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PROLOGO .,

En la actualidad uno de los problemas que se pre-
sentan en la mujer en la edad productiva es el aborto. En
un estudio realizado en México se estima que practican
500,000 a 600,000 abortos ilegales al afic, para una tasa
Nacional de airededor de 48 abortos por 1.000 mujeres de
15 a 44 aiios de edad hasta un aiio de cada cuatro o cinco
embarazos termina en aborto ilegal. 1/ Para disminuir es-
tas cifras existen diferentes métodos de Planificacidn Fa-
miliar, de estos se deben dar a conocer su uso, ventajas e
inconvenientes, de modo que en definitiva sera é1 o la usua
ria quien elija el procedimiento gque mejor se adapte a su
idiosincracia. De los métodos anticonceptivos, ninguno
reune las cinco condiciones, que hara de tal modo el consi
derado como ideal: a) aceptabilidad, b) efectividad, c) re

versibilidad, d) simplicidad y e} bajo costo. 2/

Es de todos conocido que los métodos de Planifica-
cidén Familiar necesitan aun mas publicidad en los diferen-
tes estados de México por las tasas tan altas que existen

de aborto ilegal.

1/ POPULATION REPORTS, Interrupcién del embarazo. p. 48
2/ CALASTRONI, CARLOS; et-al Terapia ginecolégica. p. 473.




En un estudio realizado por los afios sesenta se en
trevistaron a 1000 mujeres seleccionadas aleatoriamente en
tre las clientas de un centro de salud de Planificacién Fa
miliar en 1a Ciudad de México y revelaron que casi una ter
cera parte habia tenido uno o mds abortos. En cuanto a
los registrados por complicaciones de aborto, en un hospi-
tal importante del IMSS en Ciudad de México, desde 1970 a
1978, muestran un aumento de 131 por ciento en Tas admisio

nes por complicaciones de aborto, de 2.559 a 5.915.

En 1978 el hospital trato 355 casos de aborto por
cada 1.000 nacimientos vivos. Estos registros indican que
el aborto ilegal sigue siendo un problema de salud publica

considerable en México urbano. 3/

Conociendo estas cifras de aborto y sus complica-
ciones y ademis tratando de estudiar este problema desde
el punto de vista, de que existen por la falta de orijenta-
cidn de los métodos de Planificacidn Familiar, se planed
esta investigacidn para tratar directamente con la pacien-
te, y preguntarle 1as inquietudes de su probiema, dicho
cuestionamiento fue dirigido 2 conocer especificamente las

causas que la indujeron a provocarse el aborto, a sabjendas

3/ POPULATION REPORTS, ep. cit., p.F48.



de que los resultados pudieran ser poco dudosos, por la
falta de confianza y tiempo, como es 1a relacién enfermera-

paciente.

E1 estudio se realizé por ser impactante en la co-
munidad y en donde la pasante de Licenciatura tiene que
aplicar el acervo de sus conocimientos nara lograr concien
tizar a las mujeres, el peligro que causa el provocarse un

aborto.

El probiema de aborto es grave no solo para las
causas que lo provoecan sino por sus complicaciones, es por
esto que se 1levé a cabo el estudic en mujeres de 15 a 25
afios que son atendidas en la Cruz Roja Mexicana Ciudad Ne-
zahualcoyotl, ya que fue 1a institucién en donde realice

el Servicio Social.

Esta es una muestra representativa de la problemd-
tica que vive la mujer en edad reproductiva, carente de co

nocimientos especificamente de métodos contraceptivos.



1. ITNTRODUCCIOHN

€1 aborto es un problema social porque puede afec-
tar a la sociedad en sus costumbres, moral, salud fisica y
en su bienestar en general de 1a misma. Es un problema de
salud pdblica por su elevada tasa de incidencia y por su
elevado findice de morbimortalidad. Para entender el por
que el aborto es un problema de salud pdblica es necesario

definir que es Salud Pdblica.

