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INTRODUCCIDN 

La presente tesis fue realizada con el fin de conocer la influencia de la 

educación y la utilización de métodos de Planificacion Familiar como es­

trategia para evitar los factores de Riesgo Reproductivo crl. pacientes de 

la unidad tocoquirúrglca del Hospital Regional 11 Gral. Ignacio Zaragoza 11 

del l.S.S.S.T.E. en el D.F. 

La importancia del estudio que enmarca este trabajo se consider~ con base 

en la detecci6n del fenómeno por medio de la observación y contacto diref_ 

to del lugar donde se detectó el problema de investigación. 

Para la elección del tema de investigación se tomaron en cuenta los inte­

reses del hospital, asf como sus fines y objetivos que se persiguieron; 

aunado a esto se consideraron los factores de riesgo re.productivo, motivo 

de estudio, los cuales son: educación, planificación familiar y riesgo 

reproductivo, en los que el personal de enfermerta, como integrante del 

equipo de salud, participa en forma activa y directa con el paciente, pr~ 

porcionando informaciOn y orientación que permiten arnpl iar sus conocimie.!}. 

tos para proteger su salud y la de su familia a fin de poder llegar a ser 

responsables de todo el lo. 

En el primer capitulo se presenta la descripción de la situación problema. 

la Identificación del mismo, la justificación, ubicación y objetivos gen~ 

rales y especificas del problema. En el segundo, se enuncia el marco teó­

rico de la educación, la planlflcación familiar y el riesgo reproductivo. 



El tercero Incluye la metodologla utilizada en relación con las hipótesis 

y variables planteadas; en tanto que el cuarto presenta la instrumenta­

ción estadlst!ca utilizada y el an~lísls de la misma. 

A continuac16n se presentan las conclusiones a las que se llego como re­

sultado del an~l is!s de los datos en quo se trabajo. 

Finalmente, se presentan el apéndice y las. anexos, el glosario de términos 

y la bibllograf!a consultada. 



1. FUHDNIENTAClOH. DEL TEMA DE IHVEST!GACION 

1.1 DESCR!PCION DE LA S!TUAC!ON PROBLEMA. 

Durante la prestación del Servicio Social y el desarrollo del octavo seme~ 

tre de la Carrera de Licenciatura en Enfermer1a y Obstetricia, en el Hosp! 

tal Regional "Gral. Ignacio Zaragoza 11 del I.S.S.S .. T .E., se pudo apreciar 

que gran parte de la población derechohabiente de la zona Oriente acude al 

Instituto en demanda de atenci6n m{!dica individual y famílicJr; población 

en su mayoria de un nivel socioeconómico medio y bajo. 

Dentro de la Institución existe una notable carencia de recursos humanos. 

materiales y económicos, lo cual se aprecia muy notoriamente en la unidad 

tocoquirúrgica debido a la gran demanda de atención obstétrica de la pobl~ 

ción, la cual muchas vaces no es cubierta en su totalidad o en forma sati~ 

factoria para el paciente, familia y comunidad. 

Dicha poblaci6n cuenta con una educaci6n deficiente o nula, ya que gran 

parte de ésta corresponde a esposa de trabajador y una minorta a clase tr,! 

bajadora que desempeíla diferentes actividades. 

Existe un alto Indice de pacientes obstétricas que cursan con un embarazo 

de alto riesgo, el cual se debe a la presencia de factores de ·riesgo repr.Q_ 

ductivo; la influencia de estos factores se debe principalmente a la ause.Q. 

cia del uso de métodos de planificacl6n familiar, los cuales son poco ace.e, 

tados por las pacientes, por la falta de infonnaci6n y orientact6n sobre 



los mismos por parte del personal de salud. 

1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA. 

¿Cómo Influye la educación en la utlllzaciOn de métodos de planlflcaclOn 

familiar como estrategia para evitar los factores de riesgo reproductivo 

en las pacientes de la unidad tocoquirO:rglca del Hospital Regional "Gral. 

Ignacio Zaragozaº del 1.5.S.S. T..E.. en el O.F. ? 

1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION. 

Durante el transcurso del Servicio Social en el Hospital Regional 11Gral. 

Ignacio Zaragoza" del LS.S.S.T.E •• se pudo percibir la presencia de dife­

rentes problemas de salud que aquejan a la población en general. 

Dentro de la unidad tocoqutrCJrgica de este hospital se tuvo mayor oportun!. 

dad de convivir y detectar directamente problemas de salud propios de la 

mujer. tanto de los m&s 5imples como de los m&s complicados o graves. 

Aqul es no sólo necesaria sino importante la educación a nivel intrahospl­

talarlo a las pacientes obstétricas y en edad reproductiva por parte del 

personal médico. y en especial de enfermerta. ya que este tiene un trato 

mas directo con ellas y de mayor convivencia. Cabe mencionar que la educa­

ción proporcionada debe centrarse en los factores de riesgo reproductivo. 

de los cuales es portadora la mujer y los cuales ponen en peligro su vida 

y la de sus hijos. 



Por último, y can base en lo anterior, debe estar lnfonnada sobre las medl 

das para evitar riesgos en el embarazo y en su vida. y conocer los dlfere!!. 

tes métodos de planificación familiar que existen, para adoptar uno de e­

llos según su estado de salud e interés, a fin de disminuir de esta forma 

los indices de morbtmortal idad materno fetal. 

1.4 UBICACION DEL TEMA DE ESTUDIO 

El tema que se desarrolla en esta tesis se considera de tndole blopsicoso­

cial, y esta relacionado con las siguientes disciplinas: 

Sociologla.- Porque el individuo es un ente social que convive en comuni­

dad y del cual recibe rectprocamente ayuda, lo cual le permite sobrevivir 

en el medio en que se desarrolla. 

Educación.- Porque la educaciOn debe ser proporcionada e impartida a la P.2. 

blación en general, por medio del personal médico y paramédico, para lo­

grar una enseñanza y un conocimiento adecuado que permitan una comprensiOn 

de la problem~tica de salud. 

Enfenner1a.- Porque el personal de enfermer1a es uno de los contactos di­

rectos y el que proporciona cuidados generales y especificas sobre los pa­

decimientos del Individuo, ayud~ndoio a integrarse a sus actividades. 

Salud Pública.- Porque la salud es el estado de bienestar biopsicosociai 

que persigue cada individuo, el cual se alcanza con base en la medida de 



acciones y nonnas que compete y dicta dicha ciencia .. 

1.5 OBJETIVOS. 

1.5.1 General. 

Identificar cómo influye la educación en la utillzacl6n de métodos de pla­

nlfícaci6n familiar como estrategia para evitar los factores de riesgo re­

productivo en las pacientes de la unidad tocoquirOrg!ca del Hospltai Regi~ 

nal "Gral. Ignacio Zaragoza 11 del I..S .. S .. S.T .. E ... en.el ll.L 

1.5.2 Especificas. 

Conocer los niveles de educación de las pacientes que acuden a la unidad 

tocoquirOrgica del Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" del !.S.s.s. 

T .E •• en el O.F. 

Conocer los métodos de planificación familiar que son uti !izados por las 

pacientes que acuden a la unidad tocoqulrOrgica del Hospital Regional 

"Gral .. Ignacio Zaragoza" del l.S.S .. S .. T..E., en el D.F. 

Identificar los factores de riesgo reproductivo de las pacientes que acu­

den a la unidad tocoquirúrgica del Hospital Regional "Gral. Ignacio Zarag~ 

za del l.S.S.S.T.E •• en el D.F. 



2. MllRCO TEOR [ca 

2.1 EOUCAC!ON 

2. 1. 1 Concepto 

La educación consiste en un proceso de acción sobre el individuo. a fin de 

llevarlo a un estado de madurez que lo capacite para enfrentar la realidad 

de manera conciente, equilibrada y eficiente para actuar dentro de ella 

como ciudadano participante y responsable4 ( 1) 

Para Nassit la educaci6n es la formación del hombre por medio de la in­

fluencia exterior conciente o tnconclente (heteroeducación), o por un estl 

mulo que si bien proviene de algo que no es el individuo mismo, suscita en 

él una voluntad de desarrollo autónomo conforme a su propia ley (autoeduc! 

ci6n). <2 ) 

Por otra parte, Tomachewskt menciona que la educaci6n es la transmisión de 

las pautas culturales, de los hAbitos, de las ideas de un determinado gru­

po social. ( 3 ) 

Este proceso inevitable se lleva a cabo de manera reciproca entre sus int~ 

( 1) lmideo G. Ner1c1. Metodologta de la ensel'ianza. 4a. ed. Ed. Kapelusz Me 
xicana, S.A. de C.V., México, 1985, pág. 3. -

(2) Ricardo Nassit. Pedagogla general. Ed. Kapelusz, Buenos Aires 1974. 
p&g. [[. 

(3) K&rihen Tomachewski. Oid&ctica general. Ba. ed. Ed. Grijalbo, México 
1985, p&g. 21. 



grantes, los cuales se encuentran vinculados con la convivencia. 

Analizando los conceptos anteriores, se pueda concluir que la educactós es 

la transmisión de conocimientos, y habilidades efectuada de una generación 

a otra, la cual tiene como fin modificar la conducta del individuo, adap­

tándolo al medto que lo rodea. 

2.1.2 Funciones de la educación 

Para Pilar Gonzalbo las funciones se dividen en dos categorras: las vita­

les y las espirituales; las primeras consisten en realizar los valores de 

la vida humana, como salud, crecimiento, bienestar y aprendizaje de una 

profesión. Las fun.ciones espirituales se refieren a los valores de cultura. 

De acuerdo con las dos categorfas de educación mencionadas por Pi lar Gon­

zalbo, éstas van relacionadas entre sl y persiguen un fin determinado, que 

serla el de modificar a las personas, ya que lt1 salud, crecimiento, blene~ 

tar y aprendizaje no sólo de una profesión sino de las cosas que reportan 

cambios positivos en la vida personal, se logran influyendo en las perso­

nas por medio de la preparación. instrucción u orientación de las personas 

a quienes se envían los mensajes~ en este caso, a las mujeres obstétricas 

del hospital Zaragoza del 1.5.S.S.T.E., a quienes se les ensefiaron Jos 

riesgos de embarazo en el medio ambiente, y que se encuentran asociados a 

la sensibilización personal de cada persona; estas mujeres, habiendo teni­

do experiencias significativas anteriores respecto a factores de riesgo r~ 

productivo. o habiendo oido mencionar a otras personas experiencias simll~ 



res. dudan en adoptar un método de planificación personal para prevenir o 

evitar dichos factores. 

La misma autora menciona que las funciones de la educaci6n son tdmbién los 

procesos mediante los cuales se actúa en el educando para producir en él 

los cambios o efectos Que se propone alcanzar. Como es natural, dichos pr.2_ 

cesas varían según los ideales y valores propios de cada tipo y sistema e­

ducativo. De al l r que hayan cambiado considsrablemente a través de la his­

toria tus funciones de la educación humana. 

Mediante los temas impartidos a las pacientes obstétricas en el tlospi tal 

del l.S.S.S.T.E., se propone que éstas se encaminen hacia nuevas perspec­

tivas de conocimiento y. con base en esto. el iJan alguno de los diferentes 

métodos de planificación QUe existen en el sector salud. contribuyendo así 

a la disminución de los factores de riesgo reproductivo que amenazan al bJ.. 

nomio madre-hijo. 

De acu_erdo con la concepción integral del hombre, éste se caracteriza por 

la complejidad de su estructura; por esto. superando la doctrina de las 

concepciones unilaterales y simplistas de la educación. quieren hacer jus­

ticia a las necesidades de la vida. Ast también la del esptritu; por ello 

se considera la función de crecimiento de tanta importancia como lo es la 

formación de la personalidad y del aprendizaje mediante la experiencia, 

participación y socialización del educando! 4) 

(4) P1 lar Gonzalbo. La educación de la mujer en la Nueva España. Ed. El C2_ 
ballito, M~xico, 1985, pp. 145-147. 



Durante la estancia en el hospital donde se real izó esta investigación, se 

logr6 efectuar 1a transmisión de conocimientos a las pacientes obstétricas 

sobre los factores de riesgo reproductivo y los métodos de planlficaci6n 

familiar entre otros temas; éstos fueron Jos de mayor prioridad, ya que el 

medio ambiente del hospital lo demandaba con hechos reales. constatados 

tanto por la observación como por vivencias personales. 

2.1.3 Fines de la educación 

10 

Para Mattos, el propósito o fin último de la enseílanza es el de desarrollar 

la personalidad del educando para que se encuentre en si tuaci6n de colabo­

rar en el trabajo, a través de una actividad variada y un aprendizaje mul 
ti forme a fin de desarrollar todos los aspectos, la personalidad de Jos a­

lumnCJs en todas sus formas: ftsica, moral e intelectual. 

Para los prop6sitos de esta investigación, el fin de la ensei1anza que se 

impartió no s6lo a las pacientes en estado gr~vido sino a las Que acuden a 

la consulta externa en busca de atención médica, para control prenatal ,asf 

como a las que presentaban un problema gineco-obstétrico, que no iba rela-

cionado con el embarazo, fue la concientización de las personas sobre los 

factores de riesgo de embarazo, porque aunque éste puede ir en un princi­

pio marchando bien, a Ciltima hora puede cambiar su curso y originar probl~ 

mas o complicaciones que pueden alterar el estado biopsicosocial de Ja pe_r 

sana la cual no previó la presencia de ciertos factores que podrfan hacer­

se patentes en cualquier momento. 

Un propósito ulterior del proceso de instrucción y educación es ensei\dr a 
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pensar a los alumnos Independiente y crfticamente, en forma lógica, al ml~ 

mo tiempo hay que desarrollar la agudeza y la capacidad de percepción, una 

fantasta creadora igual a la memoria; cada alumno debe dominar su lengua 

materna, es decir expresarse correctamente al hablar y por escrito. 

El propósito ulterior de la educación e instrucción es en este caso ayudar 

a las pacientes a pensar independientemente, para su beneficio individual 

y familiar, ast coma en forma critica, en los momentos decisivos de su vi­

da, ya que en el hospital anteriormente mencionado se observo que con fre-

cuencia las pacientes obstétricas que presentaban factores de riesgo enla­

zados y que eran candidatas a real izarles la salpingoclasia, se rehusaban 

a el.Jo, ya que no contaban con la aprobaci6n de su compañero: refer1an que 

de permitir ellas que se las real izaran. podrtan tener serios problemas 

con el los. 

2.1.4 Objetivos de la educación 

Los objetivos de la educación no son mas que los productos del aprendizaje 

en una fase de previsión anticipadora, es decir. los resultados conscien­

temente previstos y deseados. (S) 

Los objetivos de la educaci6n moderna deben responder a las necesidades del 

hombre y de la sociedad de nuestros dtas a fin de que todos los ciudadanos 

sean individuos participantes y responsables. Es ésta una exigencia inali-

(5) Luis Alves de Mattos. Com~endio de didc1ctica general. 2a. ed •• Ed. Ka­
pelusz. Buenos Aires. 197 , p .. 47. 
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neable e impostergable de la educación: si no se quiere ! levar al hombre a 

la autodestrucción, se tiene que formar ciudadanos que tomen conciencia de 

la realidad pero con el impulso de querer mejorarla con una intención de 

perfeccionamiento, no de querer destru i rJ a; todo esto, suponiendo que ex¡~ 

ta un modelo de sociedad que pueda considerarse como el verdadero, el úni­

ca. 

Los objetivos que se persiguieron con esta investigación fueron los de o­

rientar a las pacientes para que en forma directa, o indirectamente, mejo­

ren el nivel de vida familiar, de salud personal y social, incittindolüs a 

que cooperen en forma responsable y conciente, as[ como en forma personal, 

diferenciando los métodos de planificación que existen y conociendo las 

ventajas y riesgos que presentan cada uno, y en quiénes estc'.ín indicados y 

contraindicados. Se procuró hacerllincapié en que la decisión de adoptar un 

método puede ser siempre en beneficio personal. 

Nertci menciona los siguientes objetivos de la educación: 

2.1.4.1 Educación para todos 

Si la educación se extiende a todos los miembros de una comunidad, habré. 

mayores probabilidades de desarrollo pi!ra tal comunidad, dado que cada uno 

de sus miembros podr<1 actuar dentro de el la con una mayor preparación y 

por consiguiente con mayor eficiencia. Habr<1 también mayores probabi 1 ida­

des de que los m<1s altos puestos de responsabilidad sean ocupados por los 

m<1s capaces. Por otra parte, es impresionante el desperdicio de aptitudes 
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e inteligencia en las comunidades subdesarrolladas, donde una gran parte 

de la poblaci6n queda marginada, sin poder prestar el auxl l io de sus cap~ 

dades al desarrollo de la comunidad. 

También se debe pensar en la educación informal que propicia posibi l tda­

des de preparación para los individuos en todas sus fases evolutivas y en 

todas sus ocupaciones, tendiendo a formar o a mejorar la fonnaci6n de pa-

dres, maestros, y profesionales en general, orientando para un mejor apr.2_ 

vechamiento de la vida personal y afrontando el problema de la recupera­

ción de aquellos que por un motivo u otro se atrasaron en su formación. (G) 

La educación para la salud que se impartió en el Hospital Regional 11 Gral. 

Ignacio Zaragoza del 1.5.S.S. T .E., se extendió a pacientes de habitación 

conjunta de hospitalización ginecobstetricla, a personas de la consulta 

externa y dem~s pacientes que acudian a otras consultas que no fueran de 

ginecobstetrtcia. Se invitó también a los familiares de las pacientes pa­

ra que escucharan y reflexionaran sobre estos temas. Adem~s. se real iza­

ron también visitas domiciliarias para impartir los mismos temas a fin de 

concienttzar a los compai'ieros de las pacientes que no aceptaban que éstas 

adoptaran un método de planificación familiar. 

2.1.4.2 Sentido de la real !dad 

(6) lmldeo G. Nérlci. Metodologia de la enseñanza. 4a. ed. Ed. Kapelusz. 
Mexicana, S.A. de C.V. México. 1985, p. 3. 



Para Imtdeo G. Nérici eleducando, como futuro ciudadano, debe conocer la 

realidad ftsica, social y cultural en la Que tiene que vivir. De aht la 

necesidad de que las actividades educacionilles esten articuladas con he­

chas y motivos de la realidad a fin de que el educando llegue a conocer 

y a comprender el medio en que tiene que vivir y actuar. (7) 

En este estudio, mediante la educación proporcionada a las pacientes obs­

tétricas y demt\s población, prelendi6 dar a conocer la realidad que se e~ 

t~ viviendo, con todos los problemas que acart'ean los factores de riesgo 

r-eproductivo, para I levar a comprender que es mejor tomar medidas preven-

ti vas para lograr un mayor bienestar en el binomio madre-hijo. 

La confrontación con la realidad tiene por objeto hacer que se conozcan 

los hechos y se razonen sobre ellos. Debe orient1irse al educando hacia la 

convicción de que puede y debe intervenlr en los hechos cuando es necesa­

rio, pero en forma positiva1 tendiendo a mejorarlos o a superarlos en ca­

so de que representen algo negativo. Es preciso que el educando tome con­

ciencia del mundo en que vive, del cual fundamentalmente depende y en el 

cual debe actuar en forma responsable. 

Es preciso que sepa actuar en el medio en "que viva para sacar el mAximo 

provecho, para integrarse mejor en él y para actuar de una forma ma:s ade­

cuada a su desarrollo con miras a atender las necesidades de sus compone_12 

tes. Que comprendan la atmósfera que respira a fin de que las normas y 

(/)~p. 4. 

14 



los valores no se transformen en prejuicios o en armas de la inju5ticia, 

y que haya una constante actualización de conceptos para que el hombre 

pueda vivir cada vez más libre y mC'is responsabieJB) 

15 

Al mostrar a la población la realidad sobre los factores de riesgo repro­

ductivo, se tiene por objeto hacer que se razone sobre el los y lograr que 

la población intervenga para que haya u na disminución de dichos factores. 

2.1.4.3 Formar la realidad 

Según Nérici, para que cada educando se desarrolle con sus verdaderas co.rr 

die iones y poslbil idades biopsfquicas, la educación tiene que volverse al 

educando, verlo, sentirlo y comprenderlo, para ofrecerle las oportunida-

des de formación que mC'is le convengan o lo realizen. 

La educación, debe seguir Ja diversificación según las cualidades de cada 

uno y caracterizando vocaciones·. Es también una exigencia de la vida actu 

al 
1 

que cada dfa se torna mAs compleja y especial izada y hace precisas ªf. 

tividades cada vez m~s diversificadas para responder al desarrollo sociaL 

Para que el individuo pueda real izarse mAs plenamente, es preciso verlo 

dentro de su real fdad humana, a fin de poder orientarlo hacia actividades 

que respondan hacia sus aspiraciones y actitudes, al mismo tiempo que a 

las necesidades sociales. De all t que la necesidad de la educación sea to 

mas individualizante posible. Cuanto mAs diversificados sean los ciudada-



nos en sus aptitudes, mejor y m~s eficientemente podr~n desarrollarse las 

múltiples y variadas actividades sociales que tienden a aumentar a medida 

que las sociedades se desarrollan. (g) 
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Al mostrar a las pacientes y a la comunidad la realidad sobre los factores 

de riesgo reproductivo, se tiene por objeto orientar a ambas para que in­

tervengan en la disminución de dichos factores. 

2.1.4.4 La mentalidad cientrfica. 

Para Nérici ésta es una exigencia de la vida actual en la que el individuo 

tiene que enfrentar un momento cientrfico y socioecon6mico que tiene a CD!]!. 

pl icarse cada vez m~s. El hombre debe adoptar una actividad conciente, con 

conocimiento de causas y efectos, para que estos problemas no se agraven y 

se tornen más conflictivos. 

Por medio de la mentalidad cienttfica. el hombre procurará percibir las 

causas de los fenOmenos. para actuar con la mayor seguridad en lo que a 

ello se refiere. La mentalidad cienttfica es el hecho de que el hombre ca!'. 

sidere que la actitud más eficiente ante los fenOmenos no es la contempla­

ción, el temor ni la espera de que las cosas se resuelvan por st solas, 

sino el estudio objetivo de su problemática, a fin de actuar sobre la mis-

ma. 

Todo indica que la formaciOn clentifica se impone por dos razones princip_! 

(9) !b!dem p. S. 
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les, que son: primero, los inmensos praMemas que se abren ante el hombre, 

determinados en gran parte por el vertiginoso aumento de la población; es 

preciso enfrentar tales problemas objetivamente para superarlos. Segundo, 

el desarrollo tecnol6gico que se ha producido últimamente y que est~ inva­

diendo todos los sectores, exige un mfnlmo de formación cientffica para 

que el hombre pueda ubicarse dentro de las actividades de Ja sociedad ac­

tual. (ID) 

La educación para la salud que se impartió a las pacientes del Hospital R.,g_ 

gional "Gral. Ignacio Zaragoza" del J.S.S.S.T.E. y dem~s población. se fu!!. 

damentó cientlficamente para que estos adopten una actitud conciente, conR, 

Ciendo las causas y efectos de los problemas, determinados en gran parte 

por el vertzji1oso aumento de ld población; se buscó prepararlos para supe­

rar tales problemas objetivamente por medio de los métodos de planifica­

ción familiar, a fin de lograr que se disminuyan los factores de riesgo r~ 

productivo. 

2.1.5 Importancia de la educación. 

Para Nérici la educación humantstica reconoce que el aprendizaje es facil! 

tado cuando se toma en cuenta Ja importancia de las emociones. Una persona 

debe sentirse bien para aprender bien. Se interesa por el hombre total. no 

s6lo en su pensamiento creativo sino en todo su proceso de convertirse en 

persona (inteligencia, conducta y afectividad). 

( 10) 1bldem. p. 7. 
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Se dice que el individuo posee la capacidad y tendencia de avanzar en la 

direcciOn de su propia madurez; que cada persona posee en st misma la ca­

pacidad de autodlrigirse. de elegir sus valores, de tomar sus decisiones y 

ser responsable de s1 misma en sus acciones, ideas y sentimlentos.< 11 > 

Para· este estudio result6 importante que las pacientes se interesaran en 

los temas y aún lograr el proceso enseñanza-aprendizaje; para el lo fué im­

portante que hubiese un ambiente agradable y lograr buenas relaciones in­

terpersonales, por lo cual estos temas se dieron en el mismo cubfculo de 

las pacientes cuando éstas no podían salir por tener reposo absoluto. 

La educación centrada en la persona, al estar comprometida con cada perso-

na se interesa por su desarrollo global como ser humano, por su cree imicn-

to y autorrealizaci6n. Estfi mas centrada en el proceso de aprendizaje que 

en el de ensei'ianza. Lo que importa es cómo facilitar el aprendizaje signi­

ficativo del estudiante y no tanto que hay que enseñar. Puesto que cada 

quien es el sujeto de su propia educación, todos aprenden de todos, nadie 

educa a nadie; lo m~s que alguien puede hacer es facilitar el aprendizaje. 

Cuando el ambiente interpersonal social es el adecuado y la persona puede 

abrirse a la experiencia de todas sus necesidades personales y sociales, 

cuanto puede aprender con claridad en su conciencia las múltiples y diver­

sas experiencias internas, cuando puede tomar en cuenta tanto la informa­

ci6n interna como la externa, entonces es posible confiar en que las pers2 

nas iraf\ en la mayoria de los casos, por caminos y direcciones que promue-

(11) Salvador Moreno. La educación centrada en la persona. 2a. ed. Ed. Ma­
nual Moderno, México, 1983, p. 32. 
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van su propio crecimiento y que sean socialmente constructivas. 

