexual y otros problemas 

de ajuste.16  Además, el afán de compartir y de experimentar la 

sexualidad y el cuerpo, vinculados al reconocimiento por parte del otro 

y de los grupos de amigos. 

 

 Institucionales 

 

Entre los factores de riesgo institucionales se encuentran la 

marginalidad femenina y masculina de los servicios de salud, la 

escuela o del colegio y otros servicios sociales.  Además del déficit en 

los servicios específicos de atención en consejería sobre salud sexual 

y reproductiva; prevención para la población adolescente incluida la 

anticoncepción y educación sexual y falta de promoción sobre los 

derechos sexuales y reproductivos.17 Así, cuando los servicios se 

prestan, en ocasiones son rechazados por los adolescentes por 

                                                 
15 Id. 
16 Id. 
17 Ibid p. 54. 
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motivos de actitudes de juzgamiento y falta de apoyo del personal de 

salud, denotando falta de preparación para la prestación del servicio. 

 

- Evaluación del riesgo maternal y perinatal 

 

Con el objeto de evaluar el riesgo maternal y perinatal, se deben 

identificar precozmente los factores o marcadores de riesgo de la 

embarazada para hacer la valoración de la misma y así dar la 

asistencia adecuada y minibar un resultado problemático.  Así, la 

estación de riesgo es aquella en la que la probabilidad de enfermar o 

morir de la madre o del feto recién nacido está aumentadas (antes, 

durante y después del parto).  La clasificación de factores de riesgo es 

muy diferente de unas comunidades autónomas a otras y se agrupan 

según el riesgo sea bajo: medio o alto.18 (Ver Anexo No. 1: Evaluación 

del riesgo maternal y perinatal. 

 

               2.1.4 Enfoque de riesgo en el embarazo 

 

El enfoque de riesgo reproductivo implica la aplicación de técnicas y 

procedimientos que permiten identificar las situaciones que pudieran 

significar una anormalidad en el ciclo gestacional.  Así, el riesgo, 

desde el punto de vista de la atención obstétrica, es la probabilidad de 

presentar complicaciones, tanto en la madre como en el producto.  La 

                                                 
18 Francisco Javier Ruiz Peregrina y Carmen Alvarez Nieto. Evaluación 

del riesgo maternal y perinatal. Apuntes y notas de Enfermería 
Materno Infantil. Madrid, 2008. p. 53. En Internet: 
http://ww4.rjaen.es/~mlinares/apuntes.pdf Consultado el día 5 de 
febrero del 2012. 

http://ww4.rjaen.es/~mlinares/apuntes.pdf
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calificación del riesgo, determinada con base en la suma de 

probabilidades de complicaciones y como herramienta para la 

asistencia sanitaria considera como punto de partida que:  las mujeres 

con ciertas características enfrentan una probabilidad de muerte 

materna y/o fetal mayor que otras y la identificación de estas 

características puede prevenir la muerte y esto permite concentrar la 

atención y los recursos en aquellas mujeres que más lo necesitan.19 

 

 Mujeres en riesgo 

 

Para descubrir con  cierta precisión a la población susceptible, se han 

informado algunos rasgos clínicos de la mujer embarazada y una gran 

variedad de pruebas, (Ver Anexo No. 2: Pruebas para identificar la 

mujer en riesgo).  Los resultados de las pruebas han mostrado 

grandes diferencias en sus niveles de especificidad y en su valor 

predictivo, con la agravante de que la mayor parte resultan técnicas 

cruentas (invasivas), relativamente complejas que requieren personal y 

equipo especializados, por lo que son de utilidad restringida y 

difícilmente aplicables a grandes núcleos de población.20 

 

 

 

                                                 
19 Secretaría de Salud. Modelos de atención de enfermería obstétrica. 

Subsecretaria de innovación y calidad. Ed. Secretaria de Salud. 
México, 2005. p. 11. 

20 Mario López Llera. Preeclampsia – eclampsia. Generalidades sobre 
diagnóstico y tratamiento. En Fiorelli-Alfaro. Complicaciones 
médicas en el embarazo. Ed. McGraw-Hill. México, 1995. p. 71. 
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- El riesgo obstétrico 

 Embarazo de bajo riesgo 

 

Es conveniente que en cuanto se diagnostique el embarazo, la 

frecuencia de la consulta sea mensual durante los primeros 6 meses; 

cada 15 días en el séptimo y octavo mes y cada siete días durante el 

noveno.  La embarazada de bajo riesgo debe recibir por lo menos 5 

consultas de control prenatal.  La prolongación del embarazo después 

de las 40 semanas requiere efectuar consultas semanales adicionales 

con objeto de vigilar que el embarazo no se prolongue más allá de la 

semana 40.21 

 

A todas las embarazadas se les debe realizar en cada consulta, la 

medición de la tensión arterial y del fondo uterino, así como control de 

peso, aplicar toxoide tetánico, iniciando la primer dosis desde el primer 

contacto con los servicios de salud y la segunda dosis entre las 4 y 8 

semanas siguientes de haberse iniciado el esquema. También se debe  

prescribir hierro y ácido fólico de forma profiláctica.22 

 

La prescripción de otros medicamentos solo será bajo indicación 

médica preferentemente después de la semana 14, y se deben 

solicitar los siguientes exámenes:  biometría hemática, grupo y Rh, 

examen general de orina, glucemia basal y VDRL. Alrededor de las 

semanas 18 a 20 y 32 a 34 deberá repetirse la glucemia en la semana 

32 para confirmar su normalidad, realizar papanicolaou (sino se lo ha 

                                                 
21 Secretaria de Salud. op. cit. p. 3. 
22 Id. 
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practicado en los 3 últimos años) y realizar detección de VIH en casos 

de pacientes de alto riesgo.23 

 

 Embarazo de alto riesgo 

 

La vigilancia del embarazo de alto riesgo debe iniciarse en cuanto se 

confirme el embarazo y riesgo obstétrico.  La frecuencia de la consulta 

debe ser como está establecido en el embarazo normal y ésta se 

modificará de acuerdo a las complicaciones y los factores de riesgo 

presentes en cada caso en particular.24 

 

               2.1.5 Factores de riesgo biológicos 

- Edad, como factor de riesgo 

 

Según Mónica E. Coucein algunos autores señalan como factores de 

riesgo preconcepcionales las edades extremas de la vida reproductiva 

por su inmadurez o envejecimiento, el espacio intergenésico corto por 

su incidencia en la mortalidad perinatal, la multiparidad y el embarazo 

no deseado, el efecto adverso del bajo nivel socioeconómico, la 

desnutrición, el nivel intelectual y cultural deficiente, las madres 

solteras, entre otros, actúan nocivamente sobre el proceso 

reproductivo (Juarte, 2006).  Así, la edad es de suma importancia en la 

vida reproductiva de las mujeres. Por ejemplo, las edades extremas 

así como un acumulado de eventos reproductivos previos, presentan 

                                                 
23 Id. 
24 Id. 
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riesgos más elevados que otros, edades entre 20 y 29 años o con un 

número menor de embarazos y baja paridez (Herrera León, 2007).25 

 

 Actividad sexual prenatal 

 

El hecho de que el embarazo en una mujer menor de 20 años es 

considerado por la Organización Mundial de la Salud como un 

embarazo de riesgo, en el que se afecta la salud tanto de la madre 

como del embrión en desarrollo.  Las implicaciones de riesgo 

obstétrico en la adolescencia temprana incluyen un incremento en la 

frecuencia de desproporción céfalo-pélvica, condición que amerita la 

realización de operación cesárea para la resolución del evento 

obstétrico y cuando el embarazo ocurre en una adolescente con 

desnutrición se incrementa significativamente la morbilidad y 

mortalidad materna.  En efecto, poco más del 13% de las defunciones 

maternas ocurren en mujeres menores de 20 años.26  Por otra parte, la 

frecuencia de defectos al nacimiento de tipo multifactorial incluyendo: 

bajo peso, aberraciones cromosomáticas y malformaciones 

congénitas, ocurren en madres adolescentes en una proporción 

significativamente mayor, en comparación con las embarazadas 

adultas. 

                                                 
25 Mónica E. Coucein. Variables biológicas y sociales de embarazadas 

y peso al nacer de sus hijos, controlados por el 1er. Nivel de 
atención en alta, Argentina. En la Revista Antropología, No. 19. 
Buenos Aires, 2009. p. 8. 

26 Secretaria de Salud. Prevención del embarazo no planeado en los 
adolescentes. Dirección General de Salud Reproductiva. 
Documento impreso. México, 2002. p. 34. 
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 Aspectos biológicos y psicológicos 

 

Considerar las condiciones biológicas conjuntamente con las 

psicológicas y sociales, es una circunstancia de integración muy 

importante en el proceso de fomento de una cultura de salud entre 

los/las jóvenes, ya que algunas veces se les brinda información sobre 

sexualidad, embarazo, métodos anticonceptivos, etc.  Sin embargo, 

desconocen a donde acudir en caso de necesitar metodología 

anticonceptiva, o en caso de embarazo a donde acudir oportunamente 

para solicitar atención prenatal.27   Algunos estudios demuestran que 

adolescentes embarazadas que llevaron un buen control prenatal 

mostraron una adecuada evolución, incluso mejor que la observada en 

grupos de mujeres de mayor edad. (Ver Anexo No. 3: Factores de 

riesgo obstétrico y complicaciones mayores). 

 

 Concisiones psicosociales 

 

En términos generales, el embarazo a cualquier edad es un evento 

psicosocial sumamente importante (Monroy, 1998) y muchas veces se 

ve matizado de situaciones adversas que pueden atentar contra las 

embarazadas y su producto potencial.  Entre ellas se han observado 

condiciones psicosociales de pobreza, poco apoyo social y familiar, así 

como problemas de salud, pues muchas embarazadas son portadoras 

de enfermedades sistémicas o crónico degenerativas que se 

manifiestan o complican con el embarazo como son: la hipertensión 

                                                 
27 Ibid p. 35. 
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arterial, la diabetes y otras enfermedades metabólicas, enfermedades 

carenciales como desnutrición y anemia; enfermedades neoplásicas, 

además de enfermedades infecciosas y parasitorias.28 

 

- Peso menor a 45 kilos, como factor de riesgo 

 El peso corporal menor 

 

Las mujeres que pesan menos de 45 kg. cuando no están 

embarazadas tienen mayores probabilidades de dar a luz un lactante 

PEG, por lo cual se les debe incentivar a que aumenten de peso.  Por 

el contrario, la obesidad materna es un factor de riesgo de 

macrosomia fetal, probablemente como causa directa y porque este 

fenómeno puede ser resultado de diabetes sacarina.29 

 

 El peso corporal mayor 

 

Es importante saber que se considera obesidad cuando la paciente 

refiere un peso mayor de 90 kg.  La obesidad mórbida suele definirse 

como un peso mayor de 115 kg. En estos casos las pacientes también 

corren mayor riesgo de trabajo de parto disfuncional y distocia del 

hombro, según ciertos estudios.30 

 

 

                                                 
28 Ibid p.  33. 
29 Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia. Obstetricia I. 

Antología. Ed. ENEO. México, 2010. p. 88. 
30 Id. 
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a) Obesidad en el embarazo 

 

La obesidad es una enfermedad crónica, que se caracteriza por un 

exceso de grasa, que a su vez se traduce en un aumento de peso, que 

sobrepasa en un 15% del peso teórico, debido al aumento de las 

reservas adiposas.  La obesidad es el trastorno más frecuente de las 

sociedades desarrolladas.  También se afirma, que la obesidad 

obedecería a patrones culturales, que se trasmitiría de familia en 

familia, de madres obesas y su prole obesa y así, se repetiría el patrón 

de sobrepeso y obesidad especialmente en familias pobres.  No hay 

que olvidar que las embarazadas y sus familias tienen su historia 

como la transmisión de hábitos y actitudes que finalmente tienen 

impacto sobre la salud de cada uno de ellos.31 

 

La obesidad también se relaciona con alteraciones de la esfera 

psicológica, fundamentalmente con alteración de los hábitos 

alimenticios, distorsión de la percepción de la propia imagen corporal, 

incremento de la ansiedad, angustia y depresión e incluso trastornos 

de la conducta. 

 

- Talla menor a 1.50 cms. como factor de riesgo 

 Capacidad pélvica 

 

                                                 
31 Yessie Vidal Pohl y Margarita Orellana R. Obesidad en el embarazo: 

un impacto a resolver en familia. Diplomado  de Salud Pública 
Familiar. Documento impreso. México, 2011. p.1. 
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La talla de la madre se relaciona con su capacidad pélvica.  Las 

mujeres que miden menos de 1.50 cm. tienen mayor probabilidad (al 

menos 50%  de los casos) de desproporción fetopélvica.  La estatura 

corta es una indicación para la valoración cuidadosa de la pelvis ósea.  

Hay datos que señalan el alto porcentaje de nacidos prematuros con 

estatura menor de 1.50 el riesgo es tanto mayor, cuanto menor sea la 

falta de la talla de las madres.32 

 

 Estrategia educativa de salud perinatal 

 

El objetivo de la salud perinatal es la salud de la madre y el hijo, 

poniendo énfasis en fomentar una maternidad sin riesgos.  De esta 

manera, se incluyen el control y la vigilancia del embarazo, a fin de 

identificar oportunamente los riesgos que puedan alterar el curso 

fisiológico del mismo, así como el de referir los casos de embarazos 

de alto riesgo a una atención médica específica, especializada y 

eficaz.33 

 

- Preeclampsia como factor de riesgo 

 Concepto 

 

Para Denise Gagnon Palmer la preeclampsia es una alteración 

especifica del embarazo en la que se desarrolla hipertensión después 

                                                 
32 Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia. Op. cit. p. 88. 
33 Z. Colmenares y Cols. Intervención de Enfermería durante la clínica 

perinatal y conocimiento sobre riesgos fisiológicos de la 
adolescente embarazada. En la Revista Enfermería Global No.10. 
Febrero. Madrid, 2010. p. 2. 
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de las 20 semanas de gestación en una mujer que antes estaba con 

tensión normal. Es un proceso multisistémico de enfermedad 

vasoespástica caracterizado por hemoconcentración, hipertensión y 

proteinuria.34  Así,  para Mario López Llera, la preeclampsia-eclampsia 

y síndromes afines son complicaciones de la mujer embarazada que 

se caracterizan por la aparición de hipertensión, proteinuria, edema 

repentino generalizado y en los casos más graves, se agregan crisis 

convulsivas tónico-clónicas generalizadas.  Este cuadro clínico se 

hace evidente generalmente después de la semana 28 de gestación, 

pero frente a factores desencadenantes, llega a presentarse desde la 

semana 20 de amenorrea.35 

 

 Fisiopatología 

 

La preeclampsia, como enfermedad de aparición natural, es propia y 

característica de la gestión humana. Hasta la actualidad no se cuenta 

con un modelo animal satisfactorio para estudiarla.  Desde el punto de 

vista clínico, las características fundamentales de la EHAE son 

hipertensión persistente, proteinuria y edema generalizado.  No es 

necesario que estén presentes todos los signos mencionados para 

justificar el diagnóstico.  Si también aparecen convulsiones o coma se 

conoce al cuadro como eclampsia, otro signos clínicos coexistentes 

pueden ser cefalalgia, hiperreflexia, incremento ponderal repentino y 

                                                 
34 Denise Gagnon Palmer. Trastornos hipertensivos del embarazo. En 

Deitra L. Lowdermilk y Cols. Enfermería materno infantil. Ed. 
Harcourt Océano. Barcelona, 2010. p. 728. 

35 Mario López Llera. Op. cit. 70. 



 27 

excesivo, epigastralgia o en cuadrante superior derecho, alteraciones 

visuales,  coagulopatía de consumo, oliguria, sufrimiento fetal, 

desprendimiento prematuro de la placenta.36 

 

 Clasificación 

a) Leve 

 

Se considera que existe Preeclampsia Leve cuando después de las 20 

semanas de gestación aparecen dos o más de los siguientes signos:  

Presión sistólica de 140 mmHg. O más, elevación de la sistólica 20 

mmHg o más de la cifra habitual, presión diastólica de 90 mmHg o 

más, elevación de la diastólica 15 mmHg o más de las cifras 

habituales, presión arterial media por arriba de 106 mmHg., proteinuria 

mayor de 300 mgs en orina de 24 horas, pero menor de 3 gr./litro y 

Edema persistente de extremidades o cara.37  Para darle valor real a la 

tensión arterial, debe persistir anormal por lo menos durante 6 horas, 

tiempo en el cual se verifica la TA cada hora  para clasificarla 

correctamente, ya que una sola apreciación de la TA puede ser 

equivocada. 

 

b) Severa 

 

                                                 
36 Guadalupe Nava L. y Cols. Enfermedad hipertensiva asociada con el 

embarazo. En Centro Médico la Raza. Medicina en Ginecología, 
Obstetricia y Perinatología. Ed. IMSS. México, 1994. p. 303. 

37  Ibid p. 311. 
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Se entiende como Preeclampsia Severa O Grave:  A)  Cuando están 

presentes dos o más de los siguientes datos: TA sistólica de 160 

mmHg. O más, TA diastólica de 110 mmHg. O más tanto una como la 

otra en forma repetida, Proteinuria mayor de 3 gr/litro en orina de 24 

horas, Edema acentuado, B) Cuando está presente uno de los 

siguientes datos: TA sistólica de 180 mmHg. O más en forma repetida, 

Proteinuria de 5 gr/lt. o más, Edema generalizado, Con una sola de las 

manifestaciones del inciso A asociado a síntomas cerebrales visuales, 

gastrointestinales o renales.38 

 

En este grupo de pacientes, es conveniente destacar aquellos casos 

de mayor gravedad, que pueden quedar incluidos bajo la 

denominación de Inminencia de Eclampsia. (Ver Anexo No. 4: 

Diferenciación entre Preeclampsia leve y severa). 

 

 Gestión del Licenciado en Enfermería y 

Obstetricia 

 

Las acciones de enfermería se derivan del tratamiento médico, las 

instrucciones del proveedor de salud y los diagnósticos de enfermería.  

La terapia más efectiva es la prevención.  Los componentes 

esenciales en la optimización de los resultados maternos y fetales son 

el cuidado prenatal precoz, la identificación de las mujeres 

embarazadas en riesgo de preeclampsia y el reconocimiento y la 

notificación de los signos físicos de alerta.  No puede subestimarse la 

                                                 
38  Id. 
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importancia de las habilidades de la enfermera para valorar en la 

paciente los factores y síntomas de la preeclampsia.39 

 

Las enfermeras pueden hacer mucho en su papel de defensoras; 

deben tomar medidas para mejorar la educación pública y el acceso a 

la atención prenatal.  La asesoría, la derivación a los recursos de la 

comunidad, la movilización de los sistemas de apoyo, la asesoría de 

nutrición y la información sobre las adaptaciones normales al 

embarazo, son componentes preventivos esenciales del cuidado.  El 

papel de la Enfermera como educadora es importante en lo que se 

refiere a informar a la mujer sobre su situación y las responsabilidades 

en el tratamiento de la preeclampsia, ya sea en el domicilio o en el 

hospital.40 

 

El apoyo emocional y el psicológico son esenciales para ayudar a la 

mujer y a la familia en este trance.   Su percepción del proceso de 

enfermedad, las razones del mismo y los cuidados recibidos afectarán 

su tolerancia y su participación en la terapia.  La familia tendrá que 

poner en uso mecanismos de afrontamiento y sistemas de apoyo para 

ayudarse durante la crisis.  Debe tener preferencia un plan de atención 

específicamente diseñado para la mujer con preeclampsia que los 

cuidados de enfermería que toda mujer necesita durante la dilatación y 

el parto.41 

 

                                                 
39 Denise Gagnon Palmer. Op. cit. p. 738. 
40 Id. 
41 Id. 
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- Desnutrición, como factor de riesgo 

 Nutrición y embarazo 

 

Para Mary Courtney Moore la nutrición es uno de los muchos factores 

que tienen influencia sobre el resultado del embarazo (Ver Anexo No. 

5: Red de influencias que pueden afectar el resultado del embarazo).  

La pobreza, un ambiente de privaciones, una educación limitada, unos 

hábitos alimenticios estrafalarios o poco sanos y las enfermedades 

crónicas pueden tener un efecto adverso sobre la salud nutricional de 

la mujer embarazada. En la actualidad 21 naciones industrializadas 

notifican tasas de mortalidad infantil inferiores a las de los Estados 

Unidos (Wegman, 1994), y al menos el 20% de las muertes infantiles 

están relacionadas con el bajo peso al nacer (BPN), que se define 

como un peso al nacimiento inferior a 2.500 kg. (5.5 lb), con los 

nacimientos pretérmino o con ambas.42  Muchos factores contribuyen a 

la aparición del BPN o al nacimiento pretérmino, pero se cree que una 

buena nutrición materna antes y durante la gestación, es una de las 

más importantes medidas preventivas.  Como resultado, es esencial 

que se resalte la importancia de una buena nutrición a todas las 

mujeres con potencial reproductor. 

 

 

 

 

                                                 
42 Mary Courtney Moore. Nutrición materna y fetal. En Deitra L. 

Lowdermilk y Cols. Enfermería Materno Infantil. Ed. Harcourt 
Océano. Barcelona, 2010. p. 164. 
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 Desnutrición en el embarazo 

 

Para Alberto Pasquetti Cecatelli una adecuada nutrición previa al 

embarazo y durante él son importantes para prevenir deficiencias 

graves y bajo peso al nacer.  Se sabe desde hace varios años, que la 

desnutrición afecta directamente la unidad maternoplacentofetal y 

pone en peligro el desarrollo y crecimiento del recién nacido.43  Así, 

debe hacerse hincapié en los perfiles antropométricos y algunos 

bioquímicos y funcionales para llevar a cabo una adecuada evaluación 

nutricional, principalmente en aquella embarazada que pudiera 

requerir un apoyo alimentario más sofisticado como las nutriciones 

parentela  total y enteral, por encontrarse en un estado más delicado 

de salud o en una unidad de cuidados intensivos. 

 

 Necesidad de nutrientes 

 

Las mujeres embarazadas necesitan más de algunos nutrientes que 

otras mujeres.  Estas necesidades están determinadas, en parte por lo 

menos, por la etapa del embarazo en que la dimensión del crecimiento 

fetal varía durante las diferentes etapas de la gestación.  Durante el 

primer trimestre, la síntesis de tejidos fetales impone demandas más o 

menos bajas a la nutrición materna.  Por consiguiente, durante el 

primer trimestre, cuando el embrión-feto es pequeño, las necesidades 

son sólo un poco mayores que las existentes antes del embarazo.  En 

                                                 
43 Alberto Pasquetti Cecatelli. Evaluación nutricional en el embarazo. 

En Fiorelli-Alfaro. Complicaciones médicas en el embarazo. Ed. 
McGraw-Hill. Interamericana. México, 1996. p. 15. 
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contraste, el último trimestre es un periodo de notable crecimiento fetal 

cuando se presenta la mayor parte de acopio de fuentes de energía y 

minerales en el feto.  Por tanto, a medida que el crecimiento fetal 

progresa durante el segundo y el tercer trimestres, las necesidades 

que tiene la mujer embarazada de algunos nutrientes, se incrementan 

en gran medida.44 

 

 Ganancia de peso 

 

La ganancia de peso debe tener lugar durante todo el embarazo.  Se 

ha encontrado que el riesgo de dar a luz un bebé PEG es mayor 

cuando la ganancia de peso al comienzo del embarazo ha sido pobre.  

Se ha observado que la posibilidad de un parto prematuro es mayor 

cuando la ganancia durante la última mitad del embarazo ha sido 

inadecuada.  Se ha encontrado que existen estos riesgos incluso, 

cuando la ganancia total del embarazo ha estado dentro del margen 

recomendado.45 

 

La tasa óptima de ganancia de peso depende de la edad del 

embarazo.  Durante el primer y el segundo trimestres tiene lugar en 

principio el crecimiento de los tejidos maternos; durante el tercero, 

principalmente de los tejidos fetales.  Durante el primer trimestre el 

promedio de aumento de peso en total es de sólo uno a 2.5 kg (2 a 5 

lb).  De allí en adelante, la ganancia recomendada de peso aumenta 

hasta alrededor de 0.4 kg. (0.8 lb) por semana para una mujer de peso 

                                                 
44 Mary Courtney Moore. Op. cit. p. 164. 
45 Mary Courtney Moore. Op. cit. p. 166. 
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normal.  La ganancia semanal recomendada para las mujeres con 

sobrepeso durante el segundo y el tercer trimestre es de 0.3 kg. (0.66 

lb). Y es de 0.5 kg. (11 lb.) para las mujeres que presentan peso bajo.  

El aporte calórico recomendado corresponde a este patrón de 

aumento de peso.46 (Ver Anexo No. 6: Recomendaciones nutricionales 

sobre el embarazo y la lactancia). 

 

 Intervención de Enfermería en la restricción 

de las mujeres por la ganancia de peso 

 

Las mujeres sufren de una obsesión por la delgadez y las dietas.  Las 

mujeres delgadas, conscientes de figura, pueden encontrar difícil 

hacer la transición desde cuidarse de ganar peso antes del embarazo 

hasta valorar la ganancia durante el mismo.  Cuando asesora a estas 

mujeres, la Enfermera debe insistir en los efectos adversos de la 

desnutrición materna (manifestada por la baja ganancia de peso)  

sobre el crecimiento y desarrollo del bebé. 

 

Esta asesoría incluye información sobre los componentes de la 

ganancia de peso durante  el embarazo y la cantidad de este peso que 

se perderá después del parto.  En la etapa inicial del embarazo, hay 

que explicarle las formas de perder peso en el postparto ayuda a 

aliviar sus preocupaciones (debido a que lactancia puede ayudar a 

                                                 
46 Id. 
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reducir de forma gradual las reservas maternas de energía, esto 

también brinda la oportunidad de promover la alimentación al pecho.47 

 

Incluso las mujeres embarazadas obesas (IMC de 26 a 29) o las que 

presentan obesidad morbosa (IMC mayor de 29) deben ganar al 

menos peso suficiente para igualar el peso de los productos de la 

concepción (feto, placenta y líquido amniótico).  Si ellas limitan su 

aporte calórico para prevenir la ganancia de peso, pueden también 

limitar en exceso, su consumo de nutrientes importantes.  Además, las 

restricciones en la dieta tienen como resultado el catabolismo de las 

reservas de grasas, lo que, a su vez, aumenta la producción de 

cetonas.  Los efectos a largo plazo de una cetonemia leve durante el 

embarazo se desconocen, pero se ha encontrado que la cetonuria se 

correlaciona con la aparición de la dilatación prematura.48  Debe 

resaltarse esto, a las mujeres obesas, y a todas las demás en lo que a 

esto concierne, que la calidad de la ganancia de peso es importante, y 

poner de relieve el consumo de alimentos ricos en nutrientes y en 

evitar las comidas vacías de calorías. 