Es la ciencia y el arte de impedir las enfermeda-
des, prolongar 12 vida, fomentar la salud y la eficiencia,

mediante el esfuerzo organizado de toda la comunidad.

Para disminuir el aborto y la morbimortalidad es
necesario llevar a cabo el objetivo del programa de plani-
ficacidén familiar, que es suministrar informacidn, elemen-
tos y servicios a hombres y mujeres, que les permita con-

trolar voluntariamente su fecundidad.



lo.

20,

1o

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

. Asoctacidn del bajo nivel socioecondmico y educacional,

con la deficiente informacidn de platicas anticoncepti-
vas y la frecuencia de abortos en las mujercs de 15 a

25 ahos de edad en Ciudad Hezahualcoyotl.

1.2, OBJETIVOS GENERALES DEL ESTUDIO

Analizar Tas causas priscipales de sborta en mujeres
de 15 a 25 aios de edad que son atendidas en la Cruz

Roja Mexicana Ciudad fNezahualcoyotl.

ldentificar el rivel de informacidn anticonceptiva en
las mujeres de 15 a 25 afos de e=dad que son atendidas

en la Cruz Roja Mexicana Ciudad Nezahualcoyotl.

1.3, HIPOTESIS

. EY baejo nivel socioecondmico y educacional asociado a
la deficiente informacidn de pricticas cantraceptivas
determina la frecuencia de aborto en las muieres de

15 a 25 aios de edad de Ciudad Nezahualcoyotl,



1.4. VARIABLE

Independiente  Dependiente

Bajo nivel socicecondmico X
Bajo nivel educacional X
Deficiente informacidn de X

prdcticas anticonceptivas
Frecuencia de abortos en X
mujeres de 15 a 25 anos

de adad.

1.5. CAMPO DE LA INVESTIGACION

1.5.1, Area geogré&fica. E1 estudio se efectic en

ta Cruz Roja Hexicana. Ciudad Nezahualcoyotl

1.5.2. Grupos Humanos:
Mujeras de 15 a 25 afios con diagnistico de

aborto.

2., MARCO TEORICO

2.1. Para abordar el tema de aborto es necesario temer
un panorama muy concreto de generalidades de Anatomia y Fi

siologia del aparato reproductor femenino.

Para facilitar el estudio del aparato genital feme
nino, este se divide en G6rganos genitales externos y drga-

nos genitales internos.



2.1.1. Organos Genitales Externos,

Son los siguientes:
Vulva

- Monte de venus

- Labios mayores

- Labios menores

- Clitoris

- Vestibulo

~ Meato urinario

- Glandula de Bartholin
- Gldndula de Skene
- Himen

- Horquilla

- Periné

Vulva. Este término se utiliza para desiqnar a tg

do el conjunto de los 6rganos genitales de Ta mujer.

Monte de Venus.

Prominencia localizada por delante de la sinfisis
del pubis, formada por tejido adiposo y cubierta de piel
pigmentada, que en la pubertad se cubre de vello, formando

un tridnguio de base superior.



Labios mayores
Constituyen formaciones prominentes en la mujer
adulta, que parten del monte de Venus en forma de replie-
gues redondeados, y se dirigen hacia abajo y atrds para
reunirse en Ya parte media del periné; estan constituidas
por tejido celular, tejido conectiva y parte del ligamento
- redondo: estdn cubiertos por piel resistente pigmentada

con gldndulas cebdceas y vello.

Labios menores

Son dos repliegues de piel, nequefios y delgados,
stn vello, situados entre los labios mayores y el introito;
al adosarse entre s{ acluyen el orificio vaginal; se unen
en su parte anterfjor y posterior; la unign anterior da lu-
gar al frenillo del clitoris ¥ al orepucio. Estas forma-
ciones se atrofian durante la menopausia, debido a Ja dis-

minucién hormanal.

Clitoris

Organo homdlego del pene, de ! 3 2 ¢m. de longitud
situado en la parte superior del introito, por encima del
meato urinario; esta constituido por tejido eréctil (cuer~
pos cavernosos) que se fija al periostio de)l pubis. Esta
provisto de una rica red venosa y sensitiva (nervio pudendo).