No se pretende negar con esto la existencia de impulsos agresivos y racio­

nales en el ser humano. El los existen y son parte del hombre. Pero la que 

si se postula es que su motivact6n bfisica est~ dada por una tendencia al 

crecimiento y a la autorreal izaci6n. por una fuerza direccional interna 

que tiende al desarrollo de las potencialidades.( 121 

Desde un punto de vista psicológico la forma sana de vivir, de hacer elec-

clones. es aquella en que la persona funciona como un organismo total int~ 

grado y unificado, cuando el individuo no tiene necesidad de negar aspec­

tos o dimensiones de su experiencia .. <13l 

Es Importante también proporcionar el aprendizaje de la persona en forma 

sistemAtica, poniendo a su alcance la oportunidad de vivir el mayor número 

posible de experiencias significativas que lo lleven a cambios favorables 

en su conducta, ast como capacitarlo para que sepa aprovechar las experie!!. 

cias que vive en la realidad. Que sea la persona la que busque y seleccio­

ne sus propias experiencias significativas. ( 14 > 

Todo esto es para lograr, refirtendose a la poblacibn en que se trabajó, 

que haya cambios favorables en la conducta de las pacientes y de ellas mi~ 

mas, en coordinación con el personal de salud, seleccionen el método de 

{12) 1bidem. p.p. 33-34 
( 13) 11iiOeiñ:" p.p. 36-37 
( 14) ~dalupe. Moreno Bayardo, Didktica. 2a. ed. Ed. Progreso, Méxi­

co, 1977. p. 14. 
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planificación familiar que más les convenga, y sea adecuado par.J. ellas. 

Considerar a todo ser humano como sujeto de su propia educación, con cap_! 

cidad de dirigir en forma adecuada su conducta y sus acciones, de respe­

tar la dignidad y libertad de las personas. nos ofrece un modelo para el 

cambio social. 

AsC se promueve el crecimiento personal y se facilita el aprendizaje, se 

aprende a vivir en un contlnuo cambío. se ayudo. a estimular la capacidad 

de tener iniciativa propia para la acción, y a asumir la responsabilidad 

de las acciones; a la elecci6n y autodirecci6n tntel igente. al conocimie!l 

to relevante de los problemas. Se busca que los índivaJuos sean cap.1ces 

de adaptarse flexible e inteligentemente a situacíones problema:ticas nue .. 

vas. sepan utilizar todas sus experiencias en forma libre y creadora. 

sean capaces de cooperar eficazmente con Jos dem:.is~ 

También es importante porque favorece en la persona el desarrollo inte­

gral de su personalidadt esto es, que aprenda a vivir sus emocionC!s y se!!. 

timientos. que sea flexible para adaptarse a las situaciones cambiantes 

de su vida, de dirigirse a stmismo. Que sepa hacer.que aprenda a desarro­

llar .sus potencial ldades respetando su Individual !dad. ( lS) 

Debido al gran desarrollo, a la creciente exp!os!6n demogrMica y al con­

tinuo cambio social, es importante que existan cambios no sólo a nivel "2-

cional sino tamblén a nivel personal; hay que contribuir a que las perso-

(15) lbidem. P. 15, 16 



n11s oue lo requieren y con quienes se esta. en contacto directo se eduquen 

lo mas que sea posible. 

Para lAs pacientes obstétricas que se el igleron parcJ. la investigación, en 

las cuales se percibieron problemas y/o necesidades biológicos, económi­

cos, psicológicos y sociales, fué necesario proporcionarles orientación a 

instrucción educativa, que les permitiera el desarrollo personal, utili­

zando para el lo métodos factibles adaptados al nivel educacional de cada 

paciente, ya que éstdS provenfan de todos tos niveles educacionales¡ para 

lograr al final que cada una respondiera a sus problemas en forma satis­

factoria e independiente, cooperando con el personal de salud para lograr 

tal fin. 
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Se considera que se debe fomentar el propósito establecido y decidido con 

las pacientes, ya que es importante que éstas ayuden al educador, coope­

rando con éste¡ y. a la vez, que el instructor u orientador muestre con­

fianza hacia ellas a fin de lograr el pleno desarrollo y cambio de condu~ 

tas en forma positiva para estas pacientes, las cuales deben mostrar in­

terés para querer aprender y conocer las diversas situaciones que ponen 

en peligro sus vidas y los factores que existen y que los propician, si 

no en forma total cuando menos si diferenciar los m~s relevantes. 

Se trata de que en un futuro sean el las mismas capaces de decidir la uti-

1 ización habitual de un método anticonceptivo adecuado a sus necesidades 

y a la aceptación de su organismo, de tal forma que éste ayude a la pre­

vención de los factores de riesgo y sus posibles complicaciones. Es Impo!. 
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tante hacer hincapi~ en que ante todo esto, sJ la paciente no acepta nin­

gún método se debe respetar su individualidad y no actuar en forma arbi­

traria. como sucede en el Hospital Regional 11 Grat. Ignacio Zaragoza"dcl 

J.S.S.S.T.E., donde ya es un hecho insertarles el D.I.U. a las pacientes 

posparto, aún sin su consentimiento. Aunque cabe mencionar que en algunos 

casos esta medida estaba justificada debido a que la situación personal 

que presentaba la paciente en que se apl ícaba; multiparldad, edad (mayor 

de 35 ai'los o menor de 18 años). estado socioecónomico bajo, paternidad i­

rresponsable y machismo. 

2, 1.6 La educación como función social. 

Mastaché menciona que el hombre vive en estado social; fuera de esto no 

puede tener existencia; se percibe, desde ya, Ja potencia formadora de la 

sociedad. Esta modela al hombre a su Imagen y semejanza. Ciertamente que 

la sociedad está formada de individuos, pero ambos se implican rectproca­

mente. 

Desde que nace hasta que muere el Individuo está sujeto a influencias so­

ciales. La familia, la calle, la escuela, la iglesia, las diversiones pr_Q 

yectan sobre él su acción formadora; se expresa con un lenguaje que es 

producto de la evolución social. Adquiere pensamientos y creencias que 

han sido elaborados por generaciones anteriores, práctica una moral que 

ha tomado del ambiente social. tiene ideas que le ha inculcado la socie­

dad en que vive. El individuo se realiza incorporándose a la sociedad sin 

que esto signifique la abdicación de la naturaleza Y peculiaridades que 



lo distinguen como tal; mediante la educación, la sociedad redllz~1 tanto 

la homogenelzacl6n como la diferenciación de los individuos. 
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La social izaclón del individuo no proviene del hecho de que la sociedad 

preexista, ejerciendo sobre aquel su poder regulador, sino también porque 

en el individuo existe la tendencia que lo impulsa hacia el grupo donde 

puede desarrollarse .. la educación se real iza a través de numerosas fuerzas 

e instituciones: familia, calle, iglesia, escuela, cine, teatro; por me­

dio de la palabra, de la imagen, etc. ( 16 > 

El ser humano como ente social desde el principio de su existencia hasta 

el fin de ésta vive y se desarrolla en sociedad; necesita de todos y fun­

ge como unidad formadora dentro de la sociedad. Ast en el medio hospital2_ 

río todos formamos parte de una sociedad, con diferentes principios, le­

yes morales, religión, estado socloeconómico y profesión. 

Cada integrante profesional y no peofesional que conforma el Hospital Re­

gional "Gral. Ignacio Zaragoza" del I.S.S.S.T.E., es una unidad compleja 

la cual aunada a cada paciente que demanda atención medica, constituye el 

logro de un prop6slto de la sociedad: la sodalizaci6n, que se presenta 

en cada individuo y en cualquier momento. 

Dicha socializaci6n es necesaria, ya que permite la interrelación brinda!!. 

do ayuda en forma reciproca para preservar, en este caso la saluj¡ esto 

(16) Jesús Mastaché RomAn. Didact!ca general. 15a. ed. Ed. Herrero, Méxi­
co, 1980, pp. 115 - 118. 



no serta posible si no hubiera coordinación de cada departamento del hos­

hospl tal, y el mfis afectado serta el paciente que demanda atención. 

24 

El personal del Hospital donde se trabaj6, como in::lividuos, es decir~ co­

mo unidades complejas, poseem criterios propios y capacidad de compren­

ción y reflexión hacia sus propios propósitos; y tamhit!n son capaces de 

comprender a cada paciente obstétrica que se presenta en la unidad toco­

quirOrgica del Hospital en ayuda obstétricfl, lo cual se pone de manifies­

to al efectuar en el las la dura tarea de instrucción y orientación educa­

cional sobre los métodos anticonceptivos que existen, de los cuales algu­

nas de las pacientes son candidatas a utilizarlos. Aunque estas pacientes 

suelen estar renuentes al uso de métodos de planificación familiar, debi­

do a sus principios religiosos arraigados. y a pensar que ir contra la 

concepción es pecado, por lo que no planifican su familia, aún cuando no 

cuenten con los métodos necesarios para proporcionarles lo que necesitan. 

Por otra parte, algunas pacientes no coopera.n, aún cuando se les inf~rme 

de los riesgos mortales que se pueden presentar si tienen otro embarazo: 

adoptan el papel de esposa m.§rtir: el esposo es el que manda y hasta recJ_ 

ben golpes por parte de él si deciden por s1 mismas, por lo que prefieren 

no aceptar ningGn método de planlflcaciOn familiar. 

Lo anteriormente mencionado son solamente algunos casos de los que exis­

ten para la aceptaclOn de algGn método de planlficaclOn familiar; es aqul 

donde ma.s se hace énfasis, pero poco o nada se puede hacer ante la falta 

de cooperación de algunas pacientes y su poca concientizaclón sobre el 
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problema que afecta a las mujeres. 

2.1.7 Tipos principales de educación. 

Para HernAn San Marttn la mayada de los métodos de educación pertenecen 

a dos tipos principales: 1)unilaterales y did~cticos. que son aquellos 

por medio de los cuales la instrucción se imparte directamente a un indi­

viduo o grupo de individuos: y 2}bi laterales o socr.'.lticos, que son aque-

l los en que la enseiianza se intercambia entre dos o m~s personas. Estos 

métodos pueden hacerse aislada o conjuntamente, la selección del método 

depende del grado en que se puedan satisfacer ciertos puntos: Que los ca-

noc imientos lleguen realmente a cada individuo que mantengan el interés 

de la gente, que sean f~ci lmente comprensibles y constl tuyan un medio pa­

ra alcanzar lo que la gente desea. que hagan participar a todos los miem­

bros de la comunidad. ( t?) 

Los medios concretos para realizar la educación sanitaria son: la enseña!! 

za oral (conferencias, discusiones de grupo, consultas individuales, con­

sejos, etc.}: Ja enseñanza escrita {llbros, panfletos, periódicos, cartas. 

revistas,); las demostraciones visuales, gr~ficas, maqueta5, fotograftas, 

cine, exposición). Competencias y concursos; activid_ades de grupo. La: pa­

labra hablada es todavta el medio m~s universal de comunicación y el que 

establece una relación m~s directa, por lo cual sigue siendo el método de 

educación sanitaria m~s utilizado. 

(17) Hernlín San Martln. Salud y enfermedad. 4a. ed. Ed. La Prensa Médica 
mexicana. México, 1984. pp. 401-403. 
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Dentro del Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" del l.S.S.S.T.E. la 

educación es impartida tanto a las pacientes obstétricas de la unidad to­

coquirúrgica, como a las correspondientes a la consulta externa y hlspit!! 

lizaci6n, que abarca habitación conjuntc1 del ze. piso y Ginecobstetricia, 

6'. piso. 

En la pr&ctica realizada para esta investigaci6n los métodos utilizados 

para ta transmisión de conocimientos fueron la ensci'lanza oral, en la cual 

se orientaba a las pacientes sobre diversos temas ginecobstétricos, que 

abarcan planificación familiar, y riesgo reproductivo, asi como acerca de 

enfermedades crónico-degenerativas {diabetes mel 1 itus, hipertensión arte· 

ria!, etc.), cuidados del recién nacido, abtactaci6n y destete, puerperio 

f!slo!Ogico y otros. 

Las técnicas utilizadas para apoyar la transmisión de conocimientos fue­

ron: rotafol ios, audiovisual. franelbgrafos. y demostración. La enseñanza 

oral se realizó a grupos de pacientes osbtétricas. ast como en forma ins!,i 

vidual. 

Al efectuar las pláticas o charlas educativas sobre los diferentes temas, 

éstas se adecuaron al tipo de pacientes Que estaban presentes para lograr 

una mejor captación del mensaje que se les proporcionaba y que se preten­

dió que generara respuesta. 

2.1.8 Educación lntrahospitalaria. 
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Para San Mdrtfn una de tas contribuciones m.;s importantes del hospital m-2_ 

derno es la inclusión de sctividÍ!des de educación sanitaria en forma rut.!_ 

nada en los diferentes niveles de trabajo: pacientes hospitalizados, COI.! 

sultantes y a domicí l io. 

El médico. Ja enfermera y la trabajadora social tienen la responsabilidad 

más importante. Las oportunidades son muchas: larga permanencia de los efr 

fermos en eJ hospital, examen médico periódico de embarazadas y población 

en general a través de consultores externos generales o especial izadas: 

consultas de enfermos a trilvés de consultores externos o de los servicios 

domiciliarios; control posthospitalario de enfermos dados de alta. 

la finalidad de la educación intrahospitalaria es la de conocer los servJ_ 

clos y programas de apoyo educativo que les es imprescindible para que 

los efectos sean permanentes. El hospítal es un sitio para r<?alízar educA. 

ci6i1 para ld salud y presenta muchas oportunidades para hacerlo. Pero hay 

que considerar dos situaciones que afectan el problema: interacción del 

hospital con el paciente e interacción entre los diferentes papeles del 

personal. Es evidente Que la influencia positiva o negativa que el hospi­

tal tenga sobre el paciente, en sus fines educativos, depender:i en parte 

de !as buenas relaciones que se esldblezcan entre él y el personal, y de 

la capacidad y preparación que tenga éste para la acción educativa. 

El hospital actóa en un medio social del cual proceden sus et ientes y al 

cual regresan; y este medio tiene también creencias, aptitudes y opinio­

nes sobre los problemas de salud. 
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La finalidad de la educaci6n intrahospitalaria es ayudar a los individuos 

a alcanzar la salud mediante su propio comportilmiento y esfuerzo. Empieza 

can el interés de la gente por mejorar sus condiciones de vida y aspirar 

a crear un sentido de responsabilidad hacia su propio mejoramiento indiv.!. 

dual o familiar. 

La adquisición de conocimientos sobre la salud no se limita a la enseñan­

za dada con esta estricta final \dad, sino que en gran parle es el rcsult~ 

do del proceso de aculturaci6n general del individuo, o sea, las experie!!_ 

cias adquiridas en el hogar, en la escuela y en su vida. La educación de 

las personas trata del cambio de vida, sentimientos y conducta. 

En consecuencia, todo ser humano puede aprender. fuere cual fuer'e su edad. 

sexo. raia y cultura. Pero no se garantiza que en una situación educativa 

dada cualquiera persona aprenda lo que el educador pretenda, ya que esto 

depende de muchos factores y especialmente de las experiencias Que el in­

dividuo haya podido tener con anterioridad; puesto que aprender irnpl ica 

un cambio de ideas y costumbres por parte del individuo, este cambio pue­

de llevarse a cabo mediante el propio esfuerzo individual. 

La educaciOn intrahospitalaria es efectiva cuando induce al individuo a 

vivir en una vida sana, practicando técnicas higiénico-personales; si se 

aspira a introducir cambios de importancia en la conducta de una persona 

es necesario que sus emociones intervengan en estos cambios. Para aprender 

es necesario el motivo, se necesita tener incentivos para cambiar de acti 



tud .. Los motivos tienen que ser reales en el sentido de que hagan vibrar 

al individuo que ve la ventaja del cambio. (1B) 

La educación que recibe un individuo para lograr un cambio de conducta 
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que le permita responder ante diversas situaciones en la vida en forma al 

rosa, no sólo se limita a la escueta. primaria, secundaria, preparatoria, 

o profesional, sano que amplia su campo, y puede ser aprendida en la ca­

lle, trabajo, hogar, etc. 

Por lo anterior el medio hospitalario constituye también un ambiente ade­

cuado para aprender e impartir conocimientos te6rico-practicos, ya que 

por un lado esto permite elevar el nivel académico del personal profesio­

nal, que está en continua preparación, ast como el de el personal que se 

encuentra en formac i 6n. 

Por otra parte la educación intrahospitalaria no sólo se imparte al pers..2. 

nal médico y paramédico de salud sino que también se imparte a Jos pacie!.1_ 

tes que acuden al hospital. Lo anterionnente citado se ha observado que 

se realiza ~entro de la ipstituci6n, y en su mayor parte las responsables 

de esto son: médicos, trabajadora social, enfermera, ast como los estu­

diantes de enfermerta. 

En primer lugar la transmisi6n .de conocimientos es efectuada par el médi­

co especial izado hacia los residentes, médicos internos y grupos de enfe!.. 

( 18) Hernfo San Martln. ~ pp. 677-681 
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me'rla; y en una minima parte a las pacientes y farni 1 iil de éstos, al hacer 

mención del pudectmiento que presentan. 

En segundo lugdr es real izada nor las enfermeras y estudiantes de enfcrm~ 

rta; éstos son los que m~s participación tienen ya que, debido al progra­

ma educativo de Ja escuela, deben presentar charlas educativas y visitas 

domiciliarias a las pacientes obstétricas seleccionadas, dando instruc­

ción sobre cuidados haciendo mención de diversos temas, de acuerdo con la 

situación de la paciente. 

En tercer lugar, la orientación de las pacientes obstétricas es proporci2_ 

nada por la trabajadora social del hospital, la cual apoya al grupo ele en 
fermerfa proporcionando material didáctico, si lo tiene. La trabajadora 

social también efectúa pláticas educativas a las pacientes obstétricas a­

poy~ndose en audiovisuales, pero trabajando en forma independiente. 

Al realizar las plátJcas educativas sobre los diversos temas en especial 

los de planificación familiar y riesgo reproductivo, se propuso mantener 

el interés y motivación de las pacientes utilizando términos sencillos y 

libres de complejidad y tiacerlo en el menor tiempo posible, para evitar 

que se hiciera tedioso y cansado. 

2.2. PLANIFICAC!ON FAMILIAR 

2.2.1 Concepto 



Para la Secretarla de Salud la planificación famili.:ir es la decisión res­

ponsable y libre de los c6nyuges para determinar el número de hijos que 

se deseen tener, de acuerdo con sus convicciones morales. rel igíosas y su 

capacidad para satisfacer los requerimientos materínle~ y educc1tivos que 

exige la dignidad humana de los descendientes.(l 9 ) 
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Concluyendo. el término plünifíc.:i.ción familiar supone la participación de 

la pareja para decidí r el número de hiJos deseados por ambos en el' momen­

to adecuudo para ellos, a fin de cumplir con la paternidad responsable. 

2.2.2 Métodos anticonceptivos. 

Son todos los medios flslcos, qu!micos, naturales y quirúrgicos que se u­

san para evitar la concepción en la mujer. 

Combinados. Consisten en una ptldora Que contiene un estrógeno y un pro­

gest~geno y que suele tomarse durante veinte di as cada mes~ 

empezando el quinto dta de iniciada la menst,~uación. 

Secuenciales. Consisten en un estrógeno tomado durante quince dtas 1 empe­

zando al quinto d!a del ciclo, seguido de un progéstageno 

durante quince dtas. 

{19} 5.5.A. Manual de normas de educación para la salud. ila.. ed .. Ed. Ta ... 
lleres grMicos de la nación, México, 1983. p. 195. 
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Continuos. Terapéutica microprogestacionaJ. Con una dosis pequeíla pro­

gestacional administrada continuamente a partir del primer 

d!a del ciclo. 

Oep6sJto. Son progestligenos de acción prolongada como la medroxiprogeste­

rona (Depovera. noriterat), de ilp1Jcac16n trimestral, o proges­

ttigenos combinados con estrógenos de apl lcación mensual por vta 

intramuscular {perlutal. patector} o por vfa oral {unovis, ade­

bucal ). <20 > 

- Métodos Hormonales por vfa bucal 

- Concepto: 

Son los medicamentos anticonceptivos por vfa bucal 1 para inhibir o preve­

nir la ovulación en la mujer. 

~ Mecanismo de acción: 

Estos medicamentos funcionan previniendo la ovulación por medía de estr6-

genos y progestc1genos. combinados y secuenciales Jos cuales parecen inhi­

bir la l!beraci6n de gonadotropinas hipofisiarias necesarias para la ovu­

lación. tal vez por efecto honnonal en el hipotc'.ilamo. 

(20) Héctor Mondrag6n Castro, Obstetricia b~sica ilustrada. Ja. ed. Ed. 
tri! las, México, 1986, p. 



Ademc'js, el revestimiento endometrial puede ser estfmulado y sufrir cam­

bios predeciduaJes y glandulares progresivos, desfavorables para la im­

plantación; el moco cervical se hace m~s viscoso y hosli l al esperma; la 

división del blastocJto por la trompa se modífica, y la capacitación de 

espermatozoos se puede ver inhibida también. 
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los diversos productos comerciales actualmente en uso. contienen diferen­

tes tipos y dosis de compuestos estrogénicos y progestacionales.< 21 ) 

- Efectos secundarios: 

Existe una amplia variabilidad de la manera como cada paciente responde a 

ello; comanmente las mujeres se quejan de nc'iuseas, edema, agrandamiento 

de mamas, mareos, calambres en piernas, leucorrea. cloasma, aumento de PE. 

so, sangrado intennenstrual, el cual en algunas ocasiones tiende a dismi­

nuir; amenorrea. la cual puede estar asociada con infertilidad; si hay 

Jeiomas pueden aumentar de voHimen por cambio edematoso y estimulación 

pral iferattva, alopesla, hipertensión y edema de córnea. <22> 

- Contraindicaciones: 

Tromboflebitts, embolia puJmonar_, tumor maligno de mama, sangrado vaginal 

no diagnosticado, infección de hfgado. diabetes Mellitus, jaqueca, epile.e 

(21) Edmund R. Novak. Tratado de ginecologta. 3a. ed. Ed. Interamericana, 
México, 1977, p. 70. 

(22)' ibidem. 
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sia, esclerosis mfiltlple, porfiria. (Z3) 

- Ventajas: 

Los anticonceptivos por via bucal tienen dos ventajas considerables sabre 

todos los dem~s métodos de anticoncepción. son notables su eficacia y 

aceptabilidad, c:asf tienen una proporción de fracasos nula, incluso si se 

olvida cuatro dtas la medicación. la proporción es s6lo de 2 1. mujer ai'ic 

continuamente. (2'>) 

- M~todos hormonale' lpyectables. 

- concepto: 

Son todos los medicamentos antlconc:epcíonales, de dep6síto, administrados 

par vía intramusculór, de acción prolonga.da. 

- Mecanismo de acción: 

Las dosis de gest:igenos que se administran aisladamente es muy eficaz, sl 
milares a los esteroides orales combinados. Inhiben la secreción de gona­

dotrop!nas, Incluyendo el pico medio de LH e impidiendo as! la ovulación. 

Los niveles de estradiol medidos diariamente durante el tratamiento con 

(23) lbldem. 
(24) 1b!dem. p. 71 
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la suspensión microcristalina de un gestágeno, administrada en una dosif.!_ 

caci6n de 150 mg. cada 3 meses. sólo muestran ligeras fluctuaciones y ha­

bitualmente se aproximan a las que se encuentran en la fase folicular pr~ 

coz del ciclo menstrual nonnal, que son significativamente más altos que 

los niveles que tienen las mujeres postmenopáusicas. 

El tamai'to uterino fue mc'.ls pequeño en lds pacientes que habian recibido la 

droga durante largos perlódos de tiempo, pero no hubo otros signos o stn­

tomas de falta de estrógenos, ni hubo descenso subjetivo del tama~o de 

las mamas y la vagina permaneció húmeda y con buen trofismo. 

El retraso en la reanudación de las ovulaciones después de la administra­

ción de estos anticonceptivos, se debe a la liberación lenta desde el lu­

gar de la inyección y a la presencia duradera de los niveles del mismo 

en el suero. En los estudios el tnicos, el retorno de las ovulaciones y de 

la fertilidad tienen lugar en la mayor parte de las mujeres dentro del 

primer ai'\o después del tratamiento. 

Debido a lo impredecible de la duración de este retraso, en la recupera­

ción de la ovulación en un caso normal, esle método de contracepción se 

habi tuaimente restringido a las mujeres que han completado su fami 1 ia. <25 l 

- Efectos metaból tcos: 

Se han observado en el uso de estos hormonales, modificaciones en .la fun-

(25) 1b!dem. 



ción hepAtica, en elmetabolismo de Upidos o en la presión sangufnea. E­

xisten evidencias de que el uso de éstos a dosis de 150 mg .. cada tres me­

ses, pueden causar alguna alteración en la tolerancia a la glucosa y un 

aumento en los niveles plasmHicos de insulina, ya que poseen una acción 

glucocorticolde a estas dosis. (Z6) 

- Intercepción poscoital .. 

- Concepto: 

Es la admlnistraciOn de estrógenos en grandes dosis en el periódo postov.!!_ 

latorio inmediato, para impedir la implantación del huevo .. 

- FarmacologI a: 

Los preparados estrogénicos utilizados para intercepción incluyen dieti 1-

eti lbestrol a 50 mg por dia y etll estradiol 1 a 5 mg. por d!a. 

- Tratamiento: 

Si el tratamiento se comienza durante las 72 horas después del coito Cmi­

co y aislado a mitad del ciclo, su eficacia es muy buena. Si ha tenido !.!!_ 

gar m:is de un coito o sl el tratamiento se inicia después de las 72 horas 

después del coito, el método es menos eficaz. El tratamiento debe mante-

(26) D.N. Danforth. iratado de ginecologta y obstetricia. 4a. ed. Ed. ln­
teramericana, 1987. p. 263. 

36 
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nerse durante cinco dias. 

- Efectos secundarios: 

Los efectos secundarios asociados con esta terapéutica son: nauseas. v6ml 

to~ tensión mamaria9 irregularidades menstruales. Debido a la al ta dosi fj_ 

caci6n de los estr6genos utilizados y a los efectos colaterales desagrad!!._ 

bles, la intercepción postcoital sólo debe utilizarse como mf:Lodo de eme!_ 

gencia. Por lo que debc:n usarse otros métodos si la paciente tiene necesJ.. 

dad de contracepción por mt!s tiempo, ya Que debido al potencial teratóge­

oo de estos agentes la mujer debe acordar previamente la inlerrupción del 

embarazo si fracasa este método anticonceptivo. <27 > 

Durante la estancia en el Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" del 

J.S.S.S .. T.E., se pudo apreciar que los mt}todos anticonceptivos antes men­

cionados son uti 1 izados por una pequeña minoría de pacientes obstétricas, 

que corresponde a aquellas que cuentan con un nivel educativo medio y en 

raras ocasiones a profesional, que desempeñan diferentes funcJones o actl 

vidades, y que tienen conocimientos elementales sobre. estos métodos anti­

conceptivos (hormonales, bucales e inyectables). lo que les permite estar 

mas concientes de la problem~tica que implica el gran crecimiento demogr2_ 

fico, por lo que cooperan aceptando su uso en fonna lndependiente y crf,ii 

ca conociendo de antemano los beneficios que traen conslgo. 

