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INTRODUCCION

La presente tesis fue realizada con el fin de conocer la influencia de la
educaciédn y la utilizacién de métodos de Planificacion Familiar como es-

" trategia para evitar los factores de Riesgo Reproductive cﬁ' pacientes de
la unidad tocogquirGrgica del Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza®
del 1.5,5.5.7.E. en el D.F,

La importancia del estudio gue enmarca este trabajo se consider& con base
en la deteccidn del fenbmeno por medio de la observacibn y-contacto direc

" to del lugar donde se detectd el problema de investigacion.

Para la eleccibn del tema de investigacidn se tomaron en cuenta los inte-
reses del hospital, as{ como sus fines y objetivos que se persiguieron;
aunado a esto se consideraron los factores de riesgo reproductivo, motivo
de estudio, 1o0s cuales son: educaci6n, planificaci6n familiar y riesgo
reproductiva, en los que el personal de enfermerfa, como integrante del
equipo de salud, participa en forma activa y directa con el.paclente, pro
porcionando informacitn y orientaci6n que permiten ampliar sus conocimien
tos para proteger su salud y la de su familia a fin de poder llegar a ser

responéables de todo ello.

En el primer capitulo se presenta la descripci6n de la situacibn problema,
la identificaci6n del mismo, la justificaci6n, ubicacibn y objetivos gene
rales y especificos del problema. En el segundo, se enuncia el marco te6-

rico de 1a educacibn, la planificacién familiar y el riesgo reproductivo.



El tercero incluye la metodologla utilizada en relacién con las hipltesis
y variables planteadas; en tanto que e} cuarto presents la instrumenta-

cibn estadfstica utilizada y el andlisls de la misma.

A continuacibn se presentan las conclusiones a las que se llend como re-

sultado del andlisis de los datos en que se trabajo.

Finalmeate, se presentan el apéndice y los anexos, el glosario de términos

Y la ti{blicgrafia consultada,




1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA.

Durante la prestacién del Servicio Social y el desarrollo del octavo semes
tre de la Carrera de Licenciatura en Enfermer_ia y Obstetricia, en el Hospi »
tal Regional “Gral. Ignacio Zaragoza" del 1,5.5.5.T.E., se pudo apreciar
que gran parte de la poblacién derechohabiente de la zona Oriente aéude al
Instituto en demanda de atencibn médica individual y familiar; poblacién

en su mayoria de un nivel socioeconémico medio y bajo.

Dentro de la Institucién existe una notable carencia de recursos humanos,
materiales y econémicos, 10 cual se aprecia muy notoriamente en la unidad
tocoquirfirgica debido a la gran demanda de atencibén obstétrica de la pobla
cibn, la cual muchas vaces no es cubierta en su totalidad o en forma satis

factoria para el paciente, familia y comunidad.

Dicha poblacién cuenta con una educaci6n deficiente o nula, ya que gran
parte de ésta correspond? a esposa de trabajador y una minorfa a clase tra

bajadora que desempefia diferentes actividades.

Existe un alto indice de pacientes abstétricas que cursan con un embarazo
de alto riesgo, el ‘cual se debe a la presencia de factores de riesgo repro
ductivo; la influencia de estos factores se debe principalmente a la-ausen
cia del uso de métodos de planificacion familiar, 1os cuales son poco acep

tados por las pacientes, por la falta de informaci6n y orientacin sobre



los mismos por parte del personal de salud.
1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA.

¢ Como influye 1a educacién en la utilizaciébn de métodos de planificaci6n
familiar como estrategia para evitar los factores de riesgo reproductivo
en las pacientes de la unidad tocoquirtrgica del Hospital Regional "Gral.

Ignacio Zaragoza* del 1.5.5.5.T.E., en el D.F. ?
1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

Ourante el transcurso del Servicio Social en el Hospital Regional vGral.
Ignacio Zaragoza" del 1.5.5.5.T.E., se pudo percibir la presencia de dife-

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

Dentro de la unidad tocoquirGrgica de este hospital se tuvo mayor oportuni
dad de convivir y detectar directamente problemas de saiud-propius de la

mujer, tanto de los mas simples como de los mas complicados o graves.

Aquf es no s6lo necesaria sino importante la educaci6n a nivel intrahospi-
talario a las pacientes obstéiricas y en edad reproductiva por parte del
personal médico, y en especial de enfermerfa, ya que este tiene un trato .
m&s directo con ellas y de mayor convivencia. Cabe mencionar que la educa-
ci6n proporcionada debe centrarse en los factores de riesgo reproductivo,
- de los cuales es portadora 1a mujer y los cuales ponen en peligro su vida

y la de sus hijos.



Por Gltimo, y con base en lo anterior, debe estar informada sobre las medf
das para evitar riesgos en el embarazo y en su vida, y conocer los diferen
tes métodos de planificaci6n familiar que existen, para adoptar uno de e-
1105 segltn su estado de salud e interfs, a fin de disminuir de esta forma

los fndices de morbimortalidad materno fetal.
1.4 UBICACION DEL TEMA DE ESTUDIO

El tema que se desarrclla en esta tesis se considera de indele biopsicoso-

cial, y esta relacignado con las siguientes disciplinas:

Sociologfa.~ Porque el individuo es un ente social que convive en comuni-
dad y del cual recibe reci{procamente ayuda, lo cual le permite sobrevivir

en el medio en que se desarrolla.

Educacion.~ Porque la educacion debe ser proporcionada e impartida a la po
blaci6n en general, por medio del personal médico y paramédico, para lo-
grar una enseianza y un conocimiento adecuado que permitan una comprensién

de la problemitica de salud.

Enfermerfa.- Porque el personal de enfermerfa es uno de los contéctos di-
rectos y el gque proporciona cuidados generales y especificos sabre los pa-

decimientos del individuo, ayuddndolo a integrarse a sus actividades.

Salud PGblica.- Porque la salud es el estado de blenestar biopsicosocial

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



acclones y normas que compete y dicta dicha clencia.

1.5 0BJETIVOS.

1.5.1 General.

ldentificar cémo influye 1a educacidn en la utilizacibn de mé&tedos de pla-
nificaci6n familiar como estrategia para evitar los factores de riesgo re-
Droduct’lvo en las pacientes de la unidad tocequirfivgica de! HWospital Regio

nal “Gral. lgnacio Zaragoza" del 1.5.5.5.7.E., en el D.F.

1.5.2 Especificos.

Conocer los niveles de educacién de las pacientes que acutden a la unidad
tecoguirtrgica del Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza“ del 1.5.5.5. .
T.E., en el O.F.

- Conocer los métodos de planificacién familiar que sop utilizados por las
pacientes que acuden a la unidad focoquirfrgica del Hospital Regional

*Gral. Ignacio Zaragoza" del 1.S.5.5.T.E., en el D.F.

fdentificar los factores de riesgo reproductiva de ias pac_ientes que’ acu-

den a 1a unidad tocoquirfirgica del Hospital Regionat "Gral. lgnacio Zaragg
za del I.5.5.5.T.E., en el D.F.



2. MARCO TEORICO
2.1 EDUCACION
2.1.1 Concepto

La educacitn consiste en un proceso de acci6n sobre el indlviduo, a fin de
{levarto a un estado de madurez que. lo capacite para enfrentar la realidad
de manera conciente, equilibrada y eficiente para actuar dentro de ella

8)]

como ciudadano participante y responsable.

Para Nassit la educaci6n es la formaci6n de} hombre por medio de la in-

fluencia exterior conciente o inconciente (hetergeducacifn), o por un estf
mula que si bien proviene de algo que no es el individuo mismo, suscita en
€1 una voluntad de desarrollo autbnomo conforme a su propia ley (autoeduca

citn). (2)
Por otra parte, Tomachewski menciona que la educacif6n es la transmisién de
1as pautas culturales, de los hidbitos, de las ldeas de un determinado gru-

po social.(s)

Este proceso inevitable se lleva a cabo de manera reci{proca entre sus inte

{77 Tmideo G. Nerici. Metodologfa de la ensefianza. 4a. ed. Ed. Kapelusz Me
xicana, S.A. de C.V., W&xico, 1985, Dag.

(2) Ricardo Nassit. Pedagog!a general. Ed. Kape]usz, Buenos Aires 1974.
pég. 11.

(3) Kérlhen Tomachewski. Diddctica general. 8a. ed. Ed. Grijalbo, México
1985, pag. 21.




grantes, los cuales se encuentran vinculados con la convivencia.

Analizando los conceptos anteriores, se puede concluir que la educacios es
‘la transmision de conocimientos, y habilidades efectuada de una generacion
a otra, la cual tiene como fin modificar la conducta del individuo, adap-

téndolo al medio que lo rodea.
2.1.2 Funciones de la educacitn

Para Pilar Gonzalbo las funciones se dividen en dos categorfas: las vita-
les y las espirituales; las primeras consisten en realizar los valores de
ia vida humana, como salud, crecimiento, bienestar y aprendizaje de una

profesién. Las funciones espirituales se refieren-a los valaores de cultura.

De acuerdo con las dos categorias de educaci6n mencionadas por Pilar Gon-
zalbo, 6stas van relacionadas entre sf y persiguen un fip determinado, que
serfa el de modificar a las personas, ya que la salud, crecimiento, bienes
tar y aprendizaje no s6lo de una profesidn sino de las cosas que reportan
cambios positivos en la vida personal, se logran influyendo en las perso-
nas por medio de la preparacién, instruccién u orientaci6n .de las personas
a quienes se envian los mensajes; en este caso, a las mujeres obstétricas
del hospltal Zaragoza del [.5.5.S.T.E., a quienes se les enseflaron los
riesgos de embarazo en el medio ambiente, y que se encuentran asociados a
la sensibilizacion personal de cada persona; estas mujeres, habiendo teni-
do experiencias significativas anteriores respecto a factores de riesqo re

productivo, o habiendo oido mencionar a otras personas experiencias simila



res, dudan en adoptar un método de planificaci6n personal para prevenir o

evitar dichos factores.

La misma autora menciona que las funciones de la educacidn son también los
procesos mediante tos cuales se actla en el educando para producir en &1

los cambios o efectos que se propone alcanzar. Como es natural, dichos pro
cesas varfan segin los ideales y valores propios de cada tipo y sistema e-
ducativo. Oe allf que hayan cambiado considerablemente a través de la his-

toria tas funciones de ta educacién humana.

Mediante los temas impartidos a las pacientes obstétricas en el Hospital
de! 1.S.$.5.T.E., se propone gue €stas se encaminen hacia nuevas perspec-
tivas de conocimiento y, con base en esto, elijan alguno de los diferentes
métodos de planificacidn que existen en el sector salud, contribuyendo asf
a la disminucién de los factores de riesgo reproductivo que amenazan al bi

nomio madre-hi jo.

De acuerdo con la concepcién integral del hombre, &ste se caracteriza por
la complejidad de su estructura; por esto, superande la doctrina de las
concepciones unilaterales y simplistas de ta educacién, quieren hacer jus-
~ticia a las necesidades de la vida. Asf también la del ésp[ritu; por ello
se considera la funcion de crecimiento de tanta importancia como lo es la
formacién de la personalidad y del aprendizaje mediante la experiencia,

participacién y socializacién del educando“)

A7 Pilar Gonzalbo. La educacién de la mujer en la Nueva Espafla. Ed. El Ca
ballito, México, 1385, pp. 145-147.




Durante la estancia en el hospital donde se realiz6 esta investigacién, se
logré efectuar la transmisi6n de conocimientos a las pacientes obstétricas
sobre los factores de riesgo reproductive y Pos métodos de planificacién
familiar entre otros temas; éstos fueron los de mayor prioridad, ya que el
medio amblente del hospital lo demandaba con hechos reales, constatados

tanto por la observacifn como por vivencias personales.
2.1.3 Fines de la educacién

Para Mattos, el prop6sito o fin @ltimo de la ensehanza es el de desarrollar
la personalidad del educando para que se encuentre en situacifn de colabe-
rar en el trabajo, a través de una actividad variada y un aprendizaje mul
tiforme a fin de desarroilar todos los aspectos, la personalidad de los a-

lunnos ‘en todas sus formas: fisica, moral e intelectual.

Para los propbsitos de esta investigacion, el fin de la ensefanza que se
impartié no s6lo a las pacientes en estado grivido sino a las que acuden a
la consulta externa en busca de atencién médica, para control prenatal,ast
como a las que presentaban un problema gineco-obstétrico, que no iba rela-
cionado con el embarazo, fue la concientizacién de las personas sobre los
factoreS de riesgo de embarazo, porque aunque @ste puede ir en un princi-
pio marchando bien, a Gltima hora puede cambiar su curso y originar proble
mas o complicaciones que pueden alterar el estado biopsicosocial de Ia per
sona- la cual no previé la»presencia de ciertos factores que podrian hacer-

se patentes en cualquier momento.

Un propésito ulterior del proceso de instruccitn y educacibn es ensefar a



pensar a los alumnos independiente y criticamente, en forma logica, al mis
mo tiempo hay que desarroliar la agudeza y la capacidad de percepcidn, una
fantasfa creadora igual a 1a memoria; cada alumno debe dominar su lengua

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

El prop6sito ulterior de la educaci6n e instruccidn es en este caso ayudar
a las pacientes a pensar independientemente, para su beneficio individual
y familiar, asf como 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 riesge erﬂa-
zados 'y que eran candidatas a realizarles la salpingoclasia, se rehusaban
a ello, ya que no contaban conla aprokaciGn de su compaiero: referfan que
de permitir ellas que se las realizaran, pedrian tener serios problemas

con ellos.
2.1.4 Objetivos de la educacit6n

Los objetivos de la educacién no son mds que los productos del aprendizaje
en una fase de previsifn anticipadora, es decir, los resultados conscien-

temente previstos y deseados.(S)

Los objetivos de la educaci6bn moderna deben responder a las necesidades del
hombre y de la sociedad de nuestros dias a fin de que todos los ciudadanos
sean individuos participantes y responsables. Es ésta una exigencia inali-.

. 57 Tuis Alves de Mattos. Compendio de diddctica_general. 2a. ed., Ed. Ka-
pelusz, Buenos Aires, 1974, p. 47,




neable e impostergable de la educaci6n; si no se quiere Ilevar al hombre a
la autodestruccidn, se tiene que formar ciudadanos que tomen conciencia de
la realidad pero con el impulso de querer mejorarla con una intenci6n de

perfecclonamiento, no de querer destruirla; todo esto, suponiendo que exis
ta un modelo de sociedad que pueda considerarse como el verdadero, el (ni-

co.

Los objetivos que se persiguieron con esta investigacif6n fueron los de o-
rientar a las pacientes para que en forma directa, o indirectamente, mejo-
ren el nivel de vida familiar, de salud persenal y social, incitindolas a
que cooperen en farma responsable y conciente, as{ como en forma personal,
diferenciando los m&todos de planificacién que existen y conociendo las

ventajas y riesgos que presentan cada uno, y en guiénes estdn indicados y
contraindicados. Se procurd hacerhincapié en que la decisibn de adoptar un

mé&todo puede ser siempre en beneficio personal.
Nerfci menciona los sfguientes objetivos de la educaci6n:
2.1.4.1 Educacibn para todos

81 la educacitn se extiende a todos los miembros de una comunidad, habrd
mayeres probabilidades de desarrcllo para tal comunidad, dado que cada uno
de sus miembros podrd actuar dentro de ella ¢on una mayor preparacién y

por consiguiénte con mayor eficlencia. Habrs también mayores probabilida-
des de que los mis altos puestos de responsabilidad sean ocupados por los

m&s capaces. Por otra parte, es impresionante el desperdicio de aptitudes



e inteligencia en las cofnunidades subdesarrolladas, donde uma gran parte
de-la pablacién queda marginada, sin poder prestar el auxilio de sus capa

dades al desarrollo de la comunidad.

_-También se debe pensar en la educacidn informal que propicia posibilida-
de§ de preparacién para los individuos en todas sus fases evolutivas y en
todas sus ocupaciones, tendiendo a formar o a mejorar la formaci6n de pa-
dres, maestros, y profesionales en general, orientando para un mejor apro
vechamiento de la vida persopal y afrontando el probiema de la recupera-

cibn.de aquellos que por un motivo u otro se atrasaron en su fonnacién.(ﬁ)

La educacibn para la salud que se impartid en el Hospital Regional "Gral.
" lgnacio Zaragoza del 1.5.5.S.T.E., se extendié a pacientes de habitacitn
- conjunta de hospitalizacién ginecobstetrida, a personas de la consulta
externa y demds pacientes que acudian a otras consultas que no fueran de
ginecobstétrlcia. Se invitd también a los familiares de las pacientes pa-
ra gue escucharan y reflexioparan sobre estos temas. Ademés, se realiza-
ron también visitas domiciliarias para impartir los mismos temas a fin de
concientizar a los compafieros de las pacientes que no aceptaban que &stas

adoptaran un método de planificacibn famll'iarr.

2.1.4.2 Sentido de la realidad

(67 Imideo G. Nérici. Meto dologia de la enseflanza. 4a. ed. Ed. Kapelusz

Mexicana, S.A. de T. xico, . P. 3.



Para Imideo G. Nérici eleducando, como futuro ciudadano, debe conocer la
realidad fisica, social y cultural en la que tiene que vivir. De ahf la
necesidad de gue las actividades educacionales esten articuladas con he-
chos y motivos de la realidad a fin de que el educando tlegue a conocer

y a comprender el medio en que tiene que vivir y acLuar.(”

En este estudio, mediante la educacién proporcionada a las pacientes obs-
tétricas y dembs poblacibn, pretendi6 dar a conocer la realidad que se es
td viviendo, con todos los problemas que acarrean los factores de riesgo
reproductivo, para llevar a comprender que es mejor tomar medidas preven-

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

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

los hechos y se razcnen sobre ellos. Debe orientarse al educando hacia la
conviceibn de que puede y debe intervenir en los hechos cuando es necesa-
rio, pero en forma positiva, tendiendo a mejorarlos o a superarlos en ca-
so de que representen algo negativo. Es preciso que el educando tome con-
ciencia de! 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 m§ximo
provecho, ‘para integrarse mejor en &1 y para actuar de una forma mis ade-
cuada ‘a su desarrollo con miras a atender las necesidades de sus cemponen

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

{77 ibidem. p- 4.



los valores no se transformen en prejuicios o en armas de la injusticia,
Yy Que haya una constante actual izaciéon de conceptos para que el hombre

pueda vivir cada vez mé&s libre y més responsable.‘a)

Al mostrar a la poblaci6n la realidad sobre los factores de riesgo repro-
ductivo, se tiene por objeto hacer gue se razene sobre ellos y lograr que

la poblaci6n intervenga para que haya u na disminucifn de dichos factores.
~ 2.1.4.3 Formar la realidad

Seglin Nérici, para que cada educando se desarrclle con sus verdaderas con
diciones y posibilidades biopsiquicas, la educacién tiene que volverse al
educando, verio, sentirlo y comprenderlo, para ofrecerle las oportunida-

des de formacién que mis le con\/@ngan o lo realizen.

La educacidén, debe seguir la diversificacibn segln las cualidades de cada
- uno y caracterizando vacaciones. ES también una exigencia de la vida actu

al, que cada dfa se torna mis compleja y especializada y hace precisas ac

tividades cada vez mas diversificadas para responder al desarrollo social.

Para que el individuo pueda realizarse mds plenamente,. es preciso verlo
dentro de su realidad humanar, a fin de poder orientario hacia actividades
que-respondan hacia sus aspiraciones y actitudes, al mismo tiempo que a
las necesidades sociales. De allf que la necesidad de la educacién sea lo

mis individualizante posible. Cuanto m&s diversificados sean los ciudada-

T8I ibidém. p. &



nos’ en sus aptitudes, mejor y mis eficientemente podrén desarrollarse las
mGltiples y variadas actividades sociales que tienden a aumentar a medida

que las sociedades se desarrcllan.(g)

Al mostrar a las pacientes y a la comunidad la realidad scbre los factores
de riesgo reproductivo, se tiene por objeto orientar a ambas para que in-

" tervengan en la disminucibn de dichos factores.
2.1.4.4 La mentalidad cientifica.

. Para Nérici &sta es una exigencia de la vida actual en la que el individuo
tiene que enfrentar un momento cientifico y socioeconOmico que tiene a com
plicarse cada vez mis. El hombre debe adoptar una actividad conciente, con
conocimiento de causas y efectos, para que estos problemas no se agraven y

se tornen mis conflictivos.

Por medio de la mentalidad cientifica, el hombre procurard percibir las
‘causas de los fenSmenos, para actuar con la mayor seguridad en lo que a
ello se refiere. La mentalidad cientifica es el hecho de que el hombre con
sidere que la actitud m&s eficiente ante.los fenbmenos no es la contempla-
ci6n, el temor ni la espera de que las cosas se resuelvan por sf solas,
sino el estudio objetivo de su problematica, a fin de actuar sobre la mis-

ma.

Todo indica que la formacién cient{fica se impone por dos razones principa

{9) ibidem p. 5.



les, que son: primero, los inmensos prablemas que se abren ante el hombre,
determinados en gran parte por el vertiginoso aumento de la poblacién; es
preciso. enfrentar tales problemas objetivamente para superarlos. Sequndo,
el desarrollo tecnol6gico que se ha producido Gltimamente y que estd inve-
diendo todos l1os sectores, exige un minimo de formaci6n cientffica para
que el hombre pueda ubicarse dentro de las actividodes de la sociedad ac-
tual.“m

La educacién para la salud que se imparti a las pacientes del Hospital Re
gional “Gral. Ignacio Zaragoza" del 1.5.5.S.T.E. y demds poblacién, se fun
damentd cient{ficamente para que estos adopten una actitud conciente, cono
ciendo las causas y efectos de los problemas, determinados en gran. parte
por el vertghoso aumento de la poblacién; se buscd prepararlos para supe-
rar tales problemas objetivamente por medio de los m&todos de planifica-
cibn familiar, a fin de lograr que se disminuyan los factores de riesgo re

productivo.
"2.1.5 Importancia de la educaci6n.

Para Nérici la educacidn humanistica reconoce que el aprendizaje es facili
tado cuando se toma en cuenta la importancia de las emociones. Una persena
debe sentirse bien para aprender bien. Se interesa por el hombré total, no
- s6lo en su pensamiento creativo sino en todo su proceso de convertirse en

persona .{inteligencia, conducta y afectividad).

TT0) 16iden. 0. 7.



Se dice que el individuo posee la capacidad y tendencia de avanzar en la
direccitn de su propia madurez; que cada persona posee en sf misma la ca-
pacidad de autodirigirse, de elegir sus valores, de tomar sus decisiones y

ser responsable de s{ misma en sus acciones, ideas y sentimlentos.(”)

Para- este estudio resultd importante que las pacientes se interesaran en
los temas y aln lograr el proceso ensefanza-aprendizaje; para ello fuéd 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 &stas no podfan salir por tener reposo absoluto.

La educaci6n centrada en la persona, al estar comprometida con cada perso-
na se interesa por su desarrollo global como ser humane, por su crecimien-
toy autorfealizacibn. Estd mds centrada en el proceso de aprendizaje gue
en el de ensefanza. Lo que importa es como facilitar el aprendizaje signi-
ficativo del estudiante y no tanto que hay que ensefar. Puesto que cada
quien es el sujeto de su propia educaci6n, todos aprenden de todos, nadie
educa a nadie; 1o més 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 conclenc.ia las miltiples y diver-
538 exper‘iéncias internas, cuando puede tomar en cuenta tanto la informa-
cién interna-como la externa, entonces es posible confiar en que las perso

nas irdn en la mayorfa de los casos, por caminos y direcciones que promue-

TiTY Salvador Moreno, La educacibn centrada en la persona. 2a. ed. £d. Ma-
nual Moderno, México, 1983, p. 32.




" van su-propio crecimiento y que Sean socialmente constructivas.

No se pretende negar con esto la existencia de impulsos agresivos y racio-
nales en él ser humano. Ellos existen y son parte del hombre. Pero lo que
si se postula es que su-motivacibn basica estd dada por una tendencia al
crecimiento y a la autorrealizacién, por una fuerza direccional interna

que tiende al desarrollo de las potencialidades.(m)

fesde un punto de vista psicol6gico la forma sana de vivir, de hacer elec-
ciones, es aquella en que la persona funciona como un organismo total -inte
grado y unificado, cuando el individuo no tiene necesidad de negar aspec-

tos o dimensiones de su experiencla‘(ﬂ)

Es importante tambifn proporcionar el aprendizaje de la persaona en forma

sistemdtica, poniendo a su alcance la oportunidad de vivir el mayor nGmerc
posible de experiencias significativas que lo Ileven a cambios favorables
en st conducta, asi como capacitarlo para que sepa aprovechar las experien
cias que vive en la realidad. Que sea la persona la que busque y seleccio-

(14)

ne sus propias experiencias significativas.