 

- Aborto, como factor de riesgo 

 Concepto 

 

Para Félix A. Ramírez el aborto se define como la interrupción 

provocada o espontánea del embarazo antes de su viabilidad 

extrauterina.  Este cuadro se presenta antes de la vigésima semana 

                                                 
47 Mary Courtney Moore. Op. cit. p. 170. 
48 Id. 
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de gestación teniendo el producto, un peso inferior a los 500 g. Hay 

que señalar que aproximadamente, 10% de los embarazos terminan 

en aborto.49  De igual forma, para Enrique Guevara Ríos, el aborto es 

la interrupción del embarazo antes de las 22 semanas de gestación o 

con un producto menor de 22 semanas.  Puede ser espontáneo o 

inducido en condiciones seguras o inseguras.  Ocurren en 

aproximadamente el 15 a 20 % de los embarazos.50 (Ver Anexo No. 7: 

Valoración del aborto). 

 

 Tipos de aborto 

 

Existen tres tipos de aborto: aborto espontáneo, cuyo origen son 

causas naturales; terapéutico, que es una interrupción deliberada de 

un embarazo preciable por razones médicas, y electivo que consiste 

en la interrupción intencional de un embarazo previable por razones 

personales.  Esta discusión incluye sólo los abortos espontáneos.51  

Los tipos de aborto espontáneo incluyen amenaza de aborto, aborto 

inevitable, incompleto, completo y retenido. Los abortos (tanto 

precoces como tardíos) pueden volver a producirse; todos, excepto la 

amenaza de aborto, pueden desencadenar infección. (Ver Anexo No. 

8: Tipos de aborto). 

                                                 
49 Félix A. Ramírez. Obstetricia para la enfermera profesional. Ed. 

Manual Moderno. México, 2002. p. 193. 
50 Enrique Guevara Ríos. Hemorragias en la primera mitad del 

embarazo. En la Revista de Ginecología y Obstetricia. No. 56. Vol. 
1. Lima, 2010. p. 10. 

51 Judith H. Poole. Trastornos hemorrágicos maternos. En Dietra 
Leonard Lowdermilk y Cols. Enfermería Materno infantil. Ed. 
Harcourt. Océano. Barcelona, 2010. . 795. 
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 Incidencia y etiología 

 

La frecuencia de abortos espontáneos es difícil de determinar pero 

puede ser hasta del 20% (Dorfman, 1991).  Un aborto espontáneo 

precoz se produce antes de las doce semanas de gestación.  Un 

aborto espontáneo tardío, entre las doce y las veinte semanas de 

gestación.  Más de la mitad de los abortos espontáneos tienen su 

origen en anomalías del desarrollo embrionario, defectos 

cromosomáticos y trastornos heredados (McBride, 1991, Simpson, 

1990).  Más  del 80% de los abortos espontáneos  son precoces y 

tienen lugar en las primeras doce semanas de gestación (Harlap, 

Shiono, 1980).52 

 

Las posibles causas los abortos precoses, incluyen desequilibrios 

endocrinos (como en una mujer que tiene defectos de la fase lútea o 

diabetes mellitus insulinodependiente con niveles altos de glucemia en 

el primer trimestre), factores inmunológicos (como los anticuerpos 

antifosfolípido), infecciones (como la bacteriuria y la Chlamydia 

trachomatis), trastornos sistémicos (como el lupus eritematoso), 

factores genéticos (cerca del 60% de los abortos precoces tienen una 

carga cromosomática anormal) y uso de cocaína (Arias, 1993; 

Cunningham et. al. 1993; Gilbert, Harmon, 1993; Mills et. al. 1988; 

Rosenaklos, 1990).53 

 

                                                 
52 Id. 
53 Id. 
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Los abortos espontáneos tardíos por lo general se deben a causas 

como edad materna avanzada, paridad múltiple, infecciones clónicas, 

incompetencia cervical y otras anomalías del tracto reproductor, 

enfermedades crónicas debilitantes, desnutrición y uso de drogas 

recreativas (Cunningham et. al. 1993).54  Poco puede hacerse para 

evitar las pérdidas de los embarazos que obedecen a causas 

genéticas, pero la corrección de los trastornos maternos, la 

inmunización contra enfermedades infecciosas, los cuidados 

prenatales adecuados y el tratamiento de las complicaciones del 

embarazo, pueden hacer mucho para prevenir el aborto espontáneo. 

 

 Causas del aborto 

a) Orgánicas 

 

Las causas orgánicas pueden ser enfermedades generales, como la 

sífilis, la toxoplasmosis, la rubéola, por micoplasma, la desnutrición y 

las deficiencias de ácido fólico, y causas locales como las 

malformaciones uterinas, la hipoplasia del útero, la incompetencia 

ístmico cervical.55 

 

b) Funcionales 

 

Las causas funcionales son las endocrinopatías, la involución precoz 

del cuerpo amarillo gravídico o la insuficiencia del propio cuerpo 

                                                 
54 Id. 
55 Félix A. Ramírez. Op. cit. p. 193. 
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amarillo para producir progesterona, lo que hará difícil la implantación 

del trofoblasto.56 

 

c) Psicodinámicas 

 

Las causas psicodinámicas son los traumatismos emocionales que 

pueden producir influjos hormonales, humorales y nerviosos, que 

modifican la regulación hormonal, el metabolismo y el tono circulatorio 

de los órganos genitales, conduciendo el aborto.57 

 

d) Ovulares 

 

Las causas ovulares se refieren a huevos genéticamente anormales, 

incapaces de sobrevivir, con defectos del desarrollo embrionario por 

alteraciones cromosomáticas.  Todos ellos constituyen 50% de los 

abortos espontáneos.58 

 

e) Tóxicas y traumáticas 

 

Las causas tóxicas son las intoxicaciones por diferentes tipos y 

sustancias. Por ejemplo: el tabaquismo, el alcoholismo, la marihuana, 

la cocaína, etc. Las causas traumáticas son los traumatismos directos 

o indirectos sobre el abdomen.59 

 
                                                 
56 Id. 
57 Id. 
58 Félix A. Ramírez. op. cit. p. 194. 
59 Id. 
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- Plan de cuidados de enfermería 

 

El plan de cuidados se acuerda entre la paciente y la Enfermera sobre 

la base de la valoración biofísica y psicosocial de la paciente.  El plan 

debe relacionarse de manera específica con los diagnósticos clínicos y 

de enfermería de la paciente y debe formularse en términos de 

comportamientos mensurables de ésta.  Los resultados esperados 

mutuamente determinados incluyen que la mujer:  Discuta el impacto 

de la pérdida sobre ella y su familia, identifique y use los sistemas de 

apoyo disponibles, no presente signos ni síntomas de complicaciones 

(como hemorragia o infección), identifique las medidas de promoción 

de la salud que disminuyan el riesgo de aborto espontáneo y 

manifieste su comprensión de las razones de los seguimientos 

diagnósticos y genéticos si es necesario y refiera alivio del dolor.60 

 

- Periodos intergenésicos como factor de riesgo 

 Concepto 

 

El período intergenésico se define como el espacio de tiempo que 

existe entre la culminación de un embarazo y la concepción del 

siguiente embarazo.61  En las pacientes multíparas, el riesgo de 

presentar complicaciones tales como labor de parto pretérmino, 

trastorno  hipertensivo del embarazo, óbito, diabetes gestacional, 

                                                 
60 Judith H. Poole. Op. cit. p. 798. 
61 L. Domínguez y P. Vigil de García. El intervalo intergenésico: un 

factor de riesgo para complicaciones obstétricos y neonatales. En la 
Revista Clínica de investigación Gineco Obstetricia. No. 32. Vol. 3. 
Panamá 2005. p.  38. 
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sufrimiento fetal agudo y bajo peso al nacer aumenta a razón de un 

intervalo intergenésico  <24  o >60 meses, independientemente de 

otras variables como la edad.  Un intervalo intergenésico <24  meses 

se ha asociado con una evolución perinatal adversa.62 

 

 Riesgo de multiparidad 

 

Muchos clínicos consideran que las mujeres que han tenido seis o 

más embarazos, corren mayor riesgo de sufrir inercia uterina durante 

el trabajo de parto y hemorragia posparto a causa de atonía del útero.  

En las multíparas pueden ocurrir trabajo de parto y parto precipitados, 

con traumatismo de tejidos blandos y hemorragia resultantes.  Es más 

común la placenta previa en la paciente multípara.  Cabe mencionar 

que la multiparidad se considera a partir del cuarto parto.63 

 

 Efectos de la multiparidad en la mortalidad 

materna 

 

Para el Instituto Nacional de Salud Pública cuando se tienen tres o 

más embarazos incluyendo el actual, es mayor la probabilidad de 

inserción baja de placenta y atonía uterina postparto.  Así, el 

antecedente de los abortos está relacionado con el 50% de 

probabilidad de ocurrencia; tres o más abortos espontáneos 

                                                 
62 Id. 
63 Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia. op. cit. p. 90. 
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consecutivos, se asocian con el 70% de probabilidades de repetición; 

en este último caso se establece el diagnóstico de aborto habitual.64 

 

De igual forma, para L. Domínguez y P. Vigil de García, un periodo 

intergenésico menor de 24 meses es un factor de riesgo para 

presentar parto pretérmino y por  lo tanto, mayores complicaciones 

neonatales que incluyen ingreso en la unidad de cuidados intensivos e 

incluso muerte perinatal.  Los resultados de la investigación son 

comparables con los hallazgos de un gran estudio de población donde 

se evaluaron 456.889 multíparas y se demostró que el período 

intergenésico corto (menor de 24 meses) tiene un impacto directo 

sobre la morbilidad y mortalidad perinatales.65 

 

Otro estudio, donde se evaluó cómo un período intergenésico menor 

de 6 meses afectaba el resultado final del embarazo, demostró que 

toda paciente con un período intergenésico menor de 6 meses tiene 

10 veces más riesgo de que su embarazo culmine antes de las 20 

semanas.  Por lo tanto, los resultados de estos estudios nos hacen 

pensar que es importante para lograr un adecuado resultado materno 

y fetal, que la madre planifique sus embarazos en periodos mayores 

de 2 años.66 

 

 

 
                                                 
64 Centro Nacional de Información para Decisiones en Salud. op. cit. p. 

3. 
65 L. Domínguez y P. Vigil de García. op. cit. p. 125. 
66 Id. 
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 Periodo intergenésico óptimo 

 

No se tiene claro por qué existen mayores complicaciones con 

períodos cortos o largos entre embarazo; sin embargo, se especula 

que una paciente con período intergenésico menor de 2 años no tiene 

una adecuada vascularidad uteroplacentaria debido a la poca 

adaptabilidad vascular que existe por el poco tiempo entre los 

embarazos, Así, cuanto más corto es el período, más pronto termina el 

embarazo, es por eso que se establece que en períodos menores de 6 

meses existe riesgo elevado de aborto y en períodos menores de 2 

años el riesgo que un embarazo termine antes de las 37 semanas es 

importante.67 

 

Por otro lado, en períodos intergenésicos mayores de 4 años, la causa 

de que se presente preeclampsia con mayor frecuencia se debe 

también a un problema de vascularidad, producida por rigidez y 

aterosis de las arterias espirales uteroplacentarias, lo que conlleva a 

un riesgo sanguíneo inadecuado con la consiguiente hipoperfusión 

placentaria, desencadenando el daño endotelial que se produce en 

este grupo de pacientes.68 

 

Finalmente, el periodo intergenésico óptimo para prevenir 

complicaciones maternas  y fetales es de 2 a 4 años, lo que hace 

necesario educar a la población acerca de la importancia de una 

adecuada planificación de los embarazos, haciendo énfasis que en 

                                                 
67 Id. 
68 Id. 
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períodos extremos (menor de 24 mayor de 49 meses) el riesgo de 

complicaciones maternas y fetales es mayor.69 

 

- Estrés, como factor de riesgo 

 Salud emocional 

 

El embarazo representa un cambio en la vida de la mujer, de su 

pareja, y además se le considera un periodo crítico del desarrollo 

psicológico porque pone a prueba el nivel de madurez emocional de la 

mujer, su identidad y la relación con su madre. Asimismo, representa 

una oportunidad de crecimiento psicológico para ella.  En este sentido, 

la salud emocional de la mujer embarazada podrá evaluarse 

principalmente a partir de su capacidad para enfrentar este suceso y 

de su posibilidad de adaptarse a los cambios que éste conlleva.70  Es 

decir, no sólo se ponen a prueba dichas capacidades sino que habrá 

de establecerse cómo se estructuraron desde la infancia.   

 

 Aspectos psicológicos en el embarazo 

 

Para Ma. Eugenia Gómez López y Cols. una de las líneas de la 

investigación psicológica mundial en las últimas décadas ha sido el 

estudio de la salud mental de la mujer durante el embarazo.  Con base 

en los resultados obtenidos se propuso el concepto de salud mental 

                                                 
69  Id. 
70 Ma. Eugenia Gómez López y Cols. Psicoterapia de grupo para 

mujeres con embarazo de alto riesgo. En la Revista Terapia 
Psicológica. Vol. 27. No. 2. México, 2009. p. 215. 
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perinatal, el cual incluye la vigilancia de los riesgos psicológicos que 

surgen en la mujer durante el periodo perinatal  y que pueden afectar 

tanto a la madre como al producto (Austin, 2003); e inducen a 

desarrollar estrategias de intervención para prevenir el desarrollo de 

psicopatología severa (know & Osterber-Larsen, 2001).71 

 

Durante el embarazo, las adaptaciones necesarias para el nacimiento 

de un nuevo ser afectan los ámbitos fisiológico, social y psicológico de 

la mujer, sin importar qué tan positiva sea su respuesta emocional 

frente al evento reproductivo.  Esta es una etapa estresante que puede 

llegar a impactar posteriormente el vínculo con su hijo (Gómez & 

Aldana, 2007).72 

 

 Alteración emocional de la embarazada 

 

Una evaluación más precisa del estado emocional de la mujer durante 

el embarazo permite establecer el tipo de intervención psicológica más 

conveniente.  Dadas las propias características del embarazo, puede 

considerarse que produce una alteración psicológica transitoria en la 

mujer en cuanto que esta requiere adaptarse a la nueva situación, lo 

que puede provocar una manifestación aguda, con disminución de las 

funciones yoicas y restricción temporal de la conciencia, reactiva y 

funcional, que actúa sobe el yo y que es egodistónica, sin impacto en 
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la estructura de personalidad, por lo que se supone entonces una 

inhibición o malestar psicológico.73 

 

El malestar psicológico se entiende como un conjunto de cambios 

emocionales estrechamente relacionados con un evento, circunstancia 

o suceso, e incomodidad subjetiva, los que no pueden agruparse en 

una condición sintomática por no reunir los criterios propuestos 

(Morales, Díaz, Espíndola y cols. 2004). Sin embargo, cuando el 

embarazo es el que reactiva conflictos anteriores no resueltos, los 

cuales se han cronificado, causan angustia, son persistentes y 

recurrentes y otorgan ganancias secundarias. Entonces, se habla de 

síntomas.74 

 

 Manifestaciones emocionales 

 

Existen manifestaciones emocionales propias de la mujer 

embarazada, las cuales ayudan al especialista a comprender mejor su 

expresión como parte del evento reproductivo y a distinguir aquellos 

casos que no corresponden a este y que podrían considerarse 

manifestaciones patológicas (Attie y Morales, 1992; Morales, González 

y Valderrama, 1988).75  

 

                                                 
73 Ma. Eugenia Gómez López y Evangelina Aldana Calva. Alteraciones 

psicológicas en la mujer con embarazo de alto riesgo. En la Revista 
Psicología y Salud. Vol. 17. No. 1. Enero-Junio. Universidad 
Veracruzana. México, 2007. p. 54. 

74 Id. 
75 Id. 
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Entre tales  manifestaciones emocionales se encuentran las de tipo 

depresivo, como reacciones de ajuste a la situación transitoria a través 

de fluctuaciones en el estado de ánimo, mayor labilidad e 

hipersensibilidad emocional, pesimismo, preocupación e interés 

significativo por la salud, traducido en varias quejas somáticas.  

Asimismo, hay sentimientos de tristeza por la pérdida del estado 

anterior, así como un resentimiento por la pérdida de independencia y 

atractivo personal.  Paradójicamente, también tiende a elevarse la 

autoestima de la mujer que vive el embarazo como un logro.76 

 

- Factores psicosociales que afectan a la 

embarazada 

 

Es importante destacar que la influencia de factores psicosociales 

como el desempleo, problemas económicas, complicaciones del 

embarazo, eventos de vida negativos, conflictos de pareja, estrés y 

falta de apoyo social, influyen para que la mujer embarazada 

desarrolle malestar psicológico, lo cual se explica por su dificultad para 

adaptarse a los cambios que el mismo embarazo acarrea y que se ven 

agudizados por la presión social y familiar respecto de las condiciones 

socioeconómicas en las que transcurre.77 

 

- Embarazo no deseado como factor de riesgo 

 Concepto 

                                                 
76 Id. 
77 Ibid p. 60. 
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En diversos trabajos revisados algunos investigadores hacen 

distinción entre los conceptos de “embarazo no deseado” y “no 

planeado” y definen como embarazo no planeado, cuando la mujer no 

tenía planes de embarazarse pero acepta el embarazo y tener al 

producto.  Sin embargo, se designa como embarazo no deseado 

cuando la mujer queda embarazada sin quererlo, pero por cuestiones 

personales, sociales y culturales, se ve obligada a tener al producto. 78 

Entonces, los embarazos no deseados son aquellos que ocurren en un 

momento poco favorable, inoportunos, o que se dan en una persona 

que ya no quiere reproducirse.79 

 

 Evento invisible 

 

A pesar de los avances logrados en el terreno de la salud sexual y 

reproductiva, existe una serie de vacíos en el programa, falta de 

capacitación del personal, procedimientos inadecuados, información 

deficiente y métodos inapropiados.  En el caso del embarazo no 

deseado, se limitan a mencionarlo, sin abordar las acciones ni su 

problemática.  Entonces, si se toma en cuenta toda esta información, 

puede decirse que el embarazo no deseado es un evento invisible 

para las estadísticas y no percibido por la sociedad, cuya magnitud 

                                                 
78 Maribel Orozco López y Cols. Embarazo no deseado o término en 

mujeres atendidas en dos hospitales del D.F. En la Revista de  
Especialidades Médico Quirúrgicas. Vol. 16. No. 4. Oct-Dic., 
México, 2011. p. 30. 

79 Ana Langer. El embarazo no deseado: Impacto sobre la salud y la 
sociedad de América Latina. En la Revista Panamericana de Salud 
Pública. Vol. 11. No. 3. Panamá, 2002. p. 192. 
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real resulta difícil de calcular.  De este modo, se ocultan sus 

implicaciones sociales, médicas, culturales, económicas, éticas y de 

derechos humanos y se subestiman las cifras de embarazos no 

deseados.80 

 

 Consecuencias del embarazo no deseado 

 

Ante un embarazo no deseado, las mujeres y las parejas enfrentan 

decisiones difíciles.  Las opciones que se abren son básicamente dos: 

Intentar interrumpir el embarazo a través de un aborto inducido, con 

todos los riesgos y consecuencias que este procedimiento conlleva en 

sociedades en las que está legalmente restringido y continuar con el 

embarazo no deseado.81 

 

Las consecuencias sobre la salud de las mujeres son indirectas: las 

más graves se derivan del aborto inducido al que las mujeres recurren 

para tratar de evitar el embarazo no deseado, y que se realiza en 

condiciones de clandestinidad e inseguridad.  La continuación de los 

embarazos no deseados también tiene consecuencias sobre la salud 

de la madre y del hijo, ya que estos ocurren con mayor frecuencia en 

las mujeres en ambos extremos de la edad reproductiva, periodos 

durante los cuales los riesgos son mayores.82  Finalmente, los 

embarazos no deseados tienen consecuencias que van más allá del 

individuo y afectan a toda la sociedad. 

                                                 
80 Maribel A. Orozco López y Cols. op. cit. p. 240. 
81 Ana Langer. Op. cit. p. 194.  
82 Id. 
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 Intervención de salud y enfermería 

 

El embarazo no deseado ocurre por igual en todas las mujeres 

independientemente de la edad, estado civil y ocupación.  Es un 

problema real con implicaciones socioculturales  y de género, en el 

que la mujer no ha podido, o bien no se le ha permitido, tomar 

conciencia de su cuerpo y sexualidad, propiciando que otros decidan 

por ella.  Los programas de salud reproductiva sobre embarazo no 

deseado que tienen diferentes instituciones y países muestran una 

visión parcial, ya que se limitan a la planificación familiar y a la 

población adolescente.  La censura por parte de  familiares y 

prestadores de servicios de salud a las mujeres con un embarazo no 

deseado, retrasa la atención.83  La sola información no es suficiente 

para prevenir un embarazo no deseado o planeado; existen otros 

factores de índole personal, familiar, social y cultural que pueden influir 

o intervenir en la toma de decisiones, al momento de tener relaciones 

sexuales sin protección. 

 

- Madres solteras sin respaldo, como factor de 

riesgo 

 La tradición cultural 

 

En nuestra sociedad por tradición cultural, el embarazo fuera del 

matrimonio se considera como un factor de riesgo, ya que la mujer 

carece del apoyo de una pareja, lo que condicionará que realice 

                                                 
83 Maribel A. Orozco López y Cols. op. cit. p. 8. 
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trabajos inadecuados que le impedirá tener el reposo óptimo, tendrá 

un estado nutricional deficiente, angustia y estrés, todo ello se verá 

reflejado en la evolución del embarazo.84 

 

 Conflictos con la pareja 

 

El embarazo no sólo impacta el estado emocional de la mujer, sino 

también el de su pareja.  Por ello, muchas de las preocupaciones y 

conflictos de las mujeres embarazadas giran alrededor de la relación 

con su pareja y del papel que juega este nuevo  hijo en su dinámica 

establecida (Austin, 2004).  Muchos de estos conflictos son previos al 

embarazo, y lo único que hace éste es exacerbarlos.85 

 

Así, las mujeres tienden a elaborar fantasías de que un hijo puede 

mejorar o incluso salvar la relación de pareja; sin embargo, en la 

mayoría de los casos esto no es así, lo que origina son nuevos 

conflictos en la mujer, al ver que esta expectativa no se cumple, y por 

tanto, esto dificulta su adaptación al evento reproductivo.  Por otra 

parte, la mujer tiene a evadir o a negar el darse cuenta de la 

problemática de su relación y de sus expectativas hacia la pareja son 

irreales y de que no existe un proyecto en común.  También en estos 

casos se aprecian dificultades por parte de la pareja para 

comprometerse realmente en la relación y es la mujer la que insiste en 

                                                 
84 Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia. op. cit. p. 89. 
85 Ma. Eugenia Gómez López y Cols. Psicoterapia de grupo. op. cit. p. 

220. 
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sostener algo que al mismo tiempo la afecta enormemente y por lo 

cual se desgasta. 

 Conflictos con la familia 

 

El papel de la familia extensa es muy importante para la mujer 

embarazada.  Sin embargo, en algunos casos dicho apoyo no está 

presente y esto tiende a alterar su estado emocional.  Esto se da 

sobre todo en aquellas situaciones en las que el embarazo no es 

bienvenido por no darse con una pareja estable y sin la solvencia 

económica necesaria.  Esto implica mucha presión para la mujer 

embarazada, pues también contraviene a las expectativas familiares 

puestas en ella como: seguir estudiando, trabajar, casarse, etc., lo cual 

le origina sentimientos de culpa.  Asimismo, el tener que educar sola a 

un hijo le genera temores, que además se ven reforzados por el punto 

de vista social.86 

 

Hay otros casos en los que el conflicto se da con la familia política, 

esto sobre todo cuando la pareja, o la mujer, conviven con alguno de 

ellos o cuando no existe apoyo de su parte por alguna circunstancia en 

particular.  Los cual altera su estado emocional, creándole mucho 

estrés. 

 

 Violencia física intrafamiliar 

 

                                                 
86  Id. 
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Aunque no todos los países tienen estadísticas sobre la ocurrencia de 

la violencia, se reconoce que dicha violencia física contra la mujer es 

un problema mundial de salud pública.  En México, por ejemplo, la 

encuesta realizada a usuarios de los servicios asistenciales de 

Guadalajara, encontró que 57 y 44% de las mujeres del área urbana y 

rural, respectivamente, recibieron maltrato físico o emocional por parte 

de sus familiares.87 

 

La violencia física durante el embarazo, ocasionada por esposos o 

familiares, también tiene una ocurrencia alta.  Berenson reportó una 

ocurrencia del 7.2% en una cohorte de 512 mujeres usuarias de 

servicios prenatales.  Stewart encontró que 6.6% de 548 pacientes de 

diversas clínicas prenatales de Toronto, Canadá, tuvieron historia de 

agresión física durante el embarazo.  En Saskatoon, Canadá, 

Muhajarine reportó este tipo de violencia en 4.5% de las mujeres 

usuarias del servicio de atención prenatal.  Una encuesta por correo y 

teléfono, dirigida por Martín en mujeres con parto reciente (n= 2 648) 

con residencia en Carolina del Norte, Estados Unidos de América 

(EUA), reportó una prevalencia de violencia física durante el embarazo 

de 6.1%.88 

 

En México, Alvarado-Zaldivar en 1998 halló que el 13% de las 

mujeres, de una muestra representativa de la ciudad de Durango, 

                                                 
87  Sergio Paredes Solis y Cols. Violencia física intrafamiliar contra la 

embarazada: un estudio con base poblacional en Ometepec, 
Guerrero. En la Revista Salud Pública de México. Vol. 97. No. 5. 
Sept. – Oct. México, 2005. p. 3. 

88 Id. 
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recibieron golpes durante el embarazo.  En otro estudio realizado en el 

Hospital Civil de Cuernavaca, Morelos, se encuestó a mujeres en un 

lapso no mayor a 24 horas después del parto, y se registró que la 

violencia física durante el embarazo se presentó en 13.6% de las 

pacientes.89 

 

 Educación para la salud como  estrategia de 

apoyo 

 

La educación para la salud como objetivo fundamental es propiciar la 

maternidad saludable y sin riesgos, mediante la concientización a la 

madre que está sola, o con su pareja sobre la importancia de la 

atención prenatal desde las primeras semanas del embarazo, además 

de que el equipo multidisciplinario de salud los capacite en la 

búsqueda intencionada de los signos  y síntomas de riesgo que se 

pueden presentar y evitar complicaciones durante el embarazo, parto y 

puerperio. 