{27) D .. N. Oanforth. op cit., p. 264. 
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Por otra parte, ex.iste también un alto porcentaje de pacientes que, debi­

do a su bajo nivel educativo y socioecan6mico 1 rehusan el empleo de los 

métodos anteriormente mene ionados, aó.n cuando se les prepare ione orienta­

ción acerca de el los y se hace hincapié sobre los factores de riesgo re­

productivo que se pueden evitar con el uso de estos métodos. 

2.2.2.2 Dispositivo Intrauterino (D.1.U.). 

- Concepto: 

Son instrumentos elaborados a base de pl:ístico, impregnados con bario, r~ 

cubiertos con cobre y activados con hormonas; se utilizan para diferir 

temporalmente un embarazo. 

- Aplicacl6n: 

El momento ideal para dicha aplicación del dispositivo intrauterino ·es el 

segundo d!a de la menstruación, porque el cérvix permite su f:ícil introd.!!_ 

cción .. Sin embargo. últimamente ha alcanzado gran popularidad su aplica­

ción en el postparto inmediatot sobre todo en el medio institucional en 

que existen factores educacionales que influyen para que la paciente no 

se controle una vez que abandona el hospital.. 

En el hospital anteriormente mencionado,la aplicación del dispositivo in-

(28) Alictor Mondragón Castro. op. cit. 641. 



trauterino postparto se real iza a todas las pacientes obstétricas en el 

puerperio inmediato, debido a que constituye el momento ideal tanto para 

el médico, como para las pacientes, ya que si no se toma esta medida al 

ser egresadas éstas no regresan, aún cuando se les cite para otro dta. 

Cabe mencionar que en algunas de estas pacientes muchas veces el disposi­

tivo es expulsado, debido a la mala apl icact6n de éste por el personal 

de salud, ast como la gran cantidad de loquios hem~ticos que se presentan 

en este periodo. 

- Ventajas: 

Los fundamentales beneficios del dispositivo intrauterino incluyen: 

La escasez de efectos metabólicos asociados y su excelente eficacia. Con 

el dispositivo intrauterino no hay necesidad de una motivación continua 

para tomar una píldora todos los días o para seguir un procedimiento que 

tenga alguna relación con el coito. Por esto para el dispositiv~ intraut~ 

rino los índices de eficacia en relación con el método y con el uso son 

similares. 

- Incidencia: 

Aunque en los Indices de fallo al año generalmente alcanzan un 2-3 por 

ciento, la incidencia anual de embarazos accidentales desciende firmemen­

te después del primer año; después de 6 años de utilización de un disposl 

tivo, el indice de fracasos acumulativos es menor del 1%. Con el aumento 
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de la edad la incidencia de hemorragias uterinas anormal o de dolor des­

ciende firmemente. 

- Mecanismo de acci6n: 

La acción contraceptiva del dispositiva intrauterino se debe a una reac­

clOn inflamatoria local estéril debido a la presencia de un cuerpo extra­

i'lo en el útero. Se ha encontrado después de 18 semanas de inserción de un 

O. I.U. un incremento cercano a mil por ciento en el aumento de leucocitos 

que se encuentran en los lavados uterinos en la cavidad endometrial en 

comparación a los lavados que se llevan a cabo antes de la inserción. 

Los productos de desintegración tisular de estos leucocitos son tóxicos 

para todas las células, incluidos los espermatozoides y el blastocito. 

- Reacciones de! 0.1.u. 

Los dispositivos intrauterinos de pequei'io tamaño na producen reaccion in­

flamatoria tan grande como los de mayor tamaño, y por el lo tienen un ind! 

ce de embarazos m~s alto que los dispositivos de mayor tamaño, con el mi~ 

mo diseño. La adición del cobre aumenta la reacción inflamatoria .. 

Aún no se conoce si se impide o no la ferti l izaci6n en mujeres portadoras 

de un o. I .u., aunque la breve fase del transporte espermatico desde el 

cérvix al oviducto no se encuentra presente en las portadoras de un D. I .U. 

Probablemente la liberación local de iones de cobre as! como la de proge.§_ 

40 
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terona actúan impidiendo el proceso de implantación normal. 

- Reanudación de la fertilidud: 

Después de retirar el dispositivo intrauterino, la reacción Inflamatoria 

desaparece répidamente, la reanudación de la fertilidad no se encuentra 

retrasada, y se tiene lugar al mismo tiempo que sigue a los métodos mecá­

nicos de contracepción. lZ9) 

- Tipos de D.I.U. 

a) Dispositivos inertes: 

Son simples asas de plástico con bario que actúan como cuerpos extraños 

en la cavidad uterina e impiden la nidaci6n del huevo al producir cambios 

inflamatorios en el endometrio. 

Las asas mas simples son: El asa de lippes, asa doble, D. LU. Delta, Dal­

kon Shield 1 esta última ya no se utiliza porque al extraerla produce le­

siones cervicales y endometritis. 

Estos dispositivos no necesitan cambiarse a menos que la paciente desarr.Q_ 

lle un ·aumento de hemorragias después de que el dispositivo ha pennaneci­

do colocado durante ma.s de un año. Las sales de calcio se depositan sobre 

el pl:istico y su dureza puede producir ulceración y hemorragia endome­

trial; si las hemorragias suceden durante mti.s de un ai\o, se debe retirar 

el dispositivo viejo y colocar uno nuevo. 

(29) ibídem. 
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b) Dispositivos activados: 

San dispostttvos que tienen cuerpo de pl6sttco (son mucho m&s pequef\os 

que los otros dispositivos de D. I.U.) ~ recubiertos por espirales cerradas 

de alambre que ejercen acción ionizante e impide la penetración espermAtl 

ca al crear cambtos sobre el endometrio y proliferación de macr6fagos que 

fagocitan a los espermatozoides. Corresponden a estos eJ 7 de cobre y la 

T 200 de cobre .. Debido a que habitualmente el cobre se disuelve, estos 

dispoSitivos deben cambiarse a intervalos periódicos, que originalmente 

eran de dos a tres af\os, pero actualmente se cree que puede llegar a cua­

tro y cinco años. 

los indices de embarazo anual para el disposltivo en 7 de cobre. se: ha p~ 

bl icado oue permanecen casi constantes durante los cuatro años después de 

su inserción. Cuando el cobre se ha dlsuelto la eficacia de estos peque­

~os dispositivos intrauterinas disminuyen enormemente. 

Gracias al pequeño tamaño de estos dispositivos se provoca mucho menos 2,o 

lar durante 'y después de su lnserclbn que los de mayor tama~o. Por el lo 

son adecuados para las mujeres nuliparas a las cuales les proporcionan 

una alternativa eficaz frente a los esteroides contraceptivos orales. 

e) Dispositivos de llberaclOn hormonal: 

Son dispositivos que tienen cuerpo de pl~stico especial que funciona como 

membrana semlperrnlable que permite la 1 iberacl6n de progestAgenos de 

acción prolongada que producen cambios en el moco cervical y en el prpce-
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so de fecundación. Alteran además la irnpenneabilidad tubariiJ, ósta es la 

T 1 iberadora de progesterona que 1 ibera 65 mg. de progesterona al dfa, e~ 

ta cantidad es suficiente para impedir el cambio a través de una acción 

local en la actividad endometrial. pero no es lo bastante importante como 

para producir aumentos en los niveles séricos de progeslerona periférica. 

El dispositivo debe ser cambiado anualmente, ya que el resorvorio de pro­

gesterona se agota después de 18 meses de utilización. 

- Generalidades: 

De todos tos dispositivos intrauterinos que se encuentran actualmente a­

probados para su distribuci6n1 todos tienen una col.J monofi lamento. 

En general, durante el primer aílo de uso, el dispositivo intrauterino ti~ 

ne alrededor de un 2% de embarazos, un Indice de expulsi6n del 10%, y un 

15% de retiradas debido a razones médicas, fundamentalmente hemorragia y 

dolor. La incidencia de cada una de estas complicaciones, especialmente 

la expulsión, disminuye grandamente en Jos a11os sJgufentes.C 30) 

- Riesgo: 

los riesgos asociados con la util izaci6n del D. I .u •• incluyen infecciones 

pél vicas, perforación uterina, hemorragias. las compl icactones que tienen 

relación con el embarazo, calambres. Las hemorragias y calambres tienden 

a desaparecer tras varios meses de empleo, no obstante, en el 5 a 6% de 

(30) D.N. Danforth. ~. p. 266. 



las mujeres son lo suficientemente Jntensas como para extraer el disposi­

tivo. La infecci6n pélvica, que se diagnostica por el dolor y el engrosa­

miento parametriales. se dan de 2 a 31. de las pacientes; su frecuencia es 

mayor durante los primeros meses. después de la inserción que más tarde. 

Se produce perforaciOn cada 2,500 Inserciones según Tietze y colaborado­

res. ·Scott ha publicado casos de mujeres por peritonitis tras perforilcio-

nes uterinas. 

Aunque muy raramente el dispositivo puede perforar el útero y causar la 

muerte sin un asa intestinal pasa a través deJ orificio y se estrangula. 

se calcula que esto ocurre en dos casos por cada cien mi J. {Jl) 

Los dispositivos intrauterinos que se utilizan en el Hospital Regional 

11Gral.. Ignacio Zaragoza" deJ l.S.S.S.T.E., son los correspondientes a los 

dispositivos inertes y m~s espectficamente a las asas de lippes, por ser 

de Hcil adquisición debido a su bajo costo y a que es el método de elec­

cl6n indicado en el puerperio inmediato, debido a que no inhiben la lac­

tancia. 

Estos disposithos son aplicados a las pacientes que han tenido un parto 

aul6clco mediante previa autorización por parte de ellas; sólo que en al­

gunas ocaciones las pacientes no dan su autorización, pero. si su caso lo 

amerita. et médico valora su situación y aOn sin su consentimiento el di!_ 

positivo es aplicado, s6lo se le indica a la paciente que se le ha aplk~. 

do y que posterlonnente puede acudir al hospital para que se lo retiren. 

(31) Loufs M. Reliman. Obstetricia. Ed. Salvat. México, t97J, p. 955. 
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2.2.2.3 De barrera. 

Este grupo comprende todos los mt!tados que en forma emp1rica se han utl l! 

zado para tratar de impedir la penetración esperm&t.ica y la fecundación. 

- Preservativo. 

- Concepto: 

Es el método mec&nico ma.s antiguo anticoncepcional, que consiste en una 

cubierta en el pene hacha de caucho. ta.tex o tntestino ciego de cordero 

que se ajusta sobre el pene erecto para recojer el semen eyaculado, e im­

pedir que sea depositado en al vagina. 

- Uso: 

Para que sea eficaz el condón debe ser aplicado en tiempo para prevenir 

cualquier depósito intravaginal de semen y ser usado en cada una de las! 

yaculaciones intravaginales, las únicas preocupaciones necesarias son de­

jar un espacio libre en el condón, del cual se ha ex.traido el al re para 

recibir et producto de eyaculación, utilizar lubricante adecuado si es n~ 

cesario, extraer el pene antes de terminar la erección, y agarrar bien el 

anillo del condón al tiempo de quitarlo, para evitar deslizarse y derramar 

su contenido en la vagina o cerca de el la. <32 > 

(32) Edmund R. Novak op cit., p. 709. 



- Ventajas: 

El c_ondón tiene la ventaja de proteger contra el embarazo y enfermedades 

venéreas, otras ventajas son comodidad, f~cil adquisición, nulidad de e­

fectos secundarios y relatl va bajo costo. 

- Riesgo: 
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Los inconvenientes del método son que a veces en ambos sexos interfieren 

con la sensación que acompañan al coito y algunas mujeres señalan irrita­

ción de las paredes vaginales o alergia al material con que son elabora­

dos .. El indice de fracasos suele considerarse entre 3 - 6 por ciento 

mujer-a~o. empleado habitualmente. <33 l 

- Recomeridaciones: 

Este método es especialmente útl 1 como medio temporal. en tanto la mujer 

interrumpe la ingestión de plldoras anticonceptivas, que le permite rea­

nudar su función fislol6glca, o como complemento del mHodo modificado de 

ritmo en el que se permite el coito sin protección sólo durante la semana 

previa a la menstruaci6n .. 

Este método anticonceptiva es poco uti llzado por las pacientes que acuden 

al hospital, ya que se observó que este método s6lo es manejado en consul 

{33) Edmund R. Rovak, ~· p. 709. 



ta ex.terna de planíficación familiar y son proporcionados exclusivamente 

a los pacientes que lo solicitan~ los cuales son pocos. La poca demanda 

se debe a la falta de información que se ha dado del mismot por el per­

sonal de salud en la institución. 

- Espermaticldas. 

- Concepto: 

Son substancias de apllcaclOn local que modifican el medio vaginal hacle!!_ 

dolo hostil para el espermatozoide. Est~n hechos habitualmente de nonoxi­

sol .... 9, que inmoviliza y mata a los espermatozoides. 

- Api !caclOn: 

Debe colocarse en la vagina de 10 a 15 minutos antes del coito. No e.•ls­

ten datos que comparen la eficacia de los diversos tipos de espennatici­

das vaginales (óvulos, cremas, espumas) pero su eficacia aumenta enorme­

mente al aumentar la edad de Ja mujer. <34 > 

- Mecanismo de acción: 

los espermaticidas se Insertan en la vagina antes del coito; deposlt~nd.Q_ 

los Jo m~s profundo posible con ayuda del dedo. El espermattcida se di 

(34) O.N. Oantorth. ~-, p. 247 
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suelve con la humedad de la vagina y libera dióxido de carbono que prod!! 

ce espuma densa la cual, se cree, sirve como barrera mecánica y para es­

rarcir el agente espITTTlidda. La tasa de embarazo registrada con el uso 

de espermaticidas oscila entre By 37 por ciento, de la población que 

los emplea. <35 l 

- Recomendaciones: 

No debe real izarse ningún lavado vaginal inmediato al acto sexual, debe 

aplicarse cada vez que se repita la relación sexual, tiene buen campo de 

apl lcacl6n durante el puerperio. 

- Efectos secundarios: 

Los efectos secundarios de los espermatlcidas son vaginitis, cervicitis 

por reacción quimica e irritación en el varón. 

Durante la estancia en el Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza 11 del 

LS.S.S. T .E .. , se aprecio que las pacientes no utl 1 lzan los espermatici­

das vaginales debido a la falta de información de estos métodos, lo cual 

requiere mayor orientación y motivación para su uso. Ast mismo el método 

no es utilizado porque impl tea un gasto extra en los ingresos fami 1 tares, 

ya que no es proporcionado por la institución. 

(35) [ouis M. Reliman • .2.1!:...E!l·, p 955. 



- Diafragma vaginal. 

- Concepto: 

Es una cúpula redonda, de caucho o l,!itex con borde de resorte de metal, 

se recubre con un agente espermaticJda y se introduce en la vagina antes 

del coito de modo que la cüpula cubra el cuello y evite que el esperma 

1 legue al útero, por la barrera mec~nica y qufmica. 
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- Aplicación: 

El diafragma debe ser adaptado a las pacientes por un m~lodo para asegu­

rar que esté situado a lo largo de la pared vaginal anterior, entre el 

fondo del saco posterior y el ~ngulo vésico-vaginal detr~s de la s[nfisis 

cubriendo el agujero cervical. Si es demasiado pequeiio puede penetrar in­

correctamente en el fondo de saco anterior y queda descubierto el agujero 

cervicai; si es dema si.acto grande puede resultar incómodo e incluso obs­

truir la uretra. Los diafragmas son manufacturado en diferentes diAmetros 

y deberAn ajustarse individualmente para cada paciente. C35 > 

- Recomendaciones: 

El diafragma se utiliza no mAs de dos horas antes del coito y se debe de­

jar en su lugar por lo menos ocho horas después, para asegurar que todos 

(36) J. P. Greenfü ll • .!!l!:_E.!!.., p. 792. 



los espermatozoides estén muertos. 

- Contraindicaciones: 

11 Ciertas caracterfsticas anatómicas hacen que el uso del dfafragma sea 

inadecuado o inaceptable: atresia vaginal. prolapso uterino. pérdida de 

soporte del mOsculo elevador del ano 11
• (J7) 

- Indice de fa! lo: 

El fndice de fallas sei'ialadas es de 5 a 15 embarazos por 100 mujeres al 

a~o. (38) 

El fracaso del diafragma a menudo se atribuye a usarlo sin agente esper­

maticida o con cantidad insuficiente del mismo. 

11 la paciente que desee uti J izar este método debe recibir instrucciones m.§_ 

dicas previas para el uso adecuado del diafragma 1
'. <39> 

Este método anticonceptivo no es utilizado no sólo por las pacientes que 

acuden al hospital. sino por las personas en general debido a que se en­

cuen~ra fuera de uso, por la gran cantidad de desventajas que presenta 

asf como del especial cuidado que requiere. 

(37) Eugene C. Sandberg. Tratado de obstretlcia. 10a. ed. Ed. Bolea, de 
México, 1981, p. 465. 

füJ ~: ~te~~;~"~!!l~r~t~l~i/9~~- ed. Ed. lnteramerlcana, México, 
1973, p. 602. 
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La proporci6n de fracasos se calcula entre 6 - 16 por 100 mujeres aJ año. <4o} 

El coito interrumpido es el método anticonceptivo utilizado por una gran ma­

yoria de las pacientes que acuden al hospital¡ esto se pudo captar durante 

el interrogatorio que se le practicó a cada paciente en la unidad tocoqui­

rlJrglca. en la consulta externa de Planificaci6n Familiar y Gineco-Obtetri­

cia. El nivel educativo que presentan las pacientes que utl l izan dicho mét~ 

do corresponde al bajo y medio; en este tipo de pacientes se observ6 que 

son frecuentes la multiparidad en edad temprana (que abarca desde tos 17 

anos en adelante), as1 como en edades tard1as (arriba de 35 af\os}. 

As1 mismo se captó la presencia de otros factores de riesgo reproductivo 

que afecta la salud~ 

La informaciOn Que se da por parte de la institución es deficiente respecto 

a plan! ftcac !6n familiar. 

- Abstinencia perl6dica. 

- Concepto: 

Este método consiste en la abstinencia sexual durante el periodo fecundo 

del dla menstrual; este periodo conprende cuando menos 7 u 8 dtas de cada 

mes lunar para mujeres con ciclo menstrual absolutamente regular y es di­

rectamente proporcional ·al grado de irregularidad menstrual. 

(40) Eugene C. Sandberg. ~-, p. 498. 
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- General ídades; 

"Se admite generalmente que la ovulaci6n ocurre de 12 a 16 dtas antes de la 

menstruacci6n, que el huevo es susceptible de fertilización por 12 a 22 ho­

ras después de liberado y que la capacidad de fertilización consiste en la 

mayor parte de los espermatozoides unas 48 horas aprmdmadamente''. (41) 

- Indicaciones: 

Para que el sistema del ritmo funcione, es necesario que la pareja evite 

el coito cuatro dtas antes del tiempo calculado de la ovulación y dos a 

tres dtas después. Se calcula que la ovulación ocurre 14 diAs antes de la 

menstruación • 

.. Recomendaciones; 

Este método no tiene valor para aquel las mujeres que ovulan en intervalos 

irregulares y que en consecuencia tienen sus ciclos menstruales de dura­

c!On variable. í42 l 

Esta es una situación problem~tica especialmente en mujeres postparto y 

premenop&usicas. El método requiere de gran motivación por parte de la pa­

reja, una de sus ventajas m&s interesantes es que aumenta la libido a con­

secuencia de los largos periodos de abstinencia. Por otra parte puede aca­

rrear problemas psicol6gicos por frustración; sólo las mujeres que tienen 

(41) ibidem., p. 465. 
(42) J.P:"""°Greenhil!. ~-· p. 790. 
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ciclo menstrual bastante regulares y motivaciones fuertes, son c.andidatíls 

para este método de control. 

"El tndice de fallas es de 15 - 40 embarazos por 100 mujeres al año".( 43 ) 

En la institución se captó que existe un alto tndice en el uso de este m6-

todo, el cual es adoptado por todo tipo de pacientes; pero, por carecer de 

infamación satisfactoria del mismo, lo utilizan en forma errónea, dando 

como consecuencia un mayor número de embarazos. 

2.2.2.5 Definitivos. 

- Concepto: 

Son los métodos anticonceptivos médico-quirúrgicos que se realizan al hom­

bre o la mujer para evitar la concepci6n en forma permanente. 

- DclusiOn tubartca bilateral. 

- Concepto: 

Danforth menciona que éste es el método quirúrgico anticonceptivo de efec­

to pennanente, generalmente irreversible y de m~xima eficacia. que consis­

te en ligar, cortar y estirpar un segmento de las trompas de falopio. <44 > 

(43) Eugene C. sandberg. ~p.clt •• p. 465. 
(44) Danforth. D.N. !!P..:...f.!.S.· p. 272. 



- Indicaciones: 

La oclusión tub6rlca bilateral puede tener tres ttpos de indicaci()nes. a 

saber; electivas, médicas y médic:o sociales. 

a) Indicación electiva. 
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El procedlmlen\o se realiza a sol icltud de la paciente o d~ la pareja, 

ante el desea de no tener mas fami 1 ia .. 

b) Indicación mMica. 

El médico practica el procedimiento en los casos de que la ferti U.dad 

futura esté cootraindícadat porque comprometa gravemente la vida 

o Ja salud de la paciente un nuevo embarazo; o que se tenga la certezi! 

de que productos futuros presenten malformaciones congénitas~ 

e) !ndicaci4n médico social. 

En este caso de tncapacidad de la rnaúre para responsabilizarse del ma!!. 

tenlmlento y educación del hijo. Por ejemplo, alteraciones mentales i­

rreversibles. <45 l 

.. Procedimíent(): 

La~ oclusí6n tuMrlca b! lateral postparto se ! leva a cabo haciendo una pe­

quefla incisión tra.nsperitanal bajo ao~stesia general. real izando una llg,2 

(45) Rktor Mandrag6n Castro, op. cit., p. 636. 
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dura tuMrica bien mediante el método de Pomeroy o el método de Irvlng. Es­

tos procedimientos simples y rc'ipidos se pueden llevar a cabo en la misma sa­

la de partos inmediatamente después de éste. sin que el lo prolonge la estan­

cia de las pacientes en el hospital. 

Las mismas técnicas operatoriüs se pueden utll izar en otras épocas distintas 

al puerperio, pero también se han utilizado técnicas adicionales, para lo 

que se ha llamado 11 intervalo de esterilizaciónº. La ligadura de los oviduc­

tos, en estos casas se puede llevar a cabo f~cil y rt!ipidamente a través de 

una incisión colpotOmica o a través de una incisión abdomina1.< 45 > 

En la unidad tocoquirúrcica del Hospital Regional 11 Gral. Ignac1o Zaragozaº 

del ~.s.s.s. T.E •• se apreció que se efectúa la oclusión tubaria bilateral 

bajo indicación electiva médica en gran porcentaje; ésta es real izada en el 

puerperio fisiológlco mediato bajo bloqueo peridural y slmul tAneo en puerpe­

rio quirúrgico bajo anestesia general, en pacientes con nivel educativo me­

dio alto. 

Las pacientes con nivel educativo bajo se negaban a aceptar dicho procedi­

miento a pesar de encontrarseles diversos factores de riesgo reproductivo 

(multiparidad, edad mayor de 35 años.), debido a la gran influencio del es-

poso. 

- Vasectomfa 

(46) Danforth D. N., op. cit., p. 273. 



- Concepto: 

Es el método anticonceptivo médico quirúrgico que se realiza al varón en 

forma permanente. y consiste en cortar y 1 igar los conductos deferentes. 

- Proced lmtento: 

57 

Este procedimiento se realiza aproximadamente en veinte minutos, con anes-

tesia local. Los deferentes se aislan y se cortan. Los extremos de los de­

ferentes se cierran bien mediante 1 igadura o fulguraci6~ y se colocan des­

pués dentro del saco escrotal. 

- Complicaciones: 

_Las complicaciones de la vasectomia incluyen el hematoma (que llega hasta 

un 5 i de casos). ~n la formación de granulomas esperm&ticas (respuestas 

inflamatorias a la filtración del esperma), y reanastomosis espontlinea (si 

ésta tiene lugar es durante un breve periodo de tiempo después de la liga­

dura). 

Se reuiere de quince a veinte eyaculaciones después de la operüción antes 

de que el varón sea estérl J. <47) 

En la sociedad en que vivimos el que un hombre se real ice la vasectomla aún 

no es aceptado debido a las tradiciones cultura les y educacionales~ 

(47) ~. p. 262. 
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Par tal ,motivo. durante la estancia en el hospttaJ nunca se detectó la rea­

lización de este procedimiento; ademtis q'uc la mayorfa de Jos varones creen 

que es mejor que la mujer se someta d Ja oclusión tubaria bilateral. 

Adem&s, a los varones que llegaron a solicitar este procedimiento se Jes i!! 

dic6 que en el servicJo de ginecobstetricla no se atendfan varones y eran 

canallzado a otro servicio. 

2.3 RIESGO REPRODUCTIVO 

2.3.1 Concepto. 

Es la probabilidad o grado de peligro que tienen tanto la mujer en edad f~! 

ti l como su producto potencial, de experimentar enfennedadl lest6n o muerte 

en caso de presentar un embarazo. 

En el hospital, dentro del servicio de la Unidad TocoquirOrgica, se vio que 

frecuentemente acuden pacientes Que presentan un embarazo que corresponde a 

riesgo reproductivo medio y en raras ocasiones al alto. 

Asf mismo existe un alto Indice de pacientes que cursan un embarazo de rie_! 

go reproductivo bajo., el cual no requiere de atencíón especial izada. 

Entre los factores de riesgo reproductivo que con mayor frecuencia se pre­

sentan esta la edad. enfermedad hípertensiva del embarazo. multiparidad, p~ 

rlodos intergenésicos cortos. enfermedades crónico degenerativas. 

Por tal motivo, en· la institución se.~ha tomado como medida proporcionar ed!!_ 

caci6n con respecto a los métodos de planlficaci~n familiar que existen1 P.2. 

ra que adopten uno de.éstos de acuerdo con los intereses y conveniencias del 
paciente y del criterio médico. (ver los siguientes cuadros). 