Todo esto es para lograr, refiriendose a la poblacién en que se trabajé.
qQue haya cambios favorables en la conducta de las pacientes y de ellas mig
mas, en coordinacién con el personal de salud, seleccionen el método de .
(12} ibidem. p.p. 33-34

(13} {Slaem. p.p. 36-37

(14} Ma. Guadalupe. Moreno Bayardo, Didactica. 2a. ed. Ed. Progreso Méxi-
co, 1977, p. 14,
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planificacién familiar que més les canvenga, y sea adecuado para elias.

Consjderar a tode ser humeno come sujeto de su propia educacitn, con capa
cidad de dirigir en faorma adecuada su conducta y sus acciones, de respe-

t;r ia dignidad y libertad de las personas, nos ofrece un modelo para el
cambioc social.

Asf, se promueve e} crecimiento personal y se facilita el aprendizeje, se
aprende a vivir en un continue cambio, se ayuda @ estimular la capacidad
de tener iniclativa propia para la accibn, y a asumir la responsabilidad
de las acciones; a 1a eleccibn y autedireceitn inteligente, al conocimien
to retevante de los problemas. Se busca que los individuos scan capaces
de adaptarse flexible e inteligentemente a situaciones probleméticas nue-
vas.ksepan utilizar todas sus experiencias en forma libre y creadora,

sean capaces de cooperar eficazmente con los demds.

También es importante porque favorecs en la persona al desarrolio inte-
gral de su personalidad, esto es, que aprenda a vivir sus emocionas y sen
tihientos, que sea Tlexible para adaptarse a las situaciones cambiantes
de su vida, de dirigirse a simismo, que sepa hacer,que aprenda a desarro-

1lar. sus potenclalidades respetando su indivldualidad.(la)

Dabido al gran desarroilo, a la creciente explosién demografica vy al con-
tinuo cambio social, es importante que existan cambies no s6lo a nivel na.

cional sino también a nivel personal; hay que contﬁlbuir a gque las pefso-

~ {15) ibidem. P, 15, 16
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nas aue lo requieren y con quienes se estd en contacto directo se eduquen

lo mds que sea posible.

Para 18s pacientes obstétricas que se eligieron para la investigacibn, en
las cuales se percibieron problemas y/o necesidades biol6gicos, econbmi-
éos. psicol6gicos y sociales, fué necesario proporcionarles arientacién o
instrucci6n educativa, que les permitiera el desarrollo personal, utili-
zando para ello métodos factibles adaptados ai nivel educacional de cada
paciente, ya que &stas provenfan de todos los niveles educacionales; para
lograr al final que cada una respondiera a sus problemas en forma satis-
factoria e independiente, cooperando con el parsonal de salud para. lograr

tal fin.

Se considera que se debe fomentar el propdsito establecido y decidido con
las pacientes, ya que es importante que éstas ayuden al educador, coope-
raqdo con &ste; y, a la vez, que el instructor u orientador muéstre con-
fianza-hacia ellas a fin de lograr el pleno desarrollo y cambio de conduec
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 ios factores que existen y que los propician, si

© no en forma total cuando menos si diferenciar los mis relevantes.

Se trata de que en un futuro sean ellas mismas capaces de decidir la uti-.
lizaci6n habitual de un método anticonceptivo adecuado a sus necesidades
Yy ala aceptacién de su organismo, de tal forma. que éste ayude a la pre-

vencién de los factores de riesgo y sus posibles complicaciones. Es impor -
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tante hacer hincapié en que ante todo esto, si la paclente ng acepta nin-
gGn método se debe respetar su individualidad y no actuar en forma arbi-
traria, como sucede en el Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza“del

7 1.5.5.5.T.E., donde ya es un hecho insertarles el D.1.U. a las pacientes
posparto, aGn sin su consentimiento. Aungue cabe mencionar que en algunos
casos esta medida estaba justificada debido a que la situaci6n personal
que presentaba la paciente en que se aplicaba; multiparidad, edad (mayor
de 35 afios o menor de 18 afos), estado sccicecsnomico bajo, paternidad i-

rresponsable y machismo.
2,1.6 La educacidén como funcibn social.

Ma;taché mernciona que el hombre vive en estado social; fuera de esto no

puede tener existencia; se percibe, desde ya, la potencia furmadora de la
sociedad. Esta modela al hombre a su imagen y semejanza. Ciertamente que
la sociedad estd formada de individuos, pero ambos se implican reciproca-

mente.

Desde ‘que nace hasta que muere el Individuo estd sujeto a influencias so-
éialesT La familia, la calle, la escuela, la iglesia, las diversiones pro
yectan sobre &1 su accibn formadora; se expresa con-un lenguaje que és
_produéto de la evolucién social. Adquiere pensamientos y creencias que
-han sido elaborados por generaciones anteriores, prictica una moral que
ha tomado del ambiente secial, tiene ideas que le ha inculcado la socie-
dad ‘en que vlve. £l individuo se realiza incorpordndose a la sociedad sin

que esto signifique la abdicaci6n de la naturaleza y peculiaridades que



23

lo distinguen como tal; mediante la educaci6n, la sociedad realiza tanto

la homogeneizaci6n come 1a diferenciaci6n de los individuos.

La socializacién del individuo no proviene del hecho de que la sociedad
preexista, ejerciendo sobre aquel su poder regulador, sino también porque
en el 1ndivfduo oxiste la tendencia que lo impulsa hacia el grupo donde
.puedé desarrollarse. La educacitn se realiza a través de numerosas fuerzas
e inétltuciones: familia, calle, iglesia, escuela, cine, teatro; por me-

dio de ia palabra, de la imagen, etc.(‘s)

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. Asf en el medio hospitala
“rio todos formamos parte de una sociedad, con diferentes principios, le-

. yes moraies. retigi6on, estado socioeconSmico y profesion.

Cada integrante profesional y no peofesional que conforma el Hospital Re-
gional “Gral. Ignacio Zaragoza" del 1.5.S.S.T.E., es una unidad compleja
- la cual aunada a cada paciente que demanda atencifn medica, constituye el
logro. de un prop6sito de le sociedad: la socializacién, que se presenta

en cada individuo y en cualquier momento.

Dicha socializaci6n es necesaria, ya que permite la interrelaci6n brindan

do ayuda en forma reciproca para preservar, en este caso la salud; esto

{16} JesGs Mastaché Roman. Dldactica general. 152. ed. Ed. Herrero, Méxi-
) co, 1980, pp. 115 - 11
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no serfa posible si no hubiera coordinacién de cada departamento del hos-

ho;pltai. y el mas afectado serfa el paciente que demanda atencién.

El personal del Hospital donde se trabajg, como individuos, es decir, co-
mo unidades complejas, poseem criterios propios y capacidad de compren-

cion y reflexi6n hacia sus propios propfsitos; y también son capaces de

comprender. a cada pacienie obstéirica que se presenta en la upidad toco-
quirGrgica de! Hospital en ayuda obstétrica, lo cual se pone de manifies-
toal éfectuar en ellas la dura tarea de instruccifén y orientacidn 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 planificacién familiar, debi-
do a sus principios retigiosos arraigados, y a pensar que ir contra la

concepcién es pecado, por lo que no planifican su familia, atin cuando no

cuenten con los métodos necesarios para proporcionarles lo que necesitan.

Por otra parte, algunas pacientes no cooperdn, aln cuando se les lnfqrme
‘de los riesgos mortales que se pueden presentar si tienen otro embarazo;
adoptan el papel de esposa mértir: el esposo es el que manda y hasta reci
ben golpes por parte de &1 si deciden por s mismas, por lo que prefieren

“no aceptar ningGn método de planificaciéon familiar.

Lo anteriormente mencionado son solamente algunos casos de los que exis-
ten para la aceptacion de. algGn método de planificaci6n familiar; es aquf
donde mds se hace énfasi's, pero poco o nada se puede hacer ante la falta

de cooperacitn de algunas pacientes y su poca concientizacibn sobre el
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probiema que afecta a las mujeres.
2.1.7 Tipos principales de educaciodn.

Para Hern&n San Martin la mayorfa de los mé&todos de educacibn pertenecen
-3 dos tipos principales: 1)unilaterales y didécticos, que son aquellos
por medio de los cuales la instruccién se imparte directamente a un indi-
viduo o grupo de individuos: y 2)bilaterales o socrdticos, gque son ague-
tlos en que la ensefianza se intercambia entre dos o més personas, Estos
métodos pueden hacerse aislada o conjuntamente, la seleccién del método
depende del grado en que se puedan satisfacer ciertos puntos: Que los co-
nocimientos lieguen realmente a cada individuo que mantengan el interés
de la gente, que sean fécilmente comprensibles y constiituyan un medic pa-
ra alcanzar lo que la gente desea, que hagan participar a todos los miem-

bros de 1a comunidad.('7)

Los medios concretos para realizar la educacién sanitaria son: la ensenan
za oral (conferencias, discusiones de grupo, consultas individuales, con-
sejos; etc;); la enseflanza escrita (libros, panfletos, perifdicos, cartas,
revistas,); las demostraciones visuales, grdficas, maquetas, fotografias,
cine, exposici6n). Competencias y concursos: actividades de grupo. i1a pa-
labra hablada es todavia el medio mas universal de comunicacién y el que
establece una relacién mis directa, por lo cual sigue siendo el método de
educacibn sanitaria mis utilizado.

{17} Harndn San Martin. Salud v enfermedad. 4a. ed. Ed. La Prensa Médica
T84, pp. A0T-403.

mexicana.. México, 1
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Dentro del Hospital Regional "Grai. lgnacio laragoza" del! 1.%.5.5,T.E. la
educacifn es impartida tanto a las pacientes obstétricas de la unidad to-
coquirtirgica, como a las correspondientes a la consulta externa y hispita
lizacibn, que abarca habitacibn conjunta del 22. piso y Ginecobstetricia,

6°. piso.

En la practica realizada para esta investigacibn los métodos utilizados
para- ia transmisidn de conocimientus fueron la ensehanza oral, en la cual
se orientaba a las pacientes sobre diversos temas ginecobstétricos, que
abarcan planificaci6n familiar, y riesgo reproductive, asi como acerca de
enfermedades cronico-degenerativas {diabetes mellitus, hipertensitn arte-

-rial, etc.), cuidados del recién nacido, ablactacitn y destete, puerperio

fislolGgico y otros.

Las técnicas utilizadas para apoyar la transmisibn de conocimientos fue-
ron: rotafolios, audiovisual, franelbgrafos, y demostracién. La enseflanza

oral se realizé a grupos de pacientes osbtétricas, asf como en forma indi

vidual.

M efectuar las pléticas o charlas educativas sobre los diferentes temas,
éstas se adecuaron al tipo de paclentes que estaban presentes para lograr
una mejor captaci6n del mensaje que se les proporcionaba y que se preten-

di6 que generara respuesta.

2.1.8 Educaci6n intrahospitalaria.
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Para San Martfn una de las contribuciones mds importantes del hospital mo
derno es la inclusi6n de sctividades de educaci6n sanitaria en forma ruti

naria en los diferentes niveles de trabajo: pacientes hospitalizados, con -

sultantes y & domicillo.

£1 médico, 12 enfermera y la trabajadora social tienen ia responsabilidad
més importante. Las oportunidades son muchas: larga permanencia de los en
fermos en el hospital, examen médico periddico de embarazadas y pablacitm
enr general a través de consultores externos generales o especialfzados;

consultas de enfermos a través de consulteures externos o de los servicios

domiciliarios; control posthospitalario de enfermos dados de alta.

La finalidad de la educaclén intrahospitalaria es la de conocer los servi
cips y programas de apoyo educativo que Jes es imprescindible para que
los efectos sean permanentes. El hospital es un sitio para realizar educa
cibp para la salud y presenta muchas oportunidades para hacerlo. Pero hay
due considerar dos situaciones que afectan el problema: Interaccibn del
hospital con el paciente e interaccifén 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, dependerd en parte
de las buenas relaciones que se establezcan entre &1 y el personal, y de

la capacidad y preparacién que tenga &ste para la accion educativa,

El haspital actfia en un medio social del cual proceden sus clientes 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 educacién intrahospitalaria es ayudar a los individuos
a alcanzar la salud mediante su propio comportamiento y esfuerzo. Empieza
con el interés de la gente por mejorar sus condiciones de vida y aspirar

a crear un sentido de responsabilidad hacia su propio mejoramiento indivi

dual o familiar.

ta adquisicién de conocimientos sobre la salud no se limita a la ensefan-

2a dada con esta estricta finalidad, sino que en gran parte es el resulta

do del proceso de aculturaci6n general del individuo, o sea, las experien
* cias adquiridas en el hogar, en la escuela y en sy vida. la educacibn de

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

En consecuencia, todo ser humano puede aprender, fuere cual fuere sy edad,
sexo0, raza y cultura. Pero no se garantiza que en una situacién 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 implica

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

de llevarse a cabo mediante el propio esfuerzo individual.

ta educacitn 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 cambjos. Para aprender

es necesario el motive, se necesita tener incentivos para cambiar de acti
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tud. Los motivos tienen que ser reales en el sentido de que hagan vibrar

al individuo que ve la ventaja del camblo.“e)

La educacibn que recibe un individuo para lograr un cambio de conducta
que le permita responder ante diversas situaciones en la vida en forma ai
rosa, no s6lo se limita a la escuela, primaria, secundaria, preparatoria,
o profesional, sono que amplia su campo, y puede ser aprendida en la ca-

1le, trabajo, hogar, etc.

Por lo anterior el medio hospitalario constituye también un ambiente ade-
cuado para aprender e impartir conocimientos tebrico-précticos, ya que

por un lado esto permite elevar el nivel académico del personal profesio-
nal, que estd en continua preparaci6n, as{ como el de el personal que se

encuentra en formacibn.

Por -otra parte la educaci6n intrahospitalaria no sélo se imparte al perso
nal médico y paramédico de salud sino que también se imparte a los pacien
tes que acuden al hospital. Lo anteriormente citade se ha observade que
se realiza dentro de la fpstituci6n, y en su mayor parte los responsables
de esto son: médicos, trabajadora social, enfermera, asi como los estu-

diantes de enfermeria.
En: primer lugar la transmisi6n de conocimientos es efectuada por el médi-
co especializado hacia los residentes, médicos internos y grupos de enfer

TT8y Rerndn San Martin. op. cit. pp. 677-681
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merfa; y en una minima parte a las pacientes y familia de éstos, al hacer

mencién del padecimiento gue presentan.

En segundo lugar es realizada por las enfermeras y estudiantes de enferme
ria; éstos son los que mds participaci6n tienen ya que, dehida al progra-
ma educativo de la escuela, deben presentar charlas educativas y visitas
domiciliarias a las pacientes obstétricas seleccionadas, dando instruc-
cibn sobre cuidados haciendo mencién de diversos temas, de acuerdo con la

situacién de la paciente.

En tercer lugar, la orientacién de las pacientes obstéiricas es proporcio
nada por la trabajadora social del hospital, la cual apoya al grupo de en
fermerfa proporcionando material diddctico, si lo tiene. La trabajadora

social también efectfa platicas educativas a las pacientes obstétricas a-

paydndose en audiovisuales, pero trabajando en forma independiente.

Al realizar las pldticas educativas sobre los diversos temas en especial
los de planificaci6n Familfiar y riesgo reproductivo, se propuso mantener
el interés y motivacién de las pacientes utilizando términos sencillos y
Iibres de complejidad y hacerio en el menor tiempo posible. para evitar

que se hiciera tedioso y cénsado.
2.2. PLANIFICACION FAMILIAR

2.2.1 Concepto



Para la Secretaria de Salud la planificacion familiar es 12 decisibn res-
ponsable y libre de los cOGnyuges para determinar 21 nGmero de hijos que

se deseen teper, de acuerdo con sus convicciones morales, religiosas y su
capacidad para satisfacer los reguerimientos materisles y educativos que

exige la dignidad humana de los descendiente&“g)

Concluyendo, el término planificaci6n familiar supone la participacibn de
la pareja para decidir el nGmerc de hijos deseados por ambos en el momen-

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

2.2.2 Mttodos anticonceptivos.

Son todos los medios flsicos, guimicos, naturales y gquirfirgicos que se u-

san para evitar la concepcién en la mujer,

Combinados. Consisten en una pfldora que contiene un estrégeno y un pro-
gestigeno y que suele tomarse durante veinte dias cada mes,

empezando el quinto dia de iniciada la menstruacién.

Secuenciales. Consisten en un estrbégeno tomado durante quince dias, empe~

zando al quinto dfa det ciclo, seguido de un progéstageno

durante quince dfas.

(I9T 5.5.A. Manual de normas de educacién para la salud. 4a. ed. Ed. Ta~
tleres graticas de 1a nacién, MExico, 1983. p. 195,
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Continuos. Terapéutica migroprogestacional. Con una dosis pequefia pro-
gestacional administrada continuamente a partir del! primer

dfa del ciclo.

Dep6sito. Son progestégencs de accidn prolongada como la medroxiprogeste-
rona (Depovera, noriterat), de aplicaci6n trimestral, o proges- .
tagenos combinados con estrogencs de aplicacién mensual por via
intramuscular {periutal, patector) o por via oral (unovis, ade-

bucal). (20

- Métodos Hormonales por via bucal

- Concepto:

Son los medicamentos anticonceptivos por vfa bucal, para inhibir o'preve-

nir 1a ovulaci6n en la mujer.
-~ Mecanismo de acci6n:

Estos: medicamentos funcionan previniendo la ovulaci6n por medio de estré-
genos 'y progestdgenos, combinados y secuenciales los cuales parecen inhi-~
bir la liberacién de gonadotropinas hipofisiarias necesarias para la ovu-

lacién, tal vez por efecto hormonal en el hipotdlamo.

(20} H&ctor Wondragdn Castro, Obstetricia bdsica ilustrada. 3a. ed. Ed.

trillas, México, 1986, p. 6d4_"
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Ademds, el revestimiento endometrial puede ser estimulado y sufrir cam-
bios predeciduales y glandular_es progresivos, desfavorables para la im-
plantacién; el moco cervical se hace mis viscoso y hostil al esperma; la
divisién del blastocito por la trompa se modifica, y la capacitacion de

espermatozoos se puede ver inhibida también,

Los diversos productos comerciales actualmente en uso. contienen diferen-

(21)

tes tipos y dosis de compuestos estrogénicos y progestacionaies.

- Efectos secundarios:

Existe una amplia variabilidad de la manera como cada pacicnte responde a
ello; comGnmente las mujeres se quejan de nduseas, edema, agrandamiento
de mamas, mareos, calambres en piernas, leucorrea, cloasma, aumento de pe
so, sangfado intermenstrual, el cual en algunas ocasiones tiende a dismi=~
nu!ré amenorrea, la cual puede estar asociada con infertilidad; si hay
leiomas pueden aumentar de volGmen por cambio edematosc y estimulacion .

- proliferativa, alopesfa, hipertensién y edema de cérnea.(zz)

~ Contraindicaciones:
- ~Tromboflebitis, embolia pulmonar, tumor maligno de mama, sangrado vaginal

no diagnosticado, infecci6n de higado, diabetes Mellitus, jaqueca, epilep’

mund R. Novak. Tratado de ginecologfa. 3a. ed. Ed. Interamericana,
México, 1977, p. 70. -
(22) ibidem.




34

sia, esclerosis maltiple, porfiria.(zs)

- Ventajas;

Los anticonceptivos por via bucal tienen dos ventajas considerables sobre
todos 1ps demds métodos de anticoncepcidn, son notables su eficacia y

aceptabilidad, cast tienen una proporcidn de fracasos nula, incluso si se

olvida cuatro dias la medicacitn, la proporcitn es s6lo-de 2 % mujer afic

continuamente. (28)

-~ Metodos hormonalec ipyectables.
- Concepta:

Son todos los medicamentos anticoncepcionales, de depbsito, administrados

por vi{a intramuscular, de accién prolongada.

- Mecanismo de accibn:

Las dosis de gestgenos que se administran aisladamente es muy eficaz, si
milares a los esteroides orales combinados. inhiben la secrecién de gona-

dotropinas, incluyendo el pico medic de LH e impidiendo asi la ovulacibn.

Los niveles de estradiol medidos diarlamente durante el tratamiento con

(23} ibidem.
(24) Tbidem. p. 71
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la suspensién microcristalina de un gestigeno, administrada en una dosifi
cacifn de 150 mg. cada 3 meses, s6lo muestran ligeras fluctuaciones y ha-
bitualmente se aproximan a los que se encuentran en la fase folicular pre
coz del ciclo menstrual normal, que son significativamente mis altos que

Ios niveles gue tienen las mujeres postmenopdusicas.

£l tamafio uterino fue m&s pequefio en las pacientes que habian recibido la
droga durante largos pariédos de tiempo, perc no hubo otros signos o sin-
tomas de falta de estrogenos, ni hubo descenso subjetivo del tamafio de

las mamas y la vagina permaneci6 hGmeda y con buen trofisma.

El retraso en la reanudacién de las ovulaciones después de la adminisira~
cifn de estos anticonceptivos, se debe a la liberacibn lenta desde el lu-
gar de la inyeccidn y a la presencia duradera de los niveles del mismo
en el suero. En los estudios clinicos, el retorno de las ovulaciones y de
ta fertilidad tienen lugar en la mayor parte de las mujeres dentro del

primer afo después del tratamiento.

Debido a lo impredecible de 1la duracifn de este retraso, en la recupera-

clbﬁ de la ovulacién en un caso normal, este método de contracepcién se

habitualmente restringido a las mujeres que han completado su famllla.(zs)

- Efectos metab6licos:

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

T257} ibidem.
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cién hepatica, en elmetabolismo de 1ipidos o en la presi6n. sangufnea. E-
“-xisten evidencias de que el uso de &stos a dosis de 150 mg. cada tres me-
ses, pueden causar alguna alteracibn en la tolerancia a la glucosa y un
aumento en los niveles plasmiticos de insulina, ya que poseen una accidn

‘glucocorticoide a estas dosls.(zm

- Intercepci6n poscoital.
- Concepto:

- Es la. administracion de estrégenos en grandes dosis en el perifdo postovu

latorio inmediato, para impedir la implantacién del huevo.
-. Farmacologfa:

Los preparados estrogénicos utilizados para intercepcifn inciuyen dietil-

etilbestrol a 50 mg por dia y etil estradiol 1 a 5 mg. por dfa.
- Tratamiento:

Si el tratamiento se comienza durante las 72 horas después del coito Gni-
co .y aislado a mitad dei ciclo, su eficacia es muy buena; Si ha tenido ig
gar mas de un coito o si el tratamiento se inicia después de las 72 horas
"d.espués del coito, el ‘método es menos eflcaz. El tratamiento debe mante-

anfor ratado de ginecolugia y obstetricia. 4a. ed. Ed. In-
teramer‘icana v p. 263.
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nerse durante cinco dias.
- Efectos secundarios:

Los efectos secundarios asociados con esta terapéutica son: nduseas, vomi
to, tension mamaria, jrregularidades menstruales. Debido a la alta dosifi
caci6n de los estrbgenos utilizados y a los efectos colaterales desagrada
bles, la intercepci6n posteoital sélo debe utilizarse como método. de emer
gencia. Por lo que deben usarse otros métodos si la paclente tiene necesi
Vdad de contracepci6n por mis tiempa, ya que debido al potencial teratfye-
no de estos agentes la mujer debe acordar previamente la interrupcibn del

embarazo st fracasa este métado anticonceptivo.(zﬂ

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

1.5.5.5.7.€., se pudo apreciar que los métodos anticonceptivos antes men-
cionados son utilizados por una pequeda minoria de pacientes cbstétricas,
que corresponde a aquellas que cuentan con un nivel educativo medio y en

raras _acasiones a profesional, que desempeian diferentes funciones o acti
vidades, y que tienen conocimientos eiementales sobre estos métcdes anti-
concept‘ivos {hormonales, bucales e inyectables), lo que les permite estar
mds concientes de la problemitica que implica el gran crecimiento demagrd
- fico, por lo que cooperan aceptando su uso en forma independiente y criti

ca conpciendo de antemano los beneficios gque traen consigo.