 

- Depresión como factor de riesgo 

 Generalidades 

 

La salud mental durante el embarazo es un aspecto que sin dudas 

preocupa a profesionales y a la familia debido a su repercusión sobre 

la embarazada y su hijo, a corto y a largo plazo.  Se ha enfocado 

mucho en la realización de estudios para identificar y tratar la 

                                                 
89 Ibid p. 5. 
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depresión postparto (DPP), pero es necesario destacar que una 

importante proporción de estas mujeres ya han padecido síntomas 

previos durante su gestación.90  La depresión antenatal es un trastorno 

psiquiátrico frecuente y un factor de riesgo para trastornos del humor 

postparto y no ha sido aún sistemáticamente incorporada dentro de los 

cuidados prenatales. 

 

 Epidemiología 

 

Con relación a los factores que se asocian a trastornos del humor en 

el embarazo, los estudios sociales son los que priman en orden de 

importancia y frecuencia.  La experiencia de embarazos anteriores y la 

situación económica también influyen.  No hay evidencias claras que 

apoyen la teoría de que existen diferencias en la prevalencia de 

depresión entre mujeres que viven en países desarrollados o no.  A 

diferencia de la DPP, hay muy pocos estudios que hallaron relación 

entre la existencia de antecedentes personales psiquiátricos y la 

depresión en el embarazo. 91(Ver Anexo No. 9: Factores de riesgo de 

depresión en el embarazo). 

 

 Impacto de la depresión en los familiares 

 

                                                 
90 Susana Lujan Draghi. Depresión en el embarazo. En la Revista 

Obstetricia y Ginecología. Vol. 88. No. 982. Buenos Aires, 2009. p. 
235. 

91  Ibid p. 236. 
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Para Inés Cevallos Martínez y Cols. los trastornos mentales tienen un 

fuerte impacto en la vida de los individuos, la familia y la sociedad en 

conjunto ya que  los trastornos afectivos son la segunda alteración 

más común de las enfermedades mentales a nivel mundial, entre las 

que se destaca la depresión.  En México se estima que para el 2020 

será la segunda causa de discapacidad.  En el embarazo, la 

prevalencia de depresión es de 10 a 25 % y la de la ansiedad de 10%,; 

éstas, junto con el estrés, son condiciones biopsicológicas que afectan 

al binomio madre-hijo y se asocian con parto pretérmino, bajo peso al 

nacimiento, preeclampsia, tristeza, conflictos familiares, sociales o 

laborales.92 En el embarazo, los factores asociados  a la depresión son 

depresión previa, abandono o suspensión del tratamiento 

antidepresivo, adolescencia, menor escolaridad, nivel socioeconómico 

bajo, ser ama de casa de tiempo completo, disfunción familiar, madre 

soltera, embarazo no deseado y falta de apoyo social. 

 

 Tratamiento de la depresión 

 

El tratamiento de la depresión incluye: psicoterapia, psicoeducación, 

análisis transaccional, apoyo farmacológico, suplementación con 

Omega3, acupuntura, luminoterapia y masajes.93 

 

                                                 
92 Inés Cevallos Martínez y Cols. Depresión durante el embarazo: 

Epidemiología en mujeres mexicanas. En la Revista de Medicina 
Interna del IMSS. Vol. 48. No. 1. México, 2010. p. 71. 

93 Susana Luján Draghi. op. cit. p. 240. 
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Como alternativa o en conjunto con la medicación, las intervenciones 

psicosociales y psicológicas, como la terapia cognitiva-conductual y y 

la psicoterapia interpersonal, han sido evaluadas en el tratamiento de 

la depresión.  Una reciente revisión de Cochrane validó estas 

intervenciones para el tratamiento de la depresión posparto, sin 

embargo, no se pudo probar su eficacia para disminuir los síntomas 

depresivos en la depresión antenatal.  Solo un estudio con un tamaño 

muestral muy pequeño Spinelli 2003) reunía los criterios de inclusión, 

por lo que se concluyó que aún no hay evidencias para su 

recomendación.94 

 

 Gestión de enfermería 

 

Aunque existen evidencias de que la medicación antidepresiva podría 

ser segura para el uso en embarazo, no se han realizado estudios 

randomizados y controlados para la depresión durante la gestación y 

muchas mujeres con episodios depresivos son resistentes a tomar 

pastillas y prefieren opciones no farmacológicas.  Por lo tanto, es 

radicalmente importante detectar precozmente síntomas de ansiedad 

o depresión para instituir, junto con los especialistas, el mejor 

tratamiento para esa mujer en ese momento de su gestación. Desde 

luego, hay que tomar en cuenta el contexto en el que se desenvuelve 

y desenvolverá y sus antecedentes psiquiátricos. 

 

 

                                                 
94 Id. 
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- Matriarcado y costumbres, como factor de riesgo 

 Enfoque de género 

 

Según Marinella Miano, a pesar de su larga trayectoria de estudios 

sobre sexualidad, parentesco, roles femeninos y masculinos, la 

antropología de la mujer es, en América Latina, una disciplina bastante 

reciente.  Solamente con la aparición del movimiento feminista y su 

aportación a la disciplina en los años setenta, se han empezado 

estudios específicos (a partir de los ochenta en América Latina) sobre 

las relaciones de género como una dimensión fundamental, junto con 

las de clase y adscripción étnica, de las relaciones sociales.95 

 

Este enfoque de género intenta articular las diferentes instancias 

(económicas, políticas, sociales, psicológicas, culturales y símbolicas), 

que contribuyen a la conformación de las identidades de género.  Más 

allá de cualquier expresión normativa, todas las sociedades 

establecen una distinción entre lo masculino y lo femenino y 

proporcionan modelos así como roles sexuales específicos, sobre los 

cuales se construyen las identidades de género y las prácticas 

sociales.96 

 

Así, el género es la visión de las relaciones de los dos sexos, no 

solamente en términos del análisis de la división sexual del trabajo, 

sino de cómo se ven los hombres y mujeres de una cultura a si 

                                                 
95 Marinella Miano. Mujeres zapotecas: el enigma del matriarcado. En 

la Revista Historia y Fuente Oral. No. 11. México, 1994. p. 67. 
96 Ibid. P. 68. 
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mismos y cuál es su relación recíproca.  En el caso de las poblaciones 

indígenas las relaciones de género se basan por un lado en el 

comportamiento culturalmente adecuado identificado para cada sexo.  

Ello es resultado de una construcción cultural propia, pero a su vez 

existe una apropiación de comportamientos impuestos por las 

sociedades llamadas hegemónicas.97 

 

 Ideología dominante 

 

En México, la ideología dominante promueve modelos y discursos 

unívocos sobre las obligaciones de las mujeres. Impera la idea de la 

mujer como madre abnegada por naturaleza, que se realiza 

personalmente en el ámbito doméstico como guardiana de bienestar 

familiar, cuya sexualidad está dirigida a la procreación y subordinada a 

la autoridad del hombre, jefe de familia y sustento económico.  Este 

estereotipo tiende a ser interiorizado por las mujeres y a condicionar 

sus planes de vida (y de los hombres), en el aspecto psicológico, 

político y laboral.98  

 

Sin duda, la construcción de la identidad sexual a nivel individual no es 

analíticamente separable de la de clase, grupo étnico y/o racial. Del 

mismo modo que las formas de interiorización del modelo y de las 

respuestas o resistencias, de hombres y mujeres, varían según el 

                                                 
97 Margarita Calfio Montalva y Luisa Fernanda Velasco. Mujeres 

indígenas en América Latina. Brecha de género o de etnia? 
Pueblos indígenas y afrodescendientes de América Latina y el 
Caribe. Documento impreso. CEPAL. Santiago de Chile, 2005. p. 1. 

98 Marinell Miano. op. cit. p. 68. 
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momento histórico y el interlocutor ante el que se debe asumir o 

reclamar una identidad.99 

 

 Población indígena 

 

Por lo que respecta a las poblaciones indígenas, la Conquista unificó 

bajo el término general de indio o indígenas, sometidos a un dominio 

colonial homogéneo, a una multitud de grupos que, si bien comparten 

algunos rasgos de origen mesoamericano, pertenecen a realidades 

socioculturales distintas y específicas. A nivel social, el indio ocupa los 

eslabones más bajos de la jerarquía social, como campesino, obrero y 

artesano, o pedigüeño en las grandes ciudades.100 

 

El término indio o indígena mantiene una connotación despreciativa 

por cuanto la ideología de las clases dominantes lo asocia a la 

pobreza, la ignorancia y el atraso.  En este sentido, las mujeres indias 

están sujetas a una triple opresión: la derivada de su condición de 

mujer en un orden patriarcal, la de clase y la de étnica.  Sin embargo, 

este poderoso modelo cultural e ideológico presenta ciertas fisuras, 

ambigüedades, conflictos y contradicciones.  Es susceptible de una 

mayor flexibilidad que demuestra como el modelo patriarcal puede 

generar otros modos de expresión, a la vez que ser contestado por las 

mujeres con su participación activa o la resistencia u oposición al 

entorno.  En otras palabras, aunque los rasgos más generales de la 

falta de equidad entre sexos puedan ser universales, existe una gran 

                                                 
99 Id. 
100 Id. 
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diversidad de situaciones femeninas aun dentro de una misma 

sociedad.101 

 

 Las costumbres de Xoxocotla 

 

En Xoxocotla, del Estado de Morelos llama la atención de inmediato es 

el protagonismo, socialmente, de las mujeres en la vida económica, 

social y cultural de esta etnia.  El rol y los poderes que detentan en la 

vida del grupo son francamente sorprendentes, hasta el punto de que, 

a menudo –solo ocasionalmente y de manera inapropiada en ámbito 

académico-, se habla de esta sociedad como un matriarcado.  Esto 

hace que sea la suegra quien se encargue de llevar a la nuera y al 

niño al Centro de Salud para toda  la atención de todos, la atención 

perinatal y prenatal.  Así, la suegra es quien decide todo el proceso de 

atención y educación, tanto de la madre como del recién nacido. 

 

Así, lo más relevante de Xoxocotla es que uno de los secretos 

económicos más importantes está en manos de mujeres.  Ello se debe 

a que, a raíz de su proceso de modernización, en la economía del 

lugar predomina el comercio (y los servicios), siendo el centro de 

capacitación y abastecimiento del mercado regional, a la vez que la 

gran red de microcomercio se encuentra bajo control femenino.  Su 

poder e influencia sobre la vida de la comunidad se basan, pues, en 

algo bien sólido, de modo que los hombres no pueden prescindir de la 

opinión y voluntad en las grandes decisiones. 

                                                 
101 Id. 
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Las costumbres de Xoxocotla, relativas al embarazo, parto y puerperio 

son guiadas y conducidas por la suegra, quien se encarga por 

tradición de cumplir con las reglas de las costumbres en conseguir la 

partera o llevar a la nuera al Centro de Salud más cercano.  Al nacer el 

niño, también  es la suegra la que lo lleva a recibir las vacunas y 

primeros cuidados. La pareja o esposo de la madre, no participa, dado 

que es la madre de este quien se encarga de darle la seguridad a la 

nuera en todo el proceso del parto y puerperio. 

 

 

- Escolaridad e ingresos 

 Nula educación sexual 

 

Dentro de las posibles causas que influyen en al aparición de los 

embarazos no planeados se mencionan factores personales, 

familiares y sociales.  Entre lo más sobresalientes están la pobre o 

nula educación sexual, las cuestiones de género, la doble moral 

sexual, la baja autoestima, el acceso limitado a servicios 

especializados de salud sexual y reproductiva destinados a los/las 

jóvenes, el bao uso de métodos  anticonceptivos seguros, así como la 

edad de la primera experiencia sexual y como marco el nivel 

socioeconómico.102 Aunado a lo anterior, el periodo adolescente en sí 

mismo representa  un riesgo, por las características propias de el/la 

joven como son: emergencia del impulso sexual, idealismo, 

                                                 
102 Secretaria de Salud. op. cit. p. 35. 
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impulsividad, sentimiento de invulnerabilidad y necesidad de alcanzar 

su identidad y autonomía. 

 

 Comportamiento sexual responsable 

 

Por su parte, la Fundación Mexicana para la Planeación Familiar 

(MEXFAM 1999), realizó una encuesta para su programa “Gente 

Joven”,  e informa que la edad promedio de la primera relación sexual 

en la población estudiada por arriba de los 15 años, es ligeramente 

más alta para las mujeres que para los hombres.  A los 19 años, el 

60% de los varones declaró ya tener actividad sexual, mientras que 

esto ocurre en el 21% de las mujeres.  Cabe señalar que los y las 

adolescentes que no asisten a la escuela parecen tener mayor 

actividad sexual que los y las jóvenes que si permanecen 

estudiando.103 

 

 La mujer con escolaridad 

 

Una mujer que ha cursado algunos años de educación secundaria 

tiene menos probabilidad de tener hijos en la adolescencia.  Las 

mujeres que han cursado siete años o más de educación se casan 

como promedio cuatro años más tarde y tienen 2.2 hijos menos que 

aquellas que no han recibido ninguna educación.  Cada vez hay más  

elementos para reconocer que una mujer con escolaridad mayor de 

bachillerato tiene formas de vida menos riesgosas, se preocupa por su 

                                                 
103 Secretaria de Salud. op. cit. p. 36. 
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salud y se constituye en un pilar de la  familia en materia de salud 

reproductiva.104 

 

 La pobreza 

 

En los países en desarrollo, la pobreza, las tradiciones culturales y las 

leyes nacionales restringen el acceso de la mujer a las herencias y a 

los recursos económicos. Sin dinero, no pueden decidir 

independientemente sobre su salud, ni buscar los servicios 

necesarios. Así, la pobreza es un estilo de vida caracterizado por 

hacinamiento, higiene y educación deficiente, ignorancia, indiferencia y 

medios inadecuados para mantener la salud personal.105 

 

Es por ello que si un recién nacido durante el período gestacional no 

fue bien nutrido y las condiciones socioeconómicas en que vivía la 

madre fueron inadecuadas, el recién nacido puede ser pretérmino, con 

bajo peso, desnutrición in útero o bien con alguna malformación 

congénita debido a que fue gestado en un medio hostil y no tuvo la 

opción de contar con un adecuado control prenatal. 

 

 Nivel socioeconómico y tasas de fecundidad 

 

Las condiciones de bajo nivel socioeconómico tienen su existencia en 

el embarazo y la fecundad adolescentes.  Esto se puede comprobar 

con facilidad observando las tasas de fecundidad en los distintos 

                                                 
104 Escuela Nacional de Enfermería  y Obstetricia. op. cit. p. 90. 
105 Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia. op. cit. p. 88. 
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estratos sociales.  Guzmán, Contreras y Hakkkert calcularon las tasas 

de fecundidad adolescente según quintiles de pobreza para algunos 

países de América Latina, sobre la base de datos de las EDS.  En 

todos los casos, las tasas del quintil más pobre son de cuatro a nueve 

veces mayores que las del quintil superior (Guzmán, Contreras y 

Hakkert, 2001).  El uso de métodos anticonceptivos es sensible a los 

niveles de pobreza, si bien no siempre en forma lineal; aunque en 

varios países el uso de anticonceptivos por parte de las adolescentes 

aumenta a medida que se sube en la escala social, en otros la 

tendencia se revierte algo en el nivel superior.106 

 

- La mujer indígena 

 Violaciones a los derechos de las mujeres 

indígenas 

 

Son las mujeres indígenas, las que mayormente experimentan 

violaciones a sus derechos humanos relacionados a su género: 

ultrajes, esterilizaciones forzadas, servicios inadecuados de salud, 

desprecio de su lengua tradicional y de su vestimenta, quizá por esto 

Naciones Unidas han calificado a éste tema como emergente.  Se ha 

identificado también, que así como las discriminaciones vienen desde 

“afuera”, contextualizadas dentro de los “usos y costumbres”, hay 

                                                 
106 Edith Alejandra Pantelides. Aspectos sociales del embarazo y la 

fecundidad adolescente en América Latina. Consejo Nacional de 
Investigaciones Científicas y Técnicas. Documento impreso. 
Buenos Aires, 2011. p. 21. En Internet: 
http://www.eclac.el/publicaciones/xml./9/C92229-p1. Consultado el 
día 20 de abril del 2011. 

http://www.eclac.el/publicaciones/xml./9/C92229-p1
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evidencias de acciones y reacciones “de tinte tradicional” atentatorias 

al derecho de las mujeres por los hombres de sus grupos.107 

 

 1ª. Conferencia mundial sobre la mujer 

 

Fue en la Primera Conferencia Mundial sobre la mujer, llevada a cabo 

en 1975, donde los estados de la Organización de las Naciones 

Unidas (ONU), se comprometieron a realizar todos los esfuerzos para 

la incorporación plena de la mujer al desarrollo, que pasaba por la 

eliminación de las discriminaciones por género.  Las mujeres 

indígenas y sus problemáticas prácticamente no existían en ese 

momento, hasta la realización de la IV Conferencia Mundial de la 

Mujer.  El programa, decía explícitamente: “mejorar la condición de 

todas las mujeres y procurar prestar especial atención a los  grupos de 

mujeres que se encuentran en situación de alto riesgo, como el caso 

de las mujeres rurales, indígenas, discapacitadas, refugiadas y 

desplazadas”. (ONU 1995).108  En América Latina y el Caribe existen 

aproximadamente 45-50 millones de personas indígenas, lo que 

equivale a un 10% del total de la población.  Hay alrededor de 400 

pueblos indígenas diferentes, con idiomas diversos, cosmovisiones, 

modos de producción, organización, etc.  De estos aproximadamente 

un 59% serían mujeres lo que equivale a 26.5 millones.109 

 

 

                                                 
107 Margarita Calcio Montalvo y Luisa Fernanda Velasco. op. cit. p. 1. 
108 Id. 
109 Margarita Calcio Montalvo y Luisa Fernanda Velasco. op. cit. p. 2. 
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- La mujer indígena Latinoamericana 

 

La mujer indígena latinoamericana no constituye una categoría 

homogénea como para analizarla como un todo, pero en general 

experimentan ciertas características discriminatorias y las mujeres 

indígenas poseen demandas y necesidades bastante similares.  Es 

importante advertir las diferentes subdivisiones que existen dentro de 

este sector, ya sean de tipo étnico-cultural, generacional, de ubicación 

geográfica, de estado civil, de grado educativo. etc. De estas 

diferencias internas al grupo de las mujeres indígenas dan como 

resultado muchas diferencias de relaciones con el sexo opuesto y las 

mujeres no  indígenas, en el acceso a recursos, y espacios de poder, 

de comportamiento, etc.110 Los roles de las mujeres han cambiado en 

los últimos tiempos y  muchos valores y elementos de la cultura 

tradicional,  hoy han sido desplazados por la asistencia a la escuela, el 

constante y experimentado vínculo con las ciudades y la 

castellanización. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                 
110 Id. 
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3. METODOLOGÍA 

 

 3.1 HIPOTESIS 

  

 3.1.1  General 

 

H1: Existe un nivel de conocimiento sobre los factores de riesgo 

Biopsicosociales del embarazo en las mujeres que acuden al Centro 

de Salud Xoxocotla, del Municipio Puente de Ixtla, en el Estado de 

Morelos. 

 

  3.1.2 De Trabajo 

 

H2: Existe un bajo nivel de conocimiento sobre los factores de riesgo 

Biopsicosociales de embarazo en las mujeres que acuden al Centro de 

Salud Xoxocotla, del Municipio Puente de Ixtla, en el Estado de 

Morelos. 

 

  3.1.3 Nula 

 

Ho: Existe un alto nivel de conocimientos sobre los factores de riesgo 

Biopsicosociales del embarazo en las mujeres que acuden al Centro 

de Salud de Xoxocotla del Municipio de Ixtla, en el Estado de Morelos. 
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 3.2  VARIABLES E INDICADORES 

 

 3.2.1 Independiente: NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE 

LOS FACTORES DE RIESGO BIOPSICOSOCIALES 

DEL EMBARAZO 

  

- Indicadores de la variable 

 

DIMENSIONES 

BIOLÓGICAS 

    INDICADORES 

- Edad menor de 18 y mayor de 35 años. 

- Peso menor de 45 kilos. 

- Talla menor de 1.50 

- Preeclamsia. 

- Desnutrición. 

- Multiparidad. 

- Abortos. 

- Periodo interférico. 

  

PSICOLÓGICOS - Estrés.  

- Embarazo no deseado. 

- Madres solteras sin respaldo. 

- Depresión. 

- Existencia del matriarcado. 

- Existencia de usos y costumbres. 

  

SOCIOCULTURALES - Baja escolaridad. 
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- Cargas de trabajo excesivas. 

- Estado civil de las parejas. 

- Bajos ingresos. 

- Toma de decisiones. 

- Educación en salud reproductiva. 

- Apego a consultas. 

- Agresión sexual. 

 

 

3.2.2 Definición operacional: NIVEL DE CONOCIMIENTOS 

SOBRE LOS FACTORES DE RIESGO 

BIOPSICOSOCIALES DEL EMBARAZO 

- Concepto de nivel de conocimientos 

 

Se denomina nivel de conocimientos al proceso de adquisición de 

diversos saberes, información y experiencias que se van teniendo 

durante toda la vida, con lo que es posible tener comportamientos 

normativos que guían las conductas de las persona.  Entonces, los 

primeros conocimientos que se adquieren proceden de la información 

que brindan los padres, la información que se recibe de las escuelas y 

de las experiencias de la vida misma.  Esto significa que a medida que 

las personas adquieren mayor información educativa, tendrán 

entonces, mejor nivel de conocimientos que serán validados con la 

experiencia adquirida. 
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- Nivel de conocimientos de la embarazada 

 

En el caso de las mujeres embarazadas, es necesario contar con 

niveles de conocimiento en tres momentos: en el periodo prenatal, 

durante el embarazo y en el periodo posterior al parto.  Este nivel de 

conocimiento será determinante para evitar riesgos durante el 

embarazo y así no  poner en peligro a la mujer embarazada y al 

producto. 

 

- Concepto de riesgo  

 

El término de riesgo implica que la presencia de una característica o 

factor aumenta la probabilidad de consecuencias adversas.  La 

medición de esta probabilidad constituye el enfoque de riesgo.  Así, el 

riesgo es una medida, que refleja la probabilidad de que se produzca 

un hecho o daño como enfermedad, accidente y peligro de muerte, 

donde se destaca la contingencia o proximidad de un daño y la 

probabilidad de que un hecho ocurra. Es por ello que muchos autores 

lo definen como la medida de una probabilidad estadística de un 

suceso futuro.  En términos generales, riesgo es una medida que 

refleja la probabilidad de un daño en un periodo específico y en una 

comunidad dada, insistiendo en que es una probabilidad de daño en 

presencia de circunstancias adversas que inciden en una persona, 

grupo de personas, comunidad o ambiente.  También se define como 

el conjunto de condiciones anormales que pudieran producir un efecto 

dañino sobre el individuo o colectividad y genera daños de diferente 
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magnitud en correspondencia con la exposición a uno o varios 

agentes. 

 

- Factores de riesgo 

 

Un factor de riesgo es  cualquier característica o circunstancia 

detectable de una persona o grupo de personas que se sabe asociada 

con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar 

especialmente expuesto a un proceso mórbido.  Estos factores de 

riesgo (biológicos, ambientales, de comportamiento, socioculturales, 

económicos) puede sumándose unos a otros, aumentar el efecto 

aislado de cada uno de ellos, produciendo un fenómeno de 

interacción.  Los factores de riesgo pueden ser tanto indicadores de 

riesgo como causas de daños a la salud. 

 

Así, el factor de riesgo es la característica o atributo cuya presencia en 

el individuo se asocia con un aumento de la probabilidad de padecer 

un daño.  Por ejemplo, la embarazada mal nutrida tiene mayor 

probabilidad de tener un niño de bajo peso al nacer cuando se le 

compara con la embarazada bien nutrida.  Por lo tanto, la mal nutrición 

materna es un factor de riesgo de padecer como daño o problema. 

 

- Riesgo reproductivo 

 

El riesgo reproductivo es la probabilidad que tiene la mujer de sufrir un 

daño a la salud, ella o el producto de la concepción durante el proceso 

reproductivo.  Así, los factores de riesgo pueden ser, tanto un 
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indicador de riesgo, como causa de daño. Ello depende del criterio que 

establezca, sobre si la característica es una causa de daño. Por 

ejemplo, fumar en el embarazo es causa de bajo peso en el niño al 

nacer. 

 

La clasificación de los factores de riesgo incluyen: factores maternos 

como: edad, paridad, antecedentes; factores fetales como alteraciones 

del crecimiento, anomalías fetales y factores placentarios como 

embarazo múltiple, placenta previa, infartos placentarios, factores 

relacionados con el propio embarazo como la Diabetes mellitus. 

 

- Riesgo reproductivo 

 

El riesgo reproductivo es la probabilidad de alterar el equilibrio del 

estado general físico, mental y social en todos los aspectos 

relacionados con el aparato reproductor. De igual forma, el riesgo 

obstétrico son todos aquellos factores externos o intrínsicos a la mujer 

que puede propiciar alguna complicación durante la evolución del 

embarazo, el desarrollo del parto, del puerperio o que puedan alterar 

de alguna forma el desarrollo normal o la supervivencia del producto. 

 

- Intervenciones del Licenciado en Enfermería y 

Obstetricia 

 

Las intervenciones del Licenciado en Enfermería y Obstetricia 

constituyen el primer contacto que tienen con la embarazada, para 

evitar un riesgo, tanto para la embarazada como el producto.  Esta 
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valoración se realiza en el periodo prenatal, durante el parto y durante 

el puerperio.  La idea principal es detectar y evaluar algún factor de 

riesgo a fin de poder orientar a la madre en todos los aspectos de 

seguridad, oportunidades y de salud para el binomio madre hijo. 

 

En el caso de la población de Xoxocotla del Municipio de Puente de 

Ixtla, Morelos, la valoración del riesgo obstétrico constituye todo un 

proceso de historia clínica perinatal, de elaboración de exámenes de 

auscultación de la sintomatología de la exploración de signos a fin de 

poder emitir diagnósticos tempranos y diagnósticos oportunos. 
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          3.2.3 Modelo de relación de influencia de la variable 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE FACTORES DE 

RIESGO

BIOLÓGICOS PSICOLÓGICOS SOCIOCULTURALES

• Edad menor de 18 y

mayor de 35 años.

• Talla menor de 1.50

cm.

• Peso menor de 45

kg.

• Multiparidad.

• Aborto.

• Desnutrición.

• Periodo
intergenésico.

• Preeclampsia.

• Estrés.

• Embarazo no
deseado.

• Madres sin sostén
sin respaldo.

• Depresión.

• Existencia de

matriarcado.

• Existencia de

usos y
costumbres.

• Baja escolaridad.

• Carga de trabajo
excesivo.

• Estado civil de la
pareja.

• Bajos ingresos.

• Toma de

decisiones.

• Educación en salud

reproductiva.

• Apego a consultas

• Agresión sexual.
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3.3 TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

 

           3.3.1Tipo 

 

El tipo de investigación que se realizó es diagnóstica, descriptiva, 

analítica y transversal. 