2.3.2 Clasificación de riesgo reproductivo. 

2.3.2. 1 Riesgo reprodu:tiva bajo. 

Nivel socioecon6mlco 
Escolaridad (años aprobadas) 
Edad 
Estatura 
Estada civil 
Paridad 
Partos 
Peri6do lntergenés ico 
Abortos 
Nacidos muertos 
Hijas de baja pesa 
Hijos con mal fonnaciones 
Hijos prematuros 
Muertes neonatales 
Diabetes 
Hipertensión 
Epilepsia 
Cardiapat!a 
Enfermedades del tiroides 
Enfermedades renales 
Consanguinidad 
Retraso mental 
Exposición a radiaciones 
Carga de trabajo 
Exposici6n a toxicas 
Desnutrición 
Anemia Hb en gramos 
Aicoho 11 sma 
Tabaquismo 
Farmacodependenc ia 
Toxoplasmosis 
Rubeoia 
Citomegalovi rus 
Herpes 
S!fi lis 
Sida 

Medio - Alto 
6 6 m&s 
20 - 30 años 
150 6 m&s cms. 
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Casada - Unión Libre 
1 - 3 productos 
Normales 
1 - 2 años 
Negativa 
Negativo 
Negativo 
Negativa 
Negativo 
Negativa 
Negativo 
Negativa 
Negativo 
Negativa 
Negativa 
Negativo 
Negativo 
Negativa 
Negativo 
Normal 
Normal 
Negativa 
10 6 m&s 
Negativo 
Negativo 
Negativo 
Negativo 
Positiva 
Negativo 
Nevatívo 
Negativa 
Negativa 

(48) Górriembanson S. Tratamiento del embarazo de al to riesgo y cuidados tn 
tenslvos del reC1"en nec1do, Ed. Jnferamericana. Argentina, 1973, p. 12. 



2.J.2.2 Riesgo reproductivo medio 

Nivel soctoecon6mico 
Escolaridad (años aprobados) 
Edad 

Estatura 
Estado civil 
Paridad 
Partos 
Periodo Intergenéslco 
Abortos 
Nacidos muertos 
Hijos con bajo peso 
Hijos con malformaciones 
Hijos prematuros 
Muerte neonatales 
Diabetes 
Hlpertensl6n 
Epilepsia 
Cardiopatla 
Enfermedades del ti roldes 
Enfermedades renales 
Consanguinidad 
Retraso mental 
Exposición a radiaciones 
Carga de trabajo 
Expos lcl6n a t6x!cos 
Desnutrlcl6n 
Anemia Hb en gramos 
Alcohol lsmo 
Tabaquismo 
Fannacodependenc la 
Toxoplasmos t s 
Rubeola 
Citomegalovlrus 
Herpes 
SI fil Is 
Sida 

(48) ibidem. 

Bajo 
1 a 5 
15 - 19 
31 - 35 
145- 149 
Soltera - Viuda 
Nul !para 4 y mas 
Diflcl 1 
Menos de 1 año 
1 a 2 
1 a 2 
1 a 2 
1 a 2 
1 a 2 
1 a 2 
Controlada 
Controlada 

Controlada 
Controlada 
Controlada 
SI 
SI 
SI 
Mediano 
SI 
Moderada l 
B.O a 8.9 
SI 
SI 
Positivo 
Positivo 

Posifivo 
Sospecha. 
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2.3.2.3 Riesgo reproductivo alto 

Nivel socioecon6mico 
Escolaridad (años aprobados) 
Edad 

Estatura 
Estado civil 
Paridad 
Partos 
Intervalos intergenésicos 
Abortos 
Nacidos muertos 
Hijos nacidos con bajo peso 
Hijos can malformaciones 
Hijos prematuros 
Muertes neonatales 
DI abetes 
Hipertensión 
Epi lepe la 
Cardiopatia 
Enfermedades dd tiroides 
Enfermedades renales 
Consanguinidad 
Retaso mental 
Exposición a radiaciones 
Carga de trabajo 
Exposición a tóxicos 
Desnutrición 
Anemia Hb en gramos 
Alcoholismo 
Tabaquismo 
Farmacodependenc ia 
Toxopl asmas is 
Rubeola 
Ci tomega lovl rus 
Herpes 
S!fl 1 is 
Sida 

(48} ib1dem. 

Muy bajo 
Nulo 
14 6 menos 
36 6 m&s 
144 6 menos 
Soltera 
5 6 mAs 
Traumé.ticas 
1 año o r.ienos 
2 6 m&s 
2 6 mAs 
2 6 mAs 
2 6 m&s 
2 6 m&s 
2 6 mas 
Act! va 
Activa 
SI 
SI 
Actl va 
Activa 
Positivo 
Positivo 
Positivo 
Exagerado 

Grave I 1 
De 8 
Positivo 
Post tivo 
Actual 
Actual 
Actual 
Actual 
SI 
Actual 
SI 
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2.3.3 Metas de la perlnatolog!a 

La meta comt'Jn de la perinatologta es alcanzar el mfiY,imo de la calidad de la 

vida fetal, neonatal e infantil, con el fin de dar a cada individuo que se 

concibe la mayor oportunidad para el desal'rollo físico. mental y emocional 

6ptlmo. 

Esta meta se estA tornando cada vez mas desafiante, importante y pertinente 

pero d1f1cil. Es importante porque el sistema de asistencia médica debe te· 

ner como meta primaria la prevención de las enfermedades humanas en todas 

sus formas, y la prevención puede ser m<'!s factible que sí se comienza cuan­

do se concibe una nueva vida, incluso antes. <49} 

En el hospital donde se real izó la investigación, las pacientes obstétricas 

que cursan con un embar'azo de riesgo medio o alto son canal izadas al servi­

cio de pertnatologfa, el cual se encuentra dentro de la unídad tocoquírúrgl 

ca, para llevar a cabo una vigilancia estrecha del binomio madre-hijo duran_ 

te el transcurso del embarazo. a fin de lograr el bienestar biopsicosocíaJ 

de éstos. 

La. calidad de la producción humana es inferior a la que debiera ser, parti­

cularmente en lo que se refiere a mortal ldad y morbi lldad fetal y neonatal, 

ya que está relacionada con el uso Optimo del personal sanitario, la ap1 ica­

cl6n adecuada del dinero asigando a la asistencia de la salud, y la utlliz.'!_ 

(49) Aoward Osofsky J. Cl In leas obstétricas y ginecológicas., Ed. !nterame­
ricana, México, 1973, p. 209. 
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ci6n del avance tecnológico y de conocimientos. 

En pdmer lugar, el potencial humano sanitario no se aplica según el grado 

de necesidad médica. En segundo lugar, el dinero gastado por la asistencia 

de salud no se aplica donde está el problema máximo. Por último, la tecnol.2_ 

gta y los conocimientos de avance rc'.ipido ·'?Stan comenzando a aplicar los li­

mites de asistencia obstétrica y neonatal general. (SO) 

Actualmente la perinatologta cobra mayor auge, ya que en relación con otras 

ramas, ayuda a disminuir los tndtces de morbimortal idad materno-fetal, ast 

como neonatal, contribuyendo ast mismo a lograr un desarrollo óptimo del b!_ 

nomio madre-hijo. 

En el hospital se pudo observar que en el servicio de perínatologta no se 

ha alcanzado un desarrollo satisfactorio, no se le ha dado el impulso nece­

sario debido a que la institución no cuenta con recursos tecnológicos y hu­

manos que permitan proporcionar asistencia perinatal adecuada a la pobla­

ción obstétrica que cursa con un embarazo de riesgo medio o alto. 

2.3.4 Necesldades 

Analizando el problema es patente que la asistencia perinatal necesita de 

mayor apoyo económico. y de utilizar ma.s la tecnologta y los nuevos conoci­

mientos. 

Sobre esto se ha hecho algunos progresos. identiftca.ndose la población obs-

(50} ~. p. 218. 
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tétrica y neonatal de alto riesgo, a la cual se le proporciona valoración.! 

decuada y asistencia perlnatal. Lo que ilún no se ha alcanzado es sólo enmar. 

car a la población obstétrica y neonatal de riesgo alto, sino a la pobla­

ción obstétriÚ en general. (Sl) 

En el hospital se apreció que las necesidades que demanda la población obs­

tétrica de mediano y alto riesgo que requieren dEi servicio de perinatologla 

no son cubiertas en su totalidad, por lo que se canaliza a las pacientes a 

otras unidades hospitalarias; con esto la paciente se ve afectada debido a 

las poi tticas institucionales. 

2.3.4 Enfoque de riesgo reproductiva 

La asistencia óptima del embarazo de riesgo alto se facilitada al conocer 

las causas siempre que sea posible; tratar los efectos e impedir la recu-

rrencia. 

Sin embargo. identificar el embarazo con riesgo alto quiza no sea asi de 

sencillo; de manera mas especial considerando los conocimientos inadecuados 

acerca de la causa de morbilidad perinatal. 

A pesar de no haberse logrado conocer en su totalidad los agentes o facto­

res etlol6glcos y ambientales que afectan el desarrollo fetal y que causan 

problemas perinatales o contribuyen a causarlo, se estan llevando a cabo tn. 
tentos fructlferos hacia el tratamiento adecuado. 

(51) ib1dem., p. 219. 
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Las causa> de morbi 1 idad y mortal ídad perlnatales tienen orlgenes importan­

tes en los procesos preparativos incluso antes de la gestact6n. 

El mayor reconocimiento de estos factores lograda mucho para poder dismi­

nuir el porcentaje creciente de niños con incapacidad congénita o de desa­

rrollo. 

Los indices de partos de mortinatos y mortalidad poi.natal temprana son bas­

tante mayores; el exceso de mortalidad guarda relación con factores demogr! 

ficos. s.ocioecon6micos y de quién recíben aslstoncla perinatal. Las mujeres 

de estos grupos presentan tendencia a dar a Luz niños de bajo peso al nacer, 

factor que guarda relación importante con la mortalidad fetal y neonatal al 
ta. (52) 

De la infinidad de pacientes obstétricas que acuden a la Consulta Externa 

de obstetricia en el hospital para control prenatal, en algunas san detect.2_ 

dos factores de riesgo reproductivo que propician embarazos de mediano y al 

to riesgo; en estos casos se lleva a cabo una vigilancia más estricta para 

disminuir los indices de morblmortalidad neonatal, debido a que en la mayo­

r!a de los casos se encuentran asociados a factores sacioecon6micos y edu­

cacionales bajos. 

2.3 .. 5 Factores de riesgo reproductívo 

Aubry menciona que los factores de riesgo reproductivo que guardan relaci6n 

(52) Richard Aubry. Cllnicas de per!natologla.(nutric!ón) Ed. lnteramerica­
na. México, 1975, p. 209. 
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con la mortalidad y morbilidad perinatal son: edad, raza, estado civil, pa­

ridad. resultados obstétricos, transtornos cr6n ico-degeneratl vos, anomaltas 

del aparato reproductor, nutrici6n, estado psicológico, talla y estado so­

cloecon6mico. 

Los resultados obstétricos previos son un facotr de riesgo plenamente com­

probado, se sabe que si la paciente ha tenido muerte fetal o hijos de bajo 

peso al nacer, el peligro de que le ocurra este problema es por lo menos el 

doble que para una mujer que carece de estos antecedentes. 

Las enfermedades médico-obstétricas también se han reconocido de gran impo!. 

tanela. Como es bien sabido, la pérdida perlnatal aumenta en pacientes dia­

béticas, hipertensas, con trastornos endócrinos. isoinmunizaci6n, cardiopa­

tlas, etc. 

Las pacientes muy jovenes, menores de 18 anos, al igual que la!; de años a­

vanzados (más de 35 aílos), tienen mayor peligro de mortalidad y morbilidad 

perinatal. 

Sin embargo este factor es dificil de separar de la paridad, en la cual el 

Primer embarazo entraña riesgo alto, mayor que el segundo; después del qui!!. 

to también aumenta el pellgro. 

En la primigrávida joven a menudo surge complicaciOn con el estado ciyil, 

ya que los embarazos extramaritales se acompañan de mayor pérdida perina­

tal. (53 l 

(53) Rlchard Aubry, 1b1dem., p. 211. 
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En la Unidad TocoquirCirgica del hospital los principales factores de riesgo 

que se detectaron fueron; nivel socioeconómico bajo (ya que la gran mayorta 

de las pacientes son amas de casa); y grandes multtparas. con lo cual dis­

minuyen enormemente sus ingresos económicos dando por resultado productos 

desnutridos. de bajo peso al nacer. 

Por otra parte, se encuentran pacientes obstétricas con enfermedades cróni­

co-degenerativas (diabetes mel 1 i tus, enfermedad hipertensi va del embarazo, 

cardiopatfas.}. con lo cual aumenta Jas pérdidas perinatales. 

Existe también un alto tndlce de madres solteras; esto entraña gran pérdida 

perinatal, debido al rechazo de la sociedad hacia éstas. 

Adem~s. existe un alto porcentaje de mujeres menores de 18 años y mayores 

de 35 años de edad, lo cual indica un riesgo reproductivo alto. 

2.3.6 Mortalidad y morbilidad perinatai 

Eixsten entre cinco y diez millones de concepciones por ano, de los cuales 

tres o cuatro millones terminan en abortos esponti1neos precoces: esta pérd! 

da es fortuita, porque casi la mitad de estos productos gestacionales mues­

tran alguna anomalta genética o estructura cromosómica defectuosa o malfor­

mación. Otros puedensufrir de viremia fetal, como lü rubcola, o estar afec­

tados por agentes patógenos no identificados. 

Por lo menos un mi 1 lón de embarazos son interrumpidos legal o t legalmente .. 

de los 3.5 millones de embarazos que cada año alcanzan las· 20 semanas de 

gestación, aproximadamente 50,000 fetos mueren antes del parto; alrededor 

del primer mes de vida otros 50,000 presentan malformaciones congénitas gr.! 
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ves, pero a menudo corregibles. C54 > 

El alto porcentaje de morbimortalidad perinatal que existe en el Hospital 

Regional 11 Gral. Ignacio Zaragoza 11 del I.S.S.S.T.E. corresponde a abortos e1_ 

pontáneos precoces o provocados ilegalemente. Cabe mencionar que una mina­

rla abarca óbitos. muerte neonatal y malformaciones congénitas (anencefalia, 

microcefalia, sindrome de Down.) 

2.3.6.1 F1ctores de morbimortal idad 

- Historia familiar de serias anonnalidades hereditarias gen~ticas y cro­

mosOmicas. 

- Antecedentes de prematurez o de nii'ios pequenos para su edad. 

- Anomalias congénitas significativas que afecten al sistema nervioso cen-

tral. cardiopulmonar, esquelético. y discracias sanguineas. 

- Serio problema social (embarazo en la adolecencia, drogadicción, caren-

cia de padres}. 

- Falta total o escasos cuidados prenatales. 

- Edad menor de 18 anos o mayor de 35 anos. 

- Estatura menor de 1.50-1.55 mts. o peso pregravldlco de 20 i por debajo 

o por encima de los valores estandar. 

- Cinco embarazos o mas, especialmente cuando la paciente sobrepasa de los 

35 anos de edad. 

- Gestación subsiguiente a una anterior dentro de un lapso de tres meses. 

- Antecedentes de lnfertll ldad prolongada y/o tratamiento con drogas esen-

cia les o con hormonas. 
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- Enfermedades virales teratogénicas en el primer trimestre. 

- Acontecimientos que pueden provocar estrés (emociones, hiperemesls gravl 

di ca, anestesia general. shock, accidentes crlticos, y exposición exten­

sa en la radiación). 

- Hábito exagerado de fumar. 

- Compl icacione.!' obstétricas pasadas o recientes (toxemia, desprendimf ente 

prematuro de placenta, lsoinmunizaci6n, hidramnios). 

- Embarazas mQltiples. 

- Fetos que no crecen normalmente o cuyo volOmen está en desacuerdo con el 

espacia. 

- Ausencia o aumento mtnimo de peso. 

- Presentaciones anormales (pel vtana, transversa, podál lea). 

- Feto de mc1.s de 42 semanas de gestación. 

- Enfermedades crónico degenerativas (diabetes mellitus, cardiopatras, n~-

frapatlas). C55 l 

La presencia de uno o varios de los factores mencionados anteriormente, ca~ 

tribuyen a que las pacientes obstétricas cursen con un embaraza de al to 

riesgo, los cuales son detectados y controlados oportunamente propician un 

mayor bienestar para el binomio madre-hijo, disminuyendo asI los Indices de 

marblmartal ldad peri natal. 

(55) Ernesto Diaz del Castillo, Avances de perinatologfa. Ed. Francisco 
M1!ndez Otea, M1!xlca, 1974, p. 19. 
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2.3.6.2 Secuelas 

Entre los problemas mtis frecuentes de la medicina moderna se encuentran los 

nii'ios prematuros y de poco desarrollo, la mayor parte de las muertes entre 

los recién nacidos est~ vinculada con el bajo peso al nacer. 

La tasa de muerte entre los neonatos es de 40 veces mayor que la del niño 

nacido a término en pleno desarrol Io. en los nii'ios prematuros hay una inci­

dencia 10 veces mayor de paralisis cerebral, 5 veces mayor de deficiencia 

mental y 7 veces ma~or de malformaciones letales. 

Los trastornos emocionales, la mala adaptación social, los efectos visuales 

y auditivos esté:n también multiplicados y, por si esto fuera suficiente, 

los costos de vigilancia y médicos para proteger a estos seres son incalcu­

lables. 

Considerando estos problemas desde el punto de vista social, el 10 t de es­

tos nrnos son hijos de padres no casados, y casi el 50 'X. son de madres ado­

lecentes. La mitad de estas mujeres se embarazan rApidamcmte aún antes del 

matrimonio. 

El 2 % de los hijos de las madres adoE:J:entes tienen un peso inferior a los 

2,500 grs., y en relación con las mujeres entre los 25 y 30 años de edad, 

doblan el' número nacido de niílos de peso bajo. 

De estas circunstancias, estas niños viven a menudo sin afecto Y carentes 

de protección social. <55 > 

Dentro de la unidad tocoquirCirigtca se detectó que con frecuencia se reali-

(56) Ralph Benson, ~· p. 14. 
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zaban yatrogenlas en las pacientes obstétricas durante Ja atención del par­

to fisiológico o intervenciones quirOrgicas (ces~rea). propiciando con és­

tas sufrimiento fetal, hipoxia. dejando graves secuelas en el productt; 

2.3.7 Recién nacido de bajo peso 

2.3.7.1 Concepto. 

Es un niffo nacido vivo con un peso al nacer de 2.500 grs. o menos, con pe­

riodo de gestación inferior a 38 semanas completas. Puede ser pequei1o, de 

corpulencia algo menor a término después de embarazo no complicado, nacido 

de una mujer de talla pequeña y grupo socioeconómico bajo. (O.M.S.) 

2.3.7.2 Incidencia. 

La incidencia de recién nacido con peso menor de los 2,500 grs. es una medJ. 

da práctica para valorar la salud durante la gestación y comprobar la morbl_ 

mortalidad neonatal de cualquier población. Sin embargo, tiene escaso sign.!_ 

ficado biológico la separación tradicional de recién nacido de término y 

prematuro sobre la base de peso mayor o menor 9e 2,550 grs •• 

AOn con un peso inferior en ciertos pueblos y razas puede haber mlis niHos 

maduros que prematuros. En algunos grupos en los que el crecimiento fetal 

es óptimo pueden nacer mayor nOmero de prematuros con mi5.s de 2,500 grs. que 

con menos. 

Finalmente, la tasa de mortalidad fetal se reduce al mfnimo cuando el peso 

del recién nacido alcanza los 3,000 grs. 
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El mejor cuidado de la madre y del recién nacido ha modificado las tasas de 

mortalidad; pero los factore~ sociales. económicos y educativos que afectan 

a la salud de la comunidad en general y la incidencia de recién nacidos no 

se ha modificado. <57 l 

En la institución se considera como recién nacido con bajo peso al nacer a 

productos nacidos vivos de término con peso inferior a los 2,500 grs. 

La incidencia de estos productos fué. m1nima, generalmente tenfan un peso mi!. 

yor al mencionado anteriormente. 

2.3.7 .3 Mortal ldad. 

La mortalidad es inversamente proporcional al peso del recién nacido. Las 

diferencias sociaeconómicas puedens S?r un factor de prematurez y de niños 

can bajo peso al nacer, por lo tanto las tasas de mortalidad estan aumenta­

das en las clases no privilegiadas. 

La ocupación de los padres está relacionada con profundas diferencias ·en la 

incidencia de prematurez y mortalidad neonatal; habiendo mayores ventajas 

en las clases profesionales sobre los peones de campo o madres solteras. (SB) 

En la sociedad en que vivimos se puede detectar que existe un mayor porcen­

taje de indiv.iduos dentro del nivel socioecon6mico bajo. Debido a la cre­

ciente explosión demográfica. no existen suficientes fuentes de empleo, por 

(57¡ Ralph c. Benson, i61dem., p. 15. 
(58)~ 



lo que los ingresos econOmicos son bajos. propiciando madres desnutridas y. 

en consecuencia hijos de bajo peso al nacer, aumentandose con esto los in­

dices de mortalidad en este ni\lel. 

2.3.B Recién nacido normalmente desarrollado 

A menudo se pasa por alto el hecho de que, en términos numéricos. aproxima­

damente el 40 i de todas las muertes perinatales ocurren después de que se 

ha alcanzado 37 semanas de gestación y el ténnino de peso. Luego de haber 

pasado los 2500 grs .• estas muertes ocurren en el periodo inmediato al na­

cimiento. (S9 l 

En el Hospltat Regional 11 Gral. Ignacio Zaragozaº del l.S.S.S.T.E •• no se 

observaron muertes neonatales en productos de término con peso nonnal dura.!! 

te la estancia en el mismo. 

2.3.B.1 Objetivos. 

Reducir la inmadurez por el avance en la edad fetal; cuando esto sea posi­

ble. debe ser la inquietud inicial en el t.ratamlento. 

Reducir la mortalidad perinatal y mejorar la calidad de los sobre\liVientes. 

con et uso óptimo de la pericia de médicos y enfermeras. 

(59) ldem •• p. 15 



Reducir el número de recién nacidos de bajo peso, ya sea por prematurez o 

hlpodesarrol lo. 
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El servicio de perinatologta tiene como objetivos detectar oportunamente 

casos de pacientes con productos de bajo peso al nacer, dtindoles el trata­

miento adecuado para aumentar la calidad de sobrevivencia del neonato. 

2.3.9 Embarazo de alto riesgo 

2.3.9.1 Concepto. 

Se considera como embarazo de alto riesgo a aquél en el que el feto tiene 

un aumento significativo de las posibilidades de muerte, sea antes o des­

pués de nacer. La madre puede tener un serio problema de salud, trastorno 

obstétrico, un ambiente social pobre o ser blol6glcamente susceptible a 

factores que predispongan a la muerte. 

2.3.9.2 Antecedentes. 

Desde hace mucho tiempo se sabe que la frecuencia de abortos, mal fonnacio­

nes congénitas ast como secuelas de diversa magnitud son frecuentes en las 

mencionadas patologtas maternas. Tampoco es ignorado el que tanto los lnd.f 

ces de mortalidad y morbilidad son m&s elevados en los pal ses de bajos re­

cursos econ6mico5 que en los considerados desarrollados, y que en unos y .9. 

tras existen grandes diferencias en dichos indices en grupos de población 

que cuentan con condiciones socioeconómicas distintas. 
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Realmente lo nuevo es exclusivamente el englobar aquellas condiciones so­

cioecon6micas. e incluso psicológicas. que tienen efectos desfavorables, 

sobre todo el feto y la madre o, lo que generalmente sucede, sobre el bi­

nomio madre-hijo. La cuantificación de dichos factores adversos permite eri.. 

tonces tener una idea clara y pr5ctica del citado binomio. 

Los peligros son de bajo, mediano y al to riesgo. (GO) 

2. 3. 9. 3 Generalidades. 

Las mujeres que son propensas a una mayor incidencia de morbimortal idad p~ 

rinatal deber~n ser detectadas durante el embarazo. 

En realidad las complicaciones totalmente imprevistas no son frecuentes 

cuando se ha sometido a estas pacientes a un cuidado y completa observa­

ción, y en e uyo transcurso se habrá podido reconocer cualquier modifica­

ción significativa y se podra tratar los problemas con anterioridad al 

parto. 

Tanto el feto como la propia madre corren mayor pet igro que cuando la ges-

taci6n se encuentra sana. 

Los indices de morbimortalidad perinatal tienen su m~xima expresión en ge~­

taciones de alto riesgo, siendo éste del 20 % aproximadamente, pero se de­

be tener en cuenta que es variable en diversos sectores de la poblaclOn. 

Ast mismo, en la ciudad de México, en algunas zonas residenciales es tal 

vez menor al 10 '%., mientras en otras, las correspondientes al denominado 

(60) Ernesto Dtaz del Castillo, ~. p. 18. 
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cinturón de miseria, son superiores al 30 X. 

En nuestro medio no contamos con estudios prospectivos que nos permitan pr~ 

cisar la magnitud de morbilidad perinatal. particularmente la rernota otar­

dfa. pero debemos tener presente que nuestro panoramu es mucho peor que Jo 

que respecta a abortos provocados, muerte fetal y neonatal. ya que encontrE, 

mas entre otros los siguientes problemas serios: 

- Elevado Indice de natalidad 

- Elevado Indice de alto riesgo fetal 

- Llmltacl6n de recursos. (GI l 

En nuestra sociedad el fndice de crecimiento demogrc'ifico es de Jos mc'is el~ 

dos del mundo. y la mayor parte de la natalidad ocurre justamente en sect.Q_ 

res de la población de bajos recursos socioecon6micos y educacionales. 

Asf mismo en estos sectores son frecuentes las familias numerosas. que em-

piezan a constituirse en edades muy tempranas de la vida. En estas fami­

lias un embarazo sucede a otro y ello aunado a diferencias de atención mé­

dica, :carencias nutricionales y condiciones de Jnsalubridad. A causa de e_! 

to una gran cantidad de pacientes obstétricas caen dentro del rubro de em­

barazo de alto riesgo. 