{7y D.N. Danforth. ep cit., p. 264,
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Par otra parte, existe también un alto porcentaje de pacientes que, debi-
do a su bajo nivel educativo y socioecontmico, rehusan el empleo de los

métodos- anteriormente mencionados, aln cuando se les proporcione orienta-
cibn acerca de ellos y se hace hincapié sebre 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 plastico, lmpregmnados con bario, re
cubjertos con cobre y activados con hormonas; se utilizan para diferir

temporalmente un embarazo.
- Mplicacion:

E! momento ideal para dicha aplicacién del dispositive intrauterino-es el
segundo dfa de la menstruacitn, porque el cérvix permite su facil introdu
ccibn. Sin embargo, Gltimamente ha alcanzado gran popularidad su aplica-
cién en el postparto inmediato, 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 aplicacién del dispositivo in-

lZE) REctor Mondragon Castro. op. cit. 641.
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trauterino postparto se realiza a todas las paclentes 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, aGn cuando se les cite para otro dfa.

Cabe mencionar que en algunas de estas pacientes muchas veces el disposi-
tivo es expulsado, debido a la mala aplicaci6n de &ste por el personal
de salud, ast como la gran cantidad de loquios hemdticos que se presentan

en este perioda,
- Ventajas:

Los fundamentales beneficios del dispositivo intrauterino incluyen:

La escasez de efectos metabblicos asociados y su excelente eficacia. Con
el dispositivo intrauterino no hay necesidad de una motivaci6n continua
para tomar una pfldora todos los dias o para seguir un procedimiento que
tenga alguﬁa relacién con el coito. Por esto para el dispositivo intraute
rinvn los fndices de eficacia en relaci6n con el método y con el uso sonv

similares.
- Incidencia:

Aungue en los indices de fallo al afio generalmente alcanzanm un 2-3 por
ciento, la incidencia anual de embarazos accidentales desciende firmemen-
te después del primer afto; después de 6 afios de utilizacién de un disposi

tivo, .l 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-

clende firmemente.
- Mecanismo de accibn:

La acci6n contraceptiva del dispositivo intrauterino se debe a una reac-
cidn lnflamatori& local estéril debido a la presencia de un cuerpo extra-
fio en el Gtero. Se ha encontrado después de 18 semanas de insercién de un
D.1.U, un incremento cercano a mil por ciento en'e! aumento de leucocitos
gue se encuentran en los lavados uterinos en la cavidad endometrial en

comparacién a los lavados que se llevan a cabo antes de la inserci6n.

Los productos de desintegraci6on tisular de estos leucocitos son téxicos

para'todas las células, incluidos los espermatozoides y el blastocito.
- Reacciones del D.I.U.

Los dispositivos intrauterinos de pequeiio tamafio no producen reaccion in-
flamatoria tan grande como los de mayor tamaflo, y por ello tienen un {ndi
ce de embarazos mis alto que los dispositivos de mayor tamado, con el mis

mo disefio. La adici6n del cobre aumenta la reacci6n inflamatoria.

AGn no se conoce si se impide o no la fertilizacibn en mujeres portadoras
de un D.1.U., aunque la breve fase del transporte espermitico desde el
cérvix al oviducto no se encuentra presente en las. portadoras de un D.I.U.

Probablemente 1a liberacién local de iones de cobre asi como la de proges
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terona actfan impidiendo el proceso de implantacisn normat.
- Reanudaci6n de la fertilidad:

Después de retirar el dispositivo intrauterino, la reaccién inflamatoria
desaparece rdpidamente, la veanudaci6n de la fertilidad no se encuentra
retrasada, y se tiene lugar al mismo tiempo qué Sigue a los métodos mecs-

nicos de contracepclén.(zg)

- Tipos de D.1.U.
a) Dispositivos inertes:

Son simples asas de plastico con bario que actlian como cuerpos extrafios
en ‘la cavidad uterina e impiden la nidaci6n del huevo al producir camblos
inflamatorios en el endometrio.

Las asas mis simples son: El asa de Lippes, asa doble, D.I.U. Delta, Dal-
kon Shield, esta Gltima ya no se utiliza porque al extraerla produce le-
siones cervicales y endometritis.

Estos dispositives no necesitan cambiarse a menos que 1a paciente desarrg
‘1le un aumento de hemorragias después de que el dispositivo ha permaneci-
do colocado durante mas de un afio. Las sales de calcio se depositan sobre
el_ plastico y su dureza puede producir ulceraci6n y hemorragia endome-
trial; si las hemorraglas suceden durante mas de un aflo, se debe retirar

el dispositive viejo y colocar uno nuevo.

1 em.
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b} Dispositivos activados:

Son dispositivos que tienen cuerpo de pidstico (son mucho mas pequefios
que los otros dispositives de D.1.,U.), recubiertos por espirales cerradas
ge alambre que ejercen accibn lonizante e impide la penetracitn espermit}
cé al crear cambios sobre e! endometrio y proliferacién de macréfagos que
fagocitan-a los espermatozoides. Corresponden a astos el 7 de cobre y la
T 200 dé cobre. Debide a que habitualmente el cobre se disuelve, estos
dispositivos deben cambiarse a intervalos perifdicos, que originaimente

_eran de dos a tres afos, pero actualmente se cree gue puede llegar a cua~
tro y clnco afos.

Los indices de embarazo anual para el dispositivo en 7 de cobre, se ha py
blicado aue permanecen casi constantes durante los cuatro afos después de
su insercidon. Cuande el cobre se ha disuelto la eficacia de estos peque~
flos dispgsitivos intrauterinos disminuyen encrmemente.

‘Gracias al' pegueno tamafio. de estos dispesitives se provoca mucho menos do
lor durante 'y después de su insercibn que los de mayor tamafio, Por eilc

" son adecuades para las mujeres nuliparas a las cuales les proporcionan

una alternativa eficaz frente a los esteroides contraceptivos orales.

¢) Dispositivos de liberacién hormonal:

Sén dispositivos que tienen cuerpo de pldstico especial que funciona como
membrana semipermiable que permite la liberacién de progestégenos de

accién prolongada que producen cambiocs en el moco cervical y en el proce-



43

so de fecundacién. Alteran ademis la impermeabilidad tubaria, ésta es la
T liberadora de progesterona que liﬁera 65 mg. de progestercna al! dfa, es
ta cantidad es suficiente para impedir el cambio a través de una acci6n
local en-la actividad endometrial, pero no es lo bastante importante como
para producir aumentos en los niveles séricos de progesterona periférica.
El dispositivo debe ser cambiado anualmente, ya que el resorvoric de pro-

gesterona se agota después de 18 meses de utilizacibn.

~ Generalidades:

De todos los dispositivos intrauterinos que se encuentran actualmente a-

probados para su distribucién, todos tienen una cola monofilamento.

En general, durante el primer afio de uso, el dispositivo intrauterino tig
_ne alrededor de un 2% de embarazos, un {ndice de expulsidn del 10%, y un

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

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

1a expulsi6n, disminuye grandamente en los ailos slguientes.(30)

- Rlesgé:

Los riesgos asociados con la utilizacién del D.1.U., incluyen infecciones
pélvicas, perforaci6n uterina, hemorragias, las complicaciones que tienen
relacién con el embarazo, calambres. Las hemorragias y calambres tienden

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

{307 D.N. TDanforth. op ¢it., p. 266.
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las mujeres son lo suficientemente intensas como para extraer el disposi-
tivo. La infeccibnm pélvica, que se diagnostica por el dolor y el engrosa-
miento parametriales, se dan de 2 a 3% de las pacientes; su frecuencia es
mayor durante los primeros meses, después de la insercién que mis tarde.
Se produce perforacidn cada 2,500 inserciones segGn Tietze y colaborado-
res. -Scott ha publicado casos de mujeres por peritonitis tras perforacio-
nes uterinas. '
Aungue muy raramente el dispositivo puede perforar el Gtero y causar la
muerte sin un asa intestinal pasa & través del orificio y se estrangula.

se calcula que esto ocurre en dos casos por cada cien mi!.(B’)

Los dispositivos intrauterinos que se utilizan en el Hospital Regional
"Gral. Ignacio Zaragoza® del 1.5.5.5.T7.E., son }os correspondientes a los
dispositivos inertes y mis especIficamente a las asas de Lippes, por ser
de facil adquisicién debido a su bajo costo y a que es el método de elec~
cibn ihdicadu en el puerperic inmediato, debido a que no inhiben la lac-
tancia.

Estos dispositivos son aplicados a las pacientes que han tenido us parto
autécico mediante previa autorizacién por parte de elias; s6lo que en al-
igunas‘ucaciones las pacientes no dan su autorizaci6n, pero, si su case lo

amerita, e} médico valora sy situacién y aln sin su consentimiento el dif

‘positivo es aplicade, sélo se le indica a la paciente que se le ha eplica

do ¥ que posteriormente puede acudir al hospital para que se lo retiren.

37 Louls M. Helldan. Obstetricia. Ed. Salvat. México, 1973, p. 355.




45

2.2.2.3 De barrera.

Este grupo comprende todos los metodos que en forma empirica se han utilj

zado para tratar de impedir la penetraci6n espermatica y la fecundacibn,
- Preservativo.

- Concepto:

£s el método mecanico m&s antiguo anticoncepcional, que consiste en una
cubierta en el pene hacha de caucho, i{dtex o intestino ciege 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 cond6n debe ser aplicado en tiempo para prevenir

cualquier depbsito intravaginal de semen y ser usado en cada una de las g
yaculaciones intravaginales, las Onicas preocupaciones necesarias son de-
far un espacio libre en el condén, del cual se ha extra;do el aire para

recibir el producto de eyaculaci6n, utilizar lubricante adecuado st es'ng
césario. extraer el pene antes de terminar la erecci6n, y agarrar bien el
anillo del conddn al tiempo de quitarlo, para evitar deslizarse y derramar

.su contenido en la vagina o cerca de ella.mz)

327 Ednind R. Novak op cit., p. 709.
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- Ventajas:

El gondén tiene la ventajs de proteger contra el embarazo y enfermedades
venéreas, otras ventajas son comodidad, f&cil adquisicion, nulidad de e-

fectos secundarios y relativo bajo costo.
- Riesgo:

Los inconvenientes del método son que a veces en ambos sexos interfieren
con 13 sensacién que acompafian al coito y algunas mujeres seiialan jrrita-
cibn de las paredes vaginales o alergia al material con que son elabora-
“des. El fndice de fracasos suele considerarse entre 3 - 6 por ciento

mujer-aiio, empleado habitualmente.(sa) ‘

- Recomendaciones:

Este método es especialmente Gtil como medio temporal, en tanto la mujer
inf.errumpe la ingesti6tn de pildoras anticonceptivas, que le permite rea-
nudar su funcién fisiolégica, o como complemento del método modificado de
rltmb en el que se permite el coito sin proteéclcn solo durante la semana

previa-a la menstruacitn.

Este método anticonceptivo es poco utilizado por las pacientes que acuden

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

1337 Fdmund R. Novak, op. cit., p. 709.
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ta externa de planificacifn familiar y son proporcionados exclusivamente
a los pacientes que lo solicitan, los cuales son pocos. La poca demanda
se debe a 1a falta de informacidn que se ha dado del mismo, por el per~

sonal de salud en la institucién.
~ Espermaticidas.

~ Concepto:

Son substancias de apticacitn local que modifican el medio vaginal haclen
dolo hostil para al espermatozoide. Est4n hechos habitualmente de nonoxi-

sol « 9, que inmoviliza y mata a los eépermatuzuldes.

~ Apiicacién:

Oebe colocarse en la vagina de 10 a 15 minutos antes del coito. No exis-
ten datos que comparen la eficacia de los diversos tipos de espermatici~
~ das vaginales (Gvulos, cremas, espumas) pero su eficacta aumenta encrme-

© ‘mente al aumentar la edad de la mujer.“”

- Mecanismo de accién:

Los espermaticidas se insertan en la vagina antes del coito; depositindo

lds io mds profundo posible con ayuda del dedo. El espermaticida se di

a ]3"4) U.N. Danforth. op. cit., p. 247
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suelve con la humedad de la vagina y libera di6xido de carbono que produ
ce ‘espuma densa la cual, se cree, sirve como barrera mecénica y para es-
rarcir el aéente espamicdda. La tasa de embarazo registrada con el uso
de espermaticidas oscila entre B y 37 por ciento, de la poblacién que

los emplea.(as)

- Recomendaciones:

No debe realizarse ningin lavado vaginal inmediato al acto sexual, debe
aplicarse cada vez que se repita fa relacibn sexual, tiene buen campo de

aplicacibn durante el puerperio.
- Efectos secundarios:

Los efectos secundarios de los espermaticidas son vaginitis, cervicitis

por reacci6n quimica e irritacibn en el varén.

Ourante la estancia en el Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" del
1.5.5.5.T.E., se aprecio que las pacientes no utilizan los espermatici-

das‘ vaginales debido a 1a falta de informaci6n de estos mé&todos, lo cual
requiere mayor orientacién y motivacién para su uso. Asi mismo el método
no es utilizado porque implica un gasto extra en los ingresos familiares,

ya que no es proporcionado por la institucién.

1357 Touls Mo Hellman. op. cit., p 955.
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- Diafragma vaginal.

- Concepto:

“Es una cGpula redonda, de caucho o l&tex con borde de resorte de metal,
se recubre con un agente espermaticida y se introduce en la vagina antes
del coito de modo que Ia cGpula cubra el cuello y evite que ol esperma

llegue al Gtero, por la barrera mecdnica y quimica.
- Aplicacibn:

El diafragma debe ser adaptadso a las pacientes por un méLodo para asequ-
rar que esté situado a lo largo de la pared vaginal anterior, entre el
fondo del saco posterior y el &ngulo vésico-vaginal detrds de la sinfisis
cubriendo el agujero cervical. Si es demasiado pequefic puede pernetrar in-
correctamente en el fondo de saco anterior y queda descubjerto el agujero
cervical; si es demasiado grande puede resultar incbmodo e incluso obs~
trulr la uretra. Los diafragmas son manufacturado en diferentes didmetros

y deberdn ajustarse individualmente para cada paciente.(as)

~ Recomendaciones:

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

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

367 J. P. Greenhill. op. cit., p. 792.
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los espermatozoides estén muertos.
- Contraindicaciones:

"Clertas caracterfisticas anatfmicas hacen que el usc del diafragma sea
inadecuado o inaceptable: atresia vaginal, prolapso uterino, pérdida de

soporte del misculo elevador del ano". (37)

- Indice de fallo:

El fndice de fallas sefaladas es de.5 a 15 embarazos por 100 mujeres al
aho.(sa)

El fracaso del diafragma a menudo se atribuye a usarlo sin agente esper-
~ maticida o con cantidad insuficiente del mismo.

"La paciente que desee utilizar este método debe recibir instrucciones mé

dicas previas para el uso adecuado del diafragma”. (39)

Este mé&todo anticonceptivo no es utilizado no sélo por las pacientes que
acuden al hospital, sino por las personas en general debido a que se en-
cuentra fuera de uso, por la gran cantidad de desventajas que presenta

asf como del especial cuidado que requiere.

{377 Eugene C. Sanﬂb‘er Tratado de obstreticia. 10a. ed. Ed. Bolea, de

Méxicc. 1981, p. 6 .

(38) J. P. Greenhill. op. cit., p. 792
(39) E. Stewart Taylor. Ubstetricia. 2a. ed. Ed. Interamericana, México,
1973, p. 602.
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La proporcion de fracasos se calcula entre 6 - 16 por 100 mujeres al aﬂo.(m)

El coito interrumpido e5 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 practic6d a cada paciente en 12 unidad tocoqui-
rlrgica, en la consulta externa de Planificacion Familiar y Gineco-Obtetri-
cia. El nivel educativo que presentan las pacientes que utilizan.dicho méto
do corresponde al bajo y medio; en este tipo de pacientes se observé que
son frecuentes la multiparidad en edad temprana (que abarca desde los 17
afios.en adelante), asf como en edades tardias (arriba de 35 afos).

As{ mismo se capté la presencia de otros factores de riesgo repraoductive

- que afecta la satud.

La informaciSn que se da por parte de la institucifn es deficiente respecto

a‘planificacibn familiar.
- Abstinencia peribdica.
- Concepto:
Esie método consiste en la abstinencia sexual durante el periodo fecundo
del dfa menstrual; este periodo conprende cuando menos 7u8 diés de cada

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

“rectanente proporcional al gradoe de irregularidad menstrual.

T407 tugéne C. Sandberg. op. cit., p. 498.
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- General idades;

"Se admite generalmente que la ovulacibn ocurre de 12 a 16 dfas antes de la
menstruaccidn, que el huevo es susceptible de fertilizacién por 12 a 22 ho-
ras después de liberadeo y que la capacidad de fertilizaci6n consiste en la

mayor parte de los espermatozoides unas 48 horas aproximadamente".(“)
- Indicaciones:

Para que el sistema del ritmo funcione, es necesario que 12 pareja evite
el coito cuatro dfas antes del tiempo calculado de la ovulaci6n y dos a
tres dias después. Se calcula que la ovulaclidn ocurre 14 dids antes de la

menstruacion,
- Recomendaciones;

Este método no tiene valor para aquellas mujeres qgue ovulan en intervalos

irregulares y que en consecuencia tienen sus ciclos menstruales de dura-

cion variable.“z)
Esta es ur;a situécibn problemética especia}\mente en mujercs postparto y
premenopiusicas. €1 método requiere de gran metivacidn por parte de la pa-
reja, una de sus ventajas mis interesantes es que aumenta 1a lfbido a con-
secuencia de los largos periodos de abstinencia. Por otra parte puede aéa—'

rrear problemas psicol6gicos por frustracifn; sdlo las mujeres que tienen

T47Y ibidem., p. 465.
(42)"J, P. Greenhill. pp. cit., p. 790.
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ciclo menstrual bastante regulares y motivaciones fuertes, son candidatas
para este método de control.

“€1 Indice de fallas es de 15 - 40 embarazos por 100 mujeres al aho“.(u)
En la instituci6n se capt6 que existe un alto fndice en el uso de este mé-
todo, el cual es adoptado_ por todo tipo de pacientes; pera, por carecer de
informacidén satisfactoria del mismo, lo utilizan en forma errbnea, dando

como consecuencia un mayor nlmero de embarazos.
2.2.2.5 Definitivos.
- Concepto:

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

bre 0 1a mujer para evitar la concepcibn en forma permanente.
- Oclusion tubdrica bilateral.
- Concepto:

Danforth menciona que &ste es el método quirGrgico anticonceptivo de efec-
to permanente, generaimente irreversible y de mixima eficacia, que consis-

te en ligar, cortar y estirpar un segmento de las trompas de faloplo.(“)

{43) Eugené C. Sandberg. op.cit., p. 465.
(44) Danforth. D_N. op. cit., p. 272.
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- Indicaciones:

La oclusién tubdrica bilateral puede tener tres tipos de indicaciones, a
saber; electivas, médicas y médico sociales.

a) indicacién electiva.

El procedimiento se realiza a solicitud de la paciente o de ia pareja,

ante el deseo de no tener mds familia,

b} Indicacibn médica.

£l médico pracrica el procedimiento en los casos de que 13 fertilidad
futurs esté contraindicada, porque comprometa gravemente ia vida
o la sslud de la paciente un nueve embarazo; o gue se tenga la certezs

de que productos futuros presanten malformaciones gongénitas.

¢}  Indicacitn médico social.

En-este caso de incapacidad de la madre para responsabilizarse del man

tenimiento y educacitn del hijo. Por ejemplo, alteracianes mentales i~
rraversibles. (95

- Procedimiento:

‘ta oclusidn tubsrica bilateral postparto se jleva a cabo haciendo una pe-

quena incisién transperitonal baje anestesia general, realizando una liga

. TABY HEctor Fondraghn Casiro, op, ¢it.. p. 636,
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dura tubdrica bien mediante el m&todo de Pomeroy o el método de Irving. Es-
tos procedimientos simples y répidos se pueden llevar a cabo en la misma sa-
la de partos inmediatamente después de éste, sin que ello prolonge ja estan-
cia de las pacientes en el hospital.

Las mismas técnicas operatorias se pueden utilizar en otras &pocas distintas
al puerperio, pero también se han utilizado técnicas adiclonales, para lo
que se ha llamado “intervalo de esterilizacién". La ligadura de los oviduc-
tos, en estos casos se puede llevar a cabo ficil y rdpidamente a través de

una incisién colpotémica o a través de una {ncisibn abdominal.(dﬁ)

En la unidad tocoquirGrcica del Hospital Regional "Gral. lIgnacio Zaragoza"
del }.S.S.S.T.E.. se aprecid que se efectGa la oclusi6n tubaria bilateral
bajo indicacién electiva médica en gran porcentaje; &sta es realizada en el
puerperio fisiol6gico mediato bajo bloquec peridural y simultdneo en puerpe-
rio quirtrgico 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 afios.), debido a la gran influencia del es-

poso.

- Vasectomia

(48) Danforth D. N., op. cit., p. 273,
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- Concepto:

Es el método anticonceptivo médico quirdrgico que se realiza al var6n en

forma permanente, y consiste en cortar y ligar los conductos deferentes.
- Procedimiento:

" Este procedimiento sc 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 ligadura o fulguraciénm y se colocan desn

pués dentro del saco escrotal.
- Complicaciones:

Las complicaciones de la vasectomfa incluyen el hematoma (que llega hasta
"un 5 % de casos), en la formaci6n de granulomas espermiticos {respuestas
inflamatorias a la filtraci6n del esperma), y reanastomosis esponténea {si
ésta tiene lugar es durante un breve periode de tiempo después de la liga-
dura).

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

de que el varén sea estéril.(”)

En-la ‘sociedad en que vivimos el que un hombre se realice la vasectomfa afin

no es .aceptado debido a las tradiciones culturales y educacionales.

(477 ibidem., p. 2b2.
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Por tal motive, durante la estancia en el hospital nunca se detectd la rea-
‘ lizacion de este procedimiento; ademds que la mayorfa de los varones creen
que es mejor que la mujer se someta a 1a oclusién tubaria bilateral.
Ademds, a los varones que llegaren a solicitar este procedimiento se les {n
dico que en gl .servicio de ginecobstetricia no se atendfan varones y eran

canalizado 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 fér
til como sy producto potancial, de experimentar enfermedad, lesifn o muerte

en caso de presentar un embarazo.

- En el hospital, dentre del servicio de la Unidad Tocoquirdrgica, se vio que
frecuentemente acuden pacientes que presentan un embarazo que corresponde a
riesge reproductivo medio y en raras ocasiones al alto.

Asf mismo existe un alto indice de pacientes que cursan un embarazo da r'{e_s_
go reproductive bajo, el cual no requiere de-atencidén especializada.

Entre los factores de riesgo reproductiva que con mayor frecuencia se pre-
sentan esta la edad, enfermedad hipertensiva del embarazo, multiparidad, pe

- ‘riodos intergendsicos cortos, enfermedades crénico dégenerativas.

Por tal motivo, en la institucién secha tomado como medida proporcionar edy
cacibn con respecto a los métodos de planificacion familiar que existevi. pa

ra que adopten upo de.dstos de acuerdo con los intereses y conveniencias del
paciente y del criterio madico. (ver los siguientes cuadros}.



2.3.2 Clasificacion de riesgo reproductivo.
2.3.2.1 Riesgo reproductive bajo.

Nivel socioeconbmico
Escolaridad {aflos aprobados)
-Edad
Estatura
~Estado civil
Paridad
Partos
Peri6do Intergenésico
Abortos
Nacidos muertos
.Hijos ‘de bajo peso
Hijos con mal formaciones
Hijos prematuros
Muyertes neonatales
Diabetes
Hipertension
- Epilepsia
+ Cardiopatia
Enfermedades del tiroides
Enfermedades renales
Consanguinidad
Retraso mental
Exposicibn a radiaciones
Carga de trabajo
Exposici6bn a toxicos -
Desnutrici6n
Anemia Hb en gramos
Alcoholisnio
Tabaquismo
Farmacodependencia
Toxoplasmosis
Rubeola
Citomegalovirus
Herpes
Sifilis
Sida
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Medio - Alto
6

6 mis

20 - 30 aios
150 6 mis cms.

Casada -

Uni6n Libre

1 - 3 productos

Normales

Negativo
Negativa
Negativo
Neqativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Normal

Normal

Negativa
10 6 mas
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Positivo
Negativo
Nevativo
Negativo
Negativo

(48} Gorhembanson 5. Tratamiento del embarazo de alto riesgo

Qo_y cuidados in
tensivos del recTen necido, Ed. Tnteramericana. Argentina,1973, p. 12.