 

Es diagnóstica porque se realizó un diagnóstico situacional sobre el 

nivel de conocimiento que tienen las mujeres embarazadas sobre los 

factores de riesgo del embarazo en la comunidad. 

 

Es descriptiva porque se describió el nivel de conocimientos de las 

mujeres embarazadas de la comunidad de Xoxocotla, a fin de incidir 

en este nivel que permita que estas embarazadas tengan un periodo 

perinatal, durante el parto y postnatal, sin amenazas de riesgo. 

 

Es analítica porque para medir la variable de nivel de conocimientos 

sobre factores de riesgos, se descompuso la misma en tres 

dimensiones e indicadores: Las dimensiones son: Biológicas, 

Psicológicas y Socioculturales. En cada dimensión de riesgo se 

incluyeron sus indicadores. 

 

Es transversal porque esta investigación se ha realizado en un periodo 

corto de tiempo.  Es decir, durante los meses de Abril y Mayo del 

2012. 
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3.3.2 Diseño 

 

El diseño de la investigación se realizó de la siguiente manera: 

 

- Búsqueda de un problema de investigación del área de Enfermería 

Materno Infantil de la población de Xoxocotla, en el Municipio de 

Puente de Ixtla, Morelos. 

 

- Elaboración de los objetivos de la investigación así como la 

descripción del problema y la justificación de la misma. 

 

- Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones con el objeto de 

buscar el Marco teórico de la variable Nivel de conocimientos sobre 

factores de riesgo de las embarazadas. 

 

- Diseño del instrumento para medir la variable Nivel de 

conocimientos sobre factores de riesgo del embarazo tomando en 

cuenta las dimensiones de riesgo en el embarazo: Biológicos, 

Psicológicos y Socioculturales. 

 

- Diseño del universo la población y la muestra, para la aplicación del 

instrumento a la población seleccionada. 

 

- Aplicación del instrumento y recolección de los datos mediante la 

captura, clasificación y elaboración de cuadros y gráficas. 
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- Comprobación o disprobación de la hipótesis de trabajo mediante 

las técnicas estadísticas pertinentes. 

 

 3.3.3 Aspectos éticos 

 

El presente estudio se considera de riesgo mínimo de acuerdo con lo 

señalado en la Ley General de Salud en materia de investigación para 

la salud, Titulo II, Capítulo 1, Artículo 13, 16 y 100 (Secretaria de  

Salud, 1998). El Artículo 13, señala que toda la investigación en la que 

el ser humano sea sujeto de estudio, deberá prevalecer el criterio de 

respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar.  El 

Artículo 16 establece que se protegerá la privacidad de los individuos 

sujetos a investigación, por lo que los instrumentos deberán ser 

manejados respetando el anonimato y confidencialidad de los datos 

que arrojan. 

 

3.3.4 Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 

 

En el criterio de inclusión se tomó en cuenta a 120 mujeres 

embarazadas que llegan a recibir atención al Centro de Salud de 

Xoxocotla del municipio de Puente de Ixtla, de la población total que 

son 240 embarazadas. 

 

En el criterio de exclusión se tomó en cuenta a aquellas mujeres que 

no estado embarazadas, también llegan al Centro de Salud a solicitar 

diferentes servicios. 
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En el Criterio de eliminación se tomó en cuenta a aquellas mujeres 

que estando embarazadas y que forman parte del criterio de inclusión, 

pero que no desean participar en el estudio por diversas causas. 

 

3.4 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN 

UTILIZADOS 

 

3.4.1 Fichas de trabajo 

 

Mediante las fichas de trabajo se pudo ordenar y clasificar la 

información relativa al marco teórico conceptual y referencial.  

Entonces, el marco teórico sobre el Nivel de conocimientos que tienen 

las embarazadas sobre los factores de riesgo, ha sido invaluable para 

poder conformar la teoría que pueda fundamentar teóricamente el 

problema y los objetivos de la investigación. 

 

3.4.2 Observación 

 

Mediante la observación ha sido posible visualizar el comportamiento 

de las embarazadas, los usos y costumbres en los que los que se ven 

envueltas y la idiosincrasia sociocultural de ellas. 

 

3.4.3 Entrevista 

 

La técnica de entrevista ha sido posible para poder establecer una 

comunicación directa con las embarazadas en una relación 

entrevistado-entrevistador y conocer sus actitudes así como también, 
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conocer sus aptitudes en cuanto al nivel de conocimientos sobre los 

factores de riesgo del embarazo. 

 

3.4.4 Cuestionario 

 

El cuestionario fue el instrumento vital con el que se pudo recabar la 

información a las embarazadas. El cuestionario fue diseñado con 

preguntas cerradas estructuradas de tipo Likert que permite abrir un 

abanico de opciones desde la mejor, hasta la peor respuesta que dan 

las embarazadas. 

 

Cada pregunta del cuestionario equivale a un indicador de la 

dimensión de la variable.  Entonces, en la dimensión Biológica se 

tomaron en cuenta ocho indicadores, en la dimensión Psicológica se 

tomaron en cuenta 6 indicadores  y en la dimensión Sociocultural se  

tomaron en cuenta ocho indicadores.  Además, al instrumento se le 

agregaron cuatro preguntas de carácter sociodemográfico cerradas 

estructuradas. Además, se le incluyó una pregunta abierta sobre los 

servicios que otorga el Centro de Salud a la población.  Por tanto, el 

instrumento aplicado tuvo treinta preguntas en total. 

 

El instrumento tiene una fiabilidad mediante el Alpha de Cronbah de 

.883 lo que permite pensar que el instrumento tiene una consistencia 

interna en los ítenes. 
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4. INSTRUMENTACIÓN ESTADÍSTICA 

 

4.1 UNIVERSO, POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

El universo lo constituye el 100% del fenómeno de estudio para el 

caso específico del Centro de Salud Xoxocotla, el universo son 240 

mujeres embarazadas que acuden al Centro de Salud para su control 

perinatal. 

 

La población es el 50% del universo lo que significa 120 mujeres que 

acuden al Centro de Salud para el Control perinatal y el seguimiento 

de su embarazo. 

 

La muestra es el 100% de la población, es decir las 120 mujeres que 

acuden al Centro de Salud de Xoxocotla para el Control perinatal. 

 

     4.2 PROCESAMIENTO DE DATOS 

 

El procesamiento de los datos se realizó mediante el sistema de 

tarjetas simples de concentración de matrices que permitieron realizar 

el recuento de los datos con la captura y clasificación, para 

convertirlos en información significativa mediante la tabulación en 

cuadros y gráficas que permita comprobar o disponer la hipótesis de 

trabajo y lograr los objetivos de la investigación.  A continuación se 

presentan los cuadros y las gráficas de cada uno de los indicadores 

realizados, que conforman las dimensiones de la variable estudiada. 
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OPCIONES F %

1. Tengo 20 a 25 años. 41 34.17

2. Tengo de 26 a 31 años. 34 28.34

3. Tengo menos de 18 años. 31 25.83

4. Tengo más de 35 años. 14 11.66

5. Sin respuesta. 0 0

TOTAL 120 100

CUADRO No. 1
DISTRIBUCIÓN DE LA EDAD DE LAS MUJERES EMBARAZADAS QUE 

ACUDEN AL CENTRO DE SALUD XOXOCOTLA, DEL MUNICIPIO DE 
PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS

2012

FUENTE:  Cuestionario de la investigación: Nivel de conocimiento sobre los 
factores de riesgo Biopsicosociales del embarazo en las mujeres que acuden al 

Centro de Salud Xoxocotla, del Municipio de Puente de Ixtla, en el Estado de 
Morelos; aplicado del 22 de abril al 05 de mayo del 2012.
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OBSERVACIONES: El 34.17% de las mujeres embarazadas tienen 20 

y 25 años y el 11.66% tienen más de 35 años de edad. 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 
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1. Tengo 20 a 25 años. 2. Tengo de 26 a 31 años. 3. Tengo menos de 18 años. 4. Tengo más de 35 años. 5. Sin respuesta.

%
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GRAFICA No. 1 
DISTRIBUCIÓN DE LA EDAD DE LAS MUJERES EMBARAZADAS QUE ACUDEN AL CENTRO DE 

SALUD DE XOXOCOTLA, DEL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS  
2012
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OPCIONES F %

1. Mi vivienda es de tabique con cemento, tiene loza, piso,

cuenta con varios cuartosy está muy bien.
27 22.50

2. Mi vivienda es de tabicón con lámina de asbesto y piso y 

tiene varios cuartos.

40 33.34

3. Mi vivienda es de tabicón con lámina de cartón y piso

con 2 cuartos.

31 25.83

4. Mi vivienda es de adobe con lámina de cartón con piso

de tierra y tiene 2 cuartos.

21 17.50

5. Sin respuesta.

1 0.83

TOTAL 120 100

CUADRO No. 2

DISTRIBUCIÓN DE LA VIVIENDA DE LAS MUJERES EMBARAZADAS QUE ACUDEN AL 

CENTRO DE SALUD XOXOCOTLA, DEL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL 

ESTADO DE MORELOS

2012

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES: El 33.34% de las mujeres embarazadas tiene su 

vivienda de tabicón con lámina de asbesto, piso y tienen varios cuartos 

y el 17.50% su vivienda es de adobe con lámina de cartón con piso de 

tierra y tiene 2 cuartos. 

 

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1. 

0 5 10 15 20 25 30 35 40

1. Mi vivienda es de tabique con 
cemento, tiene loza, piso, cuenta con 

varios cuartosy está muy bien.

2. Mi vivienda es de tabicón con lámina 
de asbesto y piso y tiene varios cuartos.

3. Mi vivienda es de tabicón con lámina 
de cartón y piso con 2 cuartos.

4. Mi vivienda es de adobe con lámina de 
cartón con piso de tierra y tiene 2 

cuartos.

5. Sin respuesta.
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GRAFICA No. 2 

DISTRIBUCIÓN DE LA VIVIENDA DE LAS MUJERES EMBARAZADAS QUE ACUDEN AL CENTRO DE 

SALUD DE XOXOCOTLA, DEL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS 
2012



 85 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OPCIONES F %

1. Sí, mis recursos sanitarios son: baño individual con

agua entubada, con drenaje y disposición de excretos,

con fosa séptica.
29 24.16

2. Sí, mis recuros sanitarios son: baño individual con

agua de poso y disposición de excretas con fosa séptica.

52 43.34

3. Sí, mis recursos sanitarios son regulares. Tengo fosa

séptica aunque voy a buscar el agua lejos de la casa.

30 25.00

4. Yo no tnego recurso sanitario alguno. Las excretas

son al ras del suelo y busco el agua hasta el pozo. Aquí

se carece de todo.

9 7.50

5. Sin respuesta.

0 0

TOTAL 120 100

CUADRO No. 3
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A 

SI CUENTAN CON LOS RECURSOS SANITARIOS EN SU VIVIENDA EN EL 
MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS

2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES:  El 43.34% de las mujeres embarazadas cuenta 

con recursos sanitarios de baño individual con agua de pozo y 

disposición de excretas y el 7.50% su excreta es al ras de suelo y el 

agua de pozo. 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 

24.16%

43.34%

25.00%

7.50% 0.00%

GRAFICA No. 3 
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNOA SI CUENTAN CON 

LOS RECURSOS SANITARIOS EN SU VIVIENDA, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL 
ESTADO DE MORELOS 

2012

1. Sí, mis recursos sanitarios son: baño individual con 
agua entubada, con drenaje y disposición de 
excretos, con fosa séptica.

2. Sí, mis recuros sanitarios son: baño individual con 
agua de poso y disposición de excretas con fosa séptica.

3. Sí, mis recursos sanitarios son regulares. Tengo fosa 
séptica aunque voy a buscar el agua lejos de la casa.

4. Yo no tnego recurso sanitario alguno. Las excretas 
son al ras del suelo y busco el agua hasta el pozo. Aquí 
se carece de todo.

5. Sin respuesta.



 87 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OPCIONES F %

1. Tengo automóvil o camioneta para mi transporte. 16 13.33

2. Me transporto en moto - taxi. 44 36.67

3. Me transporto en un colectivo. 37 30.84

4. No tengo medio de transporte. Por lo tanto, tengo que

llegar caminando.

23 19.16

5. Sin respuesta. 0 0

TOTAL 120 100

CUADRO No. 4

DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A 

SI CUENTAN CON MEDIO DE TRANSPORTE, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE 

IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS

2012

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES: El 36.67% de las mujeres embarazadas su medio 

de transporte es de moto-taxi, y el 19.16% no cuenta con medio de 

transporte. 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 
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1. Tengo automóvil o 
camioneta para mi 

transporte.

2. Me transporto en moto -
taxi.

3. Me transporto en un 
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transporte. Por lo 

tanto, tengo que llegar 
caminando.

5. Sin respuesta.

%

OPCIONES

GRAFICA No. 4 
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A SI CUENTAN 

CON MEDIO DE TRANSPORTE, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE 
MORELOS 

2012
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OPCIONES F %

1. Yo nunca convivo con ningún animal porque se que

estos transmiten enfermedades a mi persona y mi bebé.

7 7.50

2. No, yo no convivo con animales porque me puedo

enfermera.

39 32.50

3. Sí, yo convivo con animales porque tengo que cuidarlos

y protegerlos ya que dependen de mi, para su subsistencia.

54 45.01

4. Sí, definitivamente todos convivimos con los animales,

ya que ellos son parte de nuestra familia. Comen con

nosotros y duermen con nosotros.

14 11.66

5. Sin respuesta. 4 3.33

TOTAL 120 100

CUADRO No. 5
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO 

A SI CONVIVEN CON ANIMALES, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN 
EL ESTADO DE MORELOS

2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES:  El 45.01% de las mujeres embarazadas convive 

con animales para su cuidado y protección ya que depende para su 

subsistencia y el 7.50% nunca convive con animales porque 

transmiten enfermedades. 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 
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GRAFICA No. 5 
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS EN TORNO A SI CONVIVEN 

CON ANIMALES, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS
2012

1. Yo nunca convivo con ningún animal porque se  que 
estos transmiten enfermedades a mi persona y mi bebé.

2. No, yo no convivo con animales porque  me puedo 
enfermera.

3. Sí, yo convivo con animales porque tengo que 
cuidarlos y protegerlos ya que dependen de mi, para su 
subsistencia.

4. Sí, definitivamente todos convivimos con los 
animales, ya que ellos son parte de nuestra familia. 
Comen con nosotros y duermen con nosotros.

5. Sin respuesta.
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OPCIONES F %

1. Sí, yo sé que un embarazo con edad menor de 18 años

es un riesgo por la inmadurez fisiológica de la mujer y

mayor a 35 años para el bebé.

11 9.16

2. Sí, yo sé que la edad menor a 18 años y mayor a 35

años e sunf actor de riesgo para el embarazo.

56 46.67

3. Aunque me han dicho que no deben embarazarse las

mujeres con menos de 18 años y mayor de 35 años, aquí

esto no se toma en cuenta.

28 23.34

4. No, aquí nadie tiene que ver con la edad para

embarazarse.

24 20.00

5. Sin respuesta. 1 0.83

TOTAL 120 100

CUADRO No. 6
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN 

TORNO A QUE SI SABÍAN QUE UNA EDAD MENOR A 18 AÑOS Y MAYOR A 
35 AÑOS ES UN RIESGO EN EL EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE 

DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS
2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES: El 46.67% de las mujeres embarazadas, sabe que 

la edad menor de 18 años y mayor a 35 años es un factor de riesgo y 

el 9.16% conoce que menor de 18 años es un riesgo por inmadurez 

fisiológica. 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 
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GRAFICA No. 6 
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A SI SABÍAN QUE 

UNA EDAD MENOR DE 18 AÑOS Y MAYOR DE 35 AÑOS E SUN RIESGO EN EL EMBARAZO, EN EL 
MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS 

2012

1. Sí, yo sé que un embarazo con edad menor de 
18 años es un riesgo por la inmadurez fisiológica 
de la mujer y mayor a 35 años para el bebé.

2. Sí, yo sé que la edad menor a 18 años y mayor 
a 35 años e sunf actor de riesgo para el 
embarazo.

3. Aunque me han dicho que no deben 
embarazarse las mujeres con menos de 18 años y 
mayor de 35 años, aquí esto no se toma en 
cuenta.
4. No, aquí nadie tiene  que ver con la edad para 
embarazarse.

5. Sin respuesta.
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OPCIONES F %

1. Sí, yo creo que un peso menor a 45 kg. provoca que el

niño no puede crecer y es un riesgo de que lo pueda

abortar antes del término del parto.

7 5.83

2. Sí, yo sé que un peso menor a 45 kg. puede ser un

reisgo en cualquier paciente embarazada

59 49.17

3. Sí, yo sé que un peso menor a 45 kg. es un factor de

riesgo, pero aún así yo quiero embarazarme.

30 25.00

4. Desconocía totalmente que el peso fuera un factor de

riesgo en el embarazo. Es más, creo que ni siquiera se

debería de torma en cuenta el peso.

21 17.50

5. Sin respuesta. 3 2.50

TOTAL 120 100

CUADRO No. 7
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN 

TORNO A QUE SI SABÍAN QUE EL PESO MENOR A 45 KG. ES UN FACTOR 
DE RIESGO EN EL EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN 

EL ESTADO DE MORELOS
2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES:  El 49.17% de las mujeres embarazadas, saben 

que un peso menor de 45 kg. es un riesgo en el embarazo y el 5.83% 

sabe que un peso menor a 45 kg. provoca que el niño no pueda 

crecer. 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 

5.83%

49.17%25.00%

17.50%

2.50%

GRAFICA No. 7 
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A QUE SI SABÍAN 

QU EEL PESO MENOR A 45 KG. ES UN FACTOR DE RIESGO EN EL EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO 
DE PUENTE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS 

2012

1. Sí, yo creo que un peso menor a 45 kg. provoca que 
el niño no puede crecer y es un riesgo de que lo pueda 
abortar antes del término del parto.

2. Sí, yo sé que un peso menor a 45 kg. puede ser un 
reisgo en cualquier paciente embarazada

3. Sí, yo sé que un peso menor a 45 kg. es un factor de 
riesgo, pero aún así yo quiero embarazarme.

4. Desconocía totalmente que el peso fuera un factor de 
riesgo en el embarazo. Es más, creo que ni siquiera se 
debería de torma en cuenta el peso.

5. Sin respuesta.
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OPCIONES F %

1. Sí, yo sé que una talla menor a 1.50 centímetros es un

factor de riesgo en el embarazo porque el niño no puede

crecer, ni puede desarrollarse dado el tamaño del útero de

la mujer.

12 10.00

2. Sí, yo sé que es un factor de riesgo para embarazarse

tener tallas menores a 1.50 centímetros.

40 33.34

3. Sí, lo sé pero de igual forma, me tengo que embarazar

porque ya me casé.

33 27.50

4. A mí no me importa la talla, ni los centímetros, porque

tengo que tener hijos porque mi marido si lo quiere.

30 25.00

5. Sin respuesta. 5 4.16

TOTAL 120 100

CUADRO No. 8
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN 

TORNO A QUE SI SABÍAN QUE LA TALLA MENOR A 1.50 CMS. ES UN 
FACTOR DE RIESGO EN EL EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE 

IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS
2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES:  El 33.34% de las mujeres embarazadas que la 

talla menor a 1.50 centímetros es factor de riesgo y el 10% conoce 

que la talla menor de 1.50 centímetros no puede crecer, ni 

desarrollarse dado el tamaño del útero de la mujer. 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 
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1. Sí, yo sé que una talla 
menor a 1.50 centímetros es 

un factor de riesgo en el 
embarazo porque el niño no 

puede crecer, ni puede 
desarrollarse dado el tamaño 

del útero de la mujer.

2. Sí, yo sé que es un factor 
de riesgo para embarazarse 
tener tallas menores a 1.50 

centímetros.

3. Sí, lo sé pero de igual 
forma, me tengo que 

embarazar porque ya me 
casé.

4. A mí no me importa la 
talla, ni los 

centímetros, porque tengo 
que tener hijos porque mi 

marido si lo quiere.

5. Sin respuesta.

%

OPCIONES

GRAFICA No. 8 
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A QUE SI SABÍAN 

QUE LA TALLA MENOR A 1.50 CMS. ES UN FACTOR DE RIESGO EN EL EMBARAZO, EN EL 
MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS

2012
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OPCIONES F %

1. Sí, yo sé que todas las mujeres embarazadas ven luces,

que tienen la presión alta, que tiene hinchadas las piernas y

pueden perder a su bebé, si no se atienden rápidamente.

17 14.16

2. Sí, yo sé que aquellas embarazadas que tiene la presión

alta, que ven lucesitas y que tienen hinchadas las piernas,

deben acudir rápidamente a consulta.

51 42.51

3. No, no estaba muy enterada pero sé que el tener la

presión alta y tener hinchadas las piernas, es un problema

en el embarazo.

32 26.67

4. No, tenía ningúna idea de que la presión alta y las

piernas hinchadas son factores de riesgo en el embarazo.

19 15.83

5. Sin respuesta. 1 0.83

TOTAL 120 100

CUADRO No. 9
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A 

QUE SI SABÍAN QUE LA PREECLAMPISA (AUMENTO DE LA PRESIÓN 
ARTERIAL, EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES, VER LUCESITAS, ZUMBIDO DE 

OÍDOS) ES UN FACTOR DE RIESGO EN EL EMBARAZO EN EL MUNICIPIO DE 
PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS

2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES: El 42.51% de las mujeres embarazada sabe 

sobre los signos y síntomas de la preeclampsia y 14.16% que 

presentan signos y síntomas de preeclampsia puede perder a su bebé 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 

14.16

42.51

26.67

15.83

0.83
0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

1. Sí, yo sé que todas las 
mujeres embarazadas ven 
luces, que tienen la presión 
alta, que tiene hinchadas las 
piernas y pueden perder a su 

bebé, si no se atienden 
rápidamente.

2. Sí, yo sé que aquellas 
embarazadas que tiene la 

presión alta, que ven 
lucesitas y que tienen 

hinchadas las piernas, deben 
acudir rápidamente a 

consulta.

3. No, no estaba muy 
enterada pero sé que el tener 

la presión alta y tener 
hinchadas las piernas, es un 
problema en el embarazo.

4. No, tenía ningúna idea de 
que la presión alta y las 
piernas hinchadas son 
factores de riesgo en el 

embarazo.

5. Sin respuesta.
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OPCIONES F %

1. Sí, yo sé que la desnutricíon en el embarazo es un factor

de riesgo por eso, como carbohidratos, proteínas, grasas y

vitamínas, balanceadas para nutrir a mi bebé

9 7.50

2. Sí, yo sé que la desnutrición en el embarazo es un factor

de reisgo, pero yo hago lo posible por nutrirme bien para mi

bebé.

48 40.01

3. Yo sé que la desnutrición es un factor de riesgo, pero

aquí no hay manera de nutrirse porque los alimentos que

consumimos no son los adecuados.

41 34.17

4. Yo no sabía que la desnutrición era un factor de riesgo,

pero aquí solo comemos lo que encontramos.

20 16.66

5. Sin respuesta. 2 1.66

TOTAL 120 100

CUADRO No. 10
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A 

QUE SI SABÍAN QUE LA DESNUTRICIÓN ES UN FACTOR DE RIESGO EN EL 
EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS

2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.



 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBSERVACIONES: El 40.01% de las mujeres embarazadas saben 

que la desnutrición es un factor de riesgo y el 7.50% consumen 

carbohidratos, proteínas, grasas y vitaminas balanceadas para nutrir a 

su bebé. 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 
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GRAFICA No. 10 
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A QUE SI SABÍAN 

QUE LA DESNUTRICIÓN ES UN FACTOR DE RIESGO EN EL EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE 
PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS 

2012

1. Sí, yo sé que la desnutricíon en el embarazo es 
un factor de riesgo por eso, como 
carbohidratos, proteínas, grasas y 
vitamínas, balanceadas para nutrir a mi bebé

2. Sí, yo sé que la desnutrición en el embarazo es 
un factor de reisgo, pero yo hago lo posible por 
nutrirme bien para mi bebé.

3. Yo sé que la desnutrición es un factor de 
riesgo, pero aquí no hay manera de nutrirse 
porque los alimentos que consumimos no son los 
adecuados.

4. Yo no sabía que la desnutrición era un factor de 
riesgo, pero aquí solo comemos lo que 
encontramos.

5. Sin respuesta.
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OPCIONES F %

1. Sí, yo sé que el tener muchos hijos es un factor de

riesgo en el embarazo, por eso., me cuido y planifico el

número de hijos que vamos a tener.

11 9.16

2. Sí, yo sé y por eso trato de cuidarme con métodos de

planificación para no tener hijos.

48 40.01

3. Sí, lo sé pero no puedo hacer nada porque los hijos son

una bendición de Dios y ellos más tarde nos van a ayudar a 

mejorar nuestra vida.

41 34.17

4. No, tengo la idea de que el tener muchos hijos sea un

factor de riesgo porque los hijos son bienvenidos si Dios

los manda y mi marido quiere que los tengamos

26 21.66

5. Sin respuesta. 1 0.83

TOTAL 120 100

CUADRO No. 11
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A 

QUE SI SABÍAN QUE  EL TENER MUCHOS HIJOS ES UN FACTOR DE RIESGO 
DURANTE EL EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO 

DE MORELOS
2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES: El 40.01% de las mujeres embarazadas conocen 

los métodos de planificación familiar para no embarazarse y el 9.16% 

sabe que el tener muchos hijos es un factor de riesgo. 

 

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1. 
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1. Sí, yo sé que el tener 
muchos hijos es un factor 

de riesgo en el 
embarazo, por eso., me 

cuido y planifico el número 
de hijos que vamos a 

tener.

2. Sí, yo sé y por eso trato 
de cuidarme con métodos 
de planif icación para no 

tener hijos.

3. Sí, lo sé pero no puedo 
hacer nada porque los 

hijos son una bendición de 
Dios y ellos más tarde nos 

van a ayudar a mejorar 
nuestra vida.

4. No, tengo la idea de 
que el tener muchos hijos 

sea un factor de riesgo 
porque los hijos son 

bienvenidos si Dios los 
manda y mi marido quiere 

que los tengamos

5. Sin respuesta.

%

OPCIONES

GRAFICA No. 11 
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A QUE SI SABÍAN 

QUE EL TENER MUCHOS HIJOS ES UN FACTOR DE RIESGO DURANTE EL EMBARAZO, EN EL 
MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS 

2012
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OPCIONES F %

1. Sí, yo sé que el aborto es un factor de riesgo en el

embarazo, por eso me cuido, voy a mis consultas y hago

todo lo que me dicen los médicos y el personal de salud.

14 11.66

2. Sí, yo sé que el aborto es un factor de riesgo en el

embarazo por eso hay que cuidarse.