Por ello, nuestro problema no se limita al hecho de crecer con mayor rapi­

dez que la mayor parte de los pueblos del mundo, sino incluye el que buena 

parte de este crecimiento est~ representado por seres en condiciones que 

distan mucho de ser las m~s adecuadas para un crecimiento y desarroIIo 6p-

(61) lbidem., p. 20. 
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timo. 

2.3. to Valoración de la nutrición materna 

Valorar el estado de nutrición en general1 y especialmente en el embarazo 

es un proceso dif!cil. En toda mujer embarazada debe hacerse valoración 

normal de la adecuada nutrición. Por lo general basta sencill11mente el in­

terrogatorio y la exploración fisica cabales y bien hechos, ademc'is de Jos 

anc11isis de laboratorio que se obtienen slstemHicamente de la tndole de!! 

nc'ilisis de orina, hematometrta completa y estimación de la glucemia dos hE_ 

ras después de un alimento. 

A menudo es suficiente la observación cuidadosa de aumento de peso, an.;11-

sis de orina y hematometrta completa periodtca. (GZ) 

En el hospital, a toda paciente obstétrica que acude a control prenatal se 

le real izan exi!imenes de rutina que incluyen biometrfa hem~tica. qufmica 

sangufnea. examen general de orina. grupo y Rh (en pacientes que na cono­

cen su grupo sangufneo), conociendo de esta manera el estado nutrlcional 

de la madre: éste, si es adecuado o inadecuado influye directamente en el 

producto propiciando un desarrollo óptimo o deficiente. en el Qltimo caso 

se proporciona un tratamiento oportuno que modifique los factores de ries­

go nutrlcional. 

(62) Richard l\ubry, ~·. p. 213. 
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2.3.10. 1 Hlstorla al lmentarla. 

La historia de la dieta es parte indispensable en la valoraci6n nutricional. 

Se interroga sobre la importancia de factores culturales y económicos, so­

bre la elección, almacenamiento, preparación y distribución de la alimenta­

ci6n en el hogar. Es importante destacar las dietas especiales recientes o 

actuales, ya que éstas a menudo agotan gravemente las reservas nutriciona­

les .. 

Oebertl anotarse el ingreso de todos los medicamentos, porque pueden afectar 

de manera importante no sólo el an&l is is cuantitativo de ingresos, sino las 

pruebas de adecuación nutricional .. 

En toda la historia al imentarta son importantes la colaboración y la memo­

ria de la paciente. Los sistemas de autoevaluaci6n deben uti 1 Izarse con 

gran prudencia en grupos de educaci6n baja o de pocos ingresos. 

La meta de la historia alimentaria es la precisi6n de la cantidad y cal ldad 

del ingreso de nutrientes. Cada mujer tiene sus necesidades espec1ficas, 

las cuales se pueden modificar en la medida de alarma de enfennedad o emba­

razo mismo. <53> 

La historia alimentaria forma parte importante en la valoraci6n obst~trica, 

ya que pennite conocer el estado nutricional del binomio madre-hijo. Esta 

se realiza en el hospital en forma rutinaria en aquellas paclentes que asi~ 

(63) Ibídem,, p. 214. 
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ten al servicio de admisión para atención obstétrica. Asf mismo tümbién se 

efect!Jan en el servicio de obstetricia de consulta externa en aquel las pa-

cientes que acuden por primera vez. 

2.3.10.2 Interrogatorio. 

El interrogatorio es un buen principio para la valoración nutricional, ªY!!. 

da a tener en mente los grupos de riesgo nutricfonal. En consecuencia. ad-

quiere importancia en cuanto a la nutrición: la edad, la raza, estado ci­

vil, paridad, menarqula (la cual puede ser retardada por una mala nutri­

ción en la infancia). La catamenia escasa y los ataques de amenorrea en la 

adolescencia a veces manifiestan mala nutrición en este grupo de edad; de 

manera analoga, son datos sugerentes de obesidad y anemia durante la ado-

lescenc id. 

El aumento escaso de peso. la anemia, la retención excesiva de Jrquidos, 

la toxemia, los mortinatos, el nacimiento de ninos de bajo peso, el parto 

prematuro y la infección perinatal son mc1s frecuentes cuando existe una ".!:!. 

trición materna mala, por lo que se debe indicar la necesidad de valorar 

la nutrición mSs a fondo de lo acostumbrado. 

Es menester comprobar debidamente el tabaquismo, uso de fc1rmacos, la inge! 

tión.de alcohol, considerado su efecto probable sobre su ingreso nutricio­

nal y su efecto directo sobre el crecimiento y desarrollo del feto. C54J 

(64) iti1dem., p. 215. 
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El interrogatorio constituye un medio que permite entablar re1aci6n entre 

la paciente obstétrica y el personal de salud para conocer los h~bitos hi­

giénico-dietéticos que mantiene la paciente. 

Lo que se apreció en el Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza u del 

l.S.S.S .. T.L, fue que mediante el interrogatorio y la observación se cono­

c1a el nivel nutricional de las pacientes obstétricas que generalin~:;te co­

rrespondta al medio. 

2.3.10.3 Exploración f!sica. 

La exploración fisica general es parte esUndar de la asistencia prenatal. 

Los signos de nutrlci6n inadecuada suelen aparecer en etapa relativamente 

tardta, e incluso cuando se presentan a menudo sutiles e lnespedficos. D~ 

be tenerse cuidado para diferenciar entre los datos de importancia y les 

alteraciones peculiares del embarazo. 

El signo de exploración m~s importante que guarda relación con la educa­

ción nutricional es el peso, éste es el que se observa antes de la gesta­

ción y el aumento de éste duranre el embarazo, en especial en muJeres que 

ten!an un peso bajo antes del embarazo o peso bajo para la tal la; esto es 

indicación grave de nutrición inadecuada y se acompaña de aumento notable 

de ntlmero de nii'los de bajo peso al nacer. 

Descubrir obesidad merece comentario especial; la obesa del grupo económico 

pobre tiene probabilidad de presentar bajo Ingreso de hierro y protelnas en 
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comparación con la paciente normal. (GS) 

La exploraci6n ftsica es real izada a través de la inspección, palpación, 

auscultación y somatometrfa en las pacientes obstétricas que acuden al hos­

pital, lo que permite conocer el estado de salud materno-fetal. 

2.3.10.4 Estudios de laboratorio. 

Los anali sis de laboratorio de adecuación nutricional materna san muy va­

liosos pero a veces complejos. Son val lasos por que por lo regular las 

pruebas de laboratorio manifiestan mala nutrición antes de que se torne cll 

nicamente patente. Son complejos porque las concentraciones de sangre u ar! 

na amenudo se modifican en el embarazo normal. 

Los valores absolutos de las sustancias en el plasma y la orina deben de i!!. 

terpretarse con cuidado bajo dos aspectos: 

- En primer lugar. cada resultado de laboratorio puede variar de acuerdo 

con la metodologla y la técnica. 

- En segundo lugar. los limites de valores normales y su diferenciación de 

un valor critico para precisar un eslddo <.:arencial. probablemente siempre 

siempre sea tema de dlscución. 

Hasta fecha res lente los anAl isis de laboratorio de la nutrición de protef­

nas se han limitado a las séricas tot?~.es y a las seroalbúmlnas. La utill-

(65) ibidem .. p. 215. 



82 

dad de estos ex'1menp,s se ha visto disminuJda, ya que las concentraciones 

disminuyen en el embarazo normal, al parecer por causa del efecto de dilu­

ción por la dí latactón del aumento plasmático. Ademc1s, puede ocurrir care!!_ 

eta de proteínas séricas sin modificación notable en Ja concepción. (GG) 

Los estudios de laboratorio que se efectüan a las pacientes obstétricas 

que acuden al hospital no incluyen los de adecuación nutricfonal, ya que 

éstos sólo los 1 imitan a los de rutina, mencionados anteriormente. 

(66) !bldem., p. 216. 



J. METOOOLOG!A 

3.1 HlPOTESfS 

3.1.1 General 
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H1 La educación en la utilización de métodos de Planificación Familiar in­

fluyen para evitar los factores de riesgo reproductivo en los pacientes 

que acuden a la Unidad Tocoquirúrgica del Hospital Regional 11 GraL lgncJcio 

Zaragoza 11 del I.S.S.S.T.E., en el D.F. 

3. 1.2 De Trabajo 

Hz La mayor educación y mayor utilización de métodos de Planificaci6n Fam.!. 

liar. trae como consecuencia menor factor de riesgo reproductivo en las PE.. 

cientes que acuden a Ja Unidad TocoquirlJrgica del Hospital Regional 11 Gral.. 

Ignacio Zaragozaº del ! .S.S.S. T .E, en el D.F. 

3.1.3 Nula 

H0 La educación y Jos métodos de Planificación Familiar no influyen en los 

factores de riesgo reproductivo en los pacientes que acuden a la Unidad T.Q. 

coquirCirgica del Hospital Regional 11 Gral. Ignacio Zaragoza 11 del 1.S.S.S.T..E. 

en el D.F. 

J.2 Variables e Indicadores 

J.2.1 Variable Independiente 

EDUCAC!ON. 



- Transmisión de habilidades y pautas culturales. 

- Reciprocidad de conocimientos. 

- Modificación de conductas. 

- Preparación. instrucción y orientación en la persona. 

- Ideales y valores de cada persona. 

- Formación del individuo mediante el aprendizaje. 

- Probabilidad de desarrollo mediante la orientación. 

- Conocimiento de la realidad. 

- Participación del individuo en la sociedad. 

- Toma de decisiones y responsabilidades. 

3.2.2 Variable dependiente 

Planlficac!On fami 1 lar 

- Decisión del número de hijos. 

- Conocimiento de los Métodos de Planificación Familiar. 

- Regulación del momento del embarazo. 

- Impedir temporalmente o de forma permanente el embarazo. 

- Orientaci6n sobre los diferentes Métodos de Planificación Familiar. 

- Revisión médica continua del Método Anticonceptivo. 

- Ingestión de plldoras Anticonceptivas. 

- Abstinencia sexual durante el periodo fecundo. 

- Método anticonceptivo definitivo. 

- Aplicación del 0.1.u. postparto. 

Riesgo reproductiva 

84 
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- Abortos habitual es espontaneas. 

- Probabilidad de experimentar enfermedad, lesión o muerte en caso de pre-

sentar ·embarazo. 

- Presencia de enfermedades crónico degenerativas. 

- Antecedentes de Toxicomanias. 

- Antecedentes de enfermedades infecto contagiosas. 

- Peso previo del embarazo menor de 40 Kg. o mayor de 80 Kg. 

- Talla menor de 1.45 cm. 

- Antecedentes de malformaciones congénitas. 

- Edad menor de 1 B años y mayor de 35 años. 

- Recién nacido con peso inferior a los 2,500 gr. 

3.2.3 Modelo de relaci6r1 causal. 

METODDS DE PLANIFICACIDN FAMILIAR 

EDUCAC ION ( - ) 

(-) RIESGO REPRODUCTIVO 

3.3 Tipo ) diseño 

3.3.1 Tipo 

La investigación real izada para la elaboración de esta tesis es de tipo 

descriptivo, ya que se enmarca el problema can base en experiencias perso­

nales y de contacto directo, asl como en referencias bibl iogrAficas. 
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3.3.2 Diseno 

la relación de datos para la formación del marco teórico se re,1liz6 por m~ 

dio de la investigación bibl iogrtifica; para la tesis se siguen los pasos y 

elementos de la investigación cienttfica proporcionados durante el trans­

curso del Seminario de Tesis; cursado en el octavo semestre de fa Carrera 

de Licenciatura en Enfermerta y Obstetricia. 

Refiriéndonos a la recopílaci6n de datos, esto se efectuó a través de la~ 

pl icaci6n de cuestionarlos. 

3.4 METOOOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE TRABAJO. 

3.4.1 Fichas de trabajo. 

Por medio de este instrumento de trabajo se ordenaron y clasificaron los 

datos consultados de la lectura real izada, incluyendo observaciones que se 

hicieron acerca de las citas de los autores. 

3.4.2 Entrevista. 

Esta técnica nos permitió obtener las opiniones de las pacientes en forma 

directa por medio del entrevistador. 

3.4.3 Cuestionario 

Este Instrumento de trabajo Qermlt!ó obtener datos claros y precisos del 
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fenómeno en estudio al aplicarse a cierta cantidad de personas involucradas 

en el lo. 



4. INSTRUHENTACION ESTADISTICll 

4.1 UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA. 

4.L1 Universo. 

BB 

Son los 1485 pacientes que acuden mensu11lmente al Hospital Regional "Gral. 

Ignacio Zaragoza" del I.S.S.S.T.E.,en el .D.F. 

4.1.2 Poblacion. 

Son las 675 pacientes que acuden cada mes a la Unidad Tocor¡uirQrgica del 

Hospital Regional 11 Gral. Ignacio Zaragoza" del I.S.S.S.T.E., en el D.F. 

4.1.3 Muestra. 

Son las 300 paclentes de puerperlo fisiol6glco y qulrGrgico, egresadas del 

2• piso (habitación conjunta), 6• piso y consulta externa (obstetrlcia) 

del Hospital Regional "G ... ,,,l. Ignacio Zaragozaº del LS.S.S.T.E., en el D.F. 

4.2 PROCESAMIENTO DE DATOS 

Con los datos obtenidos de la entrevista y de la aplicación de cuestiona­

rios, se realizo en procesamiento de datos, por medio de tabulación y 

tarjetas simples, que a continuaci6n se presenta~ 
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CUADRO No. 

F..n.1a OE LAS PACIENTES OE LA UNIOAO TOCOQU!RURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL !.S.S.S. T .E., EN EL O.F. 

19B9 

o p c I o N E s FC % 

15 - 20 10 10 

21 - 25 32 32 

26 - 30 34 34 

M~s de 31 24 24 

T o T A L E s 100 100 

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADOS DE LA ItlVESTIGACION: ItlFLUENCIA DE LA EO!!_ 

CACION EN LA UT!LIZACION DE METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR CO­

MO ESTRATEGIA PARA EVITAR LOS FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO, EN 

LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQU!RURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E., EH EL D.F. 



GRAFIC,\ No. 1 

EQAO OE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURG!CA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL !.s.s.s. T.E •• EN EL D.F. 

DESCR!PCION: EL 34 % DE LA EDAD DE LAS PACIENTES SE ENCUENTRAN ENTRE 

26 - 30 AÑOS, SOLO EL 10 % CORRESPONDE A EDADES DE 15 - 20 

AÑOS. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 

90 
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CUADRO No. 

OCUPAC!ON DE LAS PACIENTES DE LA UN!OAD TOCOQU!RURG!CA DEL HOSPITAL REG!Q 

NAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

1989 

o p e l o N E s Fe % 

Ama de casa 56 56 

Comerciante 3 3 

Empleada 30 30 

Otro 11 11 

T o T A L E s 100 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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GRAFICA No. 2 

OCUPACION DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCDQUIRURGICA DEL llOSPITAL REGIO­

NAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

56_ 

3D_ 

11_ 

3
-. LL_.J_J:;:s::s:s:s3.-1W~1LM~2LJ...-

DESCR!PCIDN:EL 56 % OE OCUPACION DE LAS PACIENTES CORRESPONDE A AMA DE CA­

SA Y SOLO EL 3 % SE DEDICA AL COMERCIO. 

FUENTE: MISMA DEL CUADRO No. 1 
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CUADRO No. 

ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL R.§. 

G!ONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL !.S.S.S. T.E., EN EL D.F. 

1 9 8 9 

o p c 1 o N E s FC i 

Casada 82 82 

Soltera 6 6 

Unión libre 10 10 

Divorciada 2 2 

T o T A L E s 100 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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GRAFICA No. 3 

ESTADO CUVIL DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL RE­

GIONAL "GRAL. IGNAC!D ZARAGOZA" DEL I.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

10 
6-

z= r..1"-1.i:CJ...l..!L:.!.4.!.Ju.;J.1-!LJ.!.ot.i:.1!~.:...U.:.!U.!.~.'.!.!!;.W'-"-"-J.!..!l-"~~~-

DESCRIPCION: EL 82 % DEL ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES CORRESPONDE A CASA­

DAS Y EL 2 % DE ESTAS ES DIVORCIAOA. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 



CUADRO No. 4 

GRADO ESCOLAR DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURG!CA DEL HOSPITAL 

REGIONAL "GRAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL I.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

1989 

o p c l o N E s FC % 

Primaria 28 28 

Secundaria 39 39 

Preparatoria o equivalente 17 17 

Profesional 16 16 

95 

T o T A L E ·S 100 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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GRAFICA No. 4 

GRADO ESCOLAR. DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL RI 
GIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL !.S.S.S. T .E., EN EL D.F. 

39_ 

28_ 

17 
1i;:: 

DESCRIPCION: EL 39 t DE LAS PACIENTES CUENTAN CON UN GRADO ESCOLAR CORRES· 

PONDIENTE AL NIVEL MEDIO BASICO Y UN!CAMENTE UN 16 t A PROFt:­

SIONAL. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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CUADRO No. 

No. DE fl!JOS DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TDCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL R_s 

GIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

1 9 B 9 

o p e 1 o N E s FC % 

1 29 29 

2 30 30 

3 23 23 

4 o m~s 18 18 

T o T A L E s 100 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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GRAFICA No. 5 

NUMERO DE ttlJOS DE LAS PACIENTES DE LA UNlDAD TOCOQUIRURGICA OEL HOSPITAL 

REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL !.S.s.s.T.E •• EN EL D.F. 

OESCR!PC!ON: EL 30 % DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCDQU!RURG!CA DEL HOSPI­

TAL TIENEN 2 HIJOS Y EL 18 $ TIENE OE 4 A MAS. 

FUENTE: MISMA QIJE LA OEL CUADRO No. 1 



CUADRO No. 

INFDRMAC!ON TRANSMITIDA A LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQU!RURGICA DEL 

HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

1 9 8 9 

o p e 1 o N E s FC i 

No, nunca me informaron nada, porque no pregunte 59 59 

Si, pero no fué muy clara 14 14 

Si, me dieron buena información 21 21 

No me intereso porque me sentia mal 6 6 
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T o T A L E s 100 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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GRAFICA No. 

INFORMACION TRANSMITIDA EN LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HO.?_ 

PITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.s.s.s.T.E., EN EL D.F. 

59_ 

21_ 

14_ 

6_ 

DESCRIPCION: EL 59 % DE LAS PACIENTES NUNCA FUERON INFORMADAS ~OBRE RIESGO 

REPROOUCTIVO, DURANTE SU ESTANCIA EN EL HOSPITAL; POR FALTA DE 

PARTICIPACION CE EL PERSONAL CE SALUD, AS! COMO FALTA DE rNTE­

RES DE LA PACIENTE. EL 6 .% NO LES INTERESO LA INFORMACION POR­

QUE SE SENT!A MAL EN ESE MOMENTO. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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CUADRO No. 

ORIENTACION SOBRE METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR A LAS PACIENTES DE LA 

UNIDAD TOCDQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 

l.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

188 9 

o p c I o N E 5 FC % 

No reclbI informaci6n, pero he oido hablar de ello 67 67 

Si, pero no fué muy clara 15 15 

Si fué bastante completa, porque preste atención 18 18 

No. porque mi rel igi6n no me lo permite D o 

T o T A L E 5 100 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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GRAFICA No, 

ORIENTACIOI~ SOBRE METOOOS DE PLMHFICACION FAMILIAR A LAS PACIENTES DE LA 

UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGllACIO ZARAGOZA" DEL 

!.S.S.S. T .E., EN EL D.F. 

67 '!. 

DESCRIPCION: EL 67 '!. DE LAS PACIENTES NO RECIBIERON INFORMACION SOBRE PLAN! 

FICACION FAMILIAR, PERO HAN OIDO HABLAR DE ELLOS. EL O '!. NO SE 

LE OIO ORIENTACION DEBIDO A SU RELIGION. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 



103 

CUADRO No. 8 

ORIENTACIDN ADECUADA SOBRE METDDDS DE PLANIFICACION FAMILIAR PARA MDD'1Fl­

CAR LA CONDUCTA DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL 

REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

1989 

o p c I. o N E s FC % 

No, porque una persona adulta es dificil que cambie su 3 3 
conducta 

Si, pero la orientación debe ser muy clara para que pueda 46 46 
influir en las personas 

Depende de las ideas de cada persona, porque cada uno va lo 36 36 
"ra si es en su beneficio o no -

No, pero seria conveniente que las personas cambiaran su 
Gonducta para lograr un beneficio individual y colectivo 

15 15 

T O T A L E s 100 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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GRAFICA No. 

ORIENTACION ADECUADA SOBRE METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR PARA MODIFICAR 

LA CONDUCTA DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURG!CA DEL HOSPITAL REGIQ 

NAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL I.S.S.S.T.E., Erl EL D.F. 

46_ 

36_ 

15 

6_ 
LJsss:~_t.~_L_J;;;~~~~a__ 

OESCR!PCION: EL 46 % DE LAS PACIENTES CREEN QUE UNA PERSONA ADULTA PUEDE MQ 

D!FICAR SU CONDUCTA SI RECIBE ORIENTACJON ADECUADA SOBRE METO· 

DOS DE PLANIF!CACION FAMILIAR. EL 3 % NO CREE QUE SE PUEDA MO· 

DIFICAR LA CONDUCTA, PORQUE ES DIFICIL. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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CUADRO No. 9 

UT!L!DAO DE LOS METOOOS De PLANIF!CAC!ON FAMILIAR PARA LAS PACIENTES DE 

L/\ UNIDAD TOCOQUJRURG!CA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNAC!O ZARAGOZA" 

DEL J.S.S.S.T.E., EN EL O,F. 

19$9 

o p e l D N E s FC 1 

51, Ilevoa cabo un método 57 57 

No_ porQue a veces fallan 11 11 

Si, pero no lo$ utilizo 32 32 

No, ya que es pecado porquQ Dios manda a los hijas o o 

T o T A L E s 100 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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GRAFICA No. 9 

UTILIDAD OE LOS METODOS OE PLANIFICACION FAMILIAR EN LAS PACIENTES OE LA 

UNIOAD TOCDQUIRURGICA OEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL l. 

S.S.S.T.E., EN EL O.F. 

OESCRIPCION: EL 57 '.t OE LAS PACIENTES CONS!OERA UTILES LOS METOOOS DE PLANl 

FICACION FAMILIAR Y LLEVA ACABO Utl METOOO. EL O '.t NO LOS CONSl 

DERA UT!LES PORQUE ES PECADO. 

FUENTE: MISMA QUE LI\ OEL CUADRO No. 1 
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CUADRO No. 10 

EDUCACION SOBRE METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR PARA CN4BIAR LA FORMA 

DE PENSAR DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQU!RURGICA DEL llOSPJTAL REG!Q 

NAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

1989 

o p c I o N E s FC % 

No, nada hara cambiar mis ideales. porque son arraigados 12 12 

Si, porque la información dada ha desp~rtado mi Interés 12 12 

Si, porque ya planifico mi familia 24 24 

Si, porque es en mi beneficio 52 52 

T o T A L E s 100 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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GRAFICA No. 10 

EOUCACION SOBRE METODOS DE PLANIF!CAC!ON FAflll!AR PARA CAflBIAR LA FORMA DE 

PENSAR DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURG!CA DEL llOSPITAL REGIONAL 

"GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL ! .S.S.S. T .E., EN EL D.F. 

52_ 

24_ 

12_ 

DESCR!PCIDN: EL 52 S DE LAS PACIENTES HA CAMBIADO SU FORMA DE PENSAR AL RE­

CIBIR EOUCAC!ON SOBRE LOS METODOS DE PLANIFICAC!ON FAMILIAR 

PORQUE ES EN SU BENEflCIO. EL 12 S NO HA CAMBIADO SU PENSAMIE!!_ 

TO PORQUE T!ENEN IOEALES MUY ARRAIGADAS. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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CUADRO No. 11 

APRENDIZAJE SOBRE METOOOS OE PLANIFICACION FAMILIAR QUE PUEDEN UTILIZAR 

LAS PACIENTES OE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. 

IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E •• EN EL D.F. 

19B9 

D p c 1 o N E s FC i 

Si, porque me enseñaron mucho y resolvieron mis dudas 37 37 

No aprendi nada, porque estaban muy ocupados 10 1D 

No tengo interés en el lo, porque considera que son malos 4 4 

M~s o menos, pero me quedaron dudas 49 49 

T O T A L E s 10D 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No.1 
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GRAFICA No. 11 

APRENDIZAJE SOBRE METODOS DE PLAIUFICACION FAMILIAR QUE PUEDEN UTILIZAR LAS 

PACIENTES QUE ACUDEN A LA UNIDAD TOCOQU!RURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. 

IGNACIO ZARAGOZA" DEL I.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

49_· 

OESCRIPC!ON: EL 49 % DE LAS PACIENTES APREND!O QUE METODO DE PLANIFICACION 

FAMILIAR PUEDE UTILIZAR PERO AUN LES QUEDARON DUDAS. EL 4 :l. NO 

TUVO INTERES EN APRENDER PORQUE CONSIDERA QUE SON MALOS. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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CUADRO No. 12 

RELACIONES INTERPERSONALES CON EL PERSONAL DE SALUD DE LAS PACIENTES DE LA 

UNIDAD TDCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 

!.S.S.S. T .E., Etl EL D.F. 

1 9 8 9 

o p c 1 o N E s FC $ 

Buenas. porque aprendf cosas que no sabia 44 44 

Malas, porque no escucharon mis experiencias 2 2 

Regulares. porque convivi poco con el personal 51 51 

No quise interrelacionarme con el personal porque se po.r. 
taban mal 3 3 

TO T A L E s 100 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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GRAFICA No.12 

RELACIONES INTERPERSONALES CON El PERSONAL DE SALUD DE LAS PACIENTES OE LA 

UNIDAO TOCOQUIRURGICA OEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" OEL 1. 

S.S.S.T.E., EN El D.F. 

51_ 

OESCRIPCION: El 51 l OE LAS PACIENTES TUVO REGULARES RELACIONES INTERPERSO­

NALES CON EL PERSONAL DE SALUD , YA QUE CONVIVIO POCO CON EL. 

El 2 t FUERON MALAS LAS RELACIONES PORQUE NO ESCU.CHARON SUS E! 