2.3.2.2 Riesgo reproductive medio

Nivel socioeconémico

Escolaridad {afos aprobados)

Edad

Estatura
Estado civil
Paridad
Partos
perjodo Intergenésico
Abortos
Nacidos muertos
Hijos con bajo peso
Hijos con malformaciones
Hijos prematuros
Muerte neonatales
Diabetes
Hipertensién
Epilepsia
Cardiopatia
Enfermedades del tiroides
Enfermedades renales
Consanguinidad
Retraso mental
Exposicién a radiaciones
Carga de trabajo
Exposicién a toéxicos
- Desnutricién
Anemia Hb en gramos
Alcoholismo .
Tabaquismo
Farmacodependencia
Toxoplasmosis
Rubeola
Citomegalovirus
Herpes
Sifilis
Sida ’

em.
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Bajo
Tas

15 - 19
3t - 35
145- 149

.Seltera - Viuda

Nul fpara 4 y mas
Dificil
Tenos de t afo

a

-
[TV
LLEVEC AR R

a
Controlada
Controlada

Controlada
Controlada
Controlada -

Positivo
Positivo.

Positive
Sospecha.



2.3.2.3 Riesgo reproductivo alto

Nivel socioecontmico
Escolaridad (afios aprobados)
Edad

Estatura
Estado civil
Paridad

“Partos .

- Intervalos intergenésicos
Abortos
Nacidos muertos
Hijos nacidos con bajo peso
Hijos con malformaciones
Hijes prematuros
Muertes neonatales

- Diabetes
Hipertensidn
Epilepcia
Cardiopatia
Enfermedades dd tiroides
Enfermedades renales
Consanguinidad
Retaso mental
Exposici6n a radiaciones
Carga.de trabajo
Exposici6n a toxicos
Desnutricidn -
Anemia Hb en gramos
Alcoholismo
Tabaquismo
Farmacodependencia
Toxoplasmosis
Rubeola
Citomegalovlrus
Herpes
Sifilis
Sida

{387 {bidem. .
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Muy bajo
Nulo

14 & menos
36 6 mis
144 6 menos
Soltera

5 6 més
Traumdticas
1 afio o menos
2.6 mis

2 6 més

2 6 més

2 6 mds

2 6 méas

2 6 mas
Activa
Activa

Activa
Positive
Positivo
Positivo
Exagerado

Grave I1
De 8
Positivo
Positivo
Actual
Actual
Actual
Actual
St

-Actual
St
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2,3.3 Metas de la perinatologia

La meta comin de la perinatologia es alcanzar el mivimo de la calidad de ta
vida fetal, neonatal e¢ infantil, con el fin de dar-a cada individuo que sé
concibe la mayor oportunidad para el desarrollo fisico, mental y emocional

bptimo. ’

‘Esta meta se estd tornando cada vez mis desafiante, importante y pertinente
pero d!fhﬁil. Es importante porque el sistema de asistencia médica debe te-
ner como meta primaria 1a prevencidn de las enfermedades lhumanas en todas

sus formas, y la prevencidn puede ser mds factible gue si se comienza cuan-

" do se concibe una nueva vida, incluso antes.“g)

En el hqspital donde se realiz6 la investigacibn, las pacientes obstétricas
que cursan con un embarazo de riesgo medio o alto son canalizadas al servi-
cio de perinatologfs, el cual se encuenira dentro de la unidad tocoquirQrgi
ca, para llevar a cabo una vigilancia estrecha del binomio madre-hije duran

te el transcurso del embarazo, a fin de lograr el bienestar biopsicosocial
de éstos.

La calidad de la producci6n humana es inferior a la que debiera ser, parti~
cularmente en lo que se refiere a mortalidad -y morbilidad fetal y neonatal
ya que estd relacionada con eluso 6ptimo del personal sanitario, la aplica-

cibn adecuvada del dinero asigando a la asistencia de ls salud, y la utiliza

TA5] Woward Usetsky d. Clinicas obstétricas y glnecolégicas., Ed. lnterame—
- . vicana, México, 1973, p. 209
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.cifn del avance tecnolégico y de conocimientos.

En primer lugar, e} potencial humano sanitario no se aplica segln el grado
de necesidad médica. En segundo lugar, el dinero gastado por la asistencia
de salud no se aplica donde est§ el problema miximo. Por Oltimo, la tecnolg
‘gfa y los conocimientos de avance répido astan comenzando a aplicar los 1{-

mites de asistencia obstétrica y neonatal general.(so)

Actualmente-la perinatologia cobra mayor auge, ya gue en relacién con otras
ramas, ayuda a disminuir los fndices de merbimortalidad materno-fetal, asf
como neonatal, contribuyendo asf misme a lograr un desarrollo Gptimo del bi

nomio. madre-nijo.

En el hospital se pudo observar que en el servicio de perinatologia no se
ha alcanzado un desarrollo satisfactorio, no se le ha dado el impulso nece-
sario debido a que la institucibén no cuenta con recursos tecnolbgi:;os ¥ hu-
manos que permitan proporcionar asistencia perinatal adecuada a la pobla-

cibn obstétrica que cursa con un embarazo de riesgo medio o alto.
2.3.4 Necesidades

Analizando el problema es patente que la asistencia perinatal necesita de
mayor apoyo econémico, y de utilizar més la tecnologfa y los nuevos conoci-
“ mientos.

Sobre esto se ha hecho al’gunos progresos, identif!céndose la poblacién obs-

(50Y ibidem., p. 218.
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tétrica y neonatal de alto riesgo, a la cual se le proporciona valoracifn a
decuada y asistencia perinatal. Lo que afin no se ha alcanzado es s6lo enmar
car a la poblacién obstétrica y neonatal de riesge alto, sino a la pobla-

cibn obstétrica en general.(s‘)

En el hospital se apreci6 que las necesidades que demanda la poblaci6n obs-
tétrica de mediano y alto riesgo que requieren dd 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 2

las polfticas institucionales.
2.3.4 Enfoque de riesgo reproductivo

La asistencia 6ptima del embarazo de riesgo alto se facilitarfa al. conocer
" las causas siempre que sea posible; tratar los efectos e impedir la recu-

rrencia.

Sin:embargo, identificar el embarazo con riesgo alto quiz& no sea asi de

sencillo; de manera m&s especial considerando los conocimientes inadecuados

gcerca de la causa de morbilidad perinatal.

A pesar de no haberse logrado conocer en su totalidad los agentes o facto-
res etiolégicos y ambientales que afectan el desarrollo fetal y que causan
problemas perinatales o contribuyen a causaerloe, se estdn llevande a cabo ip

tentos fructiferos hacia el tratamiénto adecuado.
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Las causss de morbilidad y mortalidad perinatales tienen origenes importan-
tes en los procesos preparativos incluso antes de 1a gestacifn.

El mayor reconocimiento de estos factores lograrfa muche para poder dismi-
nuir el porcentaje creciente de nifos con incapacidad congénita o de desa-

rrollo.

tos fndices de partas de mortinates y mortalidad poinatal temprana son bas-
tante mayores; el exceso de mortalidad guarda relaclén con factores demogrd
ficos, socioeconbtmicos y de quién reciben asistencia perinatal. Las mujeres
de estos grupos presentan iendencia a dar a luz niftos de bajo peso al nacer,

factor que guarda relacion importante con l@ mortalidad fetal y neonatal al
ta_(SZ)

De la infinidad de pacientes obstéiricas que acuden a ia Consulta Externa
de obstetricia en et hospital para control prenatal, en algunas san detecta
dos Factores de riesgo reproductivo que propician embarazos de mediano y al
to riesgo; en estos casos se ileva a cabo una vigilancia mds estricta para
disr.ninulr los fndices de morbimortalidad neonatsl, debido a que en la mayo-
ria de ios casos se encuentran asociados a factores socioeconbmicos y edu~

cacionales bajos.

2.3.5 Factares de riesgo reproductivo

Aubry menciona que los factores de riesge reproductivo que guardan relacidn

chard Rubry. nicas de perinatologia.(nutricién) Ed. Interamerica-
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 crénico-degenerativos, anomalfas
del aparato reproductor, nutricién, estado psicolégico, talla y estado so-

cloeconémico.

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 1o menos el

doble que para una mujer que carece de estos antecedentes.

Las enfermedades médico-obstétricas también se han reconocido de gran impor
tancia. Como es bien sabido, la pérdida perinatal aumenta en pacientes dia-
b&ticas, hipertensas, con trastornos endbcrines, isoinmunizacin, dardiopa-
tias, etc.

Las pacientes muy jovenes, menores de 18 afos, al igual que las de afos a-

vanzados (mds de 35 ailos), tienen mayor peligro de mortalidad y morbilidad

perinatal.

‘Sin émbargo este factor es diffcil de separar de la paridad, en la cual el

‘brimer‘ embarazo entrafia riesgo-alto, mayor que el segundo; después del quin

to también aumenta el peligro,

En 1a primigrdvida joven a menudo surge complicacib'n con el estado civil,

ya que los embarazos extramaritales se acompafan de mayor pérdida perina-
ta1.(53)

1537 Kichard Aubry, ibidem., p. 2i1i.
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En la Unidad TocoquiraGrgica del hospital los principales factores de riesgo
que se detectaron fueron: nivel sociceconémico bajo (ya que la gran mayoria
de las pacientes son amas de casa); y grandes multiparas, con lo cual dis-
minuyen enormemente sus ingresos econémicos dando por resultado productos
desnutrides, de bajo peso al nacer.

Por otra parte, se encuentran pacientes obstétricas con enfermedades créni=-
co-degenerativas (diabetes mellitus, enfermedad hipertensiva del embarazo,
cardiopatfas.}, con lo cual aumenta las pérdidas perinatales.

Existe también un alto fndice de madres solteras; esto entrafa gran pérdida
perinatal, debido al rechazo de la sociedad hacia éstas.

Ademds, existe un alto porcentaje de mujeres menores de 18 afos y mayores

de 35 afos de edad, lo cual indica un riesgo reproductivo alto.
2.3.6 Mortalidad y morbilidad perinatal

Eixsten entre cinco y diez millones de concepciones por afio, de los cuales

t‘res o cuatro millones terminan en abortos espontdneos precoces: esta pérdi
da es fortuwita, porque casi la mitad de estos productos gestacionales mues-
tran alguna anomalia genética o estructura cromosémica defectuosa o malfor-
macién. Otros puedensufrir de viremia fetal, como la rubcola, o estar afec-

tados por agentes patbgenos no identificados.

Por lo menos un millén de embarazos son interrumpides legal o ilegalmente,
~de-los 3.5 millones de embarazos que cada afio alcanzan las 20 semanas de
‘gestaciOn. aproximadamente 50,000 fetos mueren antes del parto; alrededor

del primer mes de vida otros 50,000 presentan malformaciones congénitas gra
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ves, pero a menudo corregibles.(m)

El alto porcentaje de morbimortalidad perinatal que existe en el Hospital
Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" del I.S.5.S.T.E. corresponde a abortos es
pont&neos precoces o provocados ilegalemente. Cabe mencionar que una mino-
ria abarca 6bitos, muerte neonatal y malformaciones congénitas (anencefalia,

‘microcefalia, sindrome de Down.)
2.3.6.1 Factores de morbimortalidad

- Historia familiar de serias anormalidades hereditarias genfticas y cro-
mosémicas. -

- Antecedentes de prematurez o de nifios pequefios para su edad.

- Ancmalfas congénitas significativas que afecten al sistema nervioso cen-
tral, cardiopulmonar, esquelético, y discracias sanguineas.

- Serio problema social {embarazo en la adolecencia, drogadiccién, caren-
cia de padres).

- Falta total o escasos cuidados prenatales.

- Edad menor de 18 afios o mayor de 35 ailos. :

- :Estatura menor de 1.50-1.55 mts. o peso pregravidice de 20 % por debajo
[} por' encima de los valores esténdar.

-. Cinco embarazos o mis, especialmente cuando la pacfente sobrepasa de.los
35 afios de edad.

-~ Gestacibn subsiguiente a una anterior dentro de un lapso de tres meses.

- Antecédentes de infertiiidad prolongada y/o tratamiento con drogas esen-

ciales o con hormonas.
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- Enfermedades virales teratogénicas en el primer trimestre.

~ Acontecimientos que pueden provocar estrés (emociones, hiperemesis gravi
dica, anestesia general, shock, accidentes criticos, y exposici6n exten-
sa en la radiacién).

- Hibito exagerado de fumar.

- Complicaciones obstétricas pasadas o recientes (toxemia, desprendimiento
prematuro de placenta, isoinmunizacibn, hidramnios).

- Embarazos maltiples.

.. - Fetos que no crecen normalmente o cuyo vol(men esté en desacuerdo con el
espaclo.

- Ausencia o aumento minime de peso.

- Presentaciones anormales (pelviana, transversa, poddlica).

- fetor de mds de 42 semanas de gestacion.

- Epfermedades crénico degenerativas (diabetes mellitus, cardiopatfas, ne-

fropatfas). (55)

La presencia de uno o varios de los factores mencionados anteriormente, con
‘trlbuyen a que las pacientes obstétricas cursen con un embarazo de alto

riesgo, los cuales son detectades y controlados oportunamente propician un
mayor bienestar para el binomio madre-hijo, disminuyendo asi los fndices de

morbimortalidad perinatal.

[$::3] Ernesfo OTaz del Castillo, Avances de pertnatolog(a. Ed. Francisco

Méndez Oteo, México, 1974, p.
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2.3.6.2 Secuelas

Entre los problemas mis frecuentes de la medicina moderna se encuentran los

nifios prematuros y de poco desarrollo, la mayor parte de las muertes entre

los recién nacidos estd vinculada con el bajo peso al nacer,

La tasa de muerte entre los neonatos es de 40 veces mayor que la del niiio ‘
'—nacido a término en pleno desarrollo, en los nifios prematuros hay una inci-

dencia 10 veces mayor de parilisis cerebral, § veces mayor de deficiencia

mental y 7 veces ma{ror de malformaciones letales.

Los trastornos emocionales, la mala adaptacitn social, los efectos visuales
.y auditivos estén 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 % de es-
tos nifies son hijos de padres no casados, y casi el 50 % son de madres ado-
lecentes. La mitad de estas mujeres se embarazan répidamente aln antes del
matrimonto.

El 2 %-de los hijos de las madres adolexentes tienen un peso inferior a los
2}.500 grs., ¥ en relaci6n con las mujafes entre los 25 ‘y 30 aiios de edad,
’doblan eh nimero nacido de nifios de peso bajo.

De estas circunstancias, estos nifios viven a menudo sin afecto y carentes
de proteccibn soclal.(ss)

Dentro de la unidad tocoquirGrigica se detecté que con frecuencia se reali-

(557 Ralph Benson, Op. Cit., P. 14,
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2aban yatrogenias en las pacientes obstétricas durante la atencibn del par-
" to fisiolégico o intervenciones quirGrgicas (cesdrea), 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 nifio nacido vivo con un peso al nacer de 2,500 grs. o menos, con pe-
riodo de gestacibn inferior a 38 semanas completas. Puede ser pequeito, de
.corpulencia algo menor a término después de embaraze no complicado, nacido

de una mujer de talla pequefdia y grupo socioeconbmico bajo. (0.M.S.)
2.3.7.2 Incidencia.

La incidencia de recién nacido con peso menor-de los 2,500 grs. es una medj.
da prdctica para valorar la salud durante la gestacion y comprobar la morbi
~mortalidad neonatal de cualquier poblacién. Sin embargo, tiene escaso signi

» Fif:ado biol6gico 1a separac.ifm tradicional de recién nacido de té&rmino y
prematuro sobre la base de peso mayor o menor de 2,550 grs..

.A{Jn con un pesb inferior en ciertos pueblos y razas puede haber mis nifos
maduros que prematuros. En algunos grupos en los que el crecimiento fetal
es 6ptimo puedén nacer mayor nGmero de prematuros con mds de 2,500 grs. que
con menos.

Finalmente, la tasa de mortalidad fetal se reduce al minimo cuando e] peso

del  recién nacido alcanza los 3,000 grs.
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£l mejor cuidado de ia madre y del recién nacido ha modificado las tasas de
mortal idad; pero los factores sociales, econémicos y educatives que afectan
a la salud de 1a comunidad en general y la incidencia de recién nacidos no

se ha modificado. (57

En la institucibn se considera como recién nacido con bajo peso al nacer a
productos nacidos vives de término con peso inferior a los 2,500 grs.
La incidencia de estos productos fué minima, generalmente tenfan un pesoc ma

yor al mencionado anteriormente.
2.3.7.3 Mortalidad.

La mortalidad es inversamente proporcional al peso del recién nacido. Las
diferencias socicecondmicas puedens ®r un factor de prematurez y de nifios
con bajo peso al nacer, por lo tanto las tasas de mortalidad estan aumenta-
v das en las clases no privilegiadas.
“La ocupacién de los padres estd 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 lla sociedad en que vivimos se puede detectar que existe Un Mmayor porcen-
taje de mdivxduos dentro del nivel socioeconbmico bajo. Debido a la cre-

ciente explosién demogréfica, no existen suficientes fuentes de empleo, por

(57; Ralphk C. Benson, ibidem., p. 15.
(58) ibidem.



73

lo que los ingresos econbmicos son bajos, propiciando madres desnutridas y,
en consecuencia hijos de bajo peso al nacer, aumentindose con esto los fn-

dices de mortalidad en este nivel.
2.3.8 Recién nacido normalmente desarrol}lado

A menudo se pasa por alto el hecho de que, en t&€rminos numéricos, aproxima-
damente el 40 % de todas las muertes perinatales ocurren despuéjs de . que se
ha alcanzado 37 semanas de gestaci6n y el término de peso. Luego de haber

pasado los 2500 grs., estas muertes ocurren en el periodo inmediato al na-

cimiento. (591

En ‘el Hospital Regfonal "“Gral. Ignacio Zaragoza" del 1.5.5.S.T.E., no se
aobservaron muertes neonatales en productos de término con peso normal duran
te la estancia en el mismo.

2.3.8.1 Objetivos.

Reducir la inmadurez por el avance en la edad fetal; cuando esto sea posi-

ble, debe ser la inquietud inicial en e} tratamiento.

Reducir la mortalidad perinatal y mejorar la calidad de los sobrevivientes,

con ei uso Gptimo de 12 pericia de médicos y enfermeras.

189y Idem., p. 15
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Reducir el nfimero de recién nacidos de bajo peso, ya sea por prematurez o

hipodesarrollo.

El servicio de perinatologfa tiene come objeti‘vos detectar oportunamente
casos de pacientes con productos de bajo peso al nacer, dindoles el trata-

miento adecuado para aumentar la calidad de sobrevivenclia del neonato.
2.3.9 Embarazo de alto riesgo
2.3.9.1 Concepto.

Se considera como embarazo de alto riésgo 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 serin problema de salud, trastorno
obstétrico, un ambiente social pobre o ser bioléglcamente susceptible a

factores que predispongan a la muerte.
2.3.9.2 Antecedentes.

Desde hace mucho tiempo se sabe gue la frecuencia de abortos, malformacio-
vnes congénltas as{ como secuelas de diversa magnitud scn fr;ecuentes en 1&5
mencionadas patologfas maternas. Tampoco es ignorado el que tanto los Indi.
ces de mortalidad y morbilidad son mis elevados en los paises de Vbajos re-
cursos econémicos que en los considerados desarrollados, ¥ que en unes y ©
tros existen grandes diferencias en dichos Indices en grupos de poblaci6n

que cuentan con condiciones sociceconémicas distintas.
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- Realmente lo nuevo es exclusivamente el englobar aquellas condiciones so-
cioecondmicas, e incluso psicolégicas, que tienen efectos desfavorables,
sobre todo el feto y la madre o, lo que generalmente sucede, sobre el bi-
nomio madre-hijo. La cuantificaci6n de dichos factores adversos permite en
tonces tener una idea clara y préctica del citado binomio.

Loé peligros son de bajo, mediano y alto rlesgo.(so)

2.3.9.3 General idades.

Las mujeres que son propensas a una mayor incidencia de morbimortalidad pe
rinatal deberdn 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-
cibn, y en¢ uyo transcurso se habrd podido reconocer cualquier modifica-
ci6n significativa y se podra tratar los problemas con anterioridad al
parto.
~ Tanto el feto como la propia madre corren mayor peligro que cuando la ges-

tacién se encuentra sana.

Los Indices de morbimortalidad perinatal tienen su méxima expresibn en ge_é’
taciones de alto riesgo, Siendo &ste del 20 % aproximadamente, pero se de<
be tener en cuenta que es variable en diversos sectores de la poblacitn.
Ast rﬁismo, en la ciudad de M&xico, en algunas zonas residenciales es tal

vez menor al 10 %, mientras en otras, las correspondientes al denominado

{607 Ernesto Ofaz del Castillo, op. cit., p. 18.
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cinturén de miseria, son superigres al 30 %.

En nuestro medio no contamos con estudios prospectivos que nos permitan pre
cisar la magnittm‘ de morbilidad perinatai, particularmente la remota o tar-
‘dfa, pero debemos tener presente. que nuestro panorama es mucho -peor que lo
qué respecta.a abortos provocados, muerte fetal y neonatal, ya que encontra
mos entre otros los siguientes problemas serjos:

~ Elevado Indice de natalidad

- Elevado fndice de alto riesgo fetal

~ Limitaci6n de recursos.(m)

‘En nuestra socledad el fndice de Crecimiento demogréfico es de los mis ele
dos del mundo, y la mayor parte de Ia natalidad ocurre justamente en secto.
res de la poblaci6n de bajos recursos socicecondmicos y educacionales.

Asf mismo en estos sectorgs son frecuentes las familias numerosas, que em=-
piezan’a constituirse en edades muy tempranas de la vida. En estas fami-
las un embarazo sucede a otro y ello aunado a diferencias de atencidn mé-
diea,  carencias nutricionales y condiciones de insalubridad. A causa de es

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 mds adecuadas para un crecirniento;y desarrollo 6p-

(31T 16iden., p. 20,
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2.3.10 Valoraci6n de la nutrici6n materna

Valorar el estado de nutrici6n en general, y especialmente en el embarazo
es un proceso diffcil. En toda mujer embarazada debe hacerse valoracién
normal de la adecuada nutricién. Por lo general basta sencillamente el in-
terrogatorio y la exploracién fisica cabales y bien hechos, ademis de los
andlisis de laboratorie que se obtienen sistemiticamente de la ifndole de a
ndlisis de orina, hematometria completa y estimaci6n de la glucemia dos ho
ras después de un alimento.

A menudo es suficiente la observaci6n cuidadosa de aumento de peso, andli-

sis de orina y hematometrfa completa periodtca.(EZ)

En el hospital, a toda paciente obstétrica que acude a control prenatal se
le realizan exdmenes de rutina que incluyen biometrfa hemdtica, quimica

sanguinea, examen general de orina, grupo y Rh (en pacientes que no cono-
cen su grupo sanguineo), conociendo de esta manera el estado nutricional

de la madre; &ste, si es adecuado o inadecuado influye directamente en el
producto propiciando un desarrollo 6ptimo'o deficiente, en el Gitimo caso
se proporciona un tratamiento oportuno que modifique los factoras de ries-

go nutricional .

162y Richard &ubry, op. Cit., p. 213.
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2.3.10.1 Historia alimentaria.

La historia de la dieta es parte indispensable en la valoraciftn nutriciocnal.
"Se interroga sobre la ilmportancia de factores culfurales y econtmicos, so-
bre-la eleccién, almacenamiento, preparaci6n y distribucién de la alimenta-
citn en el hogar. Es importante destacar las dietas especiales recientes o
actuales, ya que éstas a menudo agolan gravemente 1as reservas nutriciona-

les.

Oeberd anotarse el ingreso de todos los medicamentos, porque pueden afectar
de manera importante no s6lo el andlisis cuantitativo de ingresos, sino las
pruebas. de adecuaci6n nutricional.

En toda la historia alimentaria son importantes la colaboracién 'y la memo-
ria de 1a paciente. Los sistemas de autoevaluacién deben utilizarse con

gran prudencia en grupos de educacién baja o de pocos ingresos.

La meta de la historia alimentaria es la precisitn de la caniidad y calidad
del ingreso de nutrientes. Cada mujer tiene sus necesidades especificas,
las cuales se pueden modificar en la medida de alarma de enfermedad o emba-

razo mismo.(s?’)