45 37.51

3. Sí, lo sé y por eso hay que evitar los sangrados

vaginalies en el embarazo.

36 30.00

4. No, no tenía idea de que cosa sea el aborto porque nadie

me lo ha explicado

22 18.33

5. Sin respuesta. 3 2.50

TOTAL 120 100

CUADRO No. 12
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A 

QUE SI SABÍAN QUE EL ABORTO ES UN FACTOR DE RIESGO EN EL 
EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS

2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES: El 37.51 de las mujeres embarazadas sabe que el 

aborto es un factor de riesgo  y el 11.66% conoce que el aborto es un 

riesgo por eso acude a consulta. 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 
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1. Sí, yo sé que el aborto 
es un factor de riesgo en 
el embarazo, por eso me 

cuido,  voy a mis consultas 
y hago todo lo que me 
dicen los médicos y el 

personal de salud.

2. Sí, yo sé que el aborto 
es un factor de riesgo en 
el embarazo por eso hay 

que cuidarse.

3. Sí, lo sé y por eso hay 
que evitar los sangrados 

vaginalies en el embarazo.
4. No, no tenía idea de 
que cosa sea el aborto 
porque nadie me lo ha 

explicado

5. Sin respuesta.

%

OPCIONES

GRAFICA No. 12 

DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A QUE SI SABÍAN QUE EL ABORTO ES UN FACTOR DE RIESGO, EN EL 
MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS

2012
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OPCIONES F %

1. Sí, yo sé que el embarazarse muy rápido entre un y otro

hijo me afecta el organismo, ya que no estar preparada

todavía para un nuevo embarazo por esa razón mejor me

espero.

12 10.00

2. Sí, yo sé que embarazarse muy rápido entre un y otro

hijo si me afecta mi organimso

43 35.84

3. A veces creo que me puede afectar mi organismo

embarazarme muy rápido pero es mi pareja la que me

obliga a embarazarme nuevamente.

31 25.83

4. No, yo no tenía idea de que un embarazo muy cercano al

otro pudiera afectar mi organismo, pero si Dios me manda

otro hijo, pues ni modo.

34 28.33

5. Sin respuesta. 0 0.00

TOTAL 120 100

CUADRO No. 13
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A 

QUE SI SABÍAN QUE EL TENER EMBARAZOS EN CORTOS TIEMPOS ES UN 
FACTOR DE RIESGO EN EL EMBARAZO,EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE 

IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS
2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES: El 35.84% de las mujeres embarazadas conoce 

que un embarazo rápido entre uno y otro afecta su organismo 

reproductor y el 10% sabe que el organismo entre uno y otro 

embarazo no esta preparado para un nuevo embarazo. 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 
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1. Sí, yo sé que el 
embarazarse muy 
rápido entre un y 

otro hijo me afecta 
el organismo, ya 

que no estar 

preparada todavía 
para un nuevo 

embarazo por esa 

razón mejor me 
espero.

2. Sí, yo sé que 
embarazarse muy 
rápido entre un y 

otro hijo si me 
afecta mi 

organimso

3. A veces creo 
que me puede 

afectar mi 

organismo 
embarazarme muy 
rápido pero es mi 

pareja la que me 
obliga a 

embarazarme 

nuevamente.

4. No, yo no tenía 
idea de que un 
embarazo muy 

cercano al otro 
pudiera afectar mi 
organismo, pero si 

Dios me manda 
otro hijo, pues ni 

modo.

5. Sin respuesta.

%

OPCIONES

GRAFICA No. 13 
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A QUE SI SABÍAN 

QUE EL TENER EMBARAZOS EN CORTOS TIEMPOS ES UN FACTOR DE RIESGO EN EL 
EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS, 

2012

1. Sí, yo sé que el embarazarse muy rápido 
entre un y otro hijo me afecta el organismo, ya 
que no estar preparada todavía para un nuevo 
embarazo por esa razón mejor me espero.

2. Sí, yo sé que embarazarse muy rápido entre 
un y otro hijo si me afecta mi organimso

3. A veces creo que me puede afectar mi 
organismo embarazarme muy rápido pero es mi 
pareja la que me obliga a embarazarme 
nuevamente.

4. No, yo no tenía idea de que un embarazo 
muy cercano al otro pudiera afectar mi 
organismo, pero si Dios me manda otro 
hijo, pues ni modo.

5. Sin respuesta.
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OPCIONES F %

1. Sí, yo sé que el estrés es un factor de riesgo en el

embarazo y por eso trato de estar tranquila y que los

problemas de la casa no me afecten porque eso repercute

en mi bebé.

6 5.00

2. Sí, yo sé que el estrés si es un factor de riesgo y por eso

trato de estar tranquila.

42 35.00

3. A veces, si me tranquilizo para no perjudicar al bebé,

pero a veces no puedo y si me angustio mucho.

33 27.50

4. No, yo no sabía que el estrés fuera un factor de riesgo en 

el embarazo.

39 32.50

5. Sin respuesta. 0 0.00

TOTAL 120 100

CUADRO No. 14
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A 

QUE SI SABÍAN QUE EL ESTRÉS (A CAUSA DE PROBLEMAS EN EL 
HOGAR, PROBLEMAS CON SU PAREJA) ES UN FACTOR DE RIESGO EN EL 

EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS
2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
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CUADRO No. 14 
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A 

QUE SI SABÍAN QUE EL ESTRÉS (A CAUSA DE PROBLEMAS EN EL HOGAR, 
PROBLEMAS CON SU PAREJA) ES UN FACTOR DE RIESGO EN EL EMBARAZO, EN 

EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS 
2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBSERVACIONES: El 35% de las mujeres embarazadas saben que el 

estrés es un factor de riesgo y el 5% conocen que el estrés es un 

factor de riesgo por eso tratan de estar tranquilas y los problemas de 

la casa no afecten. 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 

5.00%

35.00%

27.50%

32.50%

0%

1. Sí, yo sé que el estrés es un factor de riesgo en el 
embarazo y por eso trato de estar tranquila y que los 
problemas de la casa no me afecten porque eso 
repercute en mi bebé.

2. Sí, yo sé que el estrés si es un factor de riesgo y por 
eso trato de estar tranquila.

3. A veces, si me tranquilizo para no perjudicar al 
bebé, pero a veces no puedo y si me angustio mucho.

4. No, yo no sabía que el estrés fuera un factor de 
riesgo en el embarazo.

5. Sin respuesta.
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OPCIONES F %

1. Sí, yo sé que el tener un embarazo no deseado es un

factor de riesgo por eso trato de planificar con mi pareja los

hijos que vamos a tener para que crezcan con amor y

seguridad.

4 3.33

2. Sí, yo sé que el embarazo no deseado puede ser un

factor de riesgo y por eso trato de cuidarme para no

embarazarme.

55 45.84

3. Siempre he tratado de cuidar los embarazos pero a

veces, si he tenido embarazos no deseados porque no lo

puedo evitar.

28 23.33

4. No, yo no sabía que el embarazo no deseado fuera un

factor de riesgo para mi bebé.

30 25.00

5. Sin respuesta. 3 2.50

TOTAL 120 100

CUADRO No. 15
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A 
QUE SI SABÍAN QUE EL TENER UN EMBARAZO NO DESEADO ES UN FACTOR DE 
RIESGO DURANTE EL EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN 

EL ESTADO DE MORELOS
2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES: El 45.84% de las mujeres embarazadas saben 

que el embarazo no deseado es factor de riesgo y el 3.33% conoce 

que el embarazo no deseado es factor de riesgo por eso planifica con 

su pareja. 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 

3.33

45.84

23.33

25.00

2.50
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1. Sí, yo sé que el tener un embarazo no deseado es un factor de riesgo por 
eso trato de planificar con mi pareja los hijos que vamos a tener para que 

crezcan con amor y seguridad.

2. Sí, yo sé que el embarazo no deseado puede ser un factor de riesgo y 
por eso trato de cuidarme para  no embarazarme.

3. Siempre he tratado de cuidar los embarazos pero a veces, si he tenido 
embarazos no deseados porque no lo puedo evitar.

4. No, yo no sabía que el embarazo no deseado fuera un factor de riesgo 
para mi bebé.

5. Sin respuesta.
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OPCIONES F %

1. Sí, yo sé que el apoyo de la pareja es importante y

fundamental para que un embarazo marche bien sin

riesgos, dado que con el amor y la comprensión de la

pareja el embarazo puede llegar a feliz término.

18 15.00

2. Sí, yo creo que el apoyo de la pareja es fundamental

para llevar un embarazo sin riesgo.

55 45.84

3. A veces es importante el apoyo de la pareja, pero

cuando no se tiene este apoyo, entonces hay que enfrentar

a solas el embarazo.

30 25.00

4. No, no tenía idea que el apoyo de la pareja fuera

importante durante el embarazo, ya que muchas mujeres

con o sin apoyo, tiene a sus hijos.

16 13.33

5. Sin respuesta. 1 0.83

TOTAL 120 100

CUADRO No. 16
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A 
QUE SI SABÍAN QUE EL APOYO DE LA PAREJA ES IMPORTANTE DURANTE EL 

EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE 
MORELOS

2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES:  El 45.84% de las mujeres embarazadas creen 

que el apoyo de la pareja es fundamental y el 13.33% no tienen idea 

que el apoyo de la pareja fuera importante durante el embarazo. 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 

15.00%

45.84%

25.00%

13.33% 0.83%

GRAFICA No. 16 
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A QUE SI SABÍAN 

QUE EL APOYO DE LA PAREJA ES IMPORTANTE DURANTE EL EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE 
PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS 

2012

1. Sí, yo sé que el apoyo de la pareja es importante y 
fundamental para que un embarazo marche bien sin 
riesgos, dado que con el amor y la comprensión de la 
pareja el embarazo puede llegar a feliz término.

2. Sí, yo creo que el apoyo de la pareja es fundamental 
para llevar un embarazo sin riesgo.

3. A veces es importante el apoyo de la pareja, pero 
cuando no se tiene este apoyo, entonces hay que 
enfrentar a solas el embarazo.

4. No, no tenía idea que el apoyo de la pareja fuera 
importante durante el embarazo, ya que muchas mujeres 
con o sin apoyo, tiene a sus hijos.

5. Sin respuesta.
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OPCIONES F %

1. Si, sé que estar deprimida es un trastorno psicológico

que afecta de manera importante el embarazo

11 9.16

2. Sí, sé que de alguna manera la depresión consituye un

trastorno emocional

41 34.17

3. A veces creo que el embarazo si está afectado por la

depresión de las personas, pero otras veces, no creo que

tenga nada que ver.

43 35.84

4. No, no tenía idea de que la depresión que sufren las

madres afectara el embarazo

25 20.83

5. Sin respuesta 0 0.00

TOTAL 120 100

CUADRO No. 17
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A 

QUE SI SABÍAN QUE LA DEPRESIÓN ES UN FACTOR DE RIESGO EN EL 
EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE 

MORELOS
2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES:  El 35.84% de las mujeres embarazadas cree que 

la depresión afecta en el embarazo y el 9.16% sabe que estar 

deprimida es trastorno psicológico y afecta a su embarazo. 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 
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1. Si, sé que estar 
deprimida es un 

trastorno psicológico 
que afecta de 

manera importante el 
embarazo

2. Sí, sé que de 
alguna manera la 

depresión consituye 
un trastorno 
emocional

3. A veces creo que 
el embarazo si está 

afectado por la 
depresión de las 

personas, pero otras 
veces, no creo que 
tenga nada que ver.

4. No, no tenía idea 
de que la depresión 

que sufren las 
madres afectara el 

embarazo

5. Sin respuesta

%

OPCIONES

GRAFICA No. 17 
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A QUE SI SABÍAN 

QUE LA DEPRESIÓN ES UN FACTOR DE RIESGO EN EL EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE 
PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS

2012 
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OPCIONES F %

1. A mi me parece que es un apoyo excelente ya que las

suegras nos ayudan a tener un seguimiento prenatal que

beneficia a la madre y al hijo

18 15.00

2. A mi me parece bueno ya que es un forma de apoyo en

un momento difícil para las madres

46 38.35

3. A veces me parece que el apoyo es bueno, pero otras

veces, creo que se involucran mucho y no le permiten a

uno tomar decisiones.

31 25.83

4. No existe ningún apoyo de las suegras. Creo que son

personas muy metiches y que no le permiten a la madre

decidir en enada.

16 13.33

5. Sin respuesta 9 7.50

TOTAL 120 100

CUADRO No. 18
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A 
QUE SI CONSIDERAN EL APOYO DE SU SUEGRA DURANTE EL EMBARAZO, EN 

EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS
2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES: El 38.34% de las mujeres embarazadas esta de 

acuerdo que el apoyo de la suegra es bueno durante el embarazo y el 

13.33% niega apoyo de la suegra en su embarazo. 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 
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1. A mi me parece que es un 
apoyo excelente ya que las 
suegras nos ayudan a tener 
un seguimiento prenatal que 
benef icia a la madre y al hijo

2. A mi me parece bueno ya 
que es un forma de apoyo en 
un momento difícil para las 

madres

3. A veces me parece que el 
apoyo es bueno, pero otras 

veces, creo que se 
involucran mucho y no le 

permiten a uno tomar 
decisiones.

4. No existe ningún apoyo de 
las suegras. Creo que son 
personas muy metiches y 

que no le permiten a la 
madre decidir en enada.

5. Sin respuesta

%

OPCIONES

GRAFICA No. 18 
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A SI CONSIDERAN 

EL APOYO DE SU SUEGRA DURANTE EL EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE 
IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS 

2012
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OPCIONES F %

1. Sí, yo siembre voy a mis consultas prenatales para tener

un seguimiento del embarazo y atender cualquier riesgo

que se presente. Además, después de 5 consultas, mi

parto es gratuito.

45 35.71

2. Sí, yo acostumbro asisitr la mayoría de la veces a las

consultas, buscando que mi parto sea gratuito.

42 35.00

3. A veces si asisto a la consulta cuando me llevan, pero

otras veces, no lo hago porque no tengo quien me

acompañe.

26 21.66

4. No, yo no acostumbro asistir a las consultas, a pesar de

los riesgos que pueda tener en el embarazo.

6 5.00

5. Sin respuesta 1 0.83

TOTAL 120 100

CUADRO No. 19
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A 

QUE SI EN SUS EMBARAZOS ACOSTUMBRAN ASISTIR A SUS CONSULTAS 
MÉDICAS, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS

2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES:  El 37.51 % de las mujeres embarazadas acuden 

a las consultas prenatales para su parto gratuito y el 5% no acude a 

consulta a pesar de riesgo que puedan presentar. 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 
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35.64%

22.06%
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GRAFICA No. 19 
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A QUE SI EN SUS 

EMBARAZOS ACOSTUMBRAN ASISTIR A SUS CONSULTAS MÉDICAS, EN EL MUNICIPIO DE 
PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS 

2012

1. Sí, yo siembre voy a mis consultas prenatales para tener 
un seguimiento del embarazo y atender cualquier riesgo que 
se presente.  Además, después de 5 consultas, mi parto es 
gratuito.

2. Sí, yo acostumbro asisitr la mayoría de la veces a las 
consultas, buscando que mi parto sea gratuito.

3. A veces si asisto a la consulta cuando me llevan, pero 
otras veces, no lo hago porque no tengo quien me 
acompañe.

4. No, yo no acostumbro asistir a las consultas, a pesar de 
los riesgos que pueda tener en el embarazo.

5. Sin respuesta
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OPCIONES F %

1. Sí, yo tengo muy claro que hay que estar más

preparados para conocer todo lo relacionado al embarazo

a fin de llevar este sin riesgo.

9 7.50

2. Sí, yo sé que la falta de estudios si es un factor de riesgo

para el embarazo.

36 30.00

3. A veces creo que saber más del embarazo evita riesgos, 

pero otras veces, no creo que eso sea cierto ya que las

mujeres con o sin escolaridad, se pueden embarazar.

49 40.84

4. No, no tenía idea de que la falta de estudios implicara

riesgos en el embarazo.

26 21.66

5. Sin respuesta. 0 0.00

TOTAL 120 100

CUADRO No. 20
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO 
A QUE SI SABÍAN QUE LA FALTA DE ESTUDIOS ES UN FACTOR DE RIESGO EN 

EL EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE 
MORELOS

2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES: El  40.84% de las mujeres embarazadas con falta 

de estudio creen que con o sin escolaridad se pueden embarazar y el 

9.50% conoce que estar preparada y conocer todo lo relacionado al 

embarazo a fin de llevar esto sin riesgo. 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 
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1. Sí, yo tengo muy claro que hay que estar más preparados para conocer 
todo lo relacionado al embarazo a f in de llevar este sin riesgo.

2. Sí, yo sé que la falta de estudios si es un factor de riesgo para el 
embarazo.

3. A veces creo que saber más del embarazo evita riesgos, pero otras 
veces, no creo que eso sea cierto ya que las mujeres con o sin 

escolaridad, se pueden embarazar.

4. No, no tenía idea de que la falta de estudios implicara riesgos en el 
embarazo.

5. Sin respuesta.
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GRAFICA No. 20 
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A QUE SI SABÍAN 

QUE LA FALTA DE ESTUDIOS ES UN FACTOR DE RIESGO EN EL EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO 
DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS 

2012
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OPCIONES F %

1. Sí, yo se que hay que cuidarse mucho cuando esta uno

embarazada y que las cargas de trabajo excesivas, son un

factor de riesgo para el embarazo.

7 5.83

2. Si, yo tengo entendido que las cargas excesivas si son

un factor de riesgo para el embarazo.

56 46.67

3. A veces creo que las caras excesivas de trabajo son

factores de riesgo en el embarazo, pero otras veces, creo

que esto no es cierto.

41 34.17

4. No, no tenía idea de que las cargas excesivas fueran un

factor de riesgo en el embarazo.

15 12.50

5. Sin respuesta. 1 0.83

TOTAL 120 100

CUADRO No. 21
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A 
QUE SI SABÍAN QUE LAS CARGAS DE TRABAJO EXCESIVAS SON UN FACTOR 

DE RIESGO DURANTE EL EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE 
IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS

2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES:  El 46.67% de las mujeres embarazadas 

entienden que las cargas excesivas de trabajo es factor de riesgo y el 

5.38% sabe que el cuidarse mucho cuando esta embarazada no hay 

factor de riesgo 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 
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1. Sí, yo se que hay 
que cuidarse mucho 

cuando esta uno 
embarazada y que 

las cargas de 
trabajo 

excesivas, son un 
factor de riesgo para 

el embarazo.

2.  Si, yo tengo 
entendido que las 

cargas excesivas si 
son un factor de 
riesgo para el 

embarazo.

3. A veces creo que 
las caras excesivas 

de trabajo son 
factores de riesgo 

en el 
embarazo, pero 

otras veces, creo 
que esto no es 

cierto.

4. No, no tenía idea 
de que las cargas 

excesivas fueran un 
factor de riesgo en 

el embarazo.

5. Sin respuesta.

%

OPCIONES

GRAFICA No. 21 
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES, EN TORNO A QUE SI SABÍAN QUE LAS 

CARGAS DE TRABAJO EXCESIVAS SON UN FACTOR DE RIESGO DURANTE EL EMBARAZO, EN 
EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS

2012
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OPCIONES F %

1. Sí, yo creo que una buena convivencia con la pareja

implica armonía, comprensión y ternura que ayudan a que

el embarazo se lleve sin ningún problema.

21 17.50

2. Sí yo creo que la convivencia en una pareja si es un

factor determinante para evitar riesgos en el embarazo.

44 36.67

3. A veces creo que una convivencia armónica si evita

riesgos, pero otras veces, creo que la convivencia no tiene

nada que ver como factor de riesgo en el embarazo.

32 26.67

4. No, no sabía que la convivencia con la pareja fuera un

factor de riesgo a tomarse en cuenta en el embarazo.

22 18.33

5. Sin respuesta. 1 0.83

TOTAL 120 100

CUADRO No. 22
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A 
QUE SI SABÍAN QUE LA CONVIVENCIA CON SU PAREJA EVITA EL FACTOR DE 

RIESGO EN EL EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL 
ESTADO DE MORELOS

2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES:  El 36.67% de las mujeres embarazadas saben 

que la convivencia con su pareja es un factor determinante para evitar 

riesgos en el embarazo y el 17.50% cree que una buena convivencia 

con la pareja implica armonía, comprensión y ternura ayuda en el 

embarazo. 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 
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1. Sí, yo creo que una buena 
convivencia con la pareja 

implica 
armonía, comprensión y 

ternura que ayudan a que el 
embarazo se lleve sin ningún 

problema.

2. Sí yo creo que la 
convivencia en una pareja si 
es un factor determinante 
para evitar riesgos en el 

embarazo.

3. A veces creo que una 
convivencia armónica si evita 

riesgos, pero otras 
veces, creo que la 

convivencia no tiene nada 
que ver como factor de 
riesgo en el embarazo.

4. No, no sabía que la 
convivencia con la pareja 
fuera un factor de riesgo a 
tomarse en cuenta en el 

embarazo.

5. Sin respuesta.

%

OPCIONES

GRAFICA No. 22 
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A QUE SI SABÍAN 

QUE LA CONVIVENCIA CON SU PAREJA EVITA EL FACTOR DE RIESGO EN EL EMBARAZO, EN EL 
MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS 

2012
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OPCIONES F %

1. Sí, yo se que el tener bajos recursos económicos si es

un factor de riesgo para el embarazo porque las mujeres

contarían entonces con todo lo necesario para llevar a buen 

término su embarazo.

15 12.50

2. Sí, yo se que tener bajos recursos económicos si

implica un factor de riesgo para el embarazo.

49 40.84

3. A veces creo que el dinero si importa para evitar riesgos

en el embarazo, pero otras veces, creo que esto no es así.

35 29.16

4. No tenía idea de que los bajos recursos económios

fueran un factor de riesgo para el embarazo.

21 17.50

5. Sin respuesta. 0 0.00

TOTAL 120 100

CUADRO No. 23
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A 
QUE SI SABÍAN QUE EL TENER BAJOS RECURSOS (FALTA DE DINERO) ES UN 
FACTOR DE RIESGO PARA EL EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE 

IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS
2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES: El 40.84% de las mujeres embarazadas saben 

que tener bajos recursos económicos implica un factor de riesgo en el 

embarazo y el 12.50% conocen que tener bajos recursos económicos 

si es factor porque las embarazadas contarían entonces con todo lo 

necesario para llevar un buen término el embarazo. 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 
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1. Sí, yo se que el tener 
bajos recursos económicos si 
es un factor de riesgo para el 

embarazo porque las 
mujeres contarían entonces 
con todo lo necesario para 

llevar a buen término su 
embarazo.

2. Sí, yo se que tener  bajos 
recursos económicos si 

implica un factor de riesgo 
para el embarazo.

3. A veces creo que el dinero 
si importa para evitar riesgos 
en el embarazo, pero otras 
veces, creo que esto no es 

así.

4. No tenía idea de que los 
bajos recursos económios 
fueran un factor de riesgo 

para el embarazo.

5. Sin respuesta.

%

OPCIONES

GRAFICA No. 23 
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADS, EN TORNO A QUE SI SABÍAN 

QUE EL TENER BAJOS RECURSOS (FALTA DE DINERO) ES UN FACTOR DE RIESGO PARA EL 
EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS 

2012
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OPCIONES F %

1. Sí, yo siempre tomo mis decisiones en cuanto a todo lo

que  tiene que ver con el embarazo, parto y puerperio.

25 20.83

2. Sí, yo siempre tomo decisiones en cuanto a mis

embarazos.

25 20.83

3. A veces yo tomo decisiones, pero otras veces, las toma

mi suegra.

36 30.01

4. No, yo nunca tomo decisiones en cuanto al embarazo y

el parto. Siempre las toma mi suegra, lo cual no me parece

13 10.83

5. Sin respuesta. 21 17.50

TOTAL 120 100

CUADRO No. 24
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO 

A QUE SI TOMAN DECISIONES EN EL EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE 
PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS

2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES: El 30.01% de las mujeres embarazadas ella toma 

la decisión y el 10.83% ellas nunca toman decisiones en cuanto a su 

embarazo y el parto. 

 

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1. 

20.83%

20.83%

30.01%

10.83%

17.50%

GRAFICA No. 24
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A QUE SI TOMAN 

DECISIONES EN EL EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE 
MORELOS

2012

1. Sí, yo siempre tomo mis decisiones en cuanto  a 
todo lo que  tiene que ver con el embarazo, parto y 
puerperio.

2. Sí, yo siempre tomo decisiones en cuanto a mis 
embarazos.

3. A veces yo tomo decisiones, pero otras veces, las 
toma mi suegra.

4. No, yo nunca tomo decisiones en cuanto al 
embarazo y el parto. Siempre las toma mi suegra, lo 
cual no me parece

5. Sin respuesta.
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OPCIONES F %

1. Sí, yo se que contar con educación en el embarazo evita

muchos riesgos. Por eso, cada que puedo voy a mis

consultas prenatales y sigo las indicaciones médicas.

12 10.00

2. Sí, yo se que contar con las consultas prenatales

beneficia mi embarazo y por eso, acudo a mi clínica.

53 44.17

3. A veces creo que contar con educación en el embarazo

propicia evitar riesgos pero otras veces, creo que es mejor

no saber nada.

34 28.33

4. No, yo no sabía que contar con educación sobre el

embarazo tuviera algún beneficio.

18 15.00

5. Sin respuesta. 3 2.50

TOTAL 120 100

CUADRO No. 25
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A 
QUE SI SABÍAN QUE CONTAR CON EDUCACIÓN REPRODUCTIVA EVITA RIESGOS 

DURANTE EL EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL 
ESTADO DE MORELOS

2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES: El 44.17% de las mujeres embarazadas tienen 

educación reproductiva por eso acuden a su consulta prenatal y el 

10% conoce que contar con educación en el embarazo evita riesgos. 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 
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1. Sí, yo se que contar con 
educación en el embarazo 
evita muchos riesgos. Por 

eso, cada que puedo voy a 
mis consultas prenatales y 

sigo las indicaciones 
médicas.

2. Sí, yo se que contar con 
las consultas prenatales 
beneficia mi embarazo y 

por eso, acudo a mi clínica.

3. A veces creo que  contar 
con educación en el 

embarazo propicia evitar 

riesgos pero otras 
veces, creo que es mejor no 

saber nada.

4. No, yo no sabía que 
contar con educación sobre 
el embarazo tuviera algún 

beneficio.

5. Sin respuesta.

%

OPCIONES

GRAFICA No. 25
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES  EMBARAZADAS, EN TORNO A QUE SI SABÍAN 
QUE CONTAR CON EDUCACIÓN REPRODUCTIVA EVITA RIESGOS DURANTE EL EMBARAZO, EN 

EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS
2012
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OPCIONES F %

1. Sí, yo se que el acudir a las consusltas médicas durante

el embarazo me beneficia muchísimo para evitar riesgos,

pero además si acudo a cinco consultas, mi parto puede

ser gratis.