PERIENCIAS. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUAORO Ne. 
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CUADRO No. 13 

CONOCIMIENTO DE LOS PROBLEMAS EN FAMILIAS NUMEROSAS DE LAS PACIENTES DE 

LA UNIDAD TOCOQUJRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

DEL I.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

19B9 

o p c 1 o N E s FC :r. 

Si es muy problematico, porque luego no alcanza el dinero 35 35 

No, porque mi fami 1 la es peque~a 9 9 

No, porque mi esposo y yo trabajamos 3 3 

Si conozco los problemas. por eso pienso adoptar un método 53 53 

T o T A L E s 100 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No, 1 
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GRAFICA No. 13 

CONOCIMIENTO OE LOS PROBLEMAS EN FAMILIAS NUMEROSAS EN LAS PACIENTES DE LA 

UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL l. 

S.S.S. T.E., EN EL D.F. 

53_ 

35_ 

9_ 

~1__~~~__¡¡~~¡__...1Z2zzza..-1.~~.L.-

DESCRIPCION: EL 53 % DE LAS PACIENTES CONOCEN LOS PROBLEMAS QUE ACARREA UNA 

FAMILIA NUMEROSA, POR LO QUE PIENSAN ADOPTAR UN METODO DE PLA· 

NIFICACION FAMILIAR. EL 3 % NO CONOCE DICHOS PROBLEMAS PORQUE 

TRABAJAN AMBOS CONYUGES. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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CUADRO No. 14 

OEC!S!DNES EN PAREJA DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQU!RURGICA DEL HO§. 

PlTAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E., EN EL O.F. 

198 9 

o p e ¡ o N E s FC ,; 

No, porque mi espose toma las decisiones 1 1 

Si, porQue nos 1 leva.mos muy bién 72 72 

A veces, pero luego no estamos de acuedo 20 20 

No, yo soy llbre de decidir, porque él nunca esta 7 7 

TO T A L E s 100 lDO 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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GRAFICA NO. 14 

DECISIONES EN PAREJA EN LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQU!RURG!CA DEL HOSPI­

TAL REGIONAL "GRAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL !.S.S.S. T.E., EN EL D.F. 

72_ 

20_ 

7_ 

1_ '-~~-"'w.l~...U..U...Ll...Ll...Ll.l..l.:U..Cu.l~..Ll...Ll...Ll...Ll.U...~~.:-.~ 

DESCRIPCION: EL 72 :!: DE LAS PACIENTES TOMAN DECISIONES EN PAREJA PORQUE SE 

LLEVAN BIEN Y EL 1 <¡; DE ELLAS NO TOMA DECISIONES, DEBIDO A QUE 

LAS TOMA EL ESPOSO. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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C.UADRD No. 15 

PARTICIPACION EN PLATICAS DE PLANIFICACION FAMILIAR DE LAS PACIENTES DE 

LA UNIDAD TOCDQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

DEL l.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

1989 

o p c 1 o N E s FC i 

Si, he dada orientación a mis vecinas, porque he asistido 28 28 
a pUticas 

No, porque no he tenida oportunidad 37 37 

No, porque mi esposo no me deja 10 10 

Solo con mis fami 1 tares. porque no tengo confianza en los 25 25 
demas 

T o T A L E s 10D 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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GRAF!CA No. 15 

PART!CIPACION EN PLATICAS DE PLAN!FICAC!ON F/\M!LlAR OE LAS PACIENTES DE LA 

UN!OAO TDCOQU!RURGICA DEL HOSPITAL REG!OllAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL !. 

s.s;s.T.E., EN EL D.F. 

DESCRIPC!ON: EL 37 % DE LAS PACIENTES, NO HA PARTICIPADO EN PLATICAS DE PLA­

NIFICAC!ON FAMILIAR, PORQUE NO HAN TENIDO OPORTUNIDAD .. OTRO tOi 

TAMPOCO HAN PARTICIPADO PORQUE NO LAS DEJAN SUS ESPOSOS. 

FUENTE: MISMA QUE LA OEL CUADRO No. 1 
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CUADRO No. 16 

DECISION DEL No. DE HIJOS EN PAREJA DE LAS PACIENTES DE LA UlllDAD TOCOQU.!. 

RURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.S.S.S.T.E., 

EN EL D.F. 

198 9 

o p c I o N E s FC % 

No, porque él quiere tener los hijos que Dios nos mande 5 5 

Si 1 porque estamos de acuerdo en tener pocos hijos 74 74 

No, sabemos cuantos hijos tener todavfa aCin 15 15 

No, porque yo soy sol a 6 6 

T o T A L E s 100 fOO 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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GRAFJCA No. 16 

DECISION DEL NUMERO DE HIJOS EN PAREJA DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUl 

RURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZAMGOZA" DEL !.S.S.S. T.E.. EN 

EL D.F. 

74_ 

15_ 

6 s= 

DESCRIPCJON: EL 74 % DE LAS PACIENTES HAN DECIOIOO CON SUS ESPOSOS EL NUMERO 

DE HIJOS QUE OECEAH TENER. PARA TENER POCOS HIJOS. El 5 l NO HA 

DECIOIOO AUN, DEBIDO A QUE LOS ESPOSOS QUIEREN LOS QUE DIOS LES 

MANDE. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 
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CUADRO No. 17 

CONOCIMIENTO DE LOS METODOS DE PLAN!FICACION FAMILIAR QUE EXISTEN DE LAS 

PACIENTES DE LA Utl!OAD TOCOQU!RURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL IGNACIO 

.ZARAGOZA" DEL l.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

1989 

T o T A L E s FC i 

Si conozco algunos, pero no confio en el los 19 19 

No nunca he oído hablar de el los. porque nad1e me ha !!). 2 2 
formado 

Si conozco pero no ut i 1 izo n l.nguno 36 3G 

SI, porque utilizo 43 43 

T o T A L E s 100 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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GRAF!CA No. 17 

CONOCIMIENTO DE LOS METODOS DE PLAN!FICAC!ON FAMILIAR QUE EXISTEN. DE LAS 

PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. !GNAC10 

ZARAGOZA" DEL !.S.S.S. T .E., EN EL O.F. 

DESCRIPCION: EL 43 \ DE LAS PACIENTES CONOCEN LOS METOOOS OE PLANIF!CAC!Ofl 

FAMILIAR QUE EXISTEN Y UTILIZAN ALGUNO DE ESTOS. EL 2 'l NUNCA 

HA OIOO HABLAR DE ELLOS PORQUE NADIE LES HA INFORMADO. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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CUADRO No. 18 

PLANEACION DEL MOMENTO PARA TENER OTRO HIJO DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD 

TDCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL 'GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL !.S.S.~ 

T.E., EN EL D.F. 

198 9 

o p c I o N E s FC i 

Si, para no tenerlos tan seguido 62 62 

No, porque deceamos tener los hljos que Dios nas mande 4 4 

Si. pero me fallo el mt!todo que uti 1 izaba 28 28 

A veces si nos ponemos de acuerdo. pero luego discutimos 6 6 

T o T A L E s 100 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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GRAFICA No. 18 

PLANEACION DEL MOMENTO PARA TENER OTRO HIJO EN LAS PACIENTES DE LA UNIDAD 

TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL " GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL !.S.S.S. 

T.f,., EN EL D.F. 

62 i 

DESCRIPCION: EL 62 S DE LAS PACIENTES PLANEAN EL MOMENTO PARA TENER UN HIJO, 

PARA NO TENERLOS TAN SEGUIDOS. EL 4 i NO EFECTUA DICHA PLANEA­

CION, PORQUE DESEAN TENER LOS HIJOS QUE DIOS LES MANDE. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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CUADRO No. 19 

UTILIZACION DE ALGUN METODO PARA NO EMBARAZARSE PRONTO O LA REAL!ZAC!ON 

DE LA SALPINGOCLASIA COMO FORMA DEFINITIVA, ADOPTADO POR LAS PACIENTES 

DE LA UNIDAD TOCOQU!RURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

DEL I.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

1 9 8 9 

o p e I o N E s FC % 

Si deceo operarme 30 30 

No, aOn no me he decidido, porQue no se Que método uti l lzar 41 41 

Si, me pusieron el D. LU .• porque con el me controlo 15 15 

No uso nada para controlarme, porque me da miedo 14 14 

T o T A L E s 100 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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GRAFICA No. 19 

UTILIZAC!ON DE ALGUN METOOO PARA NO EMBARAZARSE PRONTO O LA REALIZAC!ON DE 

LA SALPINGOCLACIA COMO FORMA OEFINITl VA, ADOPTADO POR LAS PACIENTES DE LA 

UNIDAD TOCOQU!RURG!CA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL I. 

s.s.S.T.E., EN EL D.F. 

41_ 

30_ 

15 
1i: 

OESCRIPC!ON: EL 41 'l: DE LAS PACIENTES NO HAN ADOPTADO NINGUN METOOO POR LA 

FALTA DE ORIENTACION, ASI COMO UN 14 'l: NO UTILIZA NAOA POR Mlf. 

DO QUE LES PROVOQUE ALGUNA ALTERAC!ON. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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CUADRO No. 20 

ORIENTAC!ON DE LOS METOOOS DE PLANIFICACION FAMILIAR RECIBIDA POR LAS PA­

CIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO 

ZARAGOZA" OEL I.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

198 9 

o p e I o N E s FC % 

Sl, he tenido mucha información porque me interesa 45 45 

Poco. atin tengo dudas pero no se a quien recurrir 22 22 

Nunca me han Informado porque no he preguntado 8 8 

Si, pero no se que m!!todo utl 1 Izar 25 25 

T o T A L E s 100 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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GRAF !CA No. 20 

ORIENTACION OE LOS METODOS DE PLAtllFICACION FAMILIAR RECIBIDA POR LAS PA­

CIENTES DE LA UNIDAD TOCOQU!RURGICA OEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO Z~ 

RAGOZA" DEL 1.S.S.S.T.E., EN EL O.F. 

DESCRIPCION:. LAS PACIENTES QUE HAN TENIDO ORIENTACION ACERCA OE LOS METODOS 

DE PLANIFICACION FAMILIAR ES DEL 45 'l, EN CAMBIO UN 8 'l NO HA 

TENIDO INFORllACION OE ELLOS POR FALTA OE INTERES. 

FUENTE: MtSNA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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CUADRO No. 21 

UTIL!ZACION DE PASTILLAS O INYECCIONES COMO METOOO DE PLANIFICACION FAMI­

LIAR POR LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURG!CA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL !.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

1989 

o p c 1 o N E s FC % 

No, porque no me gusta tomar pastillas o que me Inyecten 37 37 

Si pero me emb~race porque me descuide 16 16 

Nunca me he controlado porque apenas me case 22 22 

Si, me ha dado buen resultado porque siempre tomo pastt- 25 25 
I las o me Inyecto 

T O T '!\ L E s 100 IDO 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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GRAFICA No. 21 

UTILIZACION DE PASTILLAS O INYECCIONES COMO METOOO OE PLANIFICACION FAMILI­

AR, POR LAS PACIENTES DE LA UN!OAO TOCOQU IRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

37_ 

25 
22-
16_ 

OESCRIPC!ON: EL 37 i DE LAS PAC!c .. 7ZS 110 rnGIERE PASTILLAS NI SE INYECTAN .POR 

NO GUSTARLES, EN CANBIO EL 16 :. SI UTILIZAN ESTOS METOOOS PERO 

NO LES DIERON RESULTADOS POR MAL USO OE LOS MISMOS. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. I 
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CUADRO No. 22 

REVISION DEL METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR UTILIZADO POR LAS PACIENTES 

DE LA UNIDAD TOCDQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

DEL l.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

1989 

o p c 1 o N E s FC % 

st 1 voy cada que me citan, porque no quiero que me cause 24 24 
problemas 

Nunca voy, porque me hacen perder el tiempo 10 10 

A veces voy a que me chequen, porque es necesar lo 27 27 

No, porque no uso ningan método 39 39 

T o T A L E s 100 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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GRAF!CA No. 22 

REVIS!ON DEL METODO DE PLAN!FICACION FAMILIAR UTILIZADO POR LAS PACIENTES DE 

LA UNIDAD TOCDQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 

! .S.s.s. T.E •• EN EL D.F. 

DESCRIPCION: EL 39 S DE LAS PACIENTES NO ACUDEN A REVISIDN DEL METODD ·POR­

QUE NO UTILIZAN NINGUNO PARA SU CONTROL Y EL 10 S NO ACUDE POR 

LA PERDIDA DE TIEMPO EN LA INSTITUCION. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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CUADRO No. 23 

"DIFERENTES METODOS DE PLANIFICAC!ON FAMILIAR UTILIZADOS POR LAS PACIENTES 

DE LA UN!OAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

DEL r.s.s.s.T.E •• EN EL D.F. 

t 9 B 9 

o p c I o N E s FC % 

Ritmo o cito interrumpido 19 19 

Pastillas, ovulas, D.1.U., inyecciones o condón 41 41 

Me operé, porque no queria tener m~s hijos 13 13 

Ninguno 27 27 

T o T A L E s 100 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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GRAFICA No.23 

DIFERENTES METOOOS DE PLANIFICACJON FAMILIAR UTILIZADOS POR LAS PACIENTES 

DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAG07.A" 

DEL l.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

41 

27_ 

19_ 
13_ 

DESCRIPCION: LOS METDDOS MAS USUALES SON LAS PASTILLAS, INYECCIONES, CONDO­

NES, OVULOS Y D.I.U. TENIENDO UN PORCENTAJE DEL 41 Y UN 13 t 

DE LAS PACIENTES So OPERAN PARA YA. NO TENER HIJOS. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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CUADRO No. 24 

CDLOCAC!ON DEL D. I.U. POSTPARTO EN LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQU!RURG_l 

CA OEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" OEL I.S.S.S.T.E., EN EL 

D.F. 

1989 

o p c I o N E s FC " 
St, porque lo solicite previamente 10 10 

No deje que me lo pusieran, porque me embarace con el 31 31 

No, porque no habla en ese momento 57 57 

SI, pero yo no lo quer1a 2 2 

T o T A L E s 100 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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GRAF!CA No. 24 

COLOCACION OEL D. l .U. POSTPARTO Ell l/15 PACIENTES DE LA UlllOAD TOCDQUJRURGI· 

GA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.S.S.S.T.E., EN EL 

D.F. 

57_ 

31_ 

10_ 

z_ 

DESCRIPC!OH: LA COLOCACION DEL 0.1,U. POSTPARTO FUE MINIMll YA QUE AL 57 i 

DE LAS PACIENTES NO SE LE PUSO POR NO .HABER EN ESE MOMENTO, Y 

UNICAMENTE Al 2 ~ SE LE COLOCO SIN SU CONSENTIMIENTO. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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CUADRO NO. 25 

ACEPTACION DE UN METODO DE PLANIFIACJON FAMILIAR COMO FORMA DEFJNI rIVA PA­

RA NO TENER HIJOS, ADOPTADO POR LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQU!RURGICA 

DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL ! .S.S.S. T.E., EN EL O.F. 

1989 

o p c 1 o N E s FC ')', 

51, ya me opere porque yo lo solicite 13 13 

SI, deceo operarme porque es necesario 20 20 

No, porque mi esposo se va ha operar 23 23 

No, mi esposo no me deja, porque quiere tener más hijos 44 44 

T o T A L E s 100 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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GRAFICA No. 25 

ACEPTACION DE UN METODO DE PLANIFICACION FAMIL!AR COMO FORMA DEFINITIVA PA­

RA NO.TENER HIJOS, ADOPTADO POR LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA 

DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

44_ 

23_ 

~t 

DESCRIPCION: EL 44 i DE LAS PACIENTES NO SE SOMETEN A OPERACION DEBIDO A 

QUE SUS ESPOSOS NO ESTAN DE ACUERDO, UNICAMENTE EL 13 i ES OPE 

RADA PORQUE LO SOUCITAN CON ANTICIPACION. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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CUADRO Na. 26 

ABORTOS PRESENTADOS PO~ LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQU!RURUG!CA DEL HO?_ 

P!TAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" OEL l.S.S.S.T.E., EN EL O.F. 

198 9 

o p e 1 o N E s FC 'J', 

Na, nunca he abortado, porque he I levado un control peri na- 64 64 
tal 

Solo tuve amenaza de aborto, pero estuve bajo control 15 15 

SI, he abortado una o varias veces, pero no se la causa 16 16 

·SI, aborte porque no deceaba tener un hijo 5 5 

T o T A L E .S 100 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO NO. t 
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GRAFICA.No. 26 

ABORTOS PRESENTADOS POR LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCDQUIRURGICA DEL HOSPI­

TAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL I.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

64 " 

DESCRIPCION: EL 64 % DE LAS PACIENTES CURSAN UN EMBARAZO NORMAL POR LLEVAR 

CONTROL .PRENATAL. UNICAHENTE EL 5 % ABORTAN POR SER PRODUCTOS 

NO DESEADOS. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No, 1 
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CUADRO No. 27 

QR!ENTAC!ON SOBRE RIESGO REPRODUCTIVO EN LAS PAC!ENTIS DE LA UN!OAO TOCOQU! 

RURG!CA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL !.S.S.S. T .E., 

EN EL D.F. 

1989 

o p e [ o ti E s FC % 

~o se lo que me pregunta, pero me gustad a saberlo 63 63 

St. me informarón en el hospital porque estuve muy delica- 9 9 
da durante mi embarazo 

He o!do hablar poco de ello, pero no he prestado atención 19 19 

SI. he tenido mucha información, porque me interesa 9 9 

T o T A L E s 100 100 

FUENTE: MISMA QUE LA OEL CUADRO NO. 
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GRAFICA No. 27 

ORIENTACION SOBRE RIESGO REPRODUCTIVO EN LAS PACIENTES DE LA UNIDAO TOCOQUI· 

RURG!CA OEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" OEL 1.S.S.S.T.E., EN 

EL O.F. 

63_ 

19_ 

9_ 

DESCR!PCION: LA ORIENTACIOH SOBRE RIESGO REPRODUCTIVO ES Cl\51 NULO, YA QUE 

EL 63 1 NO 51\BE DE LO QUE SE TRATA, Y SOLA!IENTE EL 9 1 SI SABE 

DE EL, POR HABER ESTADO HOSPITALIZADO POR ALGUHO DE SUS FACTO· 

RES 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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CUADRO No. 28 

ENFERMEDAD QUE COMPLICA EL TRANSCURSO DEL EMBARAZO EN LAS PACIENTES DE LA 

UNIDAD TOCOQU!RURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNllC!O ZARAGOZA" DEL !.S.:. 

S.S.T.E •• EN EL D.F. 

198 9 

o p c 1 o N E s FC :r. 

SI. pero estuve bajo control médico 29 29 

No, porque mis embarazos han sido normales 66 66 

SI, pero no tuve atención médJca 3 3 

No me· acuerdo, porque mi ultimo embarazo fué hace mucho 2 2 
tiempo 

T o T A L E s 100 IDO 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No.1 
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GRAFICA No. 28 

ENFERMEDAD QUE COMPLICA EL TRANSCURSO DEL EMBARAZO EN LAS PACIENTES DE LA 

UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL l. 

s.s.s.T.E., EN EL D.F. 

DESCRIPCION: EL 66 S DE LAS PACIENTES CURSAN EMBARAZOS NORMALES Y UN.2 % NO 

RECUERDA HABER TENIDO ALGUNA ALTERAC!ON DURANTE SU EtlllARAZD. 

FUENIE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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cu.iDRO No. 29 

RELAC ION DE PACIENTES QUE FUMAN, TOMAN O CONSUMEN ALGUNA DROGA: DETECTADAS 

DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIOllAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

DEL I.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

I989 

o p e I o ll E s FC i 

SI, pero lo suspendi durante el embardZO 5 5 

Nunca he ·tenido alguno de estos vicios, porque son ma 1 os 72 ,72 

Sl, pero solo en raras ocaciones 19 '19 

SI, tomo o fumo aan estando embarazada, pero en poca canti- 4 4 
dad 

T, o T A l. E s 100 IOD 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 

. 
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GRAFICA No. 29 

RELACION DE PACIENTES QUE FUMAN, TOM/\tl O CONSUMEN ALGUflA DROGA, DETECTADAS 

DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGHAC!O ZARAGOZA" 

DEL. l.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

72_ 

DESCR!PCION: LAS PACIENTES QUE NO TIENEN N!NGUN VICIO ESTANDO O NO EMBARAZ~ 

OAS ES DEL 72 i, ENCAMBIO E~!STE UN 4 '!: QUE FUMAN O TOMAN AUN 

ESTANDO EN ESTADO GRAVIDICO. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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CUADRO No. 30 

CONTROL MEDICO PARA LA DETECCION DE ALGUN TIPO DE ENFERMEDAD INFECTO CONTA­

GIOSA EN LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

198 9 

o p c 1 o N E s FC % 

Nunca se me ha ocurrido, porque no me he sentido mal 60 60 

SI, porque aunque estoy sana, llevo control médico 35 35 

Sl, me detectarón una enfermedad. pero tuve atenciOn opor- 3 3 
tuna 

Me reallzar6n estudios, pero no me dieron resultados 2 2 

T o T A L E s 100 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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GRAFICA No. 30 

CONTROL MEDICO PARA LA OETECCION DE ALGUN TIPO DE ENFERMEDAD INFECTO CONTA­

GIOSA EN LAS PACIENTE~ DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL 

"GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL I.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

OESCR!PCION: EL 60 % DE LAS PACIENTES NO SE SOMETEN A N!NGUN ESTUDIO MEDICO 

DEBIDO A QUE NO SIENTEN MALESTARES. EL 2 % SE REALIZO ESTUDIOS 

PERO NO SABEN CUAL FUE EL RESULTADO DEL MISMO. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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CUADRO No. 31 

CONOCIMIENTO DEL PESO ANTES DEL EMBARAZO POR LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TO­

COQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL I .S.S.S.T .E. 

ENELO.F. 

19B9 

o p c I o tl E s FC i 

No se. pero me dijeron que tenia el peso ideal 29 29 

Nunca me he pesado. porque no he tenido tiempo 14 14 

St, conozco mi peso, porque siempre me he pesado 47 47 

No se cuanto peso, pero creo que estoy desnutrida 1D \O 

T o T A L E s 100 \00 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No.\ 
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GRAFICA No. 31 

CONOCIMIENTO OE SU PESO ANTES DEL EMBARAZO POR LAS PACIENTES DE LA UNIDAD T.Q_ 

COQUIRURG!CA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.s.s.s.T.E. 

EN EL D.F. 

DESCRIPC!ON: EL 47 i DE LAS PACIENTES SI TIENEN CONOCIMIENTO DEL PESO QUE TE­

NIAN ANTES DEL EMBARAZO. EL 10 $ DE ESTAS PACIENTES SE CONSIOE­

RAN QUE TIENEN UN GRAOO DE OESNUTRICION. 

FUENTE: MISMA QUE LA OEL CUADRO No. 1 



CUADRO NO. 32 

RELACION DE PACIENTES QUE SABEN CUAL ES LA ESTATURA IDEAL PARA TENER UN HI­

JO, DE LA UNIDAD TOCOQUIRURG!CA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNAC!O ZARAG.Q. 

ZA" DEL !.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

19B9 

o p e 1 o N E s FC i 

SI, la estatura mfnima es de 1.50 mts. 9 9 

No, nunca me han dicho, porque no he preguntado 47 47 

Me dijeron, pero lo olvide 2 2 

No, pero no creo que haya estatura ideal para tener un hijo 42 42 

T o T A L E s 1DO 10D 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No.1 
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GRAFICA No. 32 

RELACION DE PACIENTES QUE SABEN CUAL ES LA ESTATURA IOEAL PARA TENER UN 111-

JO; DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNAC!O ZARAGQ 

ZA" DEL !.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

47_ 

42_ 

9_ 

2-.¡___p¿:~~L_J_~-1~..E:Z::Z:ZZZl~~~~:i__ 

DESCRIPCION: EXISTE UN 47 '); OE PACIENTES QUE NO COtlOCC CUAL ES LA ESTATURA 

IDEAL PARA TENER UN HIJO, 'AS! COMO EL 2 '); SABIA PERO LO OLV!O~ 

RON POR FALTA DE ATENCION O INTERES. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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CUADRO No. 3 3 

ANTECEDENTES OE FAMILIARES QUE HAYAN PRESENTADO ALGUN TIPO DE MALFORMAC!ON 

CONGENITA AL NACER, OE LAS PACIENTES OE LA UNIDAD TOCOQU!RURGICA DEL HOSPI­

TAL REGIONAL "GRAL. !GNACIO ZARAGOZA" DEL I.S.S.S.T.E., EH EL O.F. 

1989 

o p c l o N E s FC. :t 

No, porque todos somos sanos 77 77 

No, pero mi hermano tiene uno 4 4 

St he tenido un familiar con malformaciones pero fué tra- 10 10 
tado 

No. porque nunca me han dicho 9 g 

T o T A L E s 100 100 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No.1 
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GRAFICA No. 33 

ANTECEDENTES DE FAMILIARES QUE HAYAN PRESENTADO ALGUN TIPO DE MALFORMACION 

CONGENITA AL NACER; DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPI­

TAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL !.S.S.S.T.E., EN EL D.F. 

DESCRIPCIDN: SE OBSERVA QUE EL 77 'l DE LAS PACIENTES AFIRMAN NO TENER FAMI­

LIARES CON DEFECTOS AL NACER, ENCAMBIO EL 4 'i SI TIENEN FAMILIA 

RES CON ESTE PROBLEMA. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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CUADRO No. 34 

RELACIDN DE PACIENTES QUE TIENEN CDNDCIMIEtnD DE LA EDAD IDEAL PARA TENER 

UN HIJO, EN LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO 

ZARAGOZA" DEL !.S.S.S. T.E., EN EL D.F 

198 9 

o p c 1 o N E s FC % 

Si desde los 20 - 29 para no tener problemas 66 66 

No, nunca me han informado pero me gustarla s11berlo 12 12 

Si pero la mayorfa de las mujeres no lo respetan 16 16 

No sabia que existiera una edad ideal para tener un hijo 6 6 

T o T A L E s lDD - 100 

FUENTE! MISMA QUE LA DEL CUADRO No.1 
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GRAFICA No. 34 

CONOCIMIENTO DE LA EDAD IDEAL PARA TENER UN HIJO EN LAS PACIENTES DE LA UN.!_ 

DAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL I .S.S. 

S.T.E., EN EL D.F. 