Es asiento de las sensaciones placenteras durante el acto



sexual.

Vestibulo
Espacio comprendido entre los dos labios menores;

contiene el orificio vaginal y Tas gldndulas vestibulares.

Se encuentra cubierto por un epitelio escamoso es-

tratificado.

Meato urinario
Orificio en forma de hendidura por el cual desembo
ca la uretra hacia el exterior. Ests recubierto por un epj

telio transicional.

Gldndulas de Skene

Son dos y se encuentran una a cada lado de la par-
te posterolateral del méato uretral; produciendo moco que
lubrica el vestibulo. Estas gldndulas se infectan con re-

lativa frecuencia.

Gldndulas de Bartholin

También son dos; se ubican en los labios menores y
en pared vaginal, y desembocan en el introito. Con su mu-
cosidad lubrican Ta vuiva y la parte externa de la vagina,
Cuando se infectan se obstruye 1a luz del conducte y produ

cen abscesos (Bartholinitis).



Himen

Membrana anular que cubre parcialmente la entrada
de la vagina; esta formada por dos capas de tejido fibroso.
Se rompe al acto sexual y sus restos se designan cardnculas

mirtiformes. Tiene importancia en medicina legal.

Horquilla vulvar
Asi se 1laman al lugar donde se unen los labios ma

yores con los menores, en su parte posterior.

Periné

Regidn comprendida entre horquilla y ano; estd cong
tituido por misculos transversos del periné y bulbo caver-
noso, Se ve afectado por el trauma gue condiciona él par-

to.

2.1.1. Organos genitales internos.

Los érgahos genitales internos son los siguientes:

Vagina
Utero
- Cérvix
- Istmo

- Cuerpo



Trompas de falopie
- Porcién intersticial
- Porcidn istmica

- Porcidén ampular

Ovarios

Vagina

Conducto virtual; mdisculo membranoso que se extien
de desde la vulva hasta el G(tero; se relaciona con la vef}
na por su cara anterior, y con el recto, por su cara poste

rior.

Funciones y direccidn.
Sirve como:

a) Conducto excretor del dtero (menstruacién, secrecio
nes).

b) Organo de la cdpula, y

¢} Conducto del parto.

Su direccién es curva de afuera hacia adentro y de

abajo hacia arriba.

Mide de 8 a 10 cms. de longitud; es muy distendi-
ble y tiene arrugas transversales, se inserta en el itero

formando los fondos de saco (anterior, posterior y lateral).



Se encuentra formado por epitelio pavimentoso, capa muscu~-

lar y tejido conectivo.

Se sostiene en su sitio mediante los ligamentos

cardinales o de Mackenrodt y e) misculo elevador del ano.4/

Uterao
El Gtero es un drgano hueco, de gruesas paredes mus
culares y situado en la pelvis, entre la vejiga (por delan

te) y el recto’ por detrds).

Es piriforme y mide en la multipara de 8 a 9 cm.
de longitud, 6 cm. en su parte mds ancha y unos 4 cms. de

espesor. Puede dividirse en cuerpo y cuello.

La porcidn superior del cuerpo, se denomina fondo;
el dngulo que marca & uno y otros lados, el origen aparen-
te de las trompas, recibe el nombre de cuerpo. La cavidad
uterina es mds bien cénica, con la base arriba del fondo y
el vertice, que corresponde al peguefo orificio interno,
comunicando con el conducto cervical, exteriormente el cuer

po uterino se halla cubierto de peritoneo.

4/ MONDRAGON CASTRO H. Obstetricia bdsica jlustrada.
pp. 11-15




10.

La mucosa del cuerpo uterino recibe el nombre de

endometrio.