40 33.33

2. Sí, yo se que el acudir a las consultas médicas durante

el embarazo evita riesgos tanto para mi bebé, como para

mí.

45 37.51

3. A veces creo que acudir a la consulta si beneficio mi

embarazo pero otras veces, creo que es una perdedera de

tiempo.

28 23.33

4. No, yo no sabía que el acudir a las consultas médicas

durante el embarazo pudiera traer un beneficio para mi y

para mi bebé.

7 23.33

5. Sin respuesta. 0 0.00

TOTAL 120 100

CUADRO No. 26
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A 

QUE SI SABÍAN QUE EL ACUDIR QA LAS CONSULTAS MÉDICAS DURANTE EL 
EMBARAZO EVITA RIESGOS, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL 

ESTADO DE MORELOS
2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES:  El 37.51% de las mujeres embarazadas saben 

que acudir a las consultas médicas evita riesgo y el 5.83% no sabía 

que el acudir a consulta pudiera tener beneficio en el embarazo. 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 
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1. Sí, yo se que el acudir a las 

consusltas médicas durante el 
embarazo me beneficia 
muchísimo para evitar 

riesgos, pero además si acudo a 
cinco consultas, mi parto puede 

ser gratis.

2. Sí, yo se que el acudir a las 

consultas médicas durante el 
embarazo evita riesgos tanto 
para mi bebé, como para mí.

3. A veces creo que acudir a la 

consulta si beneficio mi 
embarazo pero otras veces, creo 
que es una perdedera de tiempo.

4. No, yo no sabía que el acudir a 

las consultas médicas durante el 
embarazo pudiera traer un 

beneficio para mi y para mi bebé.

5. Sin respuesta.

%

OPCIONES

GRAFICA No. 26
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A QUE SI
SABÍAN QUE EL ACUDIR A LAS CONSULTAS MÉDICAS DURANTE EL EMBARAZO EVITA

RIESGOS, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS
2012
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OPCIONES F %

1. No, yo nunca he vivido ningún tipo de agresión sexual de

mi pareja por lo que mis embarazos no se ponen en riesgo.

37 30.84

2. No, yo no he vivido agresiones sexuales de mi pareja. 49 40.84

3. Sí, a veces si he tenido agresiones sexuales de mi

pareja y esto pone en riesgo mi embarazo.

16 13.33

4. Sí, yo siempte he tenido agresiones de muchos tipos y

especialmente de carácter sexual que han puesto en

riesgo mi embarazo.

1 0.83

5. Sin respuesta. 17 14.16

TOTAL 120 100

CUADRO No. 27
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO SI 

VIVEN AGRESIONES SEXUALES DE SU PAREJA QUE PONE EN RIESGO EL 
EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE 

MORELOS
2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
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OBSERVACIONES: El 40.84% de las mujeres embarazadas, no  han 

vivido agresiones sexuales de su pareja y el 0.83%  ha tenido 

agresiones de muchos tipos y especialmente de tipo sexual. 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

1. No, yo nunca he vivido ningún tipo de agresión sexual de mi pareja por lo 
que mis embarazos no se ponen en riesgo.

2. No, yo no he vivido agresiones sexuales de mi pareja.

3. Sí, a veces si he tenido agresiones sexuales de mi pareja y esto pone en 
riesgo mi embarazo.

4. Sí, yo siempte he tenido agresiones de muchos tipos y especialmente de 
carácter sexual que han puesto en riesgo mi embarazo.

5. Sin respuesta.
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GRAFICA No. 27
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A SI VIVEN 

AGRESIONES SEXUALES DE SU PAREJA QUE PONE EN RIESGO EL EMBARAZO, EN EL MUNICIPIO 
DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS

2012
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OPCIONES F %

1. Los servicios son excelentes. 9 7.50

2. Los servicios son buenos 81 67.51

3. Los servicios son regulares. 28 23.33

4. Los servicios son pésimos. 1 0.83

5. Sin respuesta. 1 0.83

TOTAL 120 100

CUADRO No. 28
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A 
COMO EVALÚAN LOS SERVICIOS CLÍNICOS QUE LE OTROGAN LOS SERVICIOS 

DE SALUD, EN EL MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE 
MORELOS

2012

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.



 136 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBSERVACIONES:  El 67.51% de las mujeres embarazadas evalúan 

los servicios  son buenos y el 0.83% que son pésimos. 

 

FUENTE:  Misma del Cuadro No. 1. 

7.50%

67.51%

23.33%

0.83% 0.83%

GRAFICA No. 28
DISTRIBUCIÓN DE LA OPINIÓN DE LAS MUJERES EMBARAZADAS, EN TORNO A COMO 

EVALÚAN LOS SERVICIOS CLÍNICOS QUE LE OTORGAN LOS SERVICIOS DE SALUD, EN EL 
MUNICIPIO DE PUENTE DE IXTLA, EN EL ESTADO DE MORELOS

2012

1. Los servicios son excelentes.

2. Los servicios son buenos

3. Los servicios son regulares.

4. Los servicios son pésimos.

5. Sin respuesta.
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  4.3 COMPROBACIÓN DE HIPÓTESIS 

 

           4.3.1 Análisis descriptivo 

 

La comprobación de hipótesis se realizó con la técnica de la 

Distribución Porcentual Decreciente.  Para ello, fue necesario realizar 

un análisis descriptivo de cada dimensión estudiada:  la dimensión 

sociodemográfica, la dimensión biológica, la dimensión psicológica y la 

sociocultural. 

 

 En la dimensión biológica 

 

En la Dimensión biológica se analizaron ocho ítems dentro de los que 

están: conocimiento de la edad menor  18 y mayor a 38 años, 

conocimiento del peso menor a 45 kg. conocimiento de la talla menor 

a 1.50 cms. conocimiento  de la preeclampsia, de la desnutrición, de la 

multiparidad, del aborto y del periodo intergenésico.  Los porcentajes 

tomados en el análisis fueron de las peores respuestas que dan las 

embarazadas de las opciones que tiene el instrumento y que dan idea 

que son las áreas problemáticas que las embarazadas manifiestan 

desde el punto de vista de la dimensión biológica, como a continuación 

se presentan en la Tabla No. 1. 
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TABLA No. 1 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA DIMENSIÓN DE LAS 

PEORES RESPUESTAS DE LAS EMBARAZADAS 

 
 

INDICADORES % 

Conocimiento de la edad menor a 18 y mayor a 38 años. 43.34 

Conocimiento del peso menor a 45 kgms. 42.50 

Conocimiento de la talla menor a 1.50 cms. 52.50 

Conocimiento de la preeclampsia 42.50 

Conocimiento de la desnutrición 50.82 

Conocimiento de la multiparidad 50.00 

Conocimiento del aborto 48.33 

Conocimiento de período intergenésico 54.16 

 
 

Entonces, al analizar la manera decreciente la Dimensión Biológica de 

ocho ítems estudiados, los ocho resultaron ser negativos lo que 

implica que las embarazadas desconocen totalmente la dimensión  

biológica del embarazo, así como sus factores de riesgo.  Entre este 

desconocimiento destacan: el 54.16% del periodo intergenésico, el 

51.50% de la talla menor a 1.50, el 50.52% de la desnutrición, el 50% 

de la multiparidad, el 48.33% del aborto y el 48.33% de la edad menor 

a 18 y mayor a 38 años.  También en porcentajes menores pero muy 

significativos, está el 42.50% de desconocimiento como factor de 

riesgo del peso menor a 45 kilos y el 42.50% de la preeclampsia, 

como se observa en la Tabla No. 2. 
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TABLA No. 2 

DISTRIBUCIÓN PROCENTUAL DECRECIENTE DE LA DIMENSIÓN 

BIOLÓGICA DE LAS PEORES RESPUESTAS QUE DIERON LAS 

EMBARAZADAS 

 
 

INDICADORES % 

Conocimiento del período intergenésico 54.16 

Conocimiento de talla menor 1.50 cms. 52.50 

Conocimiento de desnutrición 50.82 

Conocimiento de multiparidad 50.00 

Conocimiento de aborto 48.33 

Conocimiento de edad menor a 18 y mayor a 38 años 43.34 

Conocimiento de peso menor a 45 kg. 42.50 

Conocimiento de preeclampsia 42.50 

 
Ítems:   8                              Punto de Corte: 42.50% 
 
 

Lo anterior significa que desde el punto de vista de la Dimensión 

biológico se comprueba la hipótesis de trabajo que dice: H2: Existe un 

bajo nivel de conocimiento sobre los factores de riesgo 

biopsicosociales del embarazo en las mujeres que acuden al Centro 

de Salud de Xoxocotla, del Municipio de Puente de Ixtla, en el Estado 

de Morelos. 
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 En la Dimensión Psicológica 

 

En cuanto a la Dimensión Psicológica se analizaron cinco ítems entre 

los que están: conocimiento del estrés del embarazo no deseado, del 

apoyo de la pareja, de la depresión, del apoyo de la suegra y de las 

costumbres de asistir a las consultas.  En estos resultados, se obtuvo 

también indicadores negativos en todos ellos, lo que reafirma que 

aunque la embarazada le da mayor importancia al asunto biológico 

también desde el punto de vista psicológico está afectada, como se 

observa en la Tabla No. 3. 

 

 

TABLA No. 3 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA DIMENSIÓN PSICOLÓGICA 

DE LAS PEORES RESPUESTAS DE LAS EMBARAZADAS 

 
 

INDICADORES % 

Conocimiento de estrés 60.00 

Conocimiento de embarazo no deseado 48.33 

Conocimiento de apoyo de la pareja 38.33 

Conocimiento de la depresión 56.67 

Conocimiento de apoyo de la suegra 39.16 

Conocimiento de las costumbres de asistir a consultas 26.66 
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Ahora bien, al analizar las respuestas de manera decreciente se 

encontró que lo que más desconocimiento tiene la embarazada y que 

le implica un mayor factor de riesgo para ella, es el estrés en un 60%, 

la depresión en un 56.67%, el embarazo no deseado en un 48.33%, el 

apoyo de la suegra en un 39.16%, el apoyo de la pareja en un 38.33% 

y el uso de costumbres de asistir a consultas en un 26.66% como se 

observa en la Tabla No. 4. 

 

TABLA No. 4 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DECRECIENTE DE LA DIMENSIÓN 

PSICOLÓGICA DE LAS PEORES RESPUESTAS QUE DIERON LAS 

EMBARAZADAS 

 
 

INDICADORES % 

Conocimiento del estrés 60.00 

Conocimiento de la depresión 56.67 

Conocimiento de embarazo no deseado 48.33 

Conocimiento del apoyo de la suegra 39.16 

Conocimiento de apoyo de la pareja 38.33 

Conocimiento de las costumbres de asistir a consultas 26.66 

 
Ítems:    6                            Punto de Corte: 26.66% 
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Entonces, con seis ítems analizados de los cuales cinco resultaron 

negativos, se comprueba una vez más en la dimensión psicológica la 

Hipótesis de trabajo que dice: H2: Existe un bajo nivel de 

conocimientos sobre los factores de riesgo biopsicosociales del 

embarazo en las mujeres que acuden al Centro de Salud Xoxocotla 

del Municipio Puente de Ixtla, en el Estado de Morelos. 

 

Así, al comprobar la hipótesis de trabajo se disprueba la hipótesis nula 

que dice: Ho. Existe un alto nivel de conocimientos sobre los factores 

de riesgo biopsicosociales del embarazo en las mujeres que acuden al 

Centro de Salud de Xoxocotla del Municipio de Puente de Ixtla, en el 

Estado de Morelos. 

 

 En la Dimensión Sociocultural 

 

Para la dimensión sociocultural se midieron nueve indicadores entre 

los que están: la baja escolaridad, las cargas de trabajo excesivas, la 

convivencia con la pareja, los bajos recursos económicos, la toma de 

decisiones, la educación reproductiva, el acudir a consultas médicas, 

las agresiones sexuales de la pareja y la calidad de los servicios 

clínicos que otorga el Centro de Salud, como se observa en la Tabla 

No. 5. 

 

 

 

 

 



 143 

TABLA No. 5 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA DIMENSIÓN 

SOCIOCULTURAL DE LAS PEORES RESPUESTAS DE LAS 

EMBARAZADAS 

 
 

INDICADORES % 

Conocimiento de la baja escolaridad 62.50 

Conocimiento de la cargas de trabajo excesivas 46.67 

Conocimiento de la convivencia con la pareja 45.00 

Conocimiento de los bajos recursos económicos 46.66 

Conocimiento de la toma de decisiones 40.84 

Conocimiento de la educación reproductiva 43.33 

Conocimiento de la importancia de acudir a las consultas 

médicas 

29.16 

Conocimiento de las agresiones sexuales 14.16 

Conocimiento de la calidad de los servicios clínicos 24.16 

 
 
Ahora bien, desde el punto de vista de la Distribución Porcentual 

Decreciente de la Dimensión sociocultural, de nueve indicadores 

medidos, ocho resultaron negativos entre los cuales están: en un 

62.50% la baja escolaridad, en un 46.67% las cargas de trabajo 

excesivas, en un 46.66% los bajos recursos económicos, en un 45% la 

convivencia con la pareja, en un 43.33% la educación reproductiva, en 

un 40.84% la toma de decisiones, en un 29.16% la importancia de 

acudir a las citas y consultas médicas y en un 24.16% el conocimiento 
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de la calidad de los servicios clínicos que otorgan los servicios de 

salud como se observa en la Tabla No. 6. 

 

TABLA No. 6 

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DECRECIENTE DE LA DIMENSIÓN 

SOCIOCULTURAL DE LAS PEORES RESPUESTAS QUE DIERON 

LAS EMBARAZADAS 

 
 

INDICADORES % 

Conocimiento de la baja escolaridad  62.50 

Conocimiento de las cargas de trabajo excesivas 46.67 

Conocimiento de los bajos recursos económicos 46.66 

Conocimiento de la convivencia con la pareja 45.00 

Conocimiento  de la educación reproductiva 43.33 

Conocimiento de la toma de decisiones 40.84 

Conocimiento de la importancia de acudir a las consultas 

médicas 

29.16 

Conocimiento de la calidad de los servicios clínicos que 

se otorgan 

24.16 

Conocimiento de las agresiones sexuales de la pareja 14.16 

 
Ítems:    9                         Punto de Corte: 24.16% 
 
 
Lo anterior confirma de manera contundente la Hipótesis de trabajo 

que dice: H2: Existe un bajo nivel de conocimientos sobre los factores 

de riesgo biopsicosociales del embarazo en las mujeres que acuden al 

Centro de Salud Xoxocotla, del Municipio de Puente de Ixtla en el 
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Estado de Morelos.  Por tanto, se disprueba la hipótesis nula que dice:  

Ho: Existe un alto nivel de conocimiento sobre los factores de riesgo 

biopsicosociales del embarazo en las mujeres que acuden al Centro 

de Salud de Xoxocotla del Municipio Puente Ixtla, en el Estado de 

Morelos. 

 

 

             4.3.2 Análisis Inferencial 

 

Desde el punto de vista inferencial se comprobó la hipótesis con dos 

técnicas estadísticas: la “t” de student y la ANOVA. Para ello, fue 

necesario hacer una ponderación Biopsicosociales en donde el 

aspecto de sin riesgo se maneja de 0 a 1.00; el bajo riesgo 0.01 a 

2.00; el riesgo moderado de 2.01 a 3.00 y el alto riesgo de 3.01 a 4.00; 

como a continuación se presenta en la Tabla No. 7. 

 

TABLA No. 7 

PONDERACION  DE RIESGO BIOPSICOSOCIALES 
 

NIVEL DE 
RIESGO 

INDICE CONCEPTOS 

ALTO RIESGO 3.01 a 
4.00 

Aumentan la probabilidad de daño para 
la mujer en el momento de la concepción 
el cual incluirá al producto. Lo cual 
implica brindar atención al binomio en 
una institución de tercer nivel para su 
control. 

RIESGO 
MODERADO 

2.01 – 
3.00 

Son mujeres que presentaron varios 
factores de riesgo que aumentan la 
probabilidad de daño para su salud 
materna o la del producto. 
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BAJO RIESGO 1.01 – 
2.00 

Se detectaron pocos factores que 
pongan en riesgo la salud de la mujer o 
del feto; por lo que estas pacientes 
pueden ser controladas con los recursos 
del primer nivel de atención. 

SIN RIESGO 0 – 1.00 No se detectaron factores que pongan en 
riesgo la salud de la mujer o del feto; por 
lo que estas pacientes pueden ser 
controladas con los recursos del primer 
nivel de atención. 

 

Entonces, haciendo las comparaciones de las dimensiones Biológica, 

Psicológica y Sociocultural de los riesgos durante el embarazo, a 

través de los riesgos durante el embarazo, a través de la “t” de student 

con un valor de prueba del 95% para muestras intervalotes si se pudo 

detectar diferencias estadísticamente significativas que indican la 

existencia también  de diferencias en el nivel de riesgo biológico, 

psicológico y sociocultural con una probabilidad igual a .000. 

 

En función  de las diferencias, el mayor riesgo de las mujeres 

embarazadas lo presentan en la dimensión Biológica con 2.69, le 

siguen los riesgos Psicológicos con 2.52 y por último la dimensión 

Sociocultural con 2.39.  Esto quiere decir que aunque las tres 

dimensiones se encuentran en riesgo moderado es la dimensión 

biológica y la dimensión Psicológica las más alteradas y donde existen 

más factores de riesgo que aumentan la probabilidad de daño para la 

salud materna y del producto como se observa en la siguiente Tabla 

No. 8 y Gráfica No. 29. 
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TABLA No. 8 

RIESGO DE LAS DIMENSIONES DE LAS MUJERES 

EMBARAZADAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRAFICA No. 29 

COMPARACIÓN DE FACTORES DE RIESGO POR DIMENSIÓN 

 

 

 

Factores biológicos. T=  -1604.436, gl= 112, prob.=.000 
Factores psicológicos T= -1783.749, gl.=112, prob.=.000 
Factores socioculturales T= -1949.991, gl= 112, prob.= .000 

DIMENSIONES N Media D.E. 

BIOLOGICO 113 2.69 .611 

PSICOLOGICO 113 2.52 .551 

SOCIOCULTURAL 113 2.39 .504 
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Con la técnica estadística ANOVA se analizaron las diferencias de las 

dimensiones: Biológicas, Psicológicas y Sociocultural de las mujeres 

embarazadas con respecto a los grupos de edad detectando que 

también existen diferencias estadísticamente significativas entre las 

dimensiones en donde los grupos de menos de 18 años son los que 

presentan más diferencias y mayores factores de riesgo. Es decir, que  

existen diferencias estadísticamente significativas que nos muestran 

diferencias en las dimensiones psicológica (F= 3.865, glinter-grupos= 3, 

glintra-grupos= 109, prob= .011) y sociocultural (F=3.516, glinter-grupos= 3, 

glintra-grupos= 109, prob= .018), y a través de poshoc Bonferroni y Tukey 

(prob. < a .005) muestra que es el grupo de menos de 18 años 

quienes dan la diferencia.  

 

Esto quiere decir que son las mujeres de menos de 18 años quienes 

manifiestan mayor riesgo de tipo psicológico (2.73); le siguen las 

mujeres de la misma edad con factores de riesgo socioculturales 

(2.61); lo que se traduce en riesgo moderado, que puede dañar la 

salud de la madre y el producto en caso de no haber un adecuado 

control prenatal y atención natal, como se presenta en la Tabla No. 9. 

 

TABLA No. 9 

DIFERENCIA DE MEDIAS DE LAS DIMENSIONES POR GRUPO DE 

EDAD 
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DIMENSION Edad 

  20 a 25 26 a 31 menos de 18 mas de 35 Total 

  Me 
dia 

N D.E. Me 
dia 

N D.E.. Me 
dia 

N D.E.. Media N D.E. Me 
dia 

N D.E 

BIOLOGICOS  2.59 38 .586 2.60 32 .724 2.86 30 .540 2.81 13 .472 2.69 113 .611 

PSICOLOGICOS 
 

2.32 38 .452 2.50 32 .614 2.73 30 .488 2.70 13 .612 2.52 113 .551 

SOCIOCULTURALES 2.28 38 .533 2.27 32 .512 2.61 30 .426 2.49 13 .414 2.39 113 .504 

 

 

 Lo anteriormente presentado en la estadística inferencial confirma de 

manera contundente que la afección de mayor riesgo por 

desconocimiento de las embarazadas se presenta en la dimensión 

Biológica y en la dimensión Psicológica.  Con la técnica de ANOVA se 

confirma también que la dimensión Psicológica en mujeres menores 

de 18 años es un elevadísimo factor de riesgo para la madre y el 

producto por su desconocimiento, tanto de la dimensión Biológica, 

como de la dimensión Psicológica. 

 

Por lo anterior, se comprueba la hipótesis de trabajo que dice H2: 

Existe un bajo nivel de conocimientos sobre los factores de riesgo 

Biopsicosociales del embarazo en las mujeres que acuden al Centro 

de Salud Xoxocotla del Municipio de Puente de Ixtla, en el Estado de 

Morelos. 

 

Así, al comprobar la hipótesis de trabajo se disprueba la hipótesis nula 

que dice: Ho. Existe un alto nivel de conocimientos sobre los factores 

de riesgo Biopsicosociales del embarazo en las mujeres que acuden al 
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Centro de Salud de Xoxocotla del Municipio de Puente de Ixtla, en el 

Estado de Morelos. 
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

     5.1 CONCLUSIONES 

  

 Se lograron los objetivos de la investigación al poder analizar el 

nivel de conocimiento sobre los factores de riesgo biopsicosociales 

del embarazo, en las mujeres que acuden al Centro de Salud 

Xoxocotla del Municipio Puente de Ixtla, en el Estado de Morelos. 

 

 Con 120 encuestas aplicadas a las mujeres embarazadas del 

Centro de Salud, se pudo detectar a los datos sociodemográficos.  

En los datos sociodemográficos el 62.51% de la población tienen 

entre 20 y 31 años de edad, el 55.84% tienen una vivienda de 

tabique, cemento, laminas de asbesto, con piso aunque hay un 

43.33% cuya vivienda es de lámina de cartón y piso de tierra.  En 

cuanto a los recursos sanitarios el 61.50% tiene recursos sanitarios 

como drenaje, agua y disposición de excretos aunque hay también 

quienes carecen de todo.  El medio de transporte que utilizan es en 

un colectivo, metro, taxi, aunque hay un 19.16% que carece de 

medio de transporte.  El 56.67% conviven con animales porque 

tienen que  cuidarlos y protegerlos.  Con los datos 

sociodemográficos anotados se puede visualizar que es una 

población con  extrema pobreza, que carecen de muchos recursos, 

que cuentan con algunos recursos en el ámbito de la salud, por lo 

que constituye un verdadero reto para el personal de Enfermería en 

cuanto a intervenciones integradas. 
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 En cuanto a la dimensión biológica se encontró que es la dimensión 

más afectada de desconocimiento en la población de embarazadas 

ya que el 56.14% desconocen el periodo intergenésico, el 52.50% 

desconocen en la importancia de talla menor a 1.50 cm, el 50.82% 

desconoce la importancia de la desnutrición, el 50% desconocen la 

multiparidad, el 48.33% desconocen que es el aborto, el 43.33% no 

tienen conocimiento de que edades menores a 18 y menores a 38 

son un factor de riesgo, el 42.50% desconocen también que pesos 

menores a 45 kilos son factor de riesgo y el 42.50% desconoce la 

preeclampsia como factor de riesgo. 

 

 En cuanto a la Dimensión Psicológica también existe un 

desconocimiento de los factores de riesgo dado que para el  60% 

de las encuestadas tienen estrés, el 56.67% desconocen la 

depresión como factor de riesgo, el 48.33% los embarazos no 

deseados, el 39.16% el apoyo de la suegra, el 38.33% el apoyo de 

la pareja y el 26.26% las costumbres de asistir a las consultas.  

Llama la atención que los pacientes tienen enormes problemas 

psicológicos con estrés, depresión y embarazos no deseados que 

inciden directamente en la dimensión biológica analizada, en forma 

muy negativa. 

 

 En relación con la Dimensión Sociocultural la escolaridad para el 

62.50% de las embarazadas es determinante para los embarazos 

de riesgo, lo que implicaría que a mayores estudios se podrían 

lograr, menos embarazos.  El 46.67% desconocen que las cargas 

de trabajo excesivas son también un factor de riesgo, el 46.66% los 
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bajos recursos económicos ya que la pobreza en que viven hacen 

que las embarazadas dependan de los maridos para salir adelante, 

el 45% desconoce como factor de riesgo el contar con una pareja, 

el 43.33% desconoce la importancia de la educación reproductiva, 

el 40.84% desconocen la toma de decisiones dado que es la suegra 

quien realiza esta función en lugar de la madre.  En cifras es de 

menor importancia ara las embarazadas se reportó que en un 

29.16% desconoce la importancia de acudir a las consultas 

médicas, el 24.165 también desconoce la calidad de los servicios 

que se otorgan en el Centro de Salud y el 14.16% desconoce que 

las agresiones sexuales de la pareja signifiquen un factor de riesgo 

para el embarazo.  Esto ocurre porque posiblemente desde que las 

embarazadas cuentan con su pareja ven entre “normal” las 

agresiones sexuales de ellos. 

 

 En términos generales se puede decir que de las tres dimensiones 

estudiadas, la dimensión más desconocida por las embarazadas es 

la dimensión biológica, seguida de la dimensión sociocultural con 

baja escolaridad con cargas de trabajo excesivas, con bajos 

recursos económicos, con bajo nivel de educación reproductiva y 

conflictos de convivencia con la pareja.  En el caso de la dimensión 

psicológica hay un desconocimiento totalmente al estrés como 

factor de riesgo, los embarazos no deseados, la depresión, la 

intromisión, las suegras en todo en lo relativo al embarazo y el 

escaso apoyo de la pareja.  Todas las dimensiones estudiadas 

debieran ser analizadas a fin de incidir de manera determinante en 

una intervención biológica, psicológica y social de enfermería en 
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forma integral para apoyar a las embarazadas de la comunidad de 

Xoxocotla. 

 

 Se comprobó la hipótesis de trabajo que dice H2: Existe un bajo 

nivel de conocimientos sobre los factores de riesgo biopsicosociales 

del embarazo en las mujeres que acuden al Centro de Salud 

Xoxocotla, del Municipio Puente de Ixtla en el Estado de Morelos. 

Por tanto, se disprueba la hipótesis nula que dice Ho: Existe un alto 

nivel de conocimientos sobre los factores de riesgo biopsicosociales 

del embarazo en las mujeres que acuden al Centro de Salud de 

Xoxocotla del Municipio de Ixtla en el Estado de Morelos.  