La historia alimentaria forma parte importante en la valoracibtn abstétrica,

ya qué permite conocer el estado nutricional del binomio madre—'mjo‘ Esta

: se realiza en el hospital en forma rutinaria en aquellas pacientes que asis

(637 I6Tdens, p. 21-
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ten al servicio de admisién para atenci6n obstétrica. Asf mismo también se
efectian en el servicio de obstetricia de consulta externa em aquellas pa-

cientes que acuden por primera vez.
2.3,10.2 . Interrogatorio,

El interrogatorio es un buen principio para la valoracién nutricional, ayu
da a tener en mente los grupos de riesgo nutricional. En consecuencia, ad-
quiere importancia en cuanto a la nutricién: la edad, la raza, estado ci-
vil, paridad, meparquia (la cual puede ser retardada por una mala nutri-
cién en la infancia). La catamenia es¢asa y los atagues de amenorrea en ia
adolescencia a veces manifiestan mala nutricién en este grupo de edad; de
manera andloga, son datos sugerentes de obesidad y anemia durante la ado-

lescencia.

£l aumento escaso de peso, la anemia, la retenci6n excesiva de liquidos,
la toxemia, los mortinatos, el macimiento de nifios de bajo peso, el parto
prematuro y la infeccién perinatal son mds frecuentes cuando existe una nu
tricién materna mala, por lo que se debe indicar la necesidad de valorar

la nutrici6n mds a fondo de lo acostumbrado.

Es menester comprobar debidamente el tabaquismo, uso de férmacos, la inges

tidn de alcohol, considerado st efecto probable sobre su ingreso nutricio-
(64)

nal y su efecto directo sobre el crecimiento y desarrollc del feto.

(64} Tbhidem. . p. 215,

£STA TESIS
sAR B
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El interrogatorio constituye un medio que permite entablar relacifn entre
la paciente obstétrica y el personal de salud para conocer los hibitos hi-

giénicd-dietéticos que mantiene la paciente.

Lq que se aprecib en el Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" del
1.5.8.5.T.E., fue que mediante el inierrogatorio y la observacion se conb-
cia el nivel nutricional de las pacientes cbstétricas que.generalmente co-

rrespondia al medio.
2.3.10.3 Exploracién fisica.

La exploracién fisica general es parte esténdar de la asistencia prenatal.
‘ _Los signos de nutricisn inadecuads suelen aparecer en etapa relativamente
tardia, e incluso cuando se presentan a menudo sutiles e inespecificos. De
be tenerse cuidado para diferenciar entre los datos de importancia y las

alteraciones peculiares del embarazo.

€l signo de exploraci6n mas importante que guarda relaci6n con la educa-
ci6n nutricional es el peso, &ste es el gue se observa antes de la gesta-
cién y el aumento de éste duranre el embarazo, en especial en mujeres que
tenfan un peso bajo antes del embarazo o peso bajo para la talla; esto es
indicacibén grave dé nutrici6n inadecuada y se acompafia de aumento notable

de ndmero de nifios de bajo peso al nacer.

Descubrir obesidad merece comentario especial; la cbesa del grupo econdmico

pobre tiene probabilidad de presentar bajo ingreso de hierro y protefnas en
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comparacidn con la paciente normal.(ﬁs)

La exploracién fisica es realizada a través de la lnspeccitn, palpacitn,
auscultaci6n y somatometrfa en las pacientes obstéiricas que acuden al hos-

pital, 10 que permite conocer el estado de salud materno-fetal.
2.3.10.4 Estudios de laboratorio.

Los andlisis de laboratorio de adecuacién nutricional materna son muy va-
liosos pero a veces complejos. Son val{gsos por gque por lo regular las
pruebas de laboratorio manifiestan mala nutricitn antes de que se torne ¢l1f
nicamente patente. Son complejos porque las concentraciones de sangre u ori

na amenudo se modifican en el embarazo normal.

Los valores absolutos dg las sustancias en el plasma y la orina deben de in

terpretarse con cuidado bajo dos aspectos:

~ En primer lugar, cada resultado de laboratorio puede variar de acuerdo
con la metodologfa y la técnica.

« En segundo lugar, los limites de valores normales y su diferenciaci6n de
un valor critico para precisar un estado carencial, probablemente siempre

siempre sea tema de discucidn.

Hasta fecha resiente los an&lisis de laboratorio de la nutrici6n de protef-

nas se han limitado a las séricas totales y a las seroalblminas. La utili-

- {65}y Ibidem., p. 215.
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dad de estos exdmenes se ha visto disminuida, ya que las’ concentraciones
disminuyen en el embarazo normal, al! parecer por causa del efecto de dilu~
cién por la dilataci6n del aumento plasmitico. Ademds, puede ocurrir caren

-cla de protefnas séricas sin modificacitn notable en la cancepcion.((’s)

Los estudios de laboratorio que se efectGan a las pacientes obstétricas

que acuden al hospital no incluyen los de adecuacifn nutriciomal, ya que

&stos s6lo los limitan a los de rutina, mencionados anteriormente.

{667 1bideém., p. 275,
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3. METODOLOGIA
3.1 HIPOTESIS

3.1.1 General

H' La educaci6n en la util{zacifn de métodos de Planificaci6n Familiar in-
fluyen para evitar los factores de riesgo reproductivo en los pacientes
que acuden a la Unidad TocoquirGrgica del Hospital Regional "Gral. Ignacib

Zaragoza" del 1.S5.5.S.T.E., en e} D.F.
3.1.2 De Trabajo

HZ La mayor educacién y mayor utilizaci6n de métodos de Planificaci6n Fami
liar, trae como consecuencia menor factor de riesgo reproductivo en las pa
clentes que acuden a la Unidad Tecoquirrgica del Hospital Regional “Gral.

Ignacio Zaragoza® del 1.S.5.5.7.E, en el D.F.
3.1.3 Nula

Ho La educacién y los métodos de Planificacién Familiar no influyen en los |
factores de riesgo reproductivo en los pacientes que acﬂden a la Unidad Tg
coquirGrgica del Hospital Regional "Gral. Ignacic Zaragoza" del !.S.S.S.T.E.

en el D.F.

3.2 Vvariables e {ndicadores
3.2.1 Variable independiente
EDUCACION.



'

'

Transmisién de habilidades y pautas culturales.
Reciprocidad de conocimientos.

Modificaci6n de conductas.

Preparacitn, instruccién y orientacién en la persona,
Ideales y valores de cada persona.

Formacién del individuo mediante el aprendizaje.
Probabilidad de desarrollo mediante la orientacion.
Conocimiento de la realidad.

Participaci6n del individuo en la sociedad.

Toma de decisiones y responsabilidades.

3.2.2 Variable dependiente

Planificacién familiar

Decisién del nmero de hijos.
Conocimiento de los Métodos de Planificaci6n Familiar.
Regulacién del momento del embarazo.

Impedir temporalmente o de forma permanente el embarazo.

Orientacion sobre los diferentes Métodos de Ptanificacion Familiar.

Revisitn médica continua del Método Anticonceptivo.

Ingesti6n de pfldoras Anticonceptivas.

“Abstinencla'serxual durante el periodo fecundo.

Método anticonceptivo definitivo.
Aplicacibon del D.I.U. postparto.

Riesgo reproductivo

84
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Abortos habituales espontdncos.

1

Probabilidad de experimentar enfermedad, lesi6n o muerte en caso de pre-

sentar ‘embarazo.

i

Presencia de enfermedades crbnico degenerativas.

Antecedentes de Toxicomanfas.

Antecedentes. de enfermedades infecto contaglosas.

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 1B afios y mayor de 35 afios.

Recién nacido con peso inferior a los 2,500 gr.

3.2.3 Modelo de relacion causal.

METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR
(-)
RIESGO REPRQDUCTIVO

~ EDUCACION

3.3 Tipo y disefio
3.3.1 Tipo

La investigacidn realizada para la elaboracién de esta tesis es de tipo
descriptivo, ya que se enmarca el problema con base en experiencias perSo—'

nales y de contacto directo, asf como en referencias bibliograficas.
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3.3.2 Disefio

La relacion de datos para la formaci6n del marco tebrico se realizf por me
dio de la investigacién bibliogréafica; para la tesis se siguen los pasos y
elementos de la investigacién cientffica proporcionados durante el trans-
curso del Seminario de Tesis; cursado en el octavo semestre de fa Carrera

de Licenciatura en Enfermerfa y Obstetricia.

Refiriéndonos a la recopilacién de datos, esto se efectud a través de la a

plicacién de cuestionarios.

3.4 METODOS, 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 realizada, incluyendo cbservaciones que se
hicieron acerca de las citas de los autores.

3.4.2 Entrevista.

. Esta técnica nos permiti6 obtener las opiniones de las pacientes. en forma

directa por medio del entrevistador.
3,4,3 Cuestionario

Este instrumento de trabajo permiti6 obtener datos claros y precisos. del
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fen6menc en estudio al aplicarse a cierta cantidad de personas involucradas

en-ello.
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4. INSTRUMENTACION ESTADISTICA

4.1 UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA.

4.1 Universo.

Son los 1485 pacientes que acuden mensualmente al Hospital Regional "Gral.'

Ignacio Zaragoza" del 1.5.5.S8.7.E.,en el D.F.
4.1.2 Poblacion.

Son las 675 pacientes que acuden cada mes a la Unidad Toconuirtrgica del

Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza" del [.5.5.S.T.E., en el D.F.
4.1.3 Muestra.
Son las 300 pacientes de puerperio fisiol6gico y quirdrgico, egresadas del
29 piso (habitaci6n conjunta}, 62 piso y consulta externa {obstetricia)
del Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" del [.5.S.5.T.E., en el D.F.
-4.2 PROCESAMIENTO DE DATOS
Con los datos obtenidos de 1a entrevista. y de la aplicacién de cuestiona-

rios, se realiz6 en procesamiento de datos, por medio de tabulaciém y

tarjetas simples, que a continuacién 'se presenta.
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ENAD DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL

"GRAL. .IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.5.5.5.T.E., EN EL D.F.

1989
0P C 1 O0NTES FC %
15 - 20 10 10
21 - 25 32 32
26 - 30 34 34
M8s de 31 24 24
TOTALE S 100 100

FUENTE: CUESTIONARIOS APLICADQS DE LA INVESTIGACION: INFLUENCIA DE LA EDU
CACION EN LA UTILIZACION DE METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR CO- .
MO ESTRATEGIA PARA EVITAR LOS FACTORES DE- RIESGO REPRODUCTIVO; EN.
LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPLTAL REGIONAL

"GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.S5,5.S.T.E,, EN EL D,F.



SRAFICA No. 1

EDAD DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL
“GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL I.S.S.S.T.E., EN EL D.F.

\\\\\\ \\\;\\ \Y\
\\\ \{\\ \\: \\\\\

3
NN

REGIONAL

DESCRIPCION: EL 34 % DE LA EDAD DE LAS PACIENTES SE ENCUENTRAN ENTRE
26 - 30 ANOS, SOLO EL %0 % CORRESPONDE A EDADES DE 15 - 20

ARDS.

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1

S0
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CUADRD No. 2

OCUPACION DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGLO
NAL *'GRAL. IGMACIO ZARAGOZA" DEL 1.5.5.S.T7.E., EN EL D.F.

1989
0P C10HNES FCof %
Ama -de casa . 756 56
Comerciante ' 3 3
Empleada 30 30
Otro . 11 1
T 0.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 bE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIO-
NAL "GRAL. IGNACIC ZARAGOZA" DEL 1.S.5.S.T.E., EN EL D.F.

56_

30

: | lﬂqli
| | ‘
L £SSKSY I}E[J ” )

DESCRIPCION:EL 56 % OE OCUW\CION DE LAS PACIENTES CORRESPONDE A AMA DE CA-

SA Y SOLO EL 3 % SE DEDICA.AL COMERCIO.

FUENTE: MISMA DEL CUADRC No. 1
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CUADRO No. 3

- ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEEL HOSPITAL RE
GIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL I.5.S.S5.T.E., EN EL D.F.

1989
0 P C 11 O NTESS FC %
Casada e ) 82 | 82
Soltera 6 6
Unién libre 10 10
Bivorciada ) 2 2
T 0T AL E S 100 100

?UEMTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1
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GRAFICA No. 3

ESTADO CUVIL DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOGCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL RE-
GIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.5.S.S.T.E., EN EL D.F.

‘82_

12_ [II “II II Ill l'”

2— L) n

DESCRIPCION: EL 82 % DEL ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES CORRESPONDE A CASA-
DAS Y EL 2 % DE ESTAS ES DIVORCIADA,

FUENTE; MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1
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CUADRO No. 4

GRADO ESCOLAR DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL
REGIONAL "GRAL IGNAGIO ZARAGOZA" DEL [.5.S5.5.T.E., EN EL OD.F.

1989
0 P C 1 ONE S FC %
Primaria 28 28
Secundaria. 39 ‘ 39
Preparatoria o equivalente 17 17
Profesional 16 16
T 0T AL 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 RE
GIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.S5.S.S.T.E., EN EL O.F.

39

‘28

. f"' LHINI
:7_‘ 1” . , l' l ,

I’h i ﬁﬁ 7 7

" DESCRIPCION: EL 33.% DE LAS PACIENTES CUENTAN CON UN GRADD ESCOLAR CORRES-
PONDIENTE AL NIVEL MEOIO BASICD Y UNICAMENTE UN 16 % A PROFE~
SIONAL.

FUENTE: MISHMA QUE LA DEL CUADRQ No. 1
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CUADRO MNo. 5

No. DE HIJOS DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL RE
GIONAL "GRAL. [GNACIO ZARAGOZA" DEL 1.5.5.S.T.E., EN EL D.F.

1989
0P C. 1O N E S . FC %
1 29 29
2 30 30
3 23 23
4 o mas 18 18
T O0.T AL E'S 100 100

FUENTE: MISMA QUE- LA DEL CUADRO No. 1
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GRAFICA No. 5

NUMERQ DE HIJOS OE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL
REGIONAL "GRAL, IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.5.5.5.T.E., EN EL D.F,

DESCRIPCION: EL 30 % DE LAS PACIENTES OE LA UNIDAD TOCOQUIRURGIC}\ DEL HOSPI-
TAL TIENEN 2 HIJOS Y EL 18 % TIENE DE an MAS. '

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1



CUADRO No. €

INFORMACEON TRANSMITIDA A LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL

HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL .S.S.S.T.E., EN EL D.F.

1989
0P C 1 O N E S FC %
No, nunca me informaron nada, porque no pregunte 59 59
Si, pero no fué muy clara 14 14
Si, me dieron buena informacibn. 21 21
No me interesb porque me sentia mal [} 6
T O T A L E S 100 100

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1
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GRAFICA No. 6

‘XNFORMI\CION TRANSMITIDA EN LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOS

VPI_TAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.5.S.5.T.E., EN EL D.F.

59

DESCRIPCION: EL 59 % DE LAS PACIENTES NUNCA FUERON INFORMADAS SOBRE RIESGO
‘ REPRODUCTIVO, DURANTE SU ESTANCIA EN EL HOSPITAL; POR FALTA DE
PARTICIPACION DE EL PERSONAL DE SALUD, ASI COMO FALTA DE INTE-

RES DE LA PACIENTE. EL 6 % NO LES INTERESQ LA INFORMACION POR-

QUE -SE SENTIA MAL EN ESE MOMENTO.
FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1
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CUADRO No. .7

ORIENTACION SOBRE METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR A LAS PACIENTES DE LA
UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL
1.8.S.S.T.E., EN EL D.F.

1889
o P C 1 ONE S FC %
No recibi informaci6n, pero he oido hablar de ello 67 67
Si, pero no fué muy clara 15 15
Si fué bastante compieta, porque preste atenciGn 18 18
No, porque mi religién no me lo permite 0 0
TO T AL E S 100 100

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1
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GRAFICA No, 7

ORIENTACION SOBRE METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR A LAS PACIENTES DE LA
UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL
1.8.5.5.T.E., EN EL D.F.

DESCRIPC!ON_: EL 67 % DE- LAS PACIENTES NO RECIBIERON INFORMACION SOBRE PLANI
FICACION FAMILIAR, PERO HAN OIDO HABLAR DE ELLOS. EL 0 % NO SE
LE DIC ORIENTACION DEBIDO A SU RELIGION.

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1



CUADRO No. 8

103

ORIENTACION ADECUADA SOBRE METODOS DE PLANTFICACION FAMILIAR PARA MODIFi-

CAR LA CONDUCTA DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL

REGIONAL "GRAL. IGNAC1Q ZARAGOZA" DEL 1.5.5.5.T.E., EN EL D.F.

1989

0P C I.ONES FC %
No, porgque una persona adulta es dificil que cambie su 3 3
conducta
Si, pero la orientacion debe ser muy clara para que pueda 46 46
influir en las personas
Depende de las ideas de cada persona, porque cada ung valg 36 36
ra si es en su beneficio o no
l:lo, pero seria conveniente que las personas cambiaran su 15 15
conducta para lograr un beneficio individual y colectivo

T0O T A L E S 100 100

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1
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GRAFICA No. 8
ORIENTACION ADECUADA SOBRE METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR PARA MODIFICAR

LA CONDUCTA DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIQ
NAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL I1.5.S.S.T.E., EN EL D.F.

46_

36_

15_

7

DESCRIPCION: EL 46 % DE LAS PACIENTES CREEN QUE UNA PERSONA ADULTA PUEGE MO
DIFICAR SU CONDUCTA SI RECIBE ORIENTACION ADECUADA SOBRE METO-
DOS DE PLANIFICACION FAMILIAR, EL 3 % NO CREE QUE SE PUEDA MO-
DIFICAR LA CONDUCTA, PORQUE ES DIFICIL.

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1



105

CUADRD No. 8

. UTILIDAD DE LOS METODOS OF PLANIFICACION FAMILIAR PARA LAS PACIENTES OE

LA UNIDAD TOCDQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGHACIO ZARAGOZA®
S DEL 1.5.5.5.T.E., €N EL D,F, '

1989
¢ P C I O N E S FC *
5i, llevo a cabo un método 57 57
No, porque a veces fallan 14 1
Si, pera no los utilize 32 32
Né. ya que es pecado porque Dios manda a'los hijos I 4]
T ¥ A L E S 100 100

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1t
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GRAFICA Na. 9

UTILIDAD OE LOS METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR EN LAS PACIENTES DE LA

UNTDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. 1GNACIO ZARAGOZA" DEL 1.
S.5.5.T.E:, EN EL O.F. ‘

57_

DESCRIPCION: EL 57 % DE LAS PACIENTES CONSIDERA UTILES LOS METODOS DE PLAND

FICACION FAMILTAR ¥ LLEVA ACABO UH METODO. EL O % NO LOS CONSI
DERA UTILES PORQUE ES PECADQ.

FUENTE: MISMA QUE LA OEL CUADRG No. 1
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CUADRO No. 10

EDUCACION SOBRE METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR PARA CAMBIAR LA FORMA
DE PENSAR DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIO
NAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.5.S.S.T.E., EN EL D.F.

1989
g P C ! 0O NE S : FC %
tlo, nada hara cambiar mis ideales, porque son arraigados 12 12
Si, porque la informacién dada ha despertado mi interés 12 12
$i, ‘porque ya planifico mi familia 1 24 24
St, porque es en mi beneficio 52 52
T 0T ALES : 100 | 100

" FUENTE ;- MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1
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GRAFICA No. 10
EDUCACION SOBRE METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR PARA CAMBIAR LA FORMA DE

PENSAR DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL
"GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL I.S.S.S.T.E., EN EL D.F.

" 52

: l“!!
it

i

il

1
|
|d],,

‘_DESCRIPCIDN EL 52 % DE LAS PACIENTES HA CAMBIADO SU FORMA DE PENSAR AL RE-

© CIBIR EDUCACION SOBRE LOS METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR
PORQUE ES EN SU BENEFICIO. EL 12 % NO HA CAMBIADO SU PENSAMIEN
TO PORQUE TIENEN IDEALES MUY ARRAIGADAS.

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1
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CUADRO No. 11

APRENDIZAJE SOBRE METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE PUEDEN UTIL1ZAR
LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIQNAL "GRAL.
IGNACIO ZARAGOZA" DE\. 1.S5.S.S.T.E., EN EL D.F.

1589
0P C 1 O N E S FC %
Si, porgue me ensefaron mucho y resolvieron mis dudas 37 37
No aprendi nada, porque estaban muy ocupados 10 10
No tengo interés en ello, porque considero due son malos 4 8
Més o menos, pero me quedaron dudas 49 49
0 T A L E S 100 100

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADROQ No.1
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GRAFICA No. t1i
APRENDIZAJE SOBRE METQDOS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE PUEDEN UTILIZAR LAS

PACIENTES QUE- ACUDEN A LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL,
1GNACIO ZARAGOZA™ DEL [.5.5.5.T.E., EN EL D.F.

49 *

37_

DESCRIPCION: EL 49 % DE LAS PACIENTES APRENDIO QUE METODO DE PLAN!FICACION‘
FAMILIAR PUEDE UTILIZAR PERO AUN LES QUEDARON DUSAS. EL 4 % NOD
TUVG INTERES EN APRENDER PORQUE CONSIDERA QUE SON MALOS.

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No, 1



CUADRO No. 12

111

RELACIONES INTERPERSONALES CON EL PERSONAL DE SALUD DE LAS PACIERTES DE LA

UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. LGNACIO
1.5.5.5.T.E., EN EL D.F.

ZARAGOZA" DEL

1989

0 P C I ONE S FC *
Buenas, porque aprendf cosas que no sabia 44 : 44
Malas, por"que no escucharon mis experiencias 2 2
Regulares. porque convivi poco con el personal 51 51
No ‘quise interrelacionarme con el personal porque se por
taban mal - 3 3

TOTAL‘ES 100 100

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRQ No. 1
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GRAFICA No.t2

RELACIONES INTERPERSONALES CON EL PERSONAL DE SALUD DE LAS PACIENTES DE LA
UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. I1GNACIO ZARAGOZA® DEL I.
5.5.5.T.E., EN EL D.F.

DESCRIPCION: EL 51 % DE LAS PACIENTES TUVO REGULARES RELACIONES INTERPERSO-
NALES CON EL PERSONAL DE SALUD , YA QUE CONVIVIO POCO CON EL..
EL 2% FUERON MALAS LAS RELACIONES PORQUE NO ESCUCHARON SUS- EX
PERIENCIAS.

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO Nc. 1



CUADRO No. 13

113

CONOCIMIENTO DE LOS PROBLEMAS EN FAMILIAS NUMEROSAS DE LAS PACIENTES DE

LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA OEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

DEL I.5.S.S.T.E., EN EL D.F.

1989
g P €I 0O NE S FC %
Si es muy problematico, porque luego no alcanza el dinero 35 35
No, porque mi familia es pequeda 9 9
No, porque mi esposo y yo trabajamos 3 3
Si conozco los problemas, por eso piense adoptar un método 53 53
T OoOT AL E S 100 100

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No, 1
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GRAFICA No. 13

" CONOCIMIENTO: DE LOS PROBLEMAS EN FAMILIAS NUMEROSAS .EN LAS PACIENTES DE LA
UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL. 1.
$.5.5.T.E,, EN EL O.F.

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



CUADRO No. 14

DECISIONES EN PAREJA DE LAS PACIENTES ‘DE LA UNIDAD TOCOQQUIRURGICA DEL HOS
PITAL. REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGQZA" DEL 1.5.5.5.T.€., EM EL O.F.

1989

F

g ¢ C 1 0O NE S FC %
No, poraue mi esposc toma las decisiones 1' 1
$i, porque nos 1levamos muy bién 72 72
A veces, pero luego no estamos de acuedo 20 20
No, yo.soy llbre de decidir, porque €1 nunca esta 7 7

T0o T A L E S 100 | 100

'FUENTE: ‘HISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1
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GRAFICA NO. 14

DECISIONES EN PAREJA EN LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPI-
TAL REGIONAL "GRAL. IGNACIC ZARAGOZA" DEL £.S.S.S.T.E., EN EL D.F.

%
72_
20
- N\ I\
7. \
1

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



CUADRC No. 15

17

PARTICIPACION EN PLATICAS DE PLANIFICACION FAMILIAR DE LAS PACIENTES DE

LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

DEL I.5.5.5.T.E., EN EL D.F.