66_ 

16 
1( 

6_ 

DESCRIPCION: EL 66 $ DE LAS PACIENTES CONOCE CUAL ES LA EDAD !OEAL PARA TE­

NER UN HIJO. EN CAMBIO SE DETECTO QUE EL 6 $ NO SABIA QUE EXIi 

T!ERA UN LIMITE DE EDAD PARA EMBARAZARSE. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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CUADRO No. 35 

RELACION DE PESOS DEL RECIEN NACIDO DE HIJOS DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD 

TOCOQUIRURG!CA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL, IGNACIO ZARAGOZA" DEL !.S.S.S. 

T.E., EN EL D.F. 

198 9 

o p e [ o N E s FC % 

No, porque mis hJjos han pesado mtjs de 2500 grs~ 84 84 

sr 1 mis hijos han pesado menos de 2500 grs. 8 8 

No se cuanto pesarón porque nacier6n en casa o o 

No. porque es el primero 8 8 

T o T A L E s 100 IDO 

FUENTE: MISMA QUE LA OEL CUADRO No, 1 
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GRAFICA No. 35 

RELACION OE PESOS DEL RECIEN NACIDO, DE LOS HIJOS OE LAS PACIENTES OE LA Ull! 

OAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL !.S.S. 

S.T.E., EN EL D.F. 

DESCRIPCION: EL 84 $ DE LOS HIJOS DE LAS PAC !ENTES HAN PESADO AL NACER MAS 

DE 250D grs. SE OBSERVA QUE UNI\ MINDRIA, EL 8 i HAN TENIDO UN 

UN PESO POR DEBAJO DEL NORMAL. 

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1 
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4.3 COMPROBACION DE HlPDTESlS 

La comprobación de hipótesis se real iza mediante el coeficiente de correta­

cl6n de Pearson, ya que permite medir la influencia que existe en las varJ2 

bles estudiadas. 

De ésta manera y con una muestra de 300 pacientes enc;uestadas en la unidad 

Tocoqulrúrglca del Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" del 1.5.S.s.­

T .E., se concentraran los datos en la tabla No. t, que a continuación se 

presenta y que contiene para ux. 11
: Educacl6n y para "Y" Planificación Fami 

llar. 

TABLA No. 1 

CONCENTRAClON DE DATOS DE LI\ VARIABLE "X" EOUCACION V "Y" HANlF!CACION FA­

MILIAR 

1989 

ITEMS VARIABLE lTEMS VARIABLE 

X ,2 V v2 V V 

1 59 34B1 1 74 5476 4366 

2 67 44B9 2 43 1849 2881 

3 46 2116 3 62 3844 2652 

4 57 3249 4 41 1681 2337 

5 52 2704 s 45 2025 2340 

6 49 2401 6 37 1369 1813 
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7 51 2601 7 39 1521 1989 

8 53 2809 8 41 1681 2173 

9 72 5184 9 57 3249 4104 

10 37 1369 to 44 1936 1628 

~ 543 28403 483 24631 26483 

Con los resultados anteriores, se desarrolla la f6nnula siguiente: 

ni.X.y - (ix) (ly) 

r= 

que al sustituir resulta: 

(300) (26483) - (543) (483) 

r= 

~ [!300) (28403) - (543)2.} [!300) (24631) - (483) 2_1 

de donde: 
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7944900 - 262269 

r• 

,1 \j¡520900 - 29484i\ (7389300 - 233289) 

7682631 

J (8226051) (7156011) 

7682631 

j 58865711 

7682631 

76723992 

Por tanto, al resultar un coeficiente de r= .100 con correlacl6n positiva 

perfecta, se comprueba la hipótesis de trabajo que dice: 

H2 : A. mayor educact6n, menores seran los riesgos reproductivos en 11'1S pa-
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cientes que acuden a la unidad tocoquirQrgica del Hospital Regional "Gral. 

Ignacio Zaragoza" del 1.S.S.S.T.E., en el D.F. 

Ast: mismó, al localizar la tabla 11 F11 con valores de "r11 a los niveles de 

confianza de 0.5, da un rt= .2050, que para un "n 11 mayor de 90 pennite que 

se cooipruebe Ja hlp6tesls de trabajo H2 y la hipótesis general que dice: 

H1: La educación en los métodos de planificaci6n familiar influye para evi­

tar los facteres de riesgo reproductivo en las pacientes que acuden a la 

unidad tocoquirúrgica del Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza 11 del 

1.s.s.s.T.E., en el D.F. 

LO JUITERIOR, 011 C<Ml RESULTADO QUE LA EDUCACION ES CAUSA DIRECTA Y PRIHCl­

PA;L PARA EVITAR LOS FllCTllRES DE RIESGO REPRODUCTIVO EN lllS PACIENTES DE LA 

UltlDAD TOCOQIJIRURGICll EN El HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZAAAGOZA" DEL 

1.s.s.s. T.E. 

Por lo anterior resulta que: 

EDUCACION .100) PLANJFICACJON 
FAMILIAR 

Y se rechaza definitivamente Ja hipótesis nula que dice: 

H0 : la educación y los métodos de planificación familiar, no lmfluyen en 

los factores de riesgo reproductivo en las pacientes de la unidad tocoquirú!.. 

glca del Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" del l.S.S.S.T.E. 

De la misma manera se aplica la formula de Pearson. a fin de conocer la in­

fluencia entre "X" educación y 11 Y1 11 riesgo reproductivo. 
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TABLA No. 2 

. CONCENTRACION OE DATOS DE LA VARIABLE "X" EOUCACION Y "Y1" RIESGO REPROOUf. 

TlVO. 

19 8 9 . 
!TEMS VARIABLE lTEMS VARIABLE 

X x2 y 1 1y1 ,2 y y 1 

1 59 3481 1 64 4096 3776 

2 67 4489 2 63 3969 4221 

3 46 2116 3 66 4356 3036 

4 57 3249 4 72 5184 4104 

5 52 2704 5 60 3600 3120 

6 49 2401 6 47 2209 2303 

7 51 2601 7 47 2209 2397 

B 53 2809 8 77 5929 4081 

9 72 5184 9 66 4356 4752 
10 37 1369 10 84 7056 3108 

:>. 543 28403 646 42964 34898 

Con ·los 'resultados anteriores, se puede desarrollar la siguiente f6rmula: 
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nix.y - (sx) ("-Yl 

r= 

~ [n>. x2 _ (:<.x2 J [n>.Y2 _ (:oy)2 J 

que al sustituir resulta: 

(300) (34898) - (543) (646) 

r= 

[C300) (28403) - (543) 2] ~300) (42964) - (646) 2] 

de donde: 

10469400 - 350778 

r= 

~. [ 8520900 - 294849 J [12889200 - 417316] 

10118622 

r= 

~ (8226051) (12471884) 
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10118622 

r• 

~ 10259935 

10118622 

r• 
1012.8886 

r= .9989 

Por tanto. al resultar un coeficiente de r= .9989, con correlaci6n fuerte­

mente positiva y casi perfecta, se comprueba una vez m~s. la hipótesis de 

trabajo que dice: 

H2: A mayor educación y menor utilización de los mHodos de planificación 

familiar, trae como consecuencia menores factores de riesgo reproductivo 

en las pacientes que acuden a la unidad tocoqutrl'.irgica del Hospital Regio­

nal 11 Gral. Ignacio Zaragoza11 del l.S.S.S.T.E. 

Ast mismo. se comprueba la hlpOtesis general que dice: 

H1: La educación y la utilizaciOn de ios métodos de pianificaclón familiar 

influyen para evitar los factores de riesgo reproductivo, en las pacientes 

de la unidad tocoquirOrgica del Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza'1 

del 1.s.s.s.T.E., en ei D.F. 

De igual fonna, al buscar la tabla "F 11
, con valores de 11 r 11 a los niveles 

de confianza de .os. da un rt= .2050, que para un 110 11 de m~s de 90, permi-



166 

te comprobar la hipOtesis de trabajo H2 y la hlpOtesis general 11
1

• 

Lo anterior da como resultado que EXISTE UNA INFLUENCIA POSITIVA FUERTE DE 

r= .9989 (CASI PERFECTA) ENTRE LA EOUCACION Y EL RIESGO REPRODUCTIVO, DE 

ESTA FORlll\: 

EOUCACION .9989) RIESGO 
REPROOUCTI VO 

Por lo tanto, una vez m~s se rechaza la hipótesis nula que dice: 

H0 : La educac!On y la utllizac!On de los m~todos de planificaciOn familiar, 

no influyen en los factores de riesgo .reproductivo, en las pacientes Que 

acuden a la unidad tocoquirúrgica del Hospital Regional ª'Gral. Ignacio Za­

ragoza" del !.S.S.S. T .E. 
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4.4 ANAL!SlS E INTERPRETAC!ON DE RESULTADOS 

En el cuadro No. 1 Relativo a edad de las pacientes, se observd que la ma­

yor frecuencia se encuentra entre 26 - 30 años, lo que indica que existe un 

alto indice de pacientes que se encuentran dentro de la edad reproductiva, y 

mayormente expuestas a los factores de riesgo reproductivo si no adoptan un 

método de planlflcaci6n faml llar. 

En el cuadro No. 2 Relativo a ocupact6n de las pacientes, se aprecia que la 

mayor frecuencia de ocupación corresponde a am~de casa, lo que indica que 

su nivel educativo es bajo: por lo que no tienen infonnaclón acerca de los 

diferentes métodos de planiflcaciOn familiar existentes, asi como de los fas 

tares de riesgo reproductiva. 

En el cuadro No. 3 Relativo al estado civil de las pacientes, estas son ca­

sadas abarcando el mayor porcentaje, esto se debe a que en nuestra sociedad 

la mujer encuentra en el matrimonio una base de sustentación a su economia y 

a los problemas de cultura real, sin embargo esto no sucede en la mujer pro­

feslonista. 

En el cuadro No. 4 Relativo al grado escolar de las pacientes, la mas alta 

frecuencia de éste se presenta en pacientes que cuentan con nivel educativo 

medio básico, y de escasos recursos económicos, 1 as cuales estc'.in mayonnente 

expuestas a los factores de riesgo reproductivo. 

En el cuadro No. 5 Relativo al número de hijos de las pacientes, se puede 
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apreciar que el m~s alto porcentaj<? corresponde a pacientes que tienen 2 hl 

jos, pero éstos datos resultan dudosos ya que el nivel educativo de éstas 

pacientes es bajo, y generalmente tienen rn&s de 3 hijos. sin tomar en cuen­

ta el riesgo que impl lea tener muchos. 

En~ cuadro No. 6 Relativo a lnfonnación trasmitida a las pacientes. se o~ 

serva que el mayor porcentaje corresponde al que durante la estancia en el 

hospital no se les trasmitió ninguna información, debido a que la paciente 

no preguntó. Esto se presenta por la falta de comunicación e interés de la 

misma; que no sabe que existen factores de riesgo reproductivo que pueden 

atentar contra su vida. Esto también se presenta por la escasa orientación 

proporcionada por el personal de salud. 

En el cuadro No. 7 Relativo a orientación sobre métodos de planificación f2_ 

miliar a las pacientes, el mAs alto p:lrcentaje de las pacientes no reciben 

orientación durante su estancia en el hospital debido a la poca participación 

y motivaclOn del personal de salud, por lo cual no contribuyen para que las 

pacientes adopten un método de planificación familiar que ayude a disminuir 

los factores de riesgo reproductivo. 

En el cuadro No. B Relativo a orlentac!On adecuada sobre m!!todos de planlf.!. 

caciOn familiar para modificar la conducta de las pacientes, la mayorfa de 

éstas piensan que· la orientacl6n influye en las personas para modificar su 

conducta, pero esto no es llevado a cabo debido a los patrones culturales de 

las mismas que no permiten que adopten métodos de planlflcaclOn famll lar. 

En el cuadro No. 9 Relativo a utilidad de los métodos de planlficaciOn fam.!. 
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liar para las pacientes, el mayor porcentaje que se observa es el de que sf 

llevan a cabo la utilización de un método de p1anificaci6n familiar. pero t?! 

tos resultados resultan dudosos, ya que son pacientes que tienen poca infor­

mación acerca de los diferentes métodos existentes. 

En el cuadro No. 10 Relativo a educación sobre métodos de planificación fa­

miliar para cambiar la forma de pensar de las pacientes. en la mayorta de é! 

tas la educación sobre métodos de planificación familiar, ha hecho cambiar 

su forma de pensar, porque es en su beneficio, pero se detecta que gran par­

te de éstas no adopta un método anticonceptivo. 

En el cuadro No. 11 Relativo a aprendizaje sobre métodos de planificación 

familiar, la mayoria de las pacientes quedaron con dudas, debido al poco in­

terés que muestran cuando se les proporciona la información, porque no le 

dan la importancia debida, por las múltiples ocupaciones que tlenen que rea­

lizar. 

En el cuadro No. 12 Relativo a relaciones interpersonales con el personal 

de salud y paciente, el mayor porcentaje se observa en et que existen regul.! 

res relaciones interpersonales entre paciente y personal de salud, esto es 

debido al poco tiempo de estancia de la paciente en el hospital y también a 

que el personal unicamente se 1 imita a real izar sus actividades de rutina. 

En el cuadro No. 13 Relativo a conocimiento de los problemas en familias ".!! 

merosas E"n las pacientes, gran parte de éstas conocen este tipo de problemas 

debido a que tienen escasos recursos econOmicos y que tienen muchos hijos 
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por su bajo nivel educativo, que no les permite adoptar métodos de planlfíC,! 

ci6n familiar, habiendo con esto3 altos indices de riesgo reproductivo en é! 

tas pacientes. 

En el cuadro No. 14 Relatlvo a decisiones en pareja en las pacientes. se o.!?_ 

serva que el mAs alto porcentaje de decisiones en pareja indlcti que ambos 

conyuges participan en ello, pero los datos resultan dudosos, ya que en nue! 

tra sociedad generalmente el que toma las decisiones en familia es el esposa. 

En el cuadro No. 15 Relativo a participación en platicas de planificación 

famll iar de las pacientes, se observa que la mayada de ~stas no han particl 

pado en este tipo de platicas, porque cuentan con un nivel educativo bajo. y 

por falta de tiempo, adem~s que no le dan la debida importancia a estos te -

mas. 

En el cuadro No. 16 Relativo a decislón del nllmero de hijos en pareja de 

las pacientes. se detecta que la mayorla de las parejas estan de acuerdo en 

cuant$ hljos desean tener, pero se observa que los datos obtenidos son dud_<?. 

sos, ya que su nivel educacional es tan bajo que no les pennite preever y d~ 

cidir responsablemente el nllmero de hijos que desean. 

En el cuadro No. 17 Relativo a conocimiento de los métodos de planlficacl6n 

faml llar que existen, la mayor frecuencia corresponde a aquellas pacientes 

que si tienen conocimiento acerca de los métodos de planlflcaclOn familiar 

y utll Izan alguno de ellos, pero l!stos datos datos resultan dudosos. porque 

la mayor parte de las pacientes carece de infonnaci6n y no utilizan ninguno 
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de 1 os mHodos. 

En el cuadro No. 18 Relativo a planeación del momento para tener otro hijo 

en las pacientes, la mayorta de las parejas planean cuando tener otro hijo. 

para no tenerlos tan seguido, pero se detecta que esta infonnación es dudo­

sa. ya que el bajo nivel educacional del cual provienen no les permite deci­

dir responsablemente el número de hijos que desean tener. 

En el cuadro No. 19 Relativo a utilización de algQn método para no embara­

zarse pronto o la realización de la salpingoclasia como forma: definitiva. 

adoptado por las pacientes, el mayor porcentaje aOn no ha d~cidido adoptar 

un método de planificación familiar, ya que debido a su bajo nivel educacio­

nal no tienen la suficiente infonnación para decidir cual es el método mtls 

apropiado que les conviene utilizar, adem~s de que por tal motivo no consid! 

ran Importantes di:cho< métodos. 

En el cuadro No. 20 Relativo a orlentac!6n de los métodos de planiflcacl6n 

familiar recibida por las pacientes, el mh alto porcentaje. corresponde a 

las pacientes que si han recll>!do orientación acerca de los métodos aunque 

frecuentemente no adoptan ninguno de ellos, ya que no le dan la importancia 

necesaria para preven! r los factores de riesgo reproductivo. 

En el cuadro No. 21 Relativo a utl lizacl6n de pasti !las o Inyecciones como 

ml!todo de planlflcac!On familiar en las pacientes, se detecta que la mayor 

frecuencia corresponde a pacientes que no utilizan hormonales pero no solo 

'no llevan a cabo estos métodos, sino generalmente ninguno del>ido a la escasa 
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información que tienen acerca de estos. 

En el cuadro No. 22 Relativo a rev!Sión del m~todo de planificación familiar 

utilizados poc las pacientes, la mayorla de éstas no acuden a revisión, por-

que no utilizan nlngan método de planificación familiar, ésto es debido a 

las pautas culturales que poseen. por tal motivo no muestran interés en la 

adopción de un método como estrategia para prevenir los factores de riesgo 

reproductivo. 

En el cuadro No. 23 Relativo a diferentes métodos de planificación famil lar 

util Izados por las pacientes. se observa que el m~s alto porcentaje se pre­

senta en el que las pacientes llevan a cabo un método de planificación fami­

liar en fonna temporal, éstos datos son dudosos. ya que anteriormente se ob­

servó que la mayorfa no uti 1 iza ninguno. 

En el cuadro No. 24 Relativo a colocación del D.l.U. postparto en las pacle.!!_ 

tes, se detectó que el mas alto Indice fué, que el dispositivo no fué coloc~ 

do debido a que no habta en ese momento. por la falta de recursos en el hos­

pital y por la gran demenda obstétrica. 

En el cuadro No. 25 Relativo a aceptación del método de planificación fami­

liar como forma definitiva para no tener hijos, adoptado por las pacientes, 

el mas_ al to porcentaje se presenta en las pacientes que no aceptan los méto­

dos definitivos de planificación familiar porque el esposo no las deja, ya 

que desean tener mas h'ijas. debido al machismo arraigado que aCin persiste en 

nue~tra sociedad y al bajo nivel educacional de las pacientes que no les pe!. 
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mite _tomar decisiones en su propio beneficio. 

En el cuadro No. 26 Relativo a abortos presentados por las pacientes, se 

puede apreciar que un alto porcentaje de éstas nunca han abortado, pero és.; 

tos datos son dudosos, ya que se ve con gran frecuencia pacientes que prese!!. 

tan abortos debido a diferentes causas. 

En el cuadro No. 27 Relativo a orientación sobre riesgo reproductivo en las 

pacientes, gran parte de éstas nunca han recibido orientación de riesgo re­

productivo, ~sto se debe a que no hay gran partlcipaci6n del personal de sa­

lud en estas actividades. 

En el cuadro NJ. 28 .:mtativo a enfermedad que complica el transcurso del e~ 

barazo en las pacientes, se observa que el mayor porcentaje de las pacientes 

Presentan embarazos normales ya que no tienen ningun antecedente de cursar 

algOn tipo de·enfermedad que lo complique, ésto se debe. a que llevan un con­

trol prenatal. 

En el cuadro No. 29 Relativo a la relación de las pacientes que toman, fu­

man o consumen alguna droga. se observa que el m&s alto indice de frecuencia 

se encuentra en pacientes que nunca han tenido alguno de éstos vicios, debi­

do a que no es bien visto en nuestra sociedad. 

En el. cuadro No. 30 R•latlvo a control médico para la detecciOn de algGn ti 

pode enfennedad infectocontagiasa en las pacientes. el mayor indice corres­

ponde ha pacientes que nunca se les ha ocurrido llevar un control médico, 
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porque nunca se han sentido mal, ya que aunque cuentan con servicio médico, 

no acuden periódicamente a realizarse extimenes de rutina, ya que su nivel 

educativo no les permite dar la debida importancia a ~stos. 

En el cuadro No .. 31 Relativo a conocimiento del peso dntes del embarazo por 

las pacientes. se puede apreciar que un alto porcentaje de éstas conocen su 

peso ya que llevan un control de este debida a las pautas culturales. 

En el cuadro No. 32 Relativo a relación de las pacientes que saben cu~l es 

ta estatura ideal para t.ener un hijo. se observa que el porcentaje mayor se 

presenta en las pacientes que no conocen cui'.il es la estatura 1deal para te­

ner un hijo, debido a la falta de promocl6n por parte del equipo de salud sp_ 

bre este punto. 

En el cuadro No .. 33 Relativo a antecedentes familiares que hayan presentado 

algún tipo de malformación congénita al nacer de las pacientes, gran parte 

de éstas no tienen familiares con defectos al nacer, porque en la actualidad 

este problema ha Ido disminuyendo. 

En el cuadro No .. 34 Relativo a relación de pacientes que tienen conocimien­

to de la edad para tener un hijo, el mayor porcentaje es dado por las pacle!'. 

tes Que sl tienen conocímiento sobre la edad ideal para tener un hijo para 

no tener problemas o complicaciones, pero aGn sabiendo los riesgos que impll 

ca. muchas pacientes no respetan esta edad_ 

En et cuadro No. 35 R~lativo a relación .de peso del recién nacido de hijos 
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de las pacientes, Ja m~s alta frecuencia de reci~n nacidos can un peso mayor 

al de 2500 grs., se debe a que la gran mayorta de estos han sido productos 

de embarazos nonnales y de término. 
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5. CONCLUSIOHES Y RECOMENDACIONES 

- En cuanto al objetivo general se pudo identificar que la educación in­

fluye directamente en la utilización de mHodos de planificac!On fami­

liar, como estrategia para evitar los factores de riesgo reproductivo 

en las pacientes de la unidad tocoquirOrgica del Hospital Regional 

11 Gral. Ignacio Zaragoza" del I.S .. S.S .. T.E ... en el D.F. 

Asl mismo la educación brindada a las pacientes, sobre métodos de planj_ 

ficacl6n familiar, influye positivamente en la conducta de éstas. ayu­

dando a evitar los factores de riesgo reproductivo. 

- En cuanto a los objetivos espectficos, se pudo conocer que los niv~les 

de educación de las pacientes son del b6sico y medio b6slco, adem6s 1e 

una mlnima proporción de pacientes de nivel profesional. 

- En cuanto al conocimiento de los métodos de planificación fami 1 iar que 

utilizan las pacientes de la unidad tocoquirúrglca del Hospital Regio­

nal "Gral. Ignacio Zaragozaº del I.S.S.S.T.E •• en el D.F. son: 

41 % Pastillas, óvulos, D.I.U. y preservativos, el 27 % no utiliza nin­

gún método, el ·19 i ritmo y coito Interrumpido y el 13 i ya se ha rea­

lizado la salpingoclasia bilateral. 

- En cuanto a la identificación de los factores de riesgo reproductivo 

que predominan en las pacientes que acuden a la unidad tocoqutrCirgica 

del Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" del !.S.S.S. T.E., en el 

D.F. corresponde a nivel socioeconOmico medio bajo. nivel educativo b&-



1i7 

stco, multlparidad 1 abortos y edad avanzada. 

- En cuanto al problema se pudo demostrar con un coeficiente de relaci6n 

positíva perfecta, que la educaci6n es la causa directa y principal pa­

pa evitar los factores de riesgo reproductivo en las pacientes de la 

unidad tacoquirúrgica del Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza .. 

del l.s.s.s.r.E., en el D.F. 

- En cuanto al marco téorico, conformó la base principal de ta tesis ya 

que por medio de éste se obtuvo conocimiento sobre las variables que se 

manejaron en la investigación~ 

Asl mismo 1 permitió elegir los indicadores adecuados con los cuales se 

realizó el cuestionario. mismo que se aplico a la muestra elegida para 

la real izaci6n de la investigación .. 

- En cuanto. a las hip6tesis se pudo comprobar que a mayor educacl6n y ma­

yor utiltzaci6n de los métodos de planificación familiar, trae como CO.!!, 

secuencia menores factores de riesgo reproductivo en las pacientes de 

la unidad tocoqutrC!rgica del Hospital Regional 11GraL Ignacio Zaragoza" 

del l.S.S.S.T.E., en el D.F. 

As! mismo, se rechaza definitivamente la hipótesis que dice: 

la educación y los mHodos de planificación famll lar, na Influyen en Jos 

factores de riesgo reproductivo en las pacientes que acuden a la unldad 

tocaquirGrglca del Hospital. 
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De las conclusiones anteriores, se pueden desprender las siguientes recomen­

daciones: 

- Procrear un hijo sano implica respetar la edad ideal, que oscila entre 

20 - 29 años de edad, por lo que debe proporcionarse infonnacl6n, para 

mantener dichos par~metros en fonna nonnal. 

- Efectuar labores del hogar, no solo debe ser tarea de la mujer casada, 

sino tambien puede emplearse. o real izar otro tipo de actividad, de esta 

manera podrA superarse y ser Citil a la sociedad. 

- Brindar educación sobre los métodos de planificación fami 1 iar y riesgo 

reproductivo, de manera clara y sencilla, de acuerdo a los niveles educ! 

tivos de las pacientes, para que éstas puedan aprender y modificar sus 

· conductas para beneficio propio. 

- Dar mayor infonnac16n a las pacientes que tienen dos hijos o mi1s, ~ara 

que adopten métodos de planiflcaci6n familiar temporales o definitivos. 

para lograr un mejor ritmo de vida proporcionando lo adecuado y necesa­

rio a cada uno de sus integrantes. 

- Dar orientaclOn.en fonna general, dando plAticas sobre diferentes temas 

a las pacientes durante su estancia hospitalaria. 

- Orientar sobre métodos de planlflcacl6n familiar a las pacientes, en far_ 

ma conciente por el personal de salud, para que éstas estén informadas. 
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- Hacer notar la importancia a las pacientes que no basta con solo apren -

der cuales son los métodos de planificaciOn familiar que pueden utilizar¡ 

sino que también que los deben emplear. 

- Mantener mayor comunicacl6n y confianza con las pacientes. tomando en 

cuenta que el individuo es un ente biopsicosoctal. 

- Hacer incapié en la importancia y necesidad de adoptar un método de pla­

nificaciOn familiar, para disminuir los problemas no solo económicos si­

no también biopsicosocia les. 

- Tomar decisiones en pareja en forma conjunta. As1 mismo, debe exlstlr CD!!. 

fianza y comunicaci6n entre ambos para que puedan decidir el número de 

hijos que desean tener y planear el momento de concebirlo. 