 

 En cumplimiento de los objetivos específicos en donde se solicitaba 

identificar los factores de riesgo biopsicosociales que están 

presentes en las mujeres, embarazadas, se pudo identificar como 

factores de riesgo biológicos el desconocimiento del periodo 

intergenésico, de la talla menor a 1.50 cm., de la desnutrición, de la 

multiparidad, del aborto, de la edad menor a 18 y mayor a 38 años, 

del peso menor a 45 kg. y de la peeclampsia. 

 

 En relación con el riesgo psicológico se detectó un desconocimiento 

con los factores de riesgo: estrés, depresión, embarazos no 

deseados, apoyos de la suegra, apoyos de la pareja y 

desconocimiento, de las costumbres de acudir a las consultas.  En 

cuanto a la dimensión sociocultural existe desconocimiento de 

cómo la escolaridad es un factor de riesgo, así como también las 

cargas de trabajo excesivas, los bajos recursos económicos, la falta 
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de convivencia de pareja, la tala de educación reproductiva, la falta 

de doma de decisiones, las consultas médicas y en menor medida 

la calidad de los servicios clínicos que se otorgan, así como las 

agresiones sexuales de la pareja que es visualizada en último lugar 

minimizando los riesgos que este conlleva. 

 

 

5.2 RECOMENDACIONES 

- Para el Centro de Salud 

 

 Crear Módulos de Atención Materno Infantil para dar cabida a las 

mujeres embarazadas de la región utilizando como principal recurso 

humano al Licenciado de Enfermería y Obstetricia que pueden 

prevenir riesgos oportunamente, canalizar a los pacientes para una 

atención especializada y controlar embarazos saludables en las 

mujeres de la localidad de Xoxocotla. 

 

 Negociar con la máxima autoridad sanitaria, es decir, el Secretario 

de Salud, con el objeto de presentarle de manera oportuna todas 

las carencias y necesidades que tiene la jurisdicción en materia de 

personal, de recursos físicos y de recursos financieros para contar 

con todos los insumos que indispensables de la atención de 

calidad. 

 

 Elaborar un Diagnóstico Situacional de la localidad de Xoxocotla 

mediante el acercamiento de esta comunidad a la salud; quedando 
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la responsabilidad de coordinar estos encuentros al licenciado de 

enfermería. 

 

 Realizar un Programa de Trabajo dirigido al personal de enfermería 

en relación con el cumplimiento de objetivos y metas institucionales 

a fin de lograr la productividad en materia de atención de 

enfermería de la Jurisdicción Sanitaria. 

 

 Invitar a las autoridades Sanitarias de la Jurisdicción para tener 

encuentros con los líderes de Xoxocotla de tal suerte que sena los 

mismos líderes promotores de la salud de las familias. 

 

 Capacitar al personal de enfermería sobre los factores de riesgo 

psicosociales del embarazo a fin de que este personal sea capaz 

de concienciar  a las mujeres embarazadas en estos aspectos de la 

región. 

 

 Crear un Programa de Capacitación con Sesiones clínicas grupales 

mensuales en donde se presentan casos relacionados con el 

embarazo, parto y puerperio a fin de identificar claramente cual 

debe ser la actuación profesional de enfermería. 

 

 Instruir al personal de enfermería de la Jurisdicción Sanitaria en 

aspectos de complicaciones de placenta previa, desprendimiento 

de placenta por envejecimiento vascular; de tal suerte que este 

personal refuerce los conocimientos y  brinde una atención 

intención integral a la mujer embarazada. 
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 Planear un Programa Integral de Educación de enfermería a partir 

de un diagnóstico situacional que permita identificar que es lo que 

el personal de enfermería necesita para reforzar los conocimientos 

que viten poner en peligro la integridad física de la mujer 

embarazada. 

 

 Instruir al personal de enfermería para que identifique signos de 

alarma durante la consulta prenatal como: dolor, epigástrico, 

lumbar, hemorragia, etc. que le permita tomar decisiones oportunas 

de atención inmediatas a favor de la mujer embarazada. 

 

 Orientar al personal de enfermería mediante un Programa de 

Educación Continua institucional sobre todos los aspectos que 

conlleva el embarazo en las diferentes edades de la vida de la 

mujer. 

 

 Capacitar al personal de enfermería para que éste a su vez, oriente 

a la embarazada sobre las cargas de trabajo excesiva que 

repercuten de manera negativa en la mujer  y en el feto al hacer 

que los músculos  implicados en el esfuerzo requieran mayor flujo 

sanguíneo y como consecuencia, menor riesgo sanguíneo en el 

feto. 

 

 Realizar un Seminario Permanente de Capacitación con 

reconocimiento universitario, sobre áreas de Ginecología y 

Obstetricia que tenga valor curricular de manera presencial y una 

vez por semana, a fin de que el personal de enfermería pueda 
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cubrir horas crédito de la Licenciatura en enfermería realizando 

Diplomados en la región. 

 

 Orientar a las familias que tengan relación con la mujer 

embarazada, concientizando a la pareja de la responsabilidad que 

adquiere en la concepción de un hijo que este sea recibido en las 

mejores condicione de: alimentación, vivienda, educación, 

asistencia médica a fin de lograr un embarazo sin riesgo. 

 

 Invitar a las parteras tradicionales para que reciban asesorías en 

materia de Salud reproductiva y también intercambien sus 

experiencias con los licenciados en enfermería a fin de aprovechar 

los conocimientos universitarios y la experiencia empírica a favor de 

las familias de Xoxocotla. 

 

 Promover la educación continua de enfermería en materia d 

educación reproductiva integral, tanto  desde el punto de vista 

biológico, legal, psicológico  y sociocultural de la región a fin de que 

este personal aproveche los recursos con que cuenta en la región  

y logre beneficios para la mujer embarazada. 

 

 Revisar al personal de enfermería de la jurisdicción Sanitaria, 

específicamente  para estudiar la Norma Oficial Mexicana NOM-

007-SSA2-1993 que se refiere a la atención de la mujer durante el 

embarazo, parto y puerperio a fin de promover los embarazos 

saludables. 
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 Concienciar al personal de enfermería para que este a su vez 

imprima valores personales que permitan que las mujeres de 

Xoxocotla tomen decisiones unilaterales sobre su cuerpo, 

ejerciendo su sexualidad con responsabilidad y al apego de su 

salud integral. 

 

 Realizar dentro del Programa de Educación Continua integral un 

Seminario de Metodología de la investigación que permita 

desarrollar proyectos de investigación sobre áreas problema de 

investigación relacionando con la salud reproductiva. 

 

 Invitar a expertos y expertos en obstetricia a la jurisdicción para que 

brinden asesorías, pláticas, conferencias, seminarios, talleres, etc. 

que permitan incrementar el nivel de conocimientos del personal de 

enfermería a mujeres embarazadas. 

 

 Evaluar la productividad Institucional mediante informes escritos de 

la actuación profesional de enfermería y su decidida participación 

en beneficio de las mujeres embarazadas de la comunidad  de 

Xoxocotla. 

 

 Premiar al personal de enfermería más destacado con estímulos 

económicos y reconocimiento institucional para  valorar la atención 

que enfermería está proporcionando en materia de salud 

reproductiva. 
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 Realizar una supervisión en las áreas de la Jurisdicción Sanitaria 

número I de Jojutla  para identificar necesidades de capacitación 

del personal, así como también áreas problema relacionado con la 

falta de conocimientos del personal de enfermería de la región. 

 

 Medir la productividad del personal de enfermería en relación con la 

atención en el embarazo de las mujeres de Xoxocotla a fin de que 

ésta productividad permita ser valoradas y retroalimentada para el 

logro de las metas institucionales. 

 

 Realizar un evento de enfermería obstétrica cada dos años llevando 

a la región conferencistas prestigiados en materia de salud 

reproductiva y que en jornadas académicas y científicas el personal 

de enfermería incremente sus conocimientos y experiencia para 

beneficio de la atención que brinda. 

 

 

- Para el personal de Enfermería 

 

 Realizar consejería mediante la conducción de la mujer 

embarazada con problemas, canalizándola a servicios 

especializados de atención médica, psicológica acorde a sus 

necesidades. 

 

 Reunir en sesiones informativas a las mujeres embarazadas para 

identificar sus problemas, su situación nutricional, su peso, su talla, 
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su situación de pobreza y sus complicaciones del embarazo, para 

actuar a favor de la mujer con una atención expedita y eficiente. 

 

 Realizar jornadas de adolescentes de ambos sexos para explicarles 

en que consiste la planificación familiar y los métodos que se 

utilizan para prevenir los embarazos a temprana edad. 

 

 Acudir a Escuelas Primarias y Secundarias de la localidad de 

Xoxocotla,  para hacer entender a los jóvenes que no deben 

embarazarse a edades tempranas ya que esto afecta su entorno 

familiar, su integridad físico y emocional. 

 

 Detectar en la mujer embarazada los primeros signos de depresión 

que índice directo o indirectamente en la dinámica familiar, con la 

pareja y con el producto. 

 

 Capacitar a las mujeres embarazadas a fin de poder evitar el estrés 

y los conflictos de la familia de tal suerte que se puedan prevenir 

factores de riesgo psicosociales que pongan en peligro a la madre y 

al producto. 

 

 Comprender cada uno de los pasos de la Norma Oficial NOM-007-

SSA2-1993 a fin de apegarse a ello y promover embarazos 

saludables en la comunidad. 

 

 Realizar visitas domiciliarias en la Comunidad de Xoxocotla, para 

detectar oportunamente riesgos biopsicosociales en las 
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embarazadas y atender dichos riesgos con intervenciones 

oportunas. 

 

 Externar todas las dudas que se tengan en materia de salud 

reproductiva para que el personal de enfermería con mayor 

antigüedad y conocimientos, puedan resolverlos, para proporcionar 

mejores Servicios de Enfermería. 

 

 Coordinar los Módulos de Atención Materno Infantil atendiendo a la 

mujer embarazada con intervenciones de enfermería, para prevenir 

riesgos oportunamente y brindar una atención integral a los 

pacientes. 

 

 Asistir a los cursos, Talleres, Seminarios convocados por la 

Jurisdicción Sanitaria con el objeto de incrementar los 

conocimientos  sobre la salud reproductiva y brindar una 

intervención de enfermería de calidad. 

 

 Canalizar a la mujer embarazada desnutrida para que reciba 

orientación nutricional, con fuentes energéticas, claves como 

proteínas, vitaminas y los minerales necesarios durante el 

embarazo. 

 

 Reiterar a las mujeres embarazadas de la necesidad de acudir a las 

consultas médicas periódicas para poder detectar oportunamente 

los factores de riesgo del embarazo. 
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 Adiestrar al personal de nuevo ingreso en el Centro de Salud sobre 

todos los factores de riesgo que conlleve el embarazo, realizando el 

seguimiento de cada una de las pacientes de la comunidad de 

Xoxocotla. 

 

 Orientar a las mujeres embarazadas sobre los primeros signos de 

riesgo biopsicosociales a fin de que ellos estén concientes de la 

búsqueda de ayuda cuando estos se presenten para corregir 

desviaciones y lograr embarazos saludables. 

 

 Realizar seminarios permanentes de orientación sexual y 

reproductiva invitando a ello a las familias y a sus hijos tomando la 

interculturalidad de la población. 

 

 Informar a las mujeres embarazadas de edades avanzadas que en 

transcurso del embarazo se pueden presentar abortos 

espontáneos, preeclampsia o parto pertérminos que ponen en 

peligro la vida de ellas y de sus productos. 

 

 Identificar los signos y síntomas de la preeclamspia como 

hipertensión, edema  y proteinuria a fin de actuar decididamente 

con una intervención de enfermería profesional para atender y 

cuidar a la mujer durante  el embarazo y evitar el factor de riesgo. 

 

 Realizar asesorías socioculturales a las parejas para hacer 

entender  a los maridos, de la responsabilidad que se adquiere en 
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un embarazo de apoyar a la madre y de proveer todos los recursos 

que requiere la mujer embarazada. 

 

 Canalizar a las mujeres embarazadas que han tenido problemas de 

índole familiar o de agresiones para conducirlas a una asistencia 

legal, médica y psicológica que les permita reorientar sus vidas y 

mejorar su salud integral. 

 

 Dar a conocer a las embarazadas los métodos de Planificación 

Familiar que existen a fin de que los pongan en práctica y tengan 

embarazos responsables con periodos intergenésicos adecuados y 

con los recursos que un embarazo conlleva. 

 

 Asistir a eventos científicos de enfermería sobre aspectos de salud 

reproductiva que permita el incremento de conocimientos y 

experiencias para beneficio personal de las embarazadas y de la 

comunidad. 

 

 Calcular el personal de enfermería necesario que permita equilibrar 

la cantidad de personal que se requiere para realizar la atención 

prenatal en las mujeres embarazadas dentro y fuera del Centro de 

Salud. 

 

 Asistir a las sesiones clínicas de enfermería grupales y mensuales 

en donde se presenten casos relacionados con el embarazo, parto 

y puerperio a fin de identificar claramente la actuación profesional 

de enfermería y las conductas a seguir en cada caso. 
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 Utilizar los medios de transporte con que cuente la comunidad para 

facilitar el traslado de la embarazada al Centro de Salud para su 

atención oportuna y garantizar el embarazo saludable. 

 

 Asistir a cursos, talleres, conferencias, jornadas y eventos 

científicos de diversa índole que permita obtener nuevas 

experiencias para mejorar la actuación profesional. 
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ANEXO No. 1 

 

EVALUACIÓN DEL RIESGO MATERNAL Y PERINATAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE:  RUIZ P; Francisco Javier y Carmen Alvarez Nieto. 

Evaluación del riesgo maternal y perinatal. Curso Académico. 2008. 

Documento impreso. Madrid, 2008. p. 1. 
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ANEXO No. 2 

 

PRUEBAS PARA IDENTIFICAR A LA MUJER EN RIESGO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE:  LÓPEZ LL; Mario. Preeclampsia-eclampsia: Generalidades 

sobre diagnóstico y tratamiento. En Fiorell-Alfaro. Complicaciones 

médicas en el embarazo. Ed. McGraw-Hill. Interamericana. México, 

1996. P. 72. 
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ANEXO No. 3 

 

FACTORES DE RIESGO OBSTÉTRICO Y COMPLICACIONES 

MAYORES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE:  Instituto de Salud Pública de México. Atención del 

embarazo con enfoque de riesgo. Centro Nacional de Información para 

Decisiones en Salud. Vol. 2. No. 9. CENIDS. Documento impreso. 

México, 2011. p. 2. 
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ANEXO No. 4 

 

DIFERENCIACIÓN ENTRE PREECLAMPSIA LEVA Y SEVERA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE:  GAGÑON P; Denise. Trastornos hipertensivos. Del 

embarazo. En Lowdermilk y Cols. Enfermería Materno Infantil. Ed. 

Harcourt Oceano. Madrid, 2010. p. 728. 
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ANEXO No 5.  

RED DE INFLUENCIAS QUE PUEDE AFECTAR EL RESULTADO 

DEL EMBARAZO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: COURTNEY M; Mary. Nutrición materno y fetal. En 

Lowdermilk y Cols. Enfermería materno infantil. Ed. Harcourt Océano. 

Madrid, 2010. p. 164. 
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ANEXO No. 6 

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES DURANTE EL EMBARAZO 

Y LA LACTANCIA 
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Continuación ANEXO No. 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE:  Misma del Anexo No. 5. p. 169. 
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ANEXO No. 7 

VALORACIÓN DEL ABORTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE: POOLE H; Judith. Trastornos hemorrágicos maternos. En 

Lowdermilk L; Deitra y Cols. Ed. Harcourt Océano. Barcelona, 2010. p. 

795. 
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ANEXO No. 8 

TIPOS DE ABORTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE:  Misma del Anexo No. 7. p. 796. 
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ANEXO No. 9 

FACTORES DE RIESGO DE DEPRESIÓN EN EL EMBARAZO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE:  LUJAN D; Susana. Depresión en el embarazo. En la 

Revista de Obstetricia y Ginecología de Buenos Aires. Hospital 

Municipal Tiburcio Borda. Documento impreso. Buenos Aires, 2009. P. 

235. 
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OBJETIVOS DEL CUESTIONARIO:  Recabar datos de las fuentes 

fidedignas, a fin de conformar y conjuntar la información necesaria 

para comprobar los objetivos de la investigación y la hipótesis del 

trabajo. 

 

JUSTIFICACIÓN:  El presente cuestionario se hace necesario en 

virtud de que es el instrumento vital con el que se podrá obtener la 

información en conjunto con la observación y con el apoyo de las 

entrevistas.  A partir de la obtención de la información, se podrán 

elaborar las tablas y gráficas necesarias para la presentación de los 

resultados. 

 

INSTRUCCIONES:  El presente cuestionario se ha estructurado con el 

objetivo de recabar datos. Por lo tanto, se hace necesario que las 

personas encuestadas sigan las siguientes instrucciones: 

 

1. Contestar en forma honesta las preguntas que a continuación se 

mencionan. 

2. Marcar con una “x” una opción de respuesta de cada pregunta, 

ya que si se contestan dos opciones se invalida la respuesta. 

3. Todo lo recabado es de estricto uso confidencial. 

 

NOTA:  Se agradece su colaboración con las respuestas que den a 

este cuestionario y, se desean los resultados, estarán a su disposición 

al termino de la investigación. 
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1. ¿CUÁL  ES SU EDAD? 
____ 1. Tengo 20 a 25 años. 
____ 2. Tengo de 26 a 31 años. 
____ 3. Tengo menos de 18 años. 
____ 4. Tengo más de 35 años. 
____ 5. Sin respuesta. 
 
 
2. ¿CÓMO ES SU VIVIENDA? 

 
____ 1. Mi  vivienda es de tabique con cemento, tiene loza, piso, 

cuenta con varios cuartos y está muy bien. 
____ 2. Mi vivienda es de tabicón con lámina de asbesto y piso y tiene 

varios cuartos. 
____ 3. Mi vivienda es de tabicón con lámina de cartón y piso con 2 

cuartos. 
____ 4. Mi vivienda es de adobe con lámina de cartón con piso de 

tierra y tiene 2 cuartos. 
____ 5. Sin respuesta. 
 
 
3. ¿CUENTA USTED CON RECURSOS SANITARIOS EN SU 

VIVIENDA? 
 
____ 1. Sí, mis recursos sanitarios son: baño individual con agua 

entubada, con drenaje y disposición de excretos, con fosa 
séptica. 

____ 2. Sí, mis recursos sanitarios son: baño individual con agua de 
pozo y disposición de excretas con fosa séptica. 

____ 3. Sí, mis recursos sanitarios son regulares. Tengo fosa séptica 
aunque voy a buscar el agua lejos de la casa. 

____ 4.  Yo no tengo recurso sanitario alguno. Las excretas son a ras 
del suelo y busco el agua hasta el pozo. Aquí se carece de 
todo. 

____ 5.  Sin respuesta. 
 
 
4. ¿CUÁL ES EL MEDIO DE TRANSPORTE QUE UTILIZA? 
____ 1. Tengo automóvil o camioneta propia para mi transporte. 
____ 2. Me transporto en moto – taxi. 
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____ 3. Me transporto en un colectivo. 
____ 4. No tengo medio de transporte. Por lo tanto, tengo que llegar 

caminando. 
____ 5. Sin respuesta. 
 
 
5. ¿CONVIVE USTED CON ANIMALES? 
____ 1. Yo  nunca convivo  con  ningún animal porque se que estos 

transmiten enfermedades a mi persona y mi bebé. 
____ 2.  No, yo no convivo con animales porque me puedo enfermar. 
____ 3. Sí, yo  convivo  con  animales porque tengo que cuidarlos y 

protegerlos ya que dependen de mi para su subsistencia. 
____ 4.  Sí, definitivamente todos convivimos con los animales, ya que 

ellos son parte de nuestra familia. Comen con nosotros y 
duermen con nosotros. 

____ 5. Sin respuesta. 
 
 
6. ¿SABÍA USTED QUE UNA EDAD MENOR A 18 AÑOS Y MAYOR 

A 35 AÑOS ES UN RIESGO EN EL EMBARAZO? 
____ 1. Sí, yo sé que un embarazo con edades menor de 18 años y 

mayor a 35 es un riesgo por la inmadurez fisiológica de la 
mujer para el bebé. 

____ 2. Sí, yo sé que la edad menor a 18 años y mayor a 35 es un 
factor de riesgo para el embarazo. 

____ 3. Aunque me han dicho que no deben embarazarse las mujeres 
con menos de 18 años y mayor de 35, aquí esto no se toma 
en cuenta. 

____ 4. No, aquí nadie tiene que ver con la edad para embarazase. 
____ 5. Sin respuesta. 
 
 
7. ¿SABÍA USTED QUE EL PESO MENOR A 45 KG. ES UN FACTOR 

DE RIESGO EN EL EMBARAZO? 
____ 1. Sí, yo sé que un peso menor a 45 kg. provoca que el niño no 

puede crecer y es un riesgo de que lo pueda abortar antes del 
término del parto. 

____ 2. Sí, yo sé que un peso menor a 45 kg. puede ser un riesgo en 
cualquier paciente embarazada. 
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____ 3. Sí yo sé que un peso menor a 45 kg. es un factor de riesgo, 
pero aún así yo quiero embarazarme. 

____ 4. Desconocía totalmente que el peso fuera un factor de riesgo 
en el embarazo. Es más, creo que ni siquiera se debería de 
tomar en cuenta el peso. 

____ 5. Sin respuesta. 
 
 
8. ¿SABÍA USTED DE LA TALLA MENOR A 1.50 CMS. ES UN 

FACTOR DE RIESGO EN EL EMBARAZO? 
____1. Sí, yo sé que una talla menor a 1.50 centímetros es un factor 

de riesgo en el embarazo porque el niño no puede crecer, ni 
puede desarrollarse, dado el tamaño del útero de la mujer. 

____ 2. Sí, yo sé que es un factor de riesgo para embarazarse tener 
tallas menores a 1.50 centímetros. 

____ 3. Sí, lo sé pero de igual forma, me tengo que embarazar porque 
ya me casé. 

____ 4. A mi no me importa la talla, ni los centímetros, porque tengo 
que tener hijos porque mi marido así lo quiere. 

____ 5. Sin respuesta. 
 
 
9. ¿SABÍA USTED QUE LA PREECLAMPSIA (AUMENTO DE LA 

PRESIÓN ARTERIAL, EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES, VER 
LUCESITAS, ZUMBIDO DE OÍDOS) ES UN FACTOR DE RIESGO 
EN EL EMBARAZO? 

____ 1. Sí, yo sé que todas las mujeres embarazadas que ven luces, 
que tienen la presión alta, que tienen hinchadas las piernas y 
pueden perder a su bebé si no se atienden rápidamente. 

____ 2. Sí, yo sé que aquellas embarazadas que tienen la presión alta, 
que ven lucesitas y que tienen hinchadas las piernas deben 
acudir rápidamente a consulta. 

____ 3. No, no estaba muy enterada, pero sé que el tener la presión 
alta y tener hinchada las piernas, es un problema en el 
embarazo. 

____ 4. No, tenía ninguna idea de que la presión alta y las piernas 
hinchadas son factores de riesgo en el embarazo. 

____ 5. Sin respuesta. 
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10. ¿SABÍA USTED QUE LA DESNUTRICIÓN ES UN FACTOR DE 
RIESGO EN EL EMBARAZO? 

____ 1. Sí, yo sé que la desnutrición en el embarazo es un factor de 
riesgo por eso, como carbohidratos, proteínas, grasas y 
vitaminas, balanceadas para nutrir a mi bebé. 

____ 2. Sí, yo se que la desnutrición en el embarazo es un factor de 
riesgo, pero yo hago lo posible por nutrirme bien para mi 
bebé. 

____ 3. Yo se que la desnutrición es un factor de riesgo, pero aquí no 
hay manera de nutrirse porque los alimentos que consumimos 
no son los adecuados. 

____ 4. Yo no sabía que la desnutrición era un factor de riesgo, pero 
aquí solo comemos lo que encontramos. 

____ 5. Sin respuesta. 
 
 
11. ¿SABÍA USTED QUE EL TENER MUCHOS HIJOS ES UN 

FACTOR DE RIESGO EN EL EMBARAZO? 
____ 1. Sí, yo sé que el tener muchos hijos es un factor de riesgo en el 

embarazo por eso, me cuido y planifico el número de hijos que 
vamos a tener. 

____ 2. Sí, yo sé  y por eso trato de cuidarme con métodos de 
planificación para no tener hijos. 

____ 3.  Sí, lo sé, pero no puedo hacer nada porque los hijos son una 
bendición de Dios y ellos más tarde nos van a ayudar a 
mejorar nuestra vida. 

____ 4. No, tengo idea de que el tener muchos hijos sea un factor de 
riesgo porque los hijos son bienvenidos si Dios los manda y mi 
marido quiere que los tengamos. 

____ 5. Sin respuesta. 
 
 
12. ¿SABÍA USTED QUE EL ABORTO ES UN FACTOR DE 

RIESGO EN EL EMBARAZO? 
____ 1.  Sí, yo sé que el aborto es un factor de riesgo en el embarazo, 

por eso me cuido, voy a mis consultas y hago todo lo que me 
dicen los médicos y el personal de salud. 

____ 2. Sí, yo sé que el aborto es un factor de riesgo en el embarazo 
por eso hay que cuidarse. 
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____ 3. Sí, lo sé y por eso hay que evitar los sangrados vaginales en 
el embarazo. 

____ 4. No, no tenía idea de que cosa sea el aborto, porque nadie me 
lo ha explicado. 

____ 5.  Sin respuesta. 
 
 
13. ¿SABÍA USTED QUE EL TENER EMBARAZOS EN CORTOS 

TIEMPOS ES UN FACTOR DE RIESGO EN EL EMBARAZO? 
____ 1. Sí, yo sé que el embarazarse muy rápido entre un y otro hijo 

me afecta el organismo, ya que no estar preparada todavía 
para un nuevo embarazo. Por esa razón mejor me espero. 

____ 2. Sí, yo sé que embarazarse muy rápido entre un y otro hijo, si 
me afecta mi organismo. 

____ 3. A veces creo que me puede afectar mi organismo 
embarazarme muy rápido pero es mi pareja la que me obliga 
a embarazarme nuevamente. 

____ 4. No, yo no tenía idea de que un embarazo muy cercano al otro 
pudiera afectar mi organismo, pero si Dios me manda otro 
hijo, pues ni modo. 

____ 5. Sin respuesta. 
 
 
14. ¿SABÍA USTED QUE EL ESTRÉS (A CAUSAS DE 

PROBLEMAS EN EL HOGAR, PROBLEMAS CON SU PAREJA) 
ES UN FACTOR DE RIESGO EN EL EMBARAZO. 