1389

0 P C 1 ONES FC %
Si, he dado orientaci6n a mis vecinas, porque he asistido 28 28
a platicas .
Nd. porque no he tenido oportunidad 37 37
No, porque mi esposo no me deja 10 10
Solo con mis familiares, porque no tengo confianza en los 25 25
demés ~

T 0T A L E S 100 100

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1
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GRAFICA Nao. 15

PARTICIPACION EN PLATICAS DE PLANIFICACION FAMILIAR DE LAS PACEENTES DE LA
UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACID ZARAGOZA® DEL 1.
5.5.5.T.E., EN EL D.F.

DESéRIPClON: EL 37 % DE LAS PACIENTES, NO HA PARTICIPADO EN PLATICAS DE PLA-
NIFICACION FAMILIAR, PORQUE NO HAN TENTDO OPORTUNIDAD.. OTRO- 10%
TAMPOCO HAN PARTICIPADO PORQUE NO LAS DEJAN SUS ESPOSOS.

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. t
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CUADRO No. 16

DEC_ISIDN DEL- No.” DE HIJOS EN PAREJA DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUL
RURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL I.5.S.S.T.E.,

EN EL D,F,
1989

0P C1OWNTES 1 Fe %
No,.porque 61 quiere tener los hijos que Dios nos mande 5 5
Si, porque estamos de acuerdo en tener pocos hijos 74 74
No, sabemos cuantos hijos tener todavia alGn 15 15
No, porque yo soy sola [ 3 [

T OTALES "] 1o | 100

* " FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1
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GRAFICA No. 16

DECISION DEL NUMERD DE HIJOS EN PAREJA DE LAS PACIENTES OE LA UNIDAD TOCOQUL

RURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA“ DEL [.S.5.S.T.E., EN

EL D.F.

74 _

N

Wl

DESCRIPCION: EL 72 % DE LAS PACIENTES HAN DECIDIDO CON SUS ESPOSOS EL NUMERQ
DE HIJDS QUE DECEANM TENER, PARA TENER PDCUS HEJOS. EL 5 %.NO HA"
DECIOIDO AUN, DEBHJO A QUE LOS ESPOSOS QUIEREN LOS QUE DI0S LES

MANDE .

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRD No. 1
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CYADRO No. 17

CONOCIMIENTO DE LOS METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE EXISTEN DE LAS

‘PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL IGNACIO
"ZARRGOZA" DEL 1.5.5.S.T.E., EN EL D.F.

1989

T 67 AL E S FC E3
Si ctonozco algunos, pero no confic en ellas 19 19
No nunca he ofdo hablar de ellos, porque nadie me ha in 2 2
formada
St congzeo pero no utilizo nlnguno 36 36
Si, porque utilizo 43 43

TO T AL E S 100 100

_FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRQ Na. 1
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GRAFICA No. 17

CONOCIMIENTO DE LOS METODOS DE PLANIFICACION FAMELIAR QUE EXISTEN, DE LAS
PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNAGIQ

. ql Tkl "‘i‘i
Qi 1“ !‘

. i I" i,
. ll i ']... .ll"“' ||Ull‘l" duil.m. hllim l!!}ml ki al ”h H

DESCRIPCION: ‘EL 43 % DE LAS PACIENTES CONOCEN LDS METODOS DE PLANIFICACION
FAMILIAR QUE EXISTEN Y UTILIZAN ALGUNO DE ESTOS. EL 2 % NUNCA
HA QIDO HASLAR DE ELLOS PORQUE NADIE LES HA INFORMADO,

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRD No. 1
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CUADRO No. 18

PLANEACION DEL MOMENTO PARA TENER OTRO HIJO DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD
TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIC ZARAGOZA™ DEL 1.5.5.S
T.E., EN EL D.F.

1689
c P C I GNES ¥C %
Si, para fio tenerlos tan sequido 62 62
No, porque deceamos tener los hijos que Dios nos mande 4 4
Si, pero me fallo el método que utilizaba 28 28
A veces si nos ponemos de acuerdo, pero luego discutimos 6 6
T OT AL E S . 100 100

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1
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GRAFICA No. 18

PLANEACION DEL MOMENTO PARA TENER OTRD HIJO EN LAS PACIENTES DE LA UNIDAD
TOCOQUIRURGICA DEL -HOSPITAL REGIONAL " GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL !.5.S.S.
T.F.. ENEL D.F.

*"DESCRIPCION: EL-62 % DE LAS PACIENTES PLANEAN EL MOMENTO PARA TENER UN HIJO,
' PARA NO TENERLOS TAN SEGUIDOS. EL 4 % NO EFECTUA DICHA PLANEA-
CION, PORQUE DESEAN TENER LOS HIJOS QUE DIOS LES MANDE.

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1



CUADRO No. 19

125

UTILIZACION DE ALGUN METODO PARA NO EMBARAZARSE PRONTQ O LA REAL1ZACION

DE LA SALPINGOCLASIA COMO FORMA DEFINITIVA, ADOPTADG POR LAS PACIENTES

DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIC ZARAGOZA®

. DEL 1.5.5.S.7.E., EN EL D.F.

1989
o P C 1 ONE S ‘F.C b4
Si deceo operarme 30 30
No, aln no me he decidido, porque no se que método utillzar] 41 41
Si, me pusieron el D.I.U., porque con el me controlo 15 15
No uso nad; para controlarme, porque me da miedo 14 14
TO 7 AL E S 100 100

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1
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GRAFICA No. 19

UTILIZACION DE ALGURN METODO PARA N0 EMBARAZARSE PRONTO O LA REALIZACION DE
LA SALPINGOCLACIA COMO FORMA DEFINITIVA, ADOPTADO POR LAS PACIENTES DE (A

UNIDAD TOCOQUIRURGICA OEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.
$.5.8.7.E., EN EL D.F.

%
- Bl NN

. '; DESCRIPCION: EL 41 % DE LAS PACIENTES NO HAN ADOPTADD NINGUN METODO POR LA

FALTA DE ORIENTACION, ASI GOMD UN 14 % NO UTILIZA NADA POR MIE
D0 QUE LES PROVOQUE ALGUNA ALTERACION, )

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1
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CUADRO No. 20

ORIENTACION DE LOS METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR RECIBIDA POR LAS PA-
CIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO
ZARAGOZA™ DEL 1.S.5.5.T.E., EN EL D.F.

1989
oP C 1 0N £ S FC %
51, he tenido mucha informacidn porgue me interesa 45 45
Poco, . atn tengo dudas perc no se a quien re.currir 22 22
Nunca'me han informado porque no he preguntado 8 4
Si, peroc no se que método utilizar 25 25
T 07T AL E S5 100 100

"FUENTE: MISMA.QUE LA DEL CUADRO No. 1
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GRAFICA No. 20

ORIENTACION DE L.0S METODOS DE PLAMIFICACION FAMILIAR RECIBIDA POR LAS PA-
CIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZA
RAGOZA" DEL 1.S.5.S.T.E., EN EL D.F.

DESCRIPCION; LAS PACIENTES QUE HAN TENIDO ORIENTACION ACERCA DE LOS METQDOS
DE PLANIFICACION FAMILIAR £S DEL 45 %, EN CAMBIO UN 8 % NO HA
TENIDO INFORMACION DE ELLOS POR FALTA DE INTERES. '

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1



‘CUADRO No. 21t

129

‘UTILIZACION. DE PASTILLAS O INYECCIONES COMO METOD0 DE PLANIFICACION FAMI-

LIAR POR LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL

“GRAL. IGNACIO ZARAGOZA™ DEL [.5.S.S.T.E., EN EL B.F.

1989

o P CI ONESS FC %
No, porque no me gusta tomar pastillas o que me inyecten 37 37
Si' pero-me embarace porque me descuide 16 16
Nuflca' me he controlado porque dpenas me case 22 22
Si, me ha dado buen resultado porgue siempre tomo pasti- 25 25
llas o me inyeg:to

T0O T "% L E S 100. 100

FUENTE: MIISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1
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GRAFICA No. 21

" UTILIZACION DE PASTILLAS O INYECCIONES COMO METODD DE PLANIFICACION FAMILI-
- AR, POR LAS PACLENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL
"GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.S.5.S.T.E., EN EL D.F.

"DESCRIPCION: EL 37 % DE LAS PACIZ.7ZS N0 INGIERE PASTILLAS NI SE' INYECTAN POR .
NO GUSTARLES, EN CANBIO EL 16 & SI UTILIZAN ESTOS METODOS PERO
NO LES DIERON RESULTADOS POR MAL USO DE LOS MISMOS.

VFUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO to,t



CUADRO No. 22

13

REVISION DEL METQDO DE PLANIFICACION FAMILIAR UTILIZADO POR LAS PACIENTES

DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

DEL 1.S.S.S.T.E., EN EL D.F.

1989

oPC 1 ONES FC x
sf, voy cada que me citan, porque no quiero que me cause 24 24
praoblemas
Nunca voy, porque me hacen perder el tiempo 10 10
A veces voy a que me chequen, porque e§ necesario 27 27
No, porque no uso ninglin método 39 39

T 0T AL E S 100 {100

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRD No. 1
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GRAFICA No. 22

REVISION DEL METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR UTILIZADO POR LAS PAGIENTES DE
LA UNIDAD. TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL
- 1.5.8.5.T,E., EN EL D.F,

“ DESCRIPCION: EL 39 % DE LAS PACIENTES NO ACUDEN A REVISION DEL METODO -POR-’
o QUE NO UTILIZAN NINGUNO PARA SU CONTROL Y EL 10 % NG ACUDE POR
LA PERDIDA DE TIEMPO EN LA INSTITUCION.

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO Ko. 1
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CUADRO No. 23

"DIFERENTES METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR UTILIZADOS POR LAS PACIENTES
OE LA UNIDAb TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO® ZARAGOZA™
DEL 1.S.S.S.T.E., EN EL D.F.

1989
0P CI O NESS FC %
‘Ritmo o cito interrumpido 19 19
Pastillas, ovulos, D.I1.U., inyecciones o condbn 41 41
Me o.per'é, porgue no queria tener mds hijos 13 13
Ninguno . 27 27
T 0T AL E S IOOV 100

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1
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GRAFICA No.23
DIFERENTES METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR UTILIZADOS POR LAS PACIENTES

DE LA UNIDAD TCCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL..IGNACIO ZARAGOZA"
DEL I1.5.S.S.T.E., EN EL D.F. '

41_

27_

19
13_

A\

DESCRIPCION: LOS METODOS MAS USUALES SON LAS PASTILLAS, -INYECCIONES, CONDO-
NES, OVULOS Y D.I.U. TENIENDD UN PORCENTAJE DEL 41 Y UN 13 &

DE LAS PACIENTES SE OPERAN PARA YA NO TENER HIJOS.

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No, 1
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CUADRO No. 2a

COLOCACION DEL D.1.U, POSTPARTO EN LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGL -
CA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. LGNACIO ZARAGOZA® DEL 1.5.5.5.T.E., EN EL

. D.F.
1989

0P C.I 0 NES FC %
St. pdrque io solicite previamente 10 10 -
No deje que me lo pusieran, porgue me embarace con el 3 31
No, porgue no habia en ese momento 57 57
S{, pero yo no lo queria 2 2

T 0 T A L E S ) 100 100

" "FUENTE: MISMA QUE LA DEL' CUADRO No, 1
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GRAFICA HNo. 22

COLOCACEON DEL D.Y.U. POSTPARTO EN LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGE-

T CA DE}. HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.S.5.5.7.E., EN EL
D.F.

57_"

31_

" DESCRIPCION: LA COLOCACION DEL 0.1,u. POSTPARTO FUE MINIMA YA QUE AL 57 %
I DE LAS. PACIENTES ‘NO SE LE PUSO POR NO HABER N ESE MOMENTO, ¥
UNICAMENTE AL 2 % SE LE COLOCO SIN SU CONSENTIMIENTO,

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO Mo, 1



137

CUADROC NO. 25

ACEPTACION DE UN METODO DE PLANIFIACION FAMILIAR COMO FORMA DEFINLTIVA PA-
R.A NO TENER HIJOS, ADOPTADO POR LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA
DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.S.S.5.T.E., EN EL D.F.

1983
o P C 1 0 NE S '¥C %
51, ya me opere porque yo lo solicite 7 13 13
Sf, deceo opérarme pordue es necesario 20 20
No,(porque mi esposo se va ha operar 23 23
No, mi esp.oso no me deja, porque quiere tener mis hijos 44 44
T 0T AL E S v 100 100 |

FUENTE: MISMA QUE LA DEl; CUADRO No,. 1
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GRAFICA No. 25
ACEPTACION DE UN MEYOBO DE PLANIFICACION FAMILIAR COMO FORMA DEFINITIVA PA-

RA NO.TENER HIJOS, ADOPTADO POR LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA
DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL [.S5.S.5.T.E., EN EL D.F.

%

a4_

Z‘E ‘ : o g II | '.l']
22 , ,
/// lll

DESCRIPCION: EL 44 '% DE LAS PACIENTES NO SE SOMETEN A OPERACION DEBIDO A
v Que kSUS ESPOSOS .NO ESTAN DE ACUERDO, UNICAMENTE EL 13 % ES _OPE ,
RADA PORQUE LO SOLICITAN CON ANTICIPACION.

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1t



CUADRD HNo. 26
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. ABORTOS PRESENTADOS POR LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURUGICA DEL HOS

PITAL REGIONAL "GRAL. 1GNACIQ ZARAGDIA" DEL 1.5.5.S.T.E., EN EL D.F.

1989
‘D P C I 0 NTE S FC %
légi nunc; he abortado, porque he Ilevado un control perina-f 64 64
Solo tuve amenaza de aborto, pero estuve baje control 18 15
81, he abortado una o varias veces, pero no se l_a causa 15 16
Si aborte porgue no deceaba tener un hijo 5 5
T 07T AL E.S 100 100

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO KO. 1



140

GRAFICA No. 26

ABORTOS PRESENTADOS POR LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPI-
TAL REGIONAL ‘“GRAL. IGNACIO ZARAGOZA DEL 1.5.5.5.T.EL, EN EL D.F.

. DESQRIPCIOﬂ: EL 64 % DE LAS PACIENTES GURSAN UN EMBARAZO NORMAL POR LLEVAR
CONTROL ,PRENATAL . UNICAMENTE EL 5 % ABORTAN POR SER PRODUCTOS
NO DESEADOS.

FUENTE: MISMA QUE LA OEL CUADRO No, 1



CUADRO No. 27

14

QRIENTACION SOBRE RIESGO REPRODUCTIVO EN LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUY
RURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA™ DEL I.5.5.S.T.E.,

EN EL D.F.

1989

0P C 1 0 H E S FC %
No se lo que me pregunta, pero me gustaria saberlo 63 63
Sf, me informartn en el hospital porque estuve muy delica- 9 ]
da durante mi embarazo
He ofdo hablar poca de ello, pero no he prestado atencibn 19 19
$1, he tenido mucha informacién, porque me interesa 9 9

T O T AL E S 100 | 100

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO NG. 1




GRAFICA Ko. 27
ORIENTACION SOBRE RIESGO REPRODUCTIVO EN LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUI-

RURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.5.S.S.T.E., EN
EL'D.F.

63_

: I
i |t H

19_ m i ‘Iill”

- I‘IiHH.lll”l'l | 'l l

]
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DESCRIPCION: LA ORIENTACION SOBRE RIESGO REPRODUCTIVD ES CASI NULO, YA QUE
v EL 63 % NO SABE DE LO QUE SE TRATA, Y SOLAMENTE EL 9 X 'SI SABE
DE EL, POR HABER ESTADO HOSPITALIZADO POR ALGUNO DE SUS FACTO-

RES

it I
']lll' Illl ‘|I«

FUENTE: MISHA QUE LA DEL CUADRG No, 1
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CUADRO No. 28

ENFERMEDAD QUE COMPLICA €L TRANSCURSO DEL EMBARAZO EN LAS PACIENTES DE LA
UNIDAD TOGOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.S.
5.5.T.E., EN EL D.F.

19889

o P C 1 O NES ¥C %

8{, pero estuve bajo control! médico . 29 29

No, porque mis embarazos han sido normales 66 6

St, pero no tuve atencién médica 3 3

o me’acuerd;:, porque mi ultimo embarazo fué hace mucho 2 2
tiempo

B T 0 T A L E S 100 100

. FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No.t
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GRAFICA No. 28

ENFERMEDAD QUE COMPLICA EL TRANSCURSD DEL EMBARAZO EN LAS PAGIENTES DE LA
UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL I.
$-8.S.T.E., EN EL D.F.

DESCRIPCION: EL 66 T DE LAS PACIENTES CURSAN EMBARAZOS NORMALES Y UN.2 % No
RECUERDA HABER TENIDO ALGUNA ALTERACION DURANTE VSU EMBARAZO.

- FUENTE: MISMA QUE.LA DEL CUADRO No. 1
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CUADRO No. 289

RELACION DE PACIENTES QUE FUMAN, TOMAN O CONSUMEN ALGUNA DROGA: DETECTADAS
DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA™

DEL 1.S.S.5.T.E., EN EL D.F.
1989
0P C.1 0 HE S R o 'z
Sl pe}‘o .lo suspendi durante el embarazo ' : 5 ; 5.
: _i‘;{unc":'h'é tenido alguno de estos vicios, parque. son mal\qs g :’7:2 72 .
|s1; berb solo en raras ocaciones o 19 " 19
3;& t'omq} ‘o‘ fumo »aﬁn;estando embarazada, ‘pero en poca caht‘;i- : .44 nhig »
0T A LE S oo o0

FUENTE:; MISA' QUE LA DEL CUADRO No. 1
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GRAFICA No. 29

RELACION DE PACIENTES QUE FUMAN, TOMAN O CONSUMEN ALGUMA DROGA, DETECTADAS
DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARI\GOZA"
DELISSSTE.,EN EL D.F.

72,

,‘ .‘,' l'l
F::l ‘ h || m

£

DESCRIPCION: LAS PACIENTES QUE NO TIENEN NINGUN VICIO. ESTANDO O NO EMBARAZA
DAS ES DEL 72 %, ENCAMBIO EXISYE UN 4 % QUE FUMAN O TOMAN AUN"
ESTANDO EN ESTADO GRAVIDICO.

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRC No. 1



CUADRO No. 30
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‘CONTROL MEDICO PARA LA DETECCION DE ALGUN TIPO DE ENFERMEDAD INFECTO CONTA-
- GIOSA EN LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL

"CRAL; IGNACIO ZARAGOZA™ DEL 1.S.5.S.T.E., EN EL D.F.
1989
0P C I 0N E S FC; %
Ngnca se me ha ocurrido, porque no me he sentido mal 60 60
S{, porque-aunque estoy sana, llevo control médico 35 35
%‘[J;ame detectar6n una enfermedad, pero tuve atencifn opor- 3 3
| Me realizar6n estudios, pero no me dieron resuitados 2 2
T O T AL E S 1060 100

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1
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GRAFICA No. 30
CONTROL MEDICO PARA LA DETECCION DE ALGUN TIPO DE. ENFERMEDAD INFECTO CONTA-

GIOSA EN LAS PACLENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL
" MGRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL [.5.S.5.T.E., EN EL D.F.

50

Illl[ i;llllll‘h

| I
35 I| | lI II '.

!||n |'ll|il I ||u Iil‘p
L) ”Il it ||| ulh ll‘llllii
i ..mlli-“n D

" DESCRIPCION: EL 60 % DE LAS PACIENTES NO SE SOMETEN A NINGUN ESTUDLO MEDICO
DEBIDO A QUE NO SIENTEN MALESTARES. EL 2 % SE REALIZO ESTUDIOS
PERD NO SABEN CUAL FUE EL RESULTADO DEL MISMO.

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1



CUADRO No. 31
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CONOCIMLENTO DEL PESO ANTES DEL EMBARAZO POR LAS PACIENTES bE LA UNIDAD TO-

COQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL [.5.S5.5.T.E.

“EN EL D.F.

1989

o P C 1 0N E S FC %

No se, pero me dijeron que tenia el peso ideal 29 29
Nunca me he pesado, porque no he tenido tiempo 14 14
S{, conozco ‘mi pesc, porque sie;npre me he pesade 47 47
No se cuan{o peso, pero creo que estoy desnutrida 10 10
T 0T AL E S 100 100

_FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO Ro.i
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GRAFICA No. 31

CONOCIMIENTO DE SU PESO ANTES DEL EMBARAZO POR LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TQ
COQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA™ DEL 1.S5.5.S.T.E.
EN EL D.F.

4G
q()/‘b 7

)

/i

i

- 'DESCRIPCION: EL-47 % DE LAS PACIENTES SI TIENENW CONOCIMIENTO DEL PESQ QUE TE-
NIAN ANTES DEL EMBARAZO. EL 10 % DE ESTAS PACIENTES SE CONSIDE-
RAN QUE TIENEN UN GRADO DE DESNUTRICION. '

~ FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO Ho. 1



CUADRO NO. 32

RELACION DE PACIENTES QUE SABEN CUAL ES LA ESTATURA IDEAL PARA TENER UN HI-
J0, DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. 1GNACIO ZARAGO
ZA" DEL 1.S.S.S.T.E., EN EL D.F.

1989
o P C I O NE S FC %
Sf, la estatira 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, perb ncycreo que haya estatura ideal para tener un hijo| 42 42
T 0 T A L E S 100 100

" FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No.1



152

GRAFICA No. 32

RELACION DE PACIENTES QUE SAbEN CUAL ES LA ESTATURA IDEAL PARA TENER UN HI-
J0; DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGD
ZA" DEL 1.5.5.5.T.E., EN EL D.F, )

%
a7 _
42 -
9’
7ol 2
.2 ///,/ '
= ///‘// EZZ7TA

DESCRIPCION: EXISTE UN 47 % DE PACIENTES QUE NO COMOCC CUAL ES LA ESTATURA
IDEAL PARA TENER UN H1J0, ASI COMO EL 2 % SABIA PERO LO OLVIDA
RON POR FALTA DE ATENCION O INTERES.

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No. 1
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CUADRO No. 33

ANTECEDENTES DE FAMILIARES QUE HAYAN PRESENTADO ALGUN TIPQ DE MALFORMACION
CONGERITA AL NACER, DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPI-
TAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.S.5.S.T.E., £N EL D.F.

1989
0P C T O0NESS 1 FC. %
‘No, porque todos somos sanos 77 77
No, pero mi hermano tiene uno 4 4
E;dge tenido un familiar con ma;formacicnes pero fué tra- 10 10
No, porque. nunca me han dicho 9 9
T 0O T A L E S 100 100

- FUENTE: MISMA QUE LA DEL, CUADRQ No. 1t
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GRAFICA No. 33

ANTECEDENTES DE FAMILIARES QUE HAYAN PRESENTADO ALGUN T1PO DE MALFORMACION
_ CONGENITA AL NACER; DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPI-
TAL. REGIONAL "GRAL. IGNAC!O ZARAGOZA" DEL 1.S.S5.5.T.E., EN EL D.F,

DESCRIPCION: SE OBSERVA QUE.EL 77 % DE LAS PACIENTES AFIRMAN ND TENER FAMI-
LIARES CON DEFECTOS AL NACER, ENCAMBIO EL 4 % SI TIENEN FAMILIA
RES CON ESTE PROBLEMA. '

FL‘!ENTE:‘ MISMA QUE LA DEL CUADRO Ne. 1
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CUADRO No. 34

RELACION DE PACIENTES QUE TIENEN CONOCIMIENTO DE LA EDAD IDEAL PARA TENER

UN HIJO, EN LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “"GRAL. IGNACIO
ZARAGOZA" DEL 1.5.S.S.T.E., EN EL O.F

1989
_0 P C I O NE 'S FC %
Si desde los 20 - 29 para no tener problemas - 66 66
No, nunca me han informado pero me gustaria saberlo 12 12
Sj pero ‘a mayorfa de las mujeres no lo respetan 16 16
ﬁo sabia que existiera una edad ideal para tener un hijo [ 6
T OTALTE S . 100 -} 100

FUENTE: MISMA QUE LA DEL éUADR(J{Nd.l
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GRAFICA No. 34
CONOCIMIENTO DE LA EDAD IDEAL PARA TENER UN WIJO EN LAS PACIENTES DE LA UNI

DAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGMACIO ZARAGOZA" DEL 1.S.S.
S.T.E., EN EL D.F.

86

t
il

VDESCRIPCION: EL 66 % DE LAS PACIENTES CONOCE CUAL ES LA EDAD IDEAL PARA TE-
NER UN H1JO, EN CAMBLO SE DETECTO QUE EL 6 % NO SABIA QUE EXIS ~
TIERA UN LIMITE DE EDAD PARA EMBARAZARSE.

fUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No, 1



CUADROD No. 35
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RELACION DE PESOS DEL RECIEN NACIDO DE HIJOS DE LAS PACIENTES DE LA UNIDAD

- TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL, IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1.5.5.S.