- Ampliar los conocimientos de las pacientes acerca de los métodos de pla­

nificación familiar que existen, recibiendo orientación oportuna y ade­

cuada para el las. 

- Orientar a las pacientes en forma m&s profunda sobre los métodos de pla­

nificación familiar, especificamente en los honnonales para que adopten 

alguno de estos, ya que juegan un papel importante en la regulación de 

la natalidad por ser métodos que proporcionan mayor eficacia que los na­

turales y de barrera. 

- .Informar sobre cada uno de los métodos de planificación familiar, toman-
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do en cuenta sus ventajas as! como sus desventajas e intereses y codi­

c.16n de cada paciente para que pueda utilizar el método m~s apropiado. 

- Disponer siempre de 0.1.u •• para que las pacientes que desean que se tes 

aplique, ya que después de ser egresadas no acuden al hospital a que se 

les coloque ni adoptan ningún otro método. 

- Dar plcÍticas a todas las parejas sobre riesgo reproductivo enfocándose 

la orientación a las parejas que tienen mas de 3 hijos, para que cono­

ciendo la problerMtlca, se concientizen y d~Cldan un método de planlfic~ 

ción familiar en forma definitiva. 

- Dar mayor orlentacIOn sobre métodos de planificación familiar a las pa­

cientes en edad reproductiva y sugerirles que adopten alguno de éstos 

para evitar embarazos no deseados que puedan provocar abortos y algCin 

otro tipo de compl icaci6n. 

- Proporcionar mayor información sobre riesgo reproductivo de acuerdo a los 

niveles educativos de las pacientes, para que éstas puedan captar la im­

portancia de dichos factores y poderlos disminuir. 

- Dar orlentaci6n a las pacientes para que éstas acudan a control prenatal 

detectando con esto posibles enfennedades para brindar atención oportuna 

y evitar compl tcaciones durante el embarazo • 

.. Hacer enf3.sis en las consecuencias que traen t::onsigo el fumar. ingerir 
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bebidas alcohÓlicas o ingerir alguna droga. para que las pacientes Que 

tienen alguno de éstos vicios lo suspendan en forma definitiva durante el 

embarazo. evitando con ésto un daño al binomio madre - hijo. 

- Efectuar campañas o plti.ticas sobre los diferentes tipos de enfermedades 

infecto contagiosas, para que las pacientes en estado gravfdico se some­

tan a realizarse estudios médicos de control o prevenciOn y asi puedan 

cursar un embarazo nonnal. 

- Orientar a las pacientes obtétricas sobre la alimentación durante el em­

barazo, lo cual es vital para el crecimiento y desarrot lo de un producto 

sano y norma 1. 

- Proporcionar infonnaciOn a las pacientes sobre el partimetro de estatura 

ideal para concebir un hijo. tomando medidas necesarias en pacientes de 

talla baja. 

- Proporcionar infonnacibn sobre los factores de riesgo reproductivo a la 

población en general, para disminuir lad indices de mal formaciones congé-

ni tas. 

- Hacer enf~sis en el parámetro de la edad ideal. para que la mayor1a de las 

mujeres conozcan los limites que existen para procear un hijo sano y las 

consecuencias que trae el no respetar este par~metro. 

- Realizar pl~tlcas de planlflcac!On familiar en donde participen las pacle!l 
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tes, para que éstas amplien sus conocimientos y aporten sus experiencias 

y conozcan las vivencias de otras. 
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6. APENDICES 

APENO!CE No. 1 Cuestionarlo para la !nvestigaci6n: Influencia de la 

educac!Gn en la utilización de métodos de planificación 

familiar como estrategia para evitar los factores de · 

riesgo reproductiva, en las pacientes de la unidad toc.2_ 

qu!rGrglca del Hospital Regional "Gral. Ignacio Zarago· 

za" del r.s.s.s.T.E., en el D.F. 
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APENDICE No. 1 
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OBJEHVO DE LA INVEST!GAC!ON: 

Identificar como influye la educación en la utilización de m6todos de pla­

nificación familiar como estrategia para e\lltar los factores de riesgo re­

productivo en las pacientes de la unidad tocoquirúrgica del Hospital Regi,2,_ 

nal "Gral. lgnacio Zaragazan del l.S.S.S.T.E. en el D.F. 

03JET!VO DEL CUESTIONARIO: 

Recabar información necesaria de las pacientes obst~tricas seleccionadas, 

que han egresado del hospital para la realización de esta lnvestigaci6n. 

!NO!CAC!ONES GENERALES DEL CUESTIONARIO: 

Este cuestionario debe ser contestado con la mayor veracidad pasible, la 

información que usted proporcione sefa de carc\cter confidencial y de gran 

utilidad para esta investigaci6n. Al contestar las preguntas subraye Onic.!_ 

mente una respuesta, la que usted crea conveniente. Si marca m&s de dos 

respuestas la pregunta se anula. 

1.- l SU EDAD ESTA ENTRE 

a) 15 - 20 años 

b) 21 - 25 años 

c) 26 - 3D años 

d) 31 o mas 

2.- l CUAL ES SU OCUPACION ? 

al Ama de casa 

b) Comerciante 



c) Empleada 

d) Otro, especifique 

3.- ¿ CUAL ES SU ESTADO CIVIL 

a) Casada 

b) Soltera 

c) Unión libre 

d) Divorciada 

4.- ¿ CUAL ES SU ULTIMO GRADO ESCOLAR ? 

a) Primaria 

b) Secundarla 

e) Preparatoria o equivalente 

d) Profecional 

5.- CUANTOS HIJOS TIENE ? 

a) O - ·, 

b) 2. 

c) 

d) 4 o mAs 

tB6 

6.- SE LE TRANSMITID INFORMACION DURANTE SU ESTANCIA EH EL HOSPITAL SO­

BRE R 1 ESGO REPRODUCT! YO ? 

a) Ho, nunca me lnfonnaron nada, porque no pregunte 

b) St, pero no fu~ muy clara 

e) SI, me dieron muy buena lnformaci6n 

d) No me Intereso porque me sentla mal 
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7 .- l LE ORIENTAROU SOBRE LOS METOOOS DE PLAN!FICACION FAMILIAR EN EL tlO:;_ 

P!TAL ? 

a) No reclbl información, pero he oldo hablar de ello 

b) SI, pero no fué clara 

e) st. fué bastante completa. porque preste atención 

d) No, porque mi religlOn no me lo permite 

8.- l CREE USTED QUE UNA ORIENTACION ADECUADA, SOBRE LOS METODOS DE PLAN_.!. 

FICACION FAMILIAR, MODIFIQUE LA CONDUCTA DE LAS PERSONAS ? 

a) No, porque una persona adulta es dificil que cambie· su conducta 

b) Si. pero la orientac10n debe ser muy clara para que pueda in­

fluir en las personas 

e) Depende de las ideas de cada persona, porque cada uno valora si 

es en beneficio o no 

d) ~o. pero serta conveniente que las personas cambiaran su condus_, 

ta. para lograr un beneficio individual y colectivo 

9.- l CONSIDERA USTED UTILES LOS METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR ? 

a} St, llevo a cabo ·un método 

b) No, porque a veces fallan 

c) SI, pero no los utilizo 

d) No ya que es pecado, porque Dios manda los hijos 

10.- l LA EDUCACION SOBRE LOS METODOS DE PLAN!F!CAClON FAMILIAR HA HECHO 

CAMBIAR SU FORMA DE PENSAR ? 

a) No nada hara cambiar mis ideales. porque son arraigados 

b) SI. porque la información dada ha despertado ml interés 
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15.- HA USTED PARTICIPADO EN PLATICAS DE PLANIF!CAC!ON FAMILIAR ? 

a} St. he dado orie~tact6n a mis vecinas. porque he asistido a pl~ 

tlcas 

b) No, porque no he tenido oportunidad 

e) No, porque mi esposo no me deja 

d) Solo con mis famil tares, porque no tengo confianza en los dem~s 

16.- USTED Y SU ESPOSO HAN DECIDIDO CUANTOS IHJOS DESEAN TENER ? 

a) No, porque él quiere tener los hijos que Oi11s nos mande 

b) St. porque estamos de acuerdo en tener pocos hijos 

e) No sabemos cuantos hijos tener todav1a aún 

d) No, porque soy sola 

17 .- ¿ CONOCE LOS METODOS DE PLAN!FICACJON F~Jol!LIAR QUE EXISTEN ? 

a) Si, conozco algunos pero no confto en ellos 

b) No, nunca he otdo hablar de el los porque nadie me ha informado 

e) 51, pero no utilizo ninguno 

d) SI, porque utillzo ----------

18.- l PLANEAN EN QUE MOMENTO TENER OTRO HIJO 

a) 51, para no tenerlos tan seguido 

b) No, porque deseamos tener los hijos que Dios nos mande 

e) SI, pero me fallo el ~todo que yo ut!Hzaba 

d) A veces si nos ponemos de acuerdo. pero luego discutimos 

19.- l HA PENSADO OPERARSE O UTILIZAR ALGON METODO. PARA NO EllBARAZARSE 

PRONTO ? 

a) st 1 porque deceo operarme 



e) Si, pero ya planifico ml famllla 

d) St, porque es en mi beneficio 
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11.- ¿ APREND!O QUE METODOS DE PLANlFICAC!ON FAMILIAR PUEDE USTED UTILIZAR? 

a) SI, porque me enseriaron mucho y resolvieron mis dudas 

b} No aprendi nada, porque estaban muy ocupados 

e) Na tengo lnteres en ello, porque considero que son malos 

d) MAs o menos, pero me quedaron dudas 

12.- ¿ COMO FUERON SUS RELACIONES INTERPERSONALES CON EL PERSONAL DE SALUD? 

a) Buenas, porque aprend! cosas que no sabia 

b) Malas, porque no escucharon mts experiencias 

e) Regulares, porque convivl poco con el personal 

d) No quise interrelacionarme con el personal. porque se portaban 

mal 

13.- ¿ CONOCE USTED LOS PROBLEMAS QUE ACARREA UNA FAMILIA NUMEROSA ? 

a) SI es muy probletatico, porque luego no alcanza el dinero 

b) No, porque ml familia es peque~a 

e) No, porque mi esposo y yo trabajamos 

d) 51 conozco los problemas, por eso pienso adoptar un método antJ_ 

consepti vo 

14.- ¿ TOMA DECIS!ONES USTED Y SU ESPOSO ? 

a) No, porque mi esposo toma las declslones 

b) S!, porque nos llevamos muy blen 

e) A veces. porque luego no estamos de acuerdo 

d) No, yo soy libre de decidir, porque vivo sola 



b) No, aún no he decidido. porque no se que método utilizar 

e) SI. me pusieron el D.1.U. porque con el me controlo 

d) No uso nada para controlarme, por"que me da miedo 
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20.- l HA RECIBIDO ALGUNA VEZ ORIENTACION ACERCA DE LOS METODOS DE PLAN!F.!_ 

CAC!ON FAMILIAR ? 

a) S{ 1 he tenido mucha lnfonnación porque me interesa 

b) Poco, aún tengo dudas pero no se a quien recurrir 

e) Nunca me han infonnado, porque no he preguntado 

d) SI, pero no se que método utilizar 

21.- ¿ SE HA CONTROLADO ALGUNA VEZ, CON PASTILLAS O INYECCIONES PARA llD E!:! 

BARAZARSE ? 

a) No, porque no me gusta tornar pastillas o que me inyecten 

b) Si 1 pero me embaracé porque me descuide 

e) Nunca me he controlado, porque apenas me case 

d) sr. me _ha dado buen resultado, porque siempre tomo pastillas o 

me inyecto 

22.- ¿ ACUDE USTED A REVISION DEL METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE USR 

a) Si voy cada que me citan, porque no quiero que me cause proble-

mas 

b) Nunca voy, porque me hacen perder el tiempo 

e) A veces voy a que me chequen, porque es necesario 

d) No, porque no uso ningCin metodo 

23.- ¿ QUE HETODO DE PLANIFICACION FAMILIAR UTILIZA ? 

a) Ritmo o coito Interrumpido 



b) Pastillas. O.I.U., condon, ovulas o i·nyecciones 

e} Me operaron, porque no querta tener mAs hljos 

d) Ninguno 

24.- ¿LE FUE COLOCADO EL O.l.U. OESPUES OEL PARTO? 

a) 51. porque lo solicite previamente 

b) No deje que me lo pusieran, porque me embaracé con el 

e) No, porque no había en ese momento 

d) SI, pero yo no lo querl a 

25.- ¿ A PENSAOO EN OPERARSE PARA NO TENER HIJOS ? 

a} 51. ya me operaron porque yo lo solicite 

b) 51, ya estoy programada, porque es necesario 

e) No, porque mt esposo se va a operar 

d) No, mi esposo no me deja, porque quiere tener mfis hijos 

26. - ¿ HA USTED ABORTADO ESPONTANEAMENTE ? 
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a) No, nunca he abortado, porque he llevado un control perinatal 

b} Solo tuve amenaza de aborto pero estuve bajo control 

e) Sl, .he abortado varias veces, pero no se la causa 

d) Sf, aborte porque no deseaba tener un hijo 

27 .- ¿ LE HAN INFORMADO LO QUE ES El RIESGO REPRODUCTIVO ? 

a) No se lo que me pregunta, pero me gustarta saberlo 

b) SI, me lnformarón en el Hospital porque estuve muy de[(cada 

durante mi embarazo 

c) He o!do hablar poco de el lo, pero no he prestado atenc!ón 

d) SI, he tenido mucha tnformacl6n, porque me Interesa 



28.- ¿ HA PADECIDO ALGUNA ENFERMEDAD QUE COMPLIQUE SU EMBMAZO ? 

a) Si. pero estuve bajo control médico 

b) No, porque mis embarazos han sido norniales 

cJ Si. pero no tuve atención médica 
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d) No me acuerdo. porque ml último embarazo fué hace mucho tiempo 

29.- ¿ USTED FUMA, TOMA D CONSUME ALGUNA DROGA ? 

a) SI, pero la suspendl durante el embarazo 

b} Nunca he tenido alguno de estos vicios. porque son malos 

e) 51, pero solo en raras ocasiones 

d) SI. tomo o fumo aCin estando embarazada, pero en poca cantidad 

30.- ¿ SE HA HECHO EXAMENES PARA SABER SI T!ENE ALGUNA ENFERMEOAO>!NFECTO­

CONTAGIOSA ? o 

a) Nunca se me ha ocurrida, porque no me he sentido mal 

b) 51 porque aunque estoy sana, llevo control médico 

e) SI, me detectar6n una enfermedad, pero tuve atención médl~a o­

portuna 

d) Me real izaron estudios,. pero no me dieron resultados 

31. - ¿ SABE CUANTO PESABA ANTES DEL EMBARAZO ACTUAL ? 

a) Ho sé, pero me dijeron que tenia el peso Ideal 

b) Nunca me he pesado, porque no he tenido tiempo 

e) SI, porque siempre me he pesado 

d) No se cuanto peso, pero creo que estoy desnutrida 



32.- l SABE USTED QUE ESTATURA ES LA IDEAL PARA TEtlER UN HIJO ? 

a) St, la estatura m1nima es de t.50 mts 

b) Uo, nunca me hdn dicho, porque no he preguntddo 

e) Me dijeron, pero lo olvide 

d) No, pero no creo que haya estatura ideal para tener un hijo 

33.- l HA TENIDO FAMILIARES CON MALFORMACIONES ? 

34.- ¿ 

a) No, porque todos somos sanos 

b) r,o, pero mi hermano tiene uno 

e) St, he tenido un fami 1 iar con malformación. pero fue tratado 

d) No, porque nunca me han dicho 

CONOCE LA EDAD IDEAL PARA TENER UN HIJO ? 

a) SI, desde los 20 - 29 años, para no tener problemas 

b) No, nunca me han informado, pero me gustarla saberlo 

e) SI, pero la mayorfa de las mujeres no la respetan 
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d) No, pero no sabia que existiera una edad ideal para tener hijos 

35.- .¿ l!A TENIDO HIJOS QUE HAYAN NACIDO PESANDO MENOS DE 2500 GRS. 

a) No, porque mis hijos han pesado m~s de 2500 grs. 

b) SI, mis hijos han pesado menos de 2500 grs. 

e) No se cuanto han pesado. porque nacieron en casa 

d) No, porQue es el prir;¡ero. 
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7. GLOSARIO DE TER111NDS 

A 

ABORTO. Interrupción, espont~nea ..J provocada de la gravidez. seguida a no -

de la expulsión del embrión. ilntes de que el nuevo ser haya adquirido en el 

Citero materno la viabilidad. 

AMENORREA. Ausencia de la menstruación, la cual puede ser fistológica; antes 

de la pubertad (infancia), después de la menopausia (40-50 años}. en la gra­

videz y en el periódo de la lactancia; es patológico.1 en todos Jos dem(s ca-­

sos. 

ANTICO!~CEPTIVO. Se denomina as[ a los medios que impiden la f·~r.:ur.daci·~n en -

le. mujer, es <lecir le concepción de un n'Jevo s~r en sus ertrañas por :a con·· 

junc1ln de uu espennatozolde, coi el óvulo mensu11lmt2nt~ producido por lc1s -­

ovarios femeni~os. 

APRENDIZA.JE. Proct•so medillnte el cual un sujeto adquiere des!:rnzas o habi 1 i­

dades pr3cticas. incorpC1ra cont 0 nidrs informativos o adopta nuevas estrate7 -

gias de conocimiento y/o acción. 

ATRESIA VAGINAL. Recibe este nombre la falta congénita de la apertura normal 

al exterior de los conductos internos de la vagina por un defecto en el dew­

sarrollo embrionario. 

AUTONOMO. Actividad del alumno que realiza tanto dentro como fuera del aula 

que posee las notas de libertad e independencia. 
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AZOOSPERMlA. Falta en el esperma de los elementos fecundantes masculinos -

11 amados zoospennos o mAs corrientemente denominados espermatozoJdes. Este 

déficit es causa de Jnferti 1 id ad de origen mascul !no. 

CLOASMA. Se denomina as( al conjunto de manchas de color amarillo claro, o 

amarillo obscuro, de tamano variable y de contornos irregulares y esfuma-­

dos que aparecen en la cara y cuello de Ja mujer embarazada. o en trastor­

nos de la secreción ovarica. 

COLPOTOMlCA. lnsJci6n de Ja vagina con entrada en el fondo de saco de Dou­

glas. 

CONCEPClON. Encuentro y unJOn del Ovario con el espermatozoide en el inte­

rior de Jos conductos, que unen cada uno de los dos ovarios de la mujer. 

CULTURA. Conjunto de maneras de vivir y de pensar, tradiciones de un grupo 

particular. Es decir el modo de vida global de una sociedad y no solamente 

el modo de vida particular. 

D 

DESARROLLO. Es la evolucl6n progresiva de las estructuras de un organismo 

de las funciones por ellas realízadas hacia conductas de mayor calidad o -

consideradas superiores. 

E 

EDEMATOSO. lnfiltraci6n de liquido seroalbuminoso en los espacios lnterce-
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lulares de los tejidos 6rganicos. 

EDUCAC!ON. Es el proceso de ·aprendizaje que se justifica en la indetennln~ 

ciOn blol6glca del hombre, al parecer de respuestas adecuadas a las situa­

ciones vitales con que se encuentra. 

EDUCAR. (lat. educare). Dirigir, enseñar. sinOnlmo de instruir Iniciar, d~ 

cumentar. perfeccionar. Desarrollar las facultades intelectuales, morales 

y flsicas de un individuo. 

ESTEROIOE. Nombre de los compuestos que se asemejan al colesterol y cuya -

estructura corresponde a la del ciclo pentana perhidrofenantreno. Bajo es­

ta aorupaci6n se enmarca a las hormonas sexuales, las cortlcosuprarrenales 

los glucOsicos cardiotOmlcos y los kidos biliares. 

ESTIMULO. Evento que tiene lugar en el interior de un organismo o fuera de 

el, y que contribuye a desencadenar una respuesta. 

ESTROGENOS. Olee que cada uno de lo~ esteroides producidos por el fol tculo 

ovarico que induce el estro, como la ~strona, estradiol y estriol. 

F 

FETO. Es el producto de la concepc!On que aún sin haber alcanzado la plena 

madurez para abandonar el claustro materno (Mediante" el parto),se ha de--­

sarroll ado de tal fonnacomo para presentar una semejanza humana. Este pe-­

rlOdo abarca de la semana 12 - 37 de gestac!On. 
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FORMACION. Es la adquisición de hábitos, destrezas y técnicas de actuación 

que, unidas a los conocimientos apnrtados por Ja institución, conducen a -

la educación intelectual. 

FULGURACION. DestrucciOn de tej Ido vivo mediante chispas ernctricas gener~ 

das por una corriente de alta frecuencia, que puede ser directa o indirec­

ta. 

G 

GRANULOMA. Masa o nódulo (de tipo tumoral}, de tejido de granulación, con 

fibroblastos de crecimiento activo y focos de crecimiento capilar. La cau­

sa es un proceso inflamatorio crónico que acompai'la a una enfennedad infec­

ciosa o Invasión de un cuerpo extrai'lo. 

GRAVIDEZ. (Gestaciona!). Estado fisi!Ogico o especial de la mujer, cuyo S.'!_ 

no se constituye en sangrado y augusto templo de uno o mas génnenes de nu~ 

va vida, que· se mantiene protegida y nutrida desde el momento de la canee.e. 

ción hasta su venida a la luz. 

H 

HEMATOMA. Acumulación local izada de sangre, generalmente coagulada. en un 

Organo, espacio o tejido, dependiente de la solución de continuidad en la 

pared de un vaso sanguineo. 

HOMOGEN!ZACION. Similitud de perspectivas y fines de los miembros del gru­

po que contribuye a su buen funcionamiento. 
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HORMONA. Sustancia qutmica secretada por una glc1ndula end6crfna que, tran.:!_ 

cortada por el plasma sangufneo, ejerce una acción espec!fica sobre tas -­

funciones de otros órganos. 

INTELECTUAL. Disposición estable o Mbito adquirido por el sujeto que le -

capacita para realizar sus operaciones de tipo congénito con el mliximo de 

perfección compatible con sus actitudes naturales. 

l 

LENGUAJE. Instrumento o medioofe,;comunicación entre dos organismos o miem­

bros de una especie. 

H 

MENARQUIA. Proceso fisiológico natura1que se presenta por vez primera en -

la mujer puber, el cual marca el inicio de la menstruación. 

METODOS DE BARRERA. Son aquel los que se han usado en forma emp!rlca ·para -

tratar .de Impedir la penetración espermUica y la fecundación. 

MORTINATO. Producto de una concepción que nace vivo y muere inmediatamente 

MUERTE FETAL. Es aquella que ocurre desde la semana 20 hasta antes del na­

cimiento. 

M!JERTE NEONATAL. Es aquella que ocurre después del nacimiento. 
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MUERTE PERINATAL. Es aquella que ocurre a partir de la semana 20 de gesta­

ción, a los 28 dlas depués del nacimiento. 

MULTIPARIDAD. Mujer embarazada que ha tenido dos o mas gestaciones ante--­

riores, de las que nacieron nii'los viables, hayan estado vivos, en el mamen 

to de nacer. 

N 

NEONATAL. Perl6do que va desde el nacimiento del producto viable hasta el 

28 dla de vida. 

o 
OTOESCLEROSIS. Afección crónica que se transmite por la transformación de 

la capsula del laberinto o tejido Oseo y esponjoso y la oslflcacl6n del 11 

gamento anular con la consiguiente fljacl6n del estribo; constituye la --­

causa mas coman de sordera de conducciOn en adultos jovenes. 

p 

PENSAMIENTO. Es el resultado de la forma pecul lar de acción • Conducta en 

la que se combinan contenidos de tipo simbOlico y es resultddo de aprendi­

zajes previos. 

PERCEPCION. Es el ana!lsls Interpretativo, de un conjunto de datos a par-­

tlr del cual el sujeto obtiene lnfonnacl6n. 

PRENATAL. Lo que ocurre o acontece alrededor del nacimiento (estudios que 

se realizan alrededor del nacimiento). 
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PERSONALIDAD. Conjunto de ra'Slgqsi ~que caracterizan a un sujeto, estos pueden 

ser: intectuales, motJvacionales, temperamentales.etc. 

PLACEBO. ,.Sustancia o ;preparado inactivo que se administra, para satisfa­

cer Ja necesidad sJmb61 ica del paciente de farmacoterapia; se emplea en e!_ 

tudios contr:-olados para detenntnar la eficacia de sustancias medicinales. 

PORFIRIA. Estado constitucional que se caracteriza por aumento de la cant.!_ 

dad de porftnas. existentes en los tejidos y secregados en la orina, se o~ 

serva ademas pigmentación de la cara fotosenslbllldad cutanea, vómitos y -

trastornos intestinales. 

PREHATUREZ. Que se presenta antes, o sucede antes de tiempo apropiado. 

Nacimiento de un nino antes de la 37 semana de gestaci""· 

PRODUCTO A TERMINO. Es aquel producto de la concepción que tiene de 37 a -

41 semanas de gestación. 

PRODUCTO DE BAJO PESO AL NACER, Es un niño nacido vivo con peso al nacer -

de ZSOO gr. o menos, con periOdo de gestación inferior a 38 semanas compl~ 

tas. Puede ser pequeno de corpulencia algo menor a término después de emb~ 

raza no complicado, nacido de una mujer de taJ Ja pequef'la y grupo socioec0-

n611Ico bajo. 

PROLIFERATIVA. Multlpllcaclón muy activa de elementos órganlcos similares, 

especialmente de células o tejidos. 



201 

R 

RECIEN NACIDO. Es aquel producto de la concepción que abarca de 28 a 30 -­

dfas después de su nacimiento. 

RIESGO REPRODUCTIVO. Es la probabll idad o grado de peligro que tiene la m.!! 

jer en edad fértil, como su producto potencial de experimentar enfermedad, 

lesión o muerte en caso de presentar un embarazo . 

s 
SOCIAL!ZACION. Proceso que transforma al individuo biológico, en Individuo 

social por medio de la transmfcl6n y aprendizaje de la cultura de su so--­

ciedad. 

SOCIEDAD .. Conjunto de individuos entre quienes existen relaciones organiZ,! 

das, ya sea jurídicamente o afectivamente a causa de tradiciones establee.!. 

das. 
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