____ 1. Sí, yo sé que el estrés es un factor de riesgo en el embarazo y 
por eso trato de estar tranquila y que los problemas de la casa 
no me afecten porque todo eso repercute en mi bebé. 

____ 2. Sí, yo sé que el estrés si es un factor de riesgo y por eso trato 
de estar tranquila. 

____ 3. A veces, si me tranquilizo para no perjudicar al bebe, pero a 
veces no puedo y sí me angustio mucho. 

____ 4. No, yo no sabía que el estrés fuera un factor de riesgo en el 
embarazo. 

____ 5. Sin respuesta. 
 
 
15. ¿SABÍA USTED QUE EL TENER UN EMBARAZO NO 

DESEADO ES UN FACTOR DE RIESGO EN EL EMBARAZO? 
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____ 1. Sí, yo sé que el tener un embarazo no deseado es un factor 
de riesgo por eso trato de planificar con mi pareja los hijos 
que vamos a tener para que crezcan con amor y seguridad. 

____ 2. Sí, yo sé que el embarazo no deseado puede ser un factor de 
riesgo y por eso trato de cuidarme para no embarazarme. 

____ 3. Siempre he tratado de cuidar los embarazos pero a veces, si 
he tenido embarazos no deseados  porque no lo puedo evitar. 

____ 4. No, yo no sabía que el embarazo no deseado, fuera un factor 
de riesgo para mí y para mi bebé. 

____ 5. Sin respuesta. 
 
 
16. ¿SABÍA USTED QUE EL APOYO DE LA PAREJA ES 

IMPORTANTE DURANTE EL EMBARAZO? 
____ 1. Sí, yo sé que el apoyo de la pareja es importante y 

fundamental para que un embarazo marche bien sin riesgos, 
dado que con el amor y la comprensión de la pareja, el 
embarazo puede llegar a feliz término. 

____ 2. Sí, yo creo que el apoyo de la pareja es fundamental para 
llevar un embarazo sin riesgo. 

____ 3. A veces es importante el apoyo de la pareja, pero cuando no 
se tiene este apoyo, entonces hay que enfrentar a solas el 
embarazo. 

____ 4. No, no tenía idea de que el apoyo de la pareja fuera 
importante durante el embarazo, ya que muchas mujeres con 
o sin apoyo, tiene a sus hijos. 

____ 5. Sin respuesta. 
 
 
17. ¿SABÍA USTED QUE LA DEPRESIÓN ES UN FACTOR DE 

RIESGO EN EL EMBARAZO? 
____ 1. Sí, sé que estar deprimida es un trastorno psicológico que 

afecta de manera importante el embarazo. 
____ 2. Sí, sé que de alguna manera la depresión constituye un 

trastorno emocional. 
____ 3. A veces creo que el embarazo si está afectado por la 

depresión de las personas, pero otras veces, no creo que 
tenga nada que ver. 

____ 4. No, no tenía idea de que la depresión que sufren las madres 
afectara el embarazo. 
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____ 5. Sin respuesta. 
 
 
18. ¿CÓMO CONSIDERA USTED EL APOYO DE SU SUEGRA EN 

EL EMBARAZO? 
____ 1. A mi me parece que es un apoyo excelente ya que las suegras 

nos ayudan a tener un seguimiento prenatal que beneficia a la 
madre y al hijo. 

____ 2. A mi me parece bueno ya que es una forma de apoyo en un 
momento difícil para las madres. 

____ 3. A veces me parece que el apoyo es bueno, pero otras veces, 
creo que se involucran mucho y no le permiten a uno tomar 
decisiones. 

____ 4. No existe ningún apoyo de las suegras. Creo que son 
personas muy metiches y que no le permiten a la madre 
decidir en nada. 

____ 5. Sin respuesta. 
 
 
19. ¿ACOSTUMBRA USTED EN SUS EMBARAZOS ASISTIR A 

SUS CONSULTAS MÉDICAS? 
____1. Sí, yo siempre voy a mis consultas prenatales para tener un 

seguimiento médico del embarazo y atender cualquier riesgo 
que se presente.  Además, después de 5 consultas, mi parto 
es gratuito. 

____ 2. Sí, yo acostumbro asistir la mayoría de las veces a las 
consultas, buscando que mi parto sea gratuito. 

____ 3. A veces si asisto a la consulta cuando me llevan, pero otras 
veces, no lo hago porque no tengo quien me acompañe. 

____ 4. No, yo no acostumbro asistir a las consultas, a pesar de los 
riesgos que pueda tener en el embarazo. 

____ 5. Sin respuesta. 
 
 

20. ¿SABÍA USTED QUE LA FALTA DE ESTUDIOS ES UN FACTOR 
DE RIESGO EN EL EMBARAZO? 

____ 1. Sí, yo tengo muy claro que hay que estar más preparados 
para conocer todo lo relacionado al embarazo a fin de llevar 
este sin riesgo. 
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____ 2. Sí, yo sé que la falta de estudios si es un factor de riesgo para 
el embarazo. 

____ 3. A veces creo que saber más del embarazo evita riesgos, pero 
otras veces, no creo que eso sea cierto ya que las mujeres 
con o sin escolaridad, se pueden embarazar. 

____ 4. No, no tenía idea de que la falta de estudios implicara riesgos 
en el embarazo. 

____ 5. Sin respuesta. 
 
 
21. ¿SABÍA USTED QUE LAS CARGAS DE TRABAJO EXCESIVAS 

SON UN FACTOR DE RIESGO PARA EL EMBARAZO? 
____ 1. Sí, yo sé que hay que cuidarse mucho cuando esta uno 

embarazada y que las cargas de trabajo excesivas, son un 
factor de riesgo para el embarazo. 

____ 2. Sí, yo tengo entendido que las cargas excesivas sí son un 
factor de riesgo para el embarazo. 

____ 3. A veces creo que las cargas excesivas en el trabajo son 
factores de riesgo en el embarazo, pero otras veces, creo 
que esto no es cierto. 

____ 4. No, no tenía idea de que las cargas excesivas fueran un factor 
de riesgo en el embarazo. 

____ 5. Sin respuesta. 
 
 
22. ¿SABÍA USTED QUE LA CONVIVENCIA CON SU PAREJA 

EVITA EL FACTOR DE RIESGO EN EL EMBARAZO? 
____ 1. Sí, yo creo que una buen convivencia con la pareja implica 

armonía, comprensión y ternura que ayudan a que el 
embarazo se lleve sin ningún problema. 

____ 2. Sí, yo creo que la convivencia en una pareja si es un factor 
determinante para evitar riesgos en el embarazo. 

____ 3. A veces creo que una convivencia armónica si evita riesgos, 
pero otras veces, creo que la convivencia no tiene nada que 
ver como factor de riesgo en el embarazo. 

____ 4. No, no sabía que la convivencia con la pareja fuera un factor 
de riesgo a tomarse en cuenta en el embarazo. 

____ 5. Sin respuesta. 
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23. ¿SABÍA USTED QUE EL TENER BAJOS RECURSOS (FALTA 
DE DINERO) ES UN FACTOR DE RIESGO PARA EL 
EMBARAZO? 

____ 1. Sí, yo sé que el tener bajos recursos económicos si es un 
factor de riesgo para el embarazo porque las mujeres 
contarían entonces con todo lo necesario para llevar a buen 
término su embarazo. 

____ 2. Sí, yo sé que tener bajos recursos económicos si implica un 
factor de riesgo para el embarazo. 

____ 3. A veces creo que el dinero si importa para evitar riesgos en el 
embarazo, pero otras veces, creo que esto no es así. 

____ 4. No tenía idea de que los bajos recursos económicos fueran un 
factor de riesgo para el embarazo. 

____ 5. Sin respuesta. 
 
 
24. ¿TOMA USTED DESICIONES EN EL EMBARAZO? 
____ 1. Sí, yo siempre tomo mis decisiones en cuanto a todo lo que 

tiene que ver con el embarazo, parto y puerperio. 
____ 2. Sí, yo siempre tomo decisiones en cuanto a mis embarazos. 
____ 3. A veces yo tomo decisiones, pero otras veces, las toma mi 

suegra. 
____ 4. No, yo nunca tomo decisiones en cuanto al embarazo y el 

parto. Siempre las toma mi suegra, lo cual no me parece. 
____ 5. Sin respuesta. 
 
 
25. ¿SABÍA USTED QUE CONTAR CON EDUCACIÓN 

REPRODUCTIVA EVITA RIESGOS SOBRE EL EMBARAZO? 
____ 1. Sí, yo sé que contar con educación en el embarazo evita 

muchos riesgos. Por eso, cada que puedo voy a mis 
consultas prenatales y sigo las indicaciones médicas. 

____ 2. Sí, yo sé que  contar con las consultar prenatales beneficia mi 
embarazo y por eso, acudo a mi clínica. 

____ 3. A veces creo que contar con educación en el embarazo 
propicia evitar riesgos pero otras veces, creo que es mejor no 
saber nada. 

____ 4. No, yo no sabía que contar con educación sobre el embarazo 
tuviera algún beneficio. 

____ 5. Sin respuesta. 
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26. ¿SABÍA USTED QUE EL ACUDIR A LAS CONSULTAS 
MÉDICAS DURANTE EL EMBARAZO EVITAN RIESGOS? 

____ 1. Sí, yo sé que el acudir a las consultas médicas durante el 
embarazo me beneficia muchísimo para evitar riesgos, pero 
además si acudo a cinco consultas, mi parto puede ser gratis. 

____ 2. Sí, yo sé que el acudir a las consultas médicas durante el 
embarazo evita riesgos tanto para mi bebé, como para mí. 

____ 3. A veces creo que acudir a la consulta si beneficio mi 
embarazo pero otras veces, creo que es una perdedera de 
tiempo. 

____ 4. No, yo no sabía que el acudir a las consultas médicas durante 
el embarazo pudiera traer un beneficio para mí y para mi 
bebé. 

____ 5. Sin respuesta. 
 
 
27. ¿VIVE USTED AGRESIONES SEXUALES DE SU PAREJA QUE 

PONENE EN RIESGO DURANTE EL EMBARAZO? 
____ 1. No, yo nunca he vivido ningún tipo de agresión sexual de mi 

pareja por lo que mis embarazos no se ponen en riesgo. 
____ 2.  No, yo no he vivido agresiones sexuales de mi pareja. 
____ 3. Sí, a veces si he tenido agresiones sexuales de mi pareja y 

esto pone en riesgo mi embarazo. 
____ 4. Sí,  yo  siempre  he  tenido agresiones  de muchos tipos y 

especialmente de carácter sexual que han puesto en riesgo 
mi embarazo. 

____ 5. Sin respuesta. 
 
 
28. ¿CÓMO EVALÚA USTED LOS SERVICIOS CLÍNICOS QUE LE 

OTORGAN LOS SERVICIOS DE SALUD? 
____ 1. Los servicios son excelentes. 
____ 2. Los servicios son buenos. 
____ 3. Los servicios son regulares. 
____ 4. Los servicios son pésimos. 
____ 5. Sin respuesta. 
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APÉNDICE No. 2 

 

FACHADA DEL CENTRO DE SALUD DE XOXOCOTLA, MUNICIPIO 

DE PUENTE DE IXTLA, DEL ESTADO DE MORELOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE:  SANTANA P; Lilia y Cols. Fotografía del Centro de Salud de 

Xoxocotla, Edo. De Morelos, 2011. 
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APÉNDICE No. 3 

PERSONAL DE ENFERMERÍA EN ACTIVIDADES COMUNITARIAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE:  Misma del Apéndice No. 1. 
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APÉNDICE No. 4 

PERSONAL DE ENFERMERÍA EN DETECCIÓN DE HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL EN MUJERES EMBARAZADAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE:  Misma del Apéndice No. 1. 
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APÉNDICE No. 5 

MUJER EMBARAZADA DE LA COMUNIDAD DE XOXOCOTLA, 

MORELOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE:  Misma del Apéndice No. 1. 
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APÉNDICE No. 6 

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN EL HOGAR, EN LA 

MUJER EMBARAZADA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE:  Misma del Apéndice No. 1. 
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APÉNDICE No. 7 

INTERVENCIONES EDUCATIVAS DE ENFERMERÍA EN MUJERES 

EMBARAZADAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE:  Misma del Apéndice No. 1. 
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APÉNDICE No. 8 

INTERVENCIONES EDUCATIVAS DE ENFERMERÍA EN MUJERES 

EMBARAZADAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FUENTE:  Misma del Apéndice No. 1. 
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7. GLOSARIO DE TÉRMINOS 

 

ABORTO: Es la interrupción del embarazo antes de los 180 días de 

gestación.  El aborto puede ser espontáneo, natural o provocado con 

un efecto legal y en caso de malformaciones graves, cuando este 

todavía no hay llegado a la 20 semanas de gestación. 

 

 

ACUFENOS: Es la percepción de un sonido no real y que por tanto, 

nadie más oye.  Cada persona puede percibir sonidos diferentes, el 

acúfeno puede variar en intensidad y ser constante o intermitente.  Las 

posibles causas pueden ser por hipertensión (enfermedad en la que 

las cifras de presión sanguínea se incrementa más de lo 

recomendable o normal). 

 

ANEMIA: Es el nivel de hemoglobina por debajo de los valores 

normales según la edad, sexo, estado fisiológico.  Es un desorden 

donde el paciente sufre de hipoxia tisular; que es la baja de transporte 

de O2 de la sangre.  En la mujer embarazada cuando tiene una Hg< 

11g/dl. Se clasifica como anemia en el embarazo leve 11-9, moderada 

9-7 y severa 7. 

 

CEFALEA:  Se denomina cefalea al dolor intenso en la cabeza que 

puede de acuerdo a su grado, llegar a ser migrañas ubicándose en 

una parte de los lóbulos frontales u occipitales del cerebro.  La cefalea 

en el embarazo puede deberse al incremento de la presión arterial y 

es un factor de riesgo sumamente importante que debe alertar tanto a 
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la embarazada, como al equipo de salud para tomar las medidas 

pertinentes y evitar riesgos. 

 

CONTROL PRENATAL:  Es el conjunto de acciones médicas y 

asistenciales que se concretan en entrevistas o visitas programadas 

con el equipo de salud, a fin de controlar la evolución del embarazo y 

obtener una adecuada preparación para el nacimiento y la crianza del 

recién nacido con la finalidad de disminuir los riesgos de este proceso 

fisiológico.  Así, el control prenatal está destinado a fomentar la salud 

de la madre, el feto y la familia. 

 

DESNUTRICIÓN:  Es el estudio patológico inespecífico, sistémico y 

potencialmente reversible que se genera por el aporte insuficiente de 

nutrientes. 

 

EDAD:  La edad se refiere al tiempo de existencia de alguna persona, 

o cualquier otro ser que marca también una época dentro del periodo 

existencial o de vigencia. 

 

EDEMA:  Es la retención de líquidos. Se manifiesta generalmente 

como una hinchazón en los pies, especialmente en los tobillos.  Es un 

proceso normal que aparece durante el embarazo, especialmente 

durante el último trimestre y los primeros 10 días después del parto.  El 

edema se produce por el aumento de líquidos en el cuerpo como 

consecuencia de las hormonas del embarazo. 
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EMBARAZO:  Es el proceso de la reproducción humana que comienza 

con  la concepción de un nuevo ser.  El embarazo se inicia en el 

momento de la concepción y termina con el parto.  La definición para 

la Organización Mundial de la Salud es que el embarazo comienza 

cuanto termina la implantación, que es el proceso que comienza 

cuando se adhiere el blastocito a la pared del útero (unos 5 o 6 días 

después de la fecundación).  Entonces, el blastocito atraviesa el 

endometrio uterino e invade el estroma.  El proceso de implantación 

finaliza cuando el defecto en la superficie del epitelio se cierra y se 

completa el proceso de nidación, comenzando entonces el embarazo. 

Esto ocurre entre los días 12 a 16 tras la fecundación. 

 

EMBARAZO DE ALTO RIESGO:  Es aquel en que hay un factor, ya 

sea materno o fetal, que afectará de manera adversa a los resultados 

de la gestación en las madres poniendo en peligro la vida de la misma 

madre y del producto. 

 

ENFERMEDAD:  Es la  alteración del equilibrio físico, mental y/o social 

de los individuos.  Los organismos vivos están expuestos a padecer 

alguna enfermedad a raíz de numerosos agentes patógenos. 

 

ESTRÉS:  Es la respuesta biológica normal y necesaria de su 

presencia del organismo frente a cambios que significan una 

restructuración y adaptación.  Puede ser considerado positivo en tanto  

constituye a enfrentar eficientemente el embarazo.  Cuando el estrés 

alcanza niveles elevados, puede tener efector negativos para la madre 
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y su bebé.  La clave está en saber controlarlos para no inducir un 

malestar aún mayor en la mujer embarazada. 

 

ESTRÉS LABORAL:   El estrés laboral en la mujer embarazada es un 

factor de riesgo muy importante para el desarrollo del proceso 

gestacional.  En relación con el embarazo, el interés por la prevención 

de riesgos laborales a menudo se ha centrado en los problemas deriva 

dos de diversos agentes físicos, químicos y biológicos.  Sin embargo, 

ciertos aspectos ergonómicos como la carga física, el puesto de 

trabajo y otras condiciones del entorno y la organización del trabajo, 

que han sido ampliamente estudiados y suponen un problema muy 

extendido para la población trabajadora en general, no han recibido 

suficiente atención en cuanto a sus posibles efectos adversos durante 

el embarazo. 

 

FACTOR DE RIESGO:  Son características genéticas fisiológicas del 

comportamiento y socioeconómicos de los individuos que les sitúan 

dentro de una cohorte de la población en la que es más probable el 

desarrollo de un problema sanitario o enfermedad.  Se aplica para 

enfermedades multifactoriales en las que no se conoce una causa 

única precisa. 

 

FIBRE:  Es el aumento de la temperatura corporal por encima de los 

37.5°. Es un síntoma que acompaña a muchas enfermedades y un 

mecanismo de defensa del cuerpo. La fiebre es uno de los síntomas 

de determinadas enfermedades comunes en el embarazo, como 

infecciones de orina o preeclampsia.  La fiebre presenta signos 
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básicos como son: vómitos intensos, diarrea, dolor al orinar, dolor de 

cabeza intenso, hemorragia vaginal, pérdida de líquido vaginal, dolor 

abdominal intenso y/o contracciones uterinas dolorosas. 

 

HEMORRAGIA OBSTÉTRICA:  Es la pérdida sanguínea en cantidad 

variable que puede presentarse durante el estado grávido o puerperal, 

proveniente de genitales internos o externos.  La hemorragia puede 

ser hacia el interior que es la cavidad peritoneal o al exterior, a través 

de los genitales externos. 

 

HEMORRAGIA TRASVAGINAL:  Es la pérdida de sangre por la 

vagina. Es de color rojo brillante y se acompaña de dolor abdominal.  

Su comienzo es súbito y pueden presentarse varios episodios de 

sangrado durante la segunda mitad de la gestación, generalmente 

entre la semana 28 y 34.  Su magnitud es variable y puede aumentar 

conforme avanza la edad gestacional o al iniciar la contractilidad 

uterina. 

 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL:  Es el incremento de la presión arterial: 

en la sistólica por arriba de 130 y en la diastólica por arriba de 90 

mmHg. Es conocida como muerte silenciosa, debido a que no da 

síntomas hasta que se complica, siendo la mayor causa de muerte 

relacionada con un ataque cardiaco y derrame o ataque cerebral 

vascular.  La presión sistólica se presenta generando una presión en 

las capas internas de las arterias y la diastólica esta es cuando el 

corazón descansa entre cada palpitación en la presión más baja. 
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INFECCIÓN:  Es la invasión y desarrollo de un microorganismo, 

generalmente parásitos como: virus, bacterias, hongos, protozoos o 

invertebrados en los tejidos del hospedador aun sin darse 

manifestaciones clínicas importantes para que desencadene la 

enfermedad infecciosa. El organismo que infecta debe poder penetrar 

a través de los revestimientos cutáneos y mucosos. 

 

INFECCIÓN PUERPERAL: Es la enfermedad causada por la invasión 

directa de microorganismos patógenos a los órganos genitales 

externos o internos, antes, durante o después del aborto, parto o 

cesárea que se ve favorecida por los cambios locales y generales del 

organismo materno durante la etapa grávido-puerperal.  La infección 

es de naturaleza polimicrobiana; la mayoría de los gérmenes causales 

residen habitualmente en el tracto genital de las mujeres.  El efecto 

sinérgico  de la combinación microbiana y de factores pre disponentes, 

así como la presencia de tejido desvitalizado o condiciones generales 

a la resistencia disminuida en el huésped, incrementan la virulencia y 

patogenicidad de estos gérmenes, dando lugar a la infección 

puerperal. 

 

MADRE SOLTERA:  Es la mujer que lleva a cabo la crianza de los 

hijos y el manejo del hogar sin la compañía y apoyo de una pareja 

estable y no ha estado casada, por decisión propia o circunstancias de 

su entorno.  En muchas sociedades actuales existe un cuerpo legal 

que elimina la discriminación hacia las madres solteras y sus hijos, e 

incluso algunos gobiernos nacionales además cuentan con programas 

de ayuda institucionalizada par ahogares donde las mujeres son las 
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jefas.  Estos programas incluyen: ayuda estatal, becas de estudio para 

los hijos, créditos bancarios para que las mujeres inicien pequeñas y 

medianas empresas y otros. 

 

MICRONUTRIENTES:  Es el aporte de vitaminas y nutrimentos 

inorgánicos como minerales que participan en diversas funciones 

orgánicas, actuando como enzimas y coenzimas de reacción 

metabólica.  De esto se deduce que una embarazada en buen estado 

de salud debe consumir una dieta adecuada para contar con el aporte 

nutricional. 

 

MOVIMIENTOS FETALES:  Son aquellos movimientos que el feto 

produce en la madre a partir del quinto, sexto mes, puede que la futura 

mamá comience a sentir los primeros movimientos del bebé hasta que 

sean más intensos y regulares, posiblemente notará más las pataditas 

del bebé cuando esté acostada en su cama o muy relajada. 

 

PARTO:  Es la expulsión de uno o más fetos maduros y la salida de la 

placenta desde el interior de la cavidad uterina.  Se considera parto al 

término, es decir a tiempo normal, el que ocurre entre 37 y 42 

semanas desde la fecha de la última regla.  Este parto va precedido de 

los pródomos de parto, que son síntomas vagos e inespecíficos que 

preceden a parto propiamente dicho. Se divide en 3 fases: dilatación, 

expulsión y alumbramiento. 

 

PERIODO  INTERGENÉSICO:  Es el intervalo de tiempo que se debe 

dejar pasar entre los embarazos y también les permite valorar y pensar 
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bien el número de hijos que se deben tener.  Este es un derecho que 

se fortalece con la ayuda de la planificación familiar.  Es importante 

destacar que la mujer embarazada debe dejar pasar un periodo o 

intervalo de tiempo entre un embarazo y otro, para aumentar las 

condiciones saludables de un nuevo embarazo, tanto para la salud de 

la madre como la del bebé. 

 

PESO:  Es la medida de valoración nutricional más empleada.  El 

concepto de peso se remonta a la Grecia antigua, hace más de 2000 

años en donde las balanzas que permiten su medición han 

evolucionado. 

 

PREMATUREZ:  Es aquel nacimiento que ocurre antes de las 37 

semanas y después de las 20 semanas de edad gestacional. 

 

PROTEINURIA:  Es la existencia de una cantidad elevada de 

proteínas en la orina.  Puede ser un inicio de una posterior hematuria, 

siendo un signo de la posible existencia de patologías renales.  Una de 

las proteínas más comunes que se pueden encontrar en la orina de 

forma elevada es la albúmina.  La presencia de proteínas en la orina 

da idea de una alteración como la preeclampsia. 

 

RUPTURA UTERINA:  Es la condición obstétrica caracterizada por 

pérdida de continuidad de la pared muscular del segmento y/o cuerpo 

del útero gestante, independientemente de su magnitud.  En esta 

emergencia obstétrica no se consideran circunstancias como 

perforación translegrado, ruptura por embarazo intersticial o 



 205 

prolongación de la incisión en el momento de la operación cesárea.  

La ruptura uterina se clasifica de acuerdo a dos criterios: 

espontaneidad y grado de víscera involucrada que a su vez se 

clasifica en: Espontánea, Traumáticas, Completas, Incompletas, 

Totales y Parciales. 

 

SANGRADO:  Es cualquier tipo de sangrado vaginal durante la época 

del embarazo.  El momento del embarazo en que se produce 

sangrado, la cantidad y la presencia o ausencia puede variar.  El 

sangrado puede ser desde un manchado escaso, color marrón o café 

oscuro, así como cualquier característica.  Este fenómeno se puede 

presentar en la mujer embarazada durante el primer trimestre. 

 

TALLA: Es la medida en centímetros de la altura de cada persona.  

Así, la talla es otra de las mediciones antropométricas que se realizan 

a la hora de una valoración nutricional en la embarazada. 

 

TOMA DE DECISIONES: Es la selección  de un curso de acción entre 

varias alternativas.  Por lo tanto, constituye la base de la planeación.   

Así, la toma de decisiones implica la identificación y elección de un 

curso de acción para tratar un problema concreto o aprovechar una 

oportunidad.  De hecho, la toma de decisiones constituye una parte 

importante en la labor de todo gerente, sobra decir que todos tomamos 

decisiones, lo que diferencia el ejercicio de esta en la administración 

es la atención sistemática y especializada que los gerentes o 

administradores prestan a la misma. 
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TOXEMIA DEL EMBARAZO:  Es la presencia de edema, hipertensión 

y proteinuria en una mujer con más de 24 semanas de amenorrea, es 

una complicación médica de la embarazada que en casos severos, 

pone en peligro la vida del feto y de la madre. 

 

USOS Y COSTUMBRES:  Se conoce así a todas aquellas acciones, 

prácticas y actividades que son parte de la tradición de una comunidad 

o sociedad y que están profundamente relacionadas con su identidad 

con su carácter  único y con su historia dentro de la sociedad.  Así, los 

usos y costumbres son especiales y raramente se repiten con 

exactitud en otra comunidad. 

 

VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA:  Es un conjunto de acciones que se 

cumplen regular y continuamente, proporcionando la información 

necesaria y suficiente para la intervención oportuna con medidas 

adecuadas de prevención y control.  La mortalidad de las madres se 

ha reducido significativamente por la marcada disminución de las 

complicaciones de las enfermedades infectocontagiosas que han 

dejado su preeminencia en las enfermedades crónicas degenerativas 

y los accidentes como las primeras causas de muerte. 

 

VÓMITO: No se conoce la causa exacta de la presencia de náuseas 

en el embarazo, aunque pueden ser ocasionados por cambios 

hormonales o por niveles bajos de azúcar en la sangre al comienzo del 

embarazo.  Por lo general, durante el primer mes, el estrés, viajes o 

algunos alimentos pueden provocar el vómito. 
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