T.E., EN EL.D.F,

1989
oOoP C 1 ONE S FC %
. |No, porque mis hijos han pesado mis de 2500 grs. 84 84
Si, mis hijos han pesado menos de 2500 grs. 8 8
No se cuanto pesarén porque nacierfn en casa o 0
No, porque es el primero 8 8
T OTALE S 100 100

FUENTE: MISMA QUE LA DEL CUADRO No, 1
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GRAFICA Ro. 35

RELACION DE PES0S DEL RECIEN NACIDO, DE LOS HIJOS DE LAS PACIENTES DE LA UND
DAD TOCOQUIRURGICA DEL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA™ DEL 1.S.S.
S.T.E., EN EL D.f.

an

. DESCRIPCION: EL 84 % DE LOS HIJOS DE LAS PACIENTES HAN PESADO AL NACER MAS
OE 2500 .grs. SE OBSERVA QUE UNA MINORIA, EL 8 % 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 HIPOTESIS

La comprobacion de hipttesis se realiza mediante el coeficiente de correla-
ci6n de Pearson, ya que permite medir 1a influencia que existe en {as varia
bles estudiadas.
. De dsta manera y con una muestra de 300 pacientes encuestadas en 13 unidad
5ocoqulrﬁrgica del Hospital Regiopal “Gral. Ignacio Zaragoza" del 1.S.5.S.-
. T.E., se concentrardn los datos en la tabla No. 1, que a continuacifn se
presenta y que contiene para "X": Educacifn y para “Y" Planificacitn Fami

liar.
TABLA No. 1

CGNCENTRACION DE-DATOS DE LA VARIABLE "X" EDUCACION Y "Y" PLANIFICACION FA-
MILIAR

1989
ITEMS. | VARIABLE 1TEMS VARIABLE
X X2 Y ¥2 X ¥
1 59 3481 1 74 . 5476 4366
S 2 67 4489 2 43 1849 2881
-3 46 2116 3 62 3844 26852
4 57 1249 4 M 1681 2337
3 52 2704 5 45 2025 2340
6 49 2401 6 37 1369 1813




7 51 2601 7 39 1521 1989
8 53 2809 - 8 41 1681 2173
9 72 5184 9 57 3249 4104
10 37 1369 10 44 1936 1628
<. 543 28403 483 24631 26483

Con los resultados anteriores,

se desarrolla la férmula siguiente:

nex.y - (£x) (&y)

r=
\]Enxxz - (éxzj Ef_yz - (zy)zj

que al sustitulr

resulta:

(300) (26483) - (543} (483)

P

\[E(aoo) (28403) - (543)2 ] | (300) (24631) - (a83)2_

de donde; °
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7944300 - 262269
r=

\l‘ (8520000 - 294849)(7389300 - 233289]

7682631

J (8226051) (7156011)

7682631

J 58865711

7682631

R PR 76723992

Pué tanto, al resultar un coeficiente de r= .100 con correlaci6n positiva
perfecta, se comprueba la hip6tesis de trabajo que dice:

H2 : A, mayor educaci6n, menores serén los riesgos reproductivos en las pa-
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clientes que acuden a la unidad tocoquirfrgica del Hospital Regional "Gral.
Ignacio Zaragoza" del 1.S.5.5.T.E., en el D.F.
Asf mismd, al localizar l1a tabla "F" con valores de “r® a los niveles de
confianza de 0.5, da un rt= .2050, que para un "n" mayor de 90 permite que
se compruebe la hip6tesis de trabajo H2 y la hip6tesis general que dice:
Hy: La educaci6n en los métodos de planificacién femiliar influye para evi-
"tar los facteres de riesgo reproductivo en las pacientes que acuden a la
unidad tocoquirtrgica del Hospital Regional "Gral. fgnacio Zaragoza" del
1.5.5.5.T.E., en el D.F.
1.0 ANTERIOR, DA COMO RESULTADO QUE LA EDUCACION ES CAUSA DIRECTA Y PRINCI-
PAL Pmb EVITAR LOS FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO EN LAS PACIENTES DE LA
UNIDAD TOCOQUIRURGICA EN EL HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACEOQ ZARAGOZA™ DEL
1.5.5.S.T.E.

Por lo anterior resulta que:

.100

EDUCACION PLANIFICACION
—ﬁ FAMILIAR

Y ée rechaza definitivamente la hip6tesis nula que dice:
Ho: La educaci6n y los métodos de planificaci6n familiar, no imfluyen en
los factores de riesgo reproductivo en las pacientes de 1a unidad tocoquirGr

.- gica del Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" del [.S5.5.S5.T.E.

De la misma manera se aplica la formula de Pearson, a fin de conocer la in~

fluencia entre "X" educacion y "¥1" riesgo reproductivo.



TABLA No. 2
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" CONCENTRACION DE DATOS DE LA VARLABLE “X" EDUCACION Y “ylw RIESGO REPRODUC

TIvo.
' 1989 N
ITEMS | VARIABLE ITEMS | VARIABLE
X X2 v o2 ¥yt
1 50 3481 1 64 4096 3776
2 67 4489 2 63 3969 4221
3 4 2116 3 66 4356 3036
4 57 3249 1 72 5188 4104
5 52 2704 5 60 3600 3120
6 49 2401 6 a7 2209 2303
7 51 2601 7 a7 2209 2397
8 ) 2809 8 77 5929 4081
9 72 5184 9 66 4356 4752
0 37 1369 10 84 7056 3108
s 543 28003 646 82064 | 34898

Con los resultados anteriores, se puede desarrollar la siquiente férmula:
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nix.y - (£x) (zy)

r=

\I[ns_'xz - (ixz:] l'_ns_,y2 - (2y)2]

~que al sustituir resulta:

. de donde: -

(300) {34898) - (543) (646)

re

\l [(300) (28403) - (543)2] {(300) (42964) - (646)7)

10469400 - 350778

r=

g \l . [8520900 - 294849] [12889200 - 4.17316]

10118622

\J“ (8226051) (12471834)
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10118622

. \i 10259935

10118622

1012.8886

r= ,9989

Por tanto, al resultar un coeficiente de r= ,9989, con correlacite fuerte-
mente positiva y casi perfecta, se comprueba una vez més, la hipbtesis de
traba_\o que dice:

2 A mayor educacién y menor utilizaci6n de los m&todos de planiflcauén
familiar, trae como consecuencia menores factores de riesgo reproductive
en las pacientes que acuden a la unidad tocoquirGrgica del Hospital Regio-
nal “Gral. Ignacio Zaragoza" del 1.5.5.S5.T.E.

Asf mismo, se comprueba la hipbtesis general que dice:

Hi: La educacidn y la utilizacibn de los métodos de planificacibn familiar
influyen_ para evitar los factores ide riesgo reproductivo, an las pacientes
de la unidad tocﬁqulrnrgica del Hospital Regional “Gral. Ignacic Zaragoza"
del 1.5.5.5.T.E., en el D.F. o
De igual forma, al buscar la tabla “F", con valores de "r a los niveles’

de confianza de .05, da un rt= .2050, que para un "n" de mis de 90, permi-
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o

e comprobar la hipStesis de trabajo Hy y la hipbtesis general Hy-
Lo anterior da como resultado que EXISTE UNA INFLUENCIA POSITIVA FUERTE DE
= 79989 {CASI PERFECTA) ENfRE LA EDUCACION Y EL RIESGO REPRODUCTIVO, DE

-

ESTA' FORMA:

EPUCACION -9989 RIESGO
REPRODUCTIVO

Por lo tanto, una vez m&s se rechaza la hipbtesis nula que dice:

Hp: La educacibn y 1a utilizaci6n de los métodos de planificacibn familiar,
no influyen en los factores de riesgo'reproductivo. en las pacientes que
acuden a la unidad tocoquirlirgica del Hospital Regional “Gral. lgﬁaclo a-

ragoza" del 1.5.5.S.T.E.
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4.4 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En el cuadro No. 1 Relativo a edad de las paclentes, se observe que la ma-
yor frecuencia se encuentra entre 26 - 30 afos, lo que indica que existe un
alto indice de pacientes que se encuentran dentro de la edad reproductive, y
mayormente eipuestas a los factores-de riesgo reproductivo si no adoptan un

método de planificacién familiar.

En el cuadro No. 2 Relativo a ocupacibén de las pacientes, se aprecia que la
mayor frecuencia de ocupacién corresponde a amasde casa, 1o que indica que
su nivel educativo es bajo: por lo que no tienen informacién acerca de los
diferentes métodos de planificaci6n familiar existentes, asi como de los fac

tores de riesgo reproductivo.

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 encuenf.ra en el matrimonio una base de sustentacibn a su economia y
a los problemas de cultnr; real, sin embargo esto no sucede en la mujer pro-

fesionista.

En el cuadro No. 4. Relativo al grado escolar de las pacientes, la mds alta
frecuencia de éste se presenta en pacientes que cuentan con nivel educativo
medio b8sico, y de escasos recursos econbmicos, las cuales éstén mayormente

expuestas a los factores de riesgo reproductivo.

En el cuadro No. 5. Relativo al nfmero de hijos de las pacientes, se puede
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apreciar que el mds alto porcentaje corresponde a pacientes que tienen 2 hi
jos, pero éstos datos resultan dudosos ya que el nivel educativo de &stas
pacientes es bajo, y generalmente tienen mis de 3 hijos, sin tomar en cuen-

ta el riesgo que implica tener muchos.

En_gl cuadro No. 6 Relativo a informaci6n trasmitida a las pacientes, se ob
serva que el mayor porcentaje corresponde al que durante la estancia en el
haspital no se les trasmitié ninguna infermacibn, debido a que la paciente
no pregunt§. Esto Se presenta por la falta de comunicacién e interés de la
misma; que no sabe que existen factores de riesgo reproductivo que pueden
aténtaf' contra su vida. Esto también se presenta por la escasa orientacitn

proporciopada por el personal de salud.

En el cuadro No. 7 Relativo a orientacifn sobre métodos de planificacién fa
miliar a las pacientes, el mis alto porcentaje de las pacientes no reciben
orientacién durante su estancia en el hospital debido a la poca participacién
y motivacion del personal de salud, per lo cual no contribuyen para que las
pacientes‘ adopten un método de planificaci6n familiar que ayude a disminuir

l'oS factores de riesgo reproductive.

.. En’el cuadro No. 8 Relativo a orientacifn adecuada sobre métodos de planifi

caci6n familiar para modificar la conducta de las pacientes, la mayorfa de
éstas piensan que-la orientacibn 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 planificaci6n familiar.

En el cuadro No. 9 Relativo a utilidad de los métodos de planificaci6n fami
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Tliar para las paclentés, el mayor porcentaje que se observa es el de que sf
llevan a cabo la utilizacién de un método de planificacion familiar, pero &s
" tos resultados resultan dudosos, ya que son pacientes que tienen poca {nfor-

macién acerca de los diferentes métodos exlstentes.

‘:En el cuadro No. 10 Relativo a educacibn sobre métodos de planificacién fa-
miliar para cambiar la forma de pensar de las pacientes, en la mayoria de &s
tas la educaci6én sobre métodos de planificaci6n familiar, ha hecho cambiar

su forma de pensar, porque es en su beneficio, pero se detecta que gran par-

te de &stas no adopta un método anticonceptiva.

En el cuadro No. 11 Relativo a aprendizaje sobre métodos de planificacién
familiar. la mayéria de las pacientes quedaron con dudas, debido al poco in-
"terés que muestran cuando se les proporciona la informacibn, porque ho ie
dan la importancia debida, por las mGltiples ocupacliones gue tienen que rea-

lizar.

.En’el cuadro No. 12 Relativo a relaclones interpersonales con el personal
de salud y paciente, el mayor porcentaje se observa en el que existen regula
res relaciones interpersonales entre paciente y personal de salud, esto es
debidd al poco tiempo de estancia de la paciente en el hospital y también a

que el personal unicamente se limita a realizar sus actividades de rutina.

En el cuadro No. 13 Relativo a conocimiento de los problemas en familias nu
merosas zn-las paclentes, gran parte de &stas conocen este tipo de problemas

dgbido a que tienen escasos recursos econGmicos y que tienen muchos hijos
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por su bajo nivel educativo, que no les permite adoptar métodos de planifica

ciGn familiar, habienda con estos altos {ndices de riesgo reproductive en &s
tas-pacientes.

En el cuadro No. 14 Relativo a decisiones en pareja en las pacientes, se ob
serva que el mis alto porcentaje de decisiones en pareja indlca que ambos
conyuges participan en elle, pero los datos resultan dudosos, ya tue en nueg

tra sociedad generalmente el que toma las decisiones en familia es el esposa.

En el cuadro No. 15 Relative a participacibn en platicas de planificacién
familiar de las pscientes, se observa que la mayorfa de &stas no han partici
pado en este tipo de platicas, porque cuentan con un nivel educativo bajo, y

por fal‘ta de tiempo, ademis que no le dan la debida importancié 2 estos te -
mas.

En el cuadro No. 16 Relativo a decisidn del nGmero de hijos en pareja de
. las pacientes, se detecta que la mayorla de las parejas estan de acuerdo en
cuantas hijos desesn tener, pers se observa que los datos obtenidos son dudo
's0S, ya que su nivel educacional es tan bajo que no les permite preever y dg
cidir responsablemente el nGmero de hijos que desean.

£n el cuadro No, 17 Relativo a conocimiento de los métodos de planificacibn
famjliar que existen, la mayor frecuencia corresponde a aquellas pacientes
que st tienen conocimiento acerca de los métodos de planificacidn familiar
¥ utnizah alguno de ellos, pero &stos datos datos resultan dudosos, porgue

1a mayor parte de las pacientes carece de informacién y no utilizan ninguno



7

de los métodos.

fn el cuadro No. 18 Relativo a planeacién del momento para tener otro hijo
en las pacientes, la mayorfa de las parejas plenean cuando tener otro hijo,
para no tenerlos tan seguido, pero se detecta que esia informacitn es dudo-
sa,-ya que el bajo nivel educacignal del cual provienen no les permite deci-

dir responsablemente el nfimero de hijos que desean tener.

En el cuadro No. 19 Relativo a utilizacibn de algln método para no embara~
zarse pronto o la realizaci6n de la sailpingoclasia como forma definitiva,
adoptado por las pacientes, el mayor porcentaje aln no ha decidido adoptar
un métode de planificacién familiar, ya que debido a su bajo nivel educacio-
nal ‘no tlenen la suficiente informaci6n para decidir cual es el método mds
aprapiado que les conviene utilizar, ademds de que por tal motive no conside

ran importantes dichos métodos.

En el cuadro No, 20 Relativo a orientaci6n de los métodos de planificacitn
familiar recibida por las pacientes, el mis alto porcentaje, corresponde a
1as pacientes que sf han recibido orientacién acerca de los métodes aunque
fr’ecqentanem.e no adoptan ninguno de ellos, ya que no le dan la importancia

necesaria para pravenir los factores de riesgo reproductivo.

Er e} cuadro No. 21 Relatfvo a utilizaci6n de pastillas o ipyeccliones como
método de planificacifn familiar en las pacientes, se detecia.que la mayor
frecuencia corresponde a pacientes que no utilizan hormonales pero no solo

o llevan a cabo estos métodos, sino generalmente ninguno debido a la escasa
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informaci6én que tienen acerca de estos.

En el cuadro No. 22 Relativo a revigitn del método de planificacién familiar
utilizados por las pacientes, Ja mayorfa de éstas no acuden a revisién, por-
que no utilizan ningln métedo de planificaci6n familiar, &sto es debido a
las pautas culturales que poseen, por tal motivo no muestran interés en la
adopcién de un método come estrategia para prevenir los factores de riesgo

reproductivo. '

En el cuadro No. 23 Relativo a diferentes métodos de planificacién familiar
utilizados por las pacientes, se observa que el més alto porcentaje se pre-
senta en el que las pacientes llevan a cabo un método de planificacion fami-
liar en forma temporal, &stos datos son dudosos, ya que anteriormente se ob-

servé que la mayorfa no utiiiza ninguno.

" En el cuadro No. 24 Relativo a colocaci6n del D.1.U. postparto en las pacien
tes, se detecté que el mds alto Indice fué, que el dispositivo no fué coloca
do debido a que no habfa en ese momento, por la falta de recurses en el hos-

pital y por la gran demenda obstétrica.

En el cuadro No. 25 Relativo a aceptaci6n del método de planificacion fﬁmi-
liar como forma definitiva para no tener hijos, adoptado por las pacientes,
el mis alto pércentaje se presenta en las pacientes que no aceptan los méto-
dos definitivos de planificaci6én familiar porque el esposo no las deja, ya

que desean tener mds Wljos, debido al machismo arraigado que alin persiste en

nuestra sociedad y al bajo nivel educacional de las pacientes que no les per
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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 &stas nunca han abortado, pero €s=
tos datos son dudosos, ya que se ve con gran frecuencia pacientes que presen

tan abortqé debido a diferentes causas.

En el cuadro No. 27 Relativo a orientacibn sobre riesgoe reproductivo en las
pacientes, gran parte de &stas nunca han recibido orientacibn de riesge re-
productivo, &sto se debe a que nO hay gran participacifn del personal de sa-

1ud en estas actividades.

En el cuadro Ni. 2B Relativo a enfermedad que complica el transcurso del em
barazo en las pacientes, se observa que el mayor porcentaje de las paclentes
. presentan embarazos normales ya que no tienen ningun antecedente de cursar
algtn tipo de.enfermedad que lo complique, &sto se debe.a que llevan un con-
trol prenatal. ’

En el cuadro No. 29 Relativo a la relacién de las pacientes que toman, fu-
--man ‘o consumen- alguna droga, se observa que el mis alto {ndice 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 Relative a control médice para la deteccién de algn ti
po de enfermedad infectocontagiosa 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 aungue cuentan con servicio médico,
. po acuden periGdicamente a realizarse exdmenes de rutina, ya que su nivel

educativo no les permite dar la debida importancia a &stos.

£n el cuadro No. 31 Relativo a conocimiento del pesa ontes del embarazo por
las pacientes, se puede apreciar gue un alto porcentaje de &stas conocen Su

pesc ya que llevan un control de este debido a fas pautas culturales.

En el cuadro Ng. 32 Relativo a relacién de las pacientes que saben cusl es
" ta estatura ideal para tener un hijo, se observa gque el pargentaje mayor se
presenta en las pacientes gue no tonocen cudl es la estatura ideal para te-

ner un hijo, debido a la falta de promoci6n par parte del equipo de salud so
bre este punto.

£n el cuadra No. 33 Relativo a antecedentes familiares que hayar presentado
alghn tipo de malformaciln congfnita al nacer de las pacientes, gran parte
de éstas no tienen familiares con defectes al nacer, porque en la actualidad
este problema ha ido disminuyendo.

: En el cuadro No. 34 Relativo a vrelacitn de pacientes que tienen conocimien-
1o de la edad para tener un hijo, el mayor porcentaje es dado por las pacie_rl
tes que s§ tienen conocimiento sobre la edad ideal para tener un hijo para

no tener problemas o complicaciones, pero aln sabiends los riesqos que impli

¢a, muchas pacientes no respetan esta edad.

En el cuadro No. 35 Ralativo a relacisn.fe peso del recién racido de hijos
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de las pacientes, la m&s alta frecuencia de recién nacidos con un pesa mayor

al de 2500 grs., se debe 2 que la gran mayorfa de estos han sido productos

de embarazos normales y de término.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

- .En cuanto 2l objetivo general se pudo identificar que la educacifn in-
fluye directamente en la utilizaci6én de métodos de planificaciGn fami-
liar, como estrategia para evitar los factores de riesgo reproductivo

“en las pacientes de la unidad tecoquirfirgica del Hospital Reglonal
"Gral. Ignacio Zaragoza" del 1.5.S.S.T.E., en el D.F.
Asl mismo la educaci6n brindada a las pacientes, sobre métodos de plani
ficaci6n familiar, influye positivamente en la conducta de éstas, ayu-

dando a evitar los factores de riesgo reproductivo.

- En cuanto a los objetivos especificos, se pudo conocer que los niveies
de. educacibn de - las paclentes son del bisico y medio bSsico, ademds de

una minima proporcitn de pacientes de nivel profesional.

-- En cuanto al conocimiento de los métodos de planrtficaciﬁn familiar que
ﬁtilizan las pacientes de la upidad tocoquirGrgica del Hospital Regio-
nal "Gral. Ignacio Zaragoza" del 1.5.5.5.T.E., en el D.F. son:

41 % Plastillas. bvulos, D.1.U. y preservativos, el 27 % no utiliza nin-.
'gﬁri método, el 19 X ritmo y coito interrumpido 'y el 13 % ya se ha rea-

- 1izado la salpingoclasia bilateral.

- En cuanto a la identificaci6n de los factores de riesgo reproductivo
que predominan en las pacientes que acuden a la unidad tocogquirtGrgica
del Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza" del 1.5.5.5.T.E., en el

" D.F. corresponde a nivel socioecondmico medio bajo, nivel educativo bé-



s{co, multiparidad, abortos y edad avanzada.

. £n cuanto al problema se pudo demostrar con un coeficiente de relacibn
positiva perfecta, que la educacibn es la causa directa y principal pa-
pa evitar ‘los factores de riesgo reproductivo en las pacientes de la
unidad tocoquirtrgica del Hospital Regiomal “Gral. Ignacio Zaragozs"
del 1,5.5.5.T.E., en el D.F.

En cuanto al marco téorico, conformb la base principal de la tesis ya
que por medlo de @ste se obtuvo conocimiento sobre las variables que se
manejaron en la investigaci6n.

Asi mismo, permitib elegir los indicadores adecuados con los cuales. se
realizd el cuestionario, mismo que se aplico a la muestra elegida para

1a realizacitn de la investigacidn.

En cuanto a las hipbtesis se pudo comprobar que a mayor educacitn 'y ma-
yor utilizacibn de los métodos de planificacién familiar, trae como con
secuencia menores factores de riesgo reproductivo en las pacientes de

la unidad tocoquirGrgica del Hospital Regfonal "Gral. Ignacio Zaragoza"

" del 1.S5.5.5.T.E., en el O.F.

Asf mismo, se rechaza definitivamente la hipbtesis que dice:

ia educacién y los métodos de planif!:aciydn famil!ar; no influyen en los
factoras de riesgo reproductivo en las pacientes que acuden a la unidad

) tacoquirGrgica 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 aifios de edad, por lo que debe proporcionarse informaci6n, para

mantener dichos pardmetros en forma normal.

- Efectuar labores del hogar, no solo debe ser tarea de ia mujer casada,
sino tambien puede emplearse, o realizar otro tipc de actividad, de esta

manera podrd superarse y ser Gtil a la sociedad.

- Brindar educacitn sobre los métodos de planificaci6n familiar y riesgo
reproductivo, de manera clara y sencilla, de acuerdo a los niveles educa
tivos de las pacientes, para que éstas puedan aprender y modificar sus

. conductas para beneficio propio.

- Dar mayor i{nformaci6n a las pacientes que tienen dos hijos o mis, para
que adopten metodos de planificacién familiar temporalés o definitivos,
para lograr un mejor ritmo de vida proporcionando lo adecﬁado y necesa-

rio a cada uno de sus integrantes.

- Dar orientacidn en forma general, dando pldticas sobre diferentes temas

a las pacientes durante su estancia hospitalaria.

~ Orientar sobre métodos de planificacién familiar a las pacientes, en for

ma conciente por el personal de salixd, para que dstas 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 comunicacién y confianza con las pacientes, tomando en

cuenta que el individuo es un ente biopsicosocial.

Hacer incapié en la importancia y necesidad de adoptar un método de pla-
nificacién familiar, para disminuir los problemas no solo econfmicos si-

no también biopsicosociales.

Tomar decisiones en pareja en forma conjunta, Asf mismo, debe existir con
fianza y comunicacibn entre ambos para que. puedan decidir el nimero de

h;jos que desean tener y planear el momento de concebirlo.

Ampliar los conocimientos de las pacientes acerca de los niétodos de pla-
nificacion familiar que existen, recibiendo orientacién oportuna y ade-

cuada para ellas.

Orientar a las pacientes en forma mis profunda sobre los métodos de pla-
riificacidn familiar, especificamente en los _hormonales para que adopten
alguho' de estos, ya que juegan un papel importante en la regulacién de

1a natalidad por ser métodos que proporcionan mayor eficacia que los na-

turales y de barrera.

-Informar sobre cada uno de los métodos de planificaci6n familiar, toman- -
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do en cuenta sus ventajas asf como sus desventajas e intereses y codi-

cién de cada paciente para que pueda utilizar el método mds apropiado.

Disponer siempre de D.[.U., para que las pacientes que desean que se les
aplique, ya que después de ser egresadas no acuden al hospital a que se

les coloque ni adoptan ninglin otro mé&todo.

Dar pldticas a todas las parejas sobre riesgo reproductivo enfocdndose
la orientacién a las parejas que tienen mis de 3 hijos, para que cono-
ciendo la problemitica, se concientizen y decidan un métode de planifica

ci6n familiar en forma definitiva.

Dar mayor orientacién sobre métodos de planificacién familiar a las pa-
cientes en edad reproductiva y sugerirles que adopten alguno de €stos
para evitar embarazos no deseados que puedan provocar abortos y algtn

otro tipo de complicacibn.

Proporcionar mayor informacién sobre riesgo reproductivo de acuerdo a los
niveles educativos de las pacientes, para que éstas puedan captar la im-

purtanéla de dichos factores y poderlos disminuir.
Dar orientaci6n a las pacientes para que éstas acudan a control prenatal
detectando con esto posibles enfermedades para brindar atencién oportuna

y evitar complicaciones durante el embarazo.

Hacer enfdsis en las consecuencias que traen consigo el fumar, ingerir
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bebidas alcohdlicas o ingerir alguna droga, para que las pacientes que
tienen alguno de &stos vicios lo suspendan en forma definitiva durante el

embarazo, evitando con ésto un dafio al binomio madre - hijfo.

- Efectuar campailas o platicas sobre los diferentes tipos de enfermedades
infecto contagiosas, para que las pacientes en estado gravidico se some-
tan a realizarse estudios médicos de control o prevencifn y asi puedan

cursar un embarazo normal.

- Orientar a las pacientes obtétricas sobre la alimentaci6én durante el em-
barazo, lo cual es vital para el crecimiento y desarrollo de un producto

sano y normal.

~ Proporcionar informacifn a las pacientes sobre el par&metro de estatura
ideal para concebir un hijo, tomando medidas necesarias en pacientes de

talla baja.-

- Proporcionar informacifn sobre los factores de riesgo reproductivo a la

poblacién en general, para disminuir lod indices de maiformaciones congé—

nitas.
- Hacer. enfasis en el parimetro de la edad ideal, para que la mayoria de las
mujeras conozcan ios limites que existen para procear un hijo sano y las

consecuencias que trae el no respetar este pardmetro.

- ' Realizar platicas de planificaci6n familiar en donde participen las pacien
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tes, para que éstas amplien sus conocimientos y aporten sus experiencias

y conozcan las vivencias de otras.



6.

APENDICES

APENDICE No. 3
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Cuestionario para la investigacifn: Influencia de la
educacién en la utilizacién de métodos de planificaciGn
familiar como estrategia para evitar los factores de
riesgo reproductiva, en las pacientes de la wnidad tocg
quir@rglca de] Hospital Regional "Gral. Ignacie Zarago-
za" del 1.5.5.5.T.E., en el O.F.
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OBJETIVG DE LA INVESTIGACION:

Identificar como influye Ja educacin en la utilizacién de métodos de pla-
nificac\ién familiar como estrategia para evitar los factores de riesgo re-
productivo en las pacientes de la unidad tocoquirGrgica del Hospital Regio

nal “Gral. Ignacio Zaragaza" del 1.S.5.5.T.E. en el D.F.
03JETIVO DEL CUESTIONARIO:

Recabar informaci6n necesaria de las pacientes obsté&iricas seleccionadas,

que han egresado del hospital para la realizacion de esta imvestigacibn.

INDICACIONES GENERALES DEL CUESTIONARIG:

Este cuestionario debe ser contestado con la mayor veracidad pasible, la
informaciébn que usted proporcione sefa de carScter confidencial y de gran
utilidad para esta investigaci6n. Al contestar las preguntas subraye Gnica
.mente una respuesta, la que usted crea conveniente. Si marca mis de dos

respuestas la pregunta se anufa.

1.- & SU EDAD ESTA ENTRE ?
a) 15 - 20 afios
b} 2% - 25 ahos
¢} 26 - 3b afios
d} 3! o més

2.-'& CUAL €S SU OCYPACION 2
" d)  Ama.de casa

b} Comerciante



3.- 4

c)
d)

oy
a)
b)
c)
d)

.

a)
b)
c)
d)

o

a)
b)
c)
d)
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Empleada

Otro, especifique

AL ES SU ESTADO CIVIL ?
Casada
Soltera
Unién libre

Divorciada

CUAL ES SU ULTIMO GRADO ESCOLAR 7. -

Primaria
Secundaria
Preparatoria o equivalente

Profecional

"CUANTOS HIJOS TIENE ?

Q-
2
3

4 o mis

SE LE TRANSMITIO INFORMACION DURANTE SU ESTANCIA EN EL HOSPITAL SO-

BRE
¥y
b)
c}
d)

RIESGD REPRODUCTING ?

No, nunca me informaron nada, porgue no pregunte
S1, perc no fué muy clara

Sf, me dieron muy -buena informaci6n

fo me. intereso porque me sentia mal
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7.- & LE ORIENTARON SOBRE LOS METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR EN EL HOS
PITAL ?

®
R
~

10.- ¢

a)
b)
c)
d)

No recibl informaci6n, pero he ofdo hablar de ello
Si, pero no fué clara
si, fué bastante completa, porque preste atencidn

No, porque mi religi6n no me lo permite

CREE USTED QUE UNA ORIENTACION ADECUADA, SOBRE LOS METODOS DE PLANI

FICACION FAMILIAR, MODIFIQUE LA CONDUCTA DE LAS PERSONAS ?

a)
b)

¢)

d)

a)
b}
c)
d)

LA

No, porque una persona adulta es diffcil que cambie’su conducta
S1, pero la orientacidn debe ser muy clara para que pueda in-
fluir en las personas

Depende de las ldeas de cada persona, porque cada uno valera si
es en beneficio o no

No, pero serfa conveniente que las personas cambiaran su conduc -

ta, para lograr un beneficio individual y colectivo

¢ CONSIDERA USTED UTILES LOS METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR ?

S, llevo a cabo un método
No, porque a veces fallan
$1, pero no los utilizo

No ya que es pecado, porque Dios manda los hijos

EDUCACION SOBRE LOS METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR HA HECHO

CAMBIAR SU FORMA DE PENSAR ?

a)
b}

" No nada hara cambiar mis ideales, porgue son arraigados.

Sf, porque la informacién dada ha despertado mi interés
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15,- ¢ HA USTED PARTI{CIPADO EN PLATICAS DE PLANIFICACION FAMILIAR ?

16.- &

17.- ¢

18.- ¢

19.- &

a)

b)
c)
d}

S1, he dado orientacibn a mis vecinas, porque he asistide a pia
ticas

No, porque no he tenido oportunidad

No, porque mi espose no me deja

Solo con mis familiares, porque no tengo confianza en los démas

USTED Y SU ESPOSO HAN DECIDIDO CUANTOS H1J0S DESEAN TEKER ?

a)
b)
c)

d}

No, porque &1 quiere teper los hijos que Dins nos mande
S1, porgue estamos de acuerdo en tener pocos hijos
No sabemgs cuantos hijos tener todavia adn

No, porque soy sola

CONOCE 'LOS METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE EXISTEN ?

a)

S{, conozco algunos pere no confic en ellos

b) Mo, nunca he oi&o hablar de ellos porque nadie me ha informado
¢} ' Si, pero no utilizo ninguno

d) Sf, porque utilizo

PLANEAN EN QUE MOMENTO TENER OTRO H1J0 ?

a) Sf, para no tenerlos tan seguido-

b) No, porque deseamos tener los hijos que Dios nos mande

c) 'St. pero me fallo el método que yo utilizaba

d) -A'veces si nos ponemos de acuerdo, pero 1uego discutimps'
HA PENSAbO OPERARSE 0 UTILIZAR ALGUN METODD. PARA NO EMBARAZARSE
PRONTO ¢ '

a) st, porque deceo operarme
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12.- &

13.- ¢

14.- ¢

c)
d)
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Si, pero ya planifico mi familia

51, porque es en mi beneficio

APRENDIO QUE METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR PUEDE USTED UTILIZAR?

a)
b)
c)
d)

Si, porque me ensefiaron mucho y resolvieron mis dudas
No aprendi nada, porque estaban muy ocupados
No tengo interes en ello, porque considero gque son malos

Mis o menos, peroc me quedaron dudas

COMO FUERON SUS RELACIONES INTERPERSONALES COM EL PERSONAL DE SALUD?

a)
b)
c)
d)

Buenas, porque aprendi cosas que no sabia

Malas, porque no escucharoa mis experiencias

Regulares, porque convivi poco con el personal

No quise interrelacionarme con el personal, porque se portaban

mal

CONOCE USTED LOS PROBLEMAS QUE ACARREA UNA FAMILIA NUMEROSA ?

a)
b}
c}

a),

S es muy probletatico, porque luego no alcanza el dinero

No, porque mi familia es pequeiia

No; porque mi esposo y yo trabajamos

SI conozco los problemas, por eso pienso adoptar un método ant_i_-

conseptivo

TOMA DECISIONES USTED Y SU ESPOSO ?

a)
b)
c)
d)

No, porque mi esposo. toma las decisiones
Si.l porque nos llevamos muy bien
A veces, porque luegoe no estamos de acuerdo

No, yo soy libre de decidir, porque vive sola
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2.2 ¢

22.- &

23.- ¢

190

b} No, alin no he decidido, porque no se que método utilizar
¢} Si, me pusieron el D.1.U. porgue con el me controlo

d) No uso nada para controlarme, porque me da miedo

HA RECIBIDO ALGUNA VEZ ORIENTACION ACERCA DE LOS METODOS DE PLANIFI
CACION FAMILIAR ?

a) sf, he. tenido mucha informaci6n porque me interesa

b) Poco, aOn tengo dudas pero no se a quien recurrir

¢} MNunca me han informade, porque no he preguntade

d) S{, pero no se que método utilizar

SE: HA CONTROLADD ALGUNA VEZ, CON PASTILLAS O INYECCIONES PARA NO EM
BARAZARSE ?

a) - No, porque no me gusta tomar pastillas o que me inyecten

b) Sf, pero me embaracé porque me descuide

¢} Nunca me he controlado, porque apenas me case

d) sf, me ha dado buen resultado, porque siempre tomo pastillas o

© me inyecto

ACUDE USTED A REVISION DEL METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE US®

a}  $1 voy cada que me citan, porque no quiero que me cause proble-
mas

b) Nunca voy, porque me hacen perder el tiempo

¢) A veces voy a que me chequen, porque es necesarlo

d) . No, porque no uso ningGn metodo

QUE. METOBO DE PLANIFICACION FAMILIAR UTILIZA ?

a) Ritmo o coito interrumpido




25.-

26.-

27.-

o

o~

b}
3]
d)

LE
a)
b)
c)

d)
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Pastillas, 0.1.4.,, condon, ovulos o inyecciones
Me operaron, porque no querfa tener mds hijos

Ninguno

FUE COLOCADO EL D.1.U. DESPUES DEL PARTO ?

Si, porque lo solicite previamente

No deje que me lo pusieran, porque me embaracé con el
No, porque no habfa en ese momento

S, pero yo no io queria

A PENSADD EN OPERARSE PARA NO TENER HIJO0S ?

a)
b)
o
4
HA
a)

b}

c)"

d)

LE
a)
b)

c)
d)

S{, ya me operaron porque yo o solicite
S5f, ya estoy programada, porque es necesario
No, porgue mi esposo se va a operar

No, mi esposo no me deja, pordque quiere tener mis hijos

USTED ABORTADO ESPONTANEAMENTE ?

No, nunca he abortado, porque he 1llevado un control perinatal
Solo tuve amenaza de aborto pero estuve bajo control

S1, .he abortado varias veces, pero no se la causa

Sf, aborte porque no deseaba tener un hijo

HAN INFORMADG LO QUE ES Ef. RIESGO REPRODUCTIVO ?

No se 1o que me pregunta, perc me gustar{a saberlo

S{, me informarén en el Hospital porque estuve muy delicada ]
durante mi embarazo

He ofdo hablar" poco de ello, pero no he prestado atencidn

Si, he tenido mucha informac{bn, porque me interesa
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28.~ L HA PADECIDD ALGUNA ENFERMEDAD QUE COMPLIQUE SH EMBARAZO ?

29.~-

30.-

31.-

i

e

a)
b)
c}

d)

Si, perc estuve bajo control médico
No, porque mis embarazos han sido normales
Sf, pero no tuve atencitn médica

No me acuerds, porque mi Gltimo embarazo fué hace mucho tlempe

USTED FUMA, TOMA O CONSUME ALGUNA DROGA 7

a)
b)
<)

d)

Si, pero la suspendi durante el embarazo
Nunca he tenido alguno de estes vicios, porque son malos
51, pero solo en raras ocasiones

Si, tomo o fumo aln estando embarazada, pero en poca cantidad

SE HA HECHO EXAMENES PARA SABER SI TIENE ALGUNA ENFERMEDAD® INFECTO-

CONVAGIOSA ? o

a)
)

<)

o

o

a)
by
c)

d)

Nunca se me ha ocurrida, porque no me he sentido mal
Sf porque aunque estoy sana, llevo control médice
Sf, me detectardn una enfermedad, pere tuve atencién médica o-

portuna
Me realizaron estudios, pero no me dieron resultados

" SABE CUANTO PESABA ANTES DEL EMBARAZO ACTUAL ?

Ko sé&, pero me dijeron que tenla el peso ideal
Nunca me he pesado, porque no he tenide tiempo
S{. porque siempre me he pesado

Ko se cuanto peso, pero creo que estoy desnutrida
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32.- ¢ SABE USTED QUE ESTATURA ES LA IDEAL PARA TEHER UN HIJD ?
‘a) S, la estatura minima es de 1.50 mts
b) Mo, nunca me han dicho, porque no he preguntado
¢) Me dijeron, pero lo olvide

d}. No, pero no creo que haya estatura ideal para tener un hijo

33.- ¢ HA TENIDO FAMILIARES CON MALFORMACIONES ?
a) No, porque todos somos sanos
b} ho, pero mi hermano tiene uno
c} SI, he tenido un familiar con malformaci6n, pero fue tratado

d} No, porque nunca me han diche

34.~ & CONOCE LA EDAD IDEAL PARA TENER UN HIJO ?
a) Si, desde los 20 - 29 ados, para no tener problemas
b) No, nunca me han informado, pero me gustarfa saberlo
c) Si, pero la mayorfa de las mujeres no la respetan

d)  No, pero no sabié que existiera una edad ideal para tener hijos

35.- .4 HA'TENIDO HIJOS QUE HAYAN NACIDO PESANDD MENOS DE 2500 GRS. ?
) a} No, porgue mis hijos han pesado m&s de 2500 grs.
b). SI, mis hijos han pesado menos de 2500 grs.
c) No se cuanto han pesado, porque nacieron en casa

d) HNo, porque es el primero.
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7. GLOSARIQO DE TERMINOS

A
ABORTO. Interrupcidn, espontdnea o provocada de la gravidez, sequida o no -
de la expulsién del embri6n, antes de que el nuevo ser haya adquirido en el

Gtero materno la viabilidad.

AMENORREA. Ausencia de la menstruacion, la cual puede ser fistolbgica, antes
de la pubertad (infancia), después de la menopausia (40-50 aflos}, en la gra-
videz y en el periddo tle la lactancia; es patolégice en todos los demis ca~-

50s.

ANTICONCEPTIVO. Se denomina asf a los medios que impiden la faecurdacifn en -
l¢ mujer, es decir le concepcioh de un nuevo S2r en sus entrafias por la gone
Juncitn de un espermatozoide, cot el 6vule mensualment2 producido por los --

ovarios femeninos.

APRCNDIZAJE. Proceso mediante el cual un sujeto adquiere destrezas o habili-
dades practicas, incerpora contenidns informativos o adopta nuevas estrate--

gi‘as de conocimiento y/o accién.

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 de--

sarrollo embrianario.

AUTONOMO. Actividad del alumno que realiza tanto dentro como fuera del aula

que posee las notas de libertad e independencia.
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AZOOSPERMIA, Falta en el esperma de los elementos fecundantes masculinos -
11amados’ zoospermos o mds corrientemente dencminados espermatozoldes. Este

déficit es causa de infertilidad de origen mascul ino.

‘C

CLOASMA. - Se denomina as! al conjunto de manchas de color amarillo claro, o
amarillo obscuro, de tamafo variable y de contornos irregulares y esfuma--
dos que aparecen en la cara y cuello de la mujer embarazada, o en trastor-

nos de la secrecibn ovarica.

COLPOTOMICA. Insici6n de la vagina con entrada en el fondo de saco de Dou~

glas.

CONCEPCION. Encuentro-y unibn del 6vario con el espermatozoide en el inte-

rior de los conductos, que unen cada unc 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,

1}
DESARROLLO. Es la evoluci6n progresiva de las estructuras de un organismo '

de las funciones por ellas realizadas hacia conductas de ma;vor calidad o -

consideradas . superiores.

E
. EDEMATOS0. Infiltracién de 1fquido seroalbuminoso en los espacias interce-
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lulares . de los tejidos érganicos.

EDUCACION. Es el proceso de ‘aprendizaje que se justifica en la indeterming
cion biol6gica del hombre, al parecer de respuestas adecuadas a las situa-

ciones vitales con que se encuentra.

EDUCAR. (lat. educare}. Dirigir, ensefiar. sinbnimo de instruir iniciar, do
cumentar, perfeccionar. Desarrollar las facultades intelectuales, morales

y fisicas de un individuo.

ESTEROIDE. Nombre de los compuestos que se asemejan al colesterol y cuya -
estructura corresponde a la del ciclo pentano perhidrofenantrenc. Bajo es-
ta aorupaci6n se enmarca a las hormonas sexuales, las corticosuprarrenales

los gluc6sicos cardiotbmicos y los dcidos biliares.

ESTIMULC. Evento que tiene lugar en el interior de un organismo o fuera de

el, y que contribuye a desencadenar una respuesta.

ESTROGENOS. Dice que cada uno de los esteroides producidos por el folfculo

ovarico que induce el estro, como la estrona, estradiol y estriel.

F

FETO. Es el producto de la concepciGn que aln sin haber alcanzado la plena
madurez para abandonar el claustro materno {Mediante el parto),se ha de---
§arrollado de tal formacomo para presentar una semejanza humana. Este pe--

ribdo abarca de la semana 12 - 37 de gestacifn.
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FORMACION. Es ta adquisici6n de habitos, destrezas y técnicas de actuacién
que, unidas a los conocimientas apnrtados por la instituci6n, conducen a -

la educacién intelectual.

FULGURACION. Destruccibn de tejido vivo mediante chispas eléctricas genera
das por una corriente de alta frecuencia, que puede ser directa o indirec-

ta.

G

GRANULOMA. Masa o nodulo (de tipo tumoral), de tejido de granulacibn, con
fibroblastos de crecimiento activo y foces de crecimiento capilar. La cau-
sa es un proceso inflamatorio crdnico que acompaila a una enfermedad infec-

cigsa o Ipvasién de un cuerpo extrafo,

GRAVIDEZ. {Gestacional). Estado fisilogico o especial de la mujer, cuyo se
no se constituye en sangrado y augusto templo de uno o mis gérmenes de nue
va vida, que se mantiene protegida y nutrida desde el momento de la concep

ci6n hasta su venida.a la luz.

H
HEMATOMA. Acumulacifn localizada de sangre, generalmente coagulada, en un
Ofgéno, espacio o tejido, dependiente de la soluci6n de continuidad en la

pared de un vaso sanguineo.

HOMOGENIZACION. Stmilitud de perspectivas y fines de los miembros del gru-

po que contribuye a su buen funcionamiento.
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HORMONA. Sustancia quimica secretada por una gléndula end6crina que, trans
oortada por el plasma sangufngo, ejerce una accién especifica sobre las --

funciones de otros 6rganos.

i
INTELECTUAL. Disposicién estable o hdbito adquirido por el sujeto que le -
capacita para realizar sus nperaciones de tipo congénito con el méximo de

perfeccién compatible con sus actitudes paturales.

t
LENGUAJE. Instrumento o mediocdeccomunicacibn entre dos organismos o miem-

bros de una especie.
N
MENARQUIA. Proceso fisfolégico naturalque se presenta por vez primera en -

la mujer puber, el cual marca el inicio de la menstruacién.

METODOS DE BARRERA. Son aquellos que se han usado en forma empfrica para -

tratar de Impedir la penetraci6n espermitica y la fecundaci6n.
MORTINATO, Producto de una concepcién que nace vivo y muere inmediatamente

" MUERTE FETAL. Es aquella que ocurre desde la semana 20 hasta antes del na-

"cimiento.

MUERTE NEONATAL. Es aguella que ocurre después del nacimiento.
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MUERTE PERINATAL. Es aquella que ocurre a partir de la semana 20 de gesta-

cion, a los 28 dias depués del nacimiento.

MULTIPARIDAD. Mujer embarazada que ha tenido dos o mds gestaciones ante~---
riores, de las que nacieron nifios viables, hayan estado vivos, en el momen

to de nacer.

N
NEONATAL. Perifdo que va desde el haclmiento del producto viable hasta el

28 dfa de vida.

o
OTOESCLEROSIS. Afeccién crénica que se transmite por la transformacién de

la c8psula del laberinto o tejide Sseo y esponjoso y la osificacién del 1{
gamento anular con la consiguiente fijacién del estribo; constituye la ~--

causa mis comfin de sordera de conducci6n en adultos jovenes.

P
_ PENSAMIENTO. Es el resultado de la forma peculfar de accién . Conducta en
la que se combinan contenidos de tipo simb6lico y es resultado de aprendi-

2ajes previos.

PERCEPCION. Es e} andlisis jnterpretativo, de un conjunto de datos a par--~

éir del cual el sujeto obtiene informaci6n.

#RENATAL. to que ocurre o acontece alrededor del nacimiento (estudios que

se realizan alrededor del nacimiento).
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PERSONALIDAD. Conjunto de rasgge:que caracterizan a un sujeto, estos pueden

ser: intectuales, motivacionales, temperamentales.etc.

PLACEBO. -Sustancia o ;preparado inactivo que se administra, para satisfa-
cer la necesidad simbGlica del paciente de farmacoterapia: se emplea en es

tudios controlados para determinar la eficacia de sustancias medicinales.

PORFIRIA. Estado constitucional que se caracteriza por auments de la cantf
dad de porfinas, existentes en los tejidos y secregados en la orina, se ob
serva ademds pigmentacidn de la cara fotosensibilidad cuténea, vémitos y -

trastornos intestinales.

. PREMATUREZ. Que se presenta antes, o sucede antes de tiempo apropiado.

Nacimiento de un nifio antes de la 37 éemana de gestacifn.,

PRODUCTO A TERMINQ. Es aquel producto de la concepcidn que tiene de 37 a -

41 semanas de gestacién.

PRODUCTO DE BAJO PESO AL NACER, Es un nifo nacido vivo con peso al nacer -
de 2500 gr. o menos, con peri6do de gestaci6n inferior a 38 semanas comple
tas. Pqéde‘ser pequefio de corpulencia algo menor a término después de emba
7 . 'razo no complicado, nacido de una mujer de talla pequefia y grupo sociocect-

némico b_’ajo.

PROLIFERATIVA, Multiplicaci6n muy activa de elementos 6rganicos similaves,

. especialmente de células o tejidos.
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R
RECIEN NACIDD. Es aquel producto de la concepcién que abarca de 28 a 30 --

dlas después de su nacimiento.

RIESGO REPRODUCTIVO. Es la probabilidad o grado de peligro que tiene la mu
Jjer en edad fértil, como su producto potencial de experimentar enfermedad,

-lesifn o muerte en caso de presentar un embarazo .

S
- SOCIALIZACION. Proceso que transforma al individuo biolbgico, en Individuo

soci{al por medio de la transmici6n y aprendizaje de la cultura de su so---

ciedad.

SOCIEDAD. Conjunto de individuos entre quienes existen relaciones organiza

das, ya sea juridicamente o afectivamente a causa de tradiciones estableci

das.
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