Dos redes vasculares. Las arterioias espirales y
las basales, irrigan el endometrio. Las arteriolas basa-
les son Yos vasos nutricios principales, que irrigan espe-
cialmente las capas basales. Las arteriolas espirales,
por otra parte, juegan un papel importante en el mecanismo

del ciclo menstrual, sobre todo en la hemorragia catamenial.

La tdnica muscular del dtero estd formada por fi-
bras entrecruzadas de musculatura lisa. La tdnica serosa

la forma el peritoneo que cubre todo el cuerpo uterino,

tigamentos del Gtero son tres de cada lado, liga-
mentos anchos, ligamento redondo y ligamento transverso de

mackenrodt o también 1lamado ligamento cardinal.

Ligamento uterosacro

Son pliegues peritoneales que contienen ademds de
tejido conectivo gran cantidad de fibras musculares lisas,
nacen a cada lado de la pared posterior del dtero a nivel
del orificio interno y se dirigen hacia atrds hasta llegar

al recto.



Ligamentos redondos

Son dos bandas musculares, redondeadas que nacen a
cada lado de 1a pared lateral del fondo, estan formadas por
fibras musculares lisas, que se continuan con las del Gtero;

su funcién evita el desplazamiento del Gtero hacia atrés.

El Gtero recibe sangre a través de las arterias ovd
ricas y uterinas. Las primeras nacen de la aorta abdominal.
Desciende pasando por detréds del peritoneo, hasta el liga-
mento infundibulopélvico a través del cual alcanza el meso-l

salpinx para irrigar la trompa y el ovario. 5§/

Cérvix
Tiene forma cilindrica, y la insercién vaginal se

divide en dos porciones; intravaginal y supravaginal.

Trompas de falopio o ovieductos
Son dos conductos de 10-12 cms. de longitudy 1-2 cm

de dm. externo. Tienen movimientos peristélticos.

Las trompas tienen un conducto de t a 2 mm, que es
continuacidén de la cavidad uterina; terminan ep la cavidad

peritoneal, cerce del ovario.

5/ NOVAK, EDMUNDO R.; et. al Tratsdo de ginecologia. pp 8-13




Las trompas estan constituidas por tres capas:

Capa externa, serosa o peritoneal, que permite el

deslizamiento sobre érganos vecinos.

Capa media muscular con fibras circulares y longity

dinales.

Capa interna, mucosa o endosalpinx, constituida por
epitelio revestido por células ciliares, que favorece la

progresién del espermatozoide y del huevo fecundado.

Asimismo, este 6rganc tiene trec capas anatémicas,

que son:

Interticial o intramural. Parte mds proximal al ate

ro que hace contacto con la cavidad uterina.
Istmica. Parte intermedia de grosor constante.

Ampular. Parte distal que se ensancha progresivamen

te y se abre en el pabellén.

Ovarios

Los ovarios son dos 6rganos ovoides aplanados séli-
dos y blanquesinos, cada uno de los cuales mide 4 x 3 x 2.5
cm.; estdn localizados en la porcién lateral de la pelvis

{(fosa ovdrica), en intima relaci6bn con la parte distal de



13 trompa, mediante la fimbria. Se sostiene en su sitio
gracias a un engrosamiento del ligamento ancho (mesovario).
Ltos ovarios tienen una parte central {médula) y otra exter-
na (corteza); la primera esta constituida por tejido conjun
tivo laxo y gran cantidad de vasos; sin embargo, la corteza
es asiento del tejido germinativo. Estos 4rganos son los
encargados de producir las células reproductoras y es la
fuente principal de las hormonas femeninas; estrégenos y

progresterona. 6§/

2.2. FECUHDACIOHN.

Se dé& el nombre de fecundacién a la unibén del évulo
con el espermatozoide. Para que sea posible esta unidn se

regquiere que ocurran {as siquientes etapas.

1. Depésito de los espermatozoides en la vagina.

2. Progresi6n intrauvcerina e intratubaria de 1os esper
matozoides.

3., Maduracién ovular en el ovario, ruptura folicular y
captacitén del 6vulo por las fimbrias tubarias.

4, Fusibn de los gametos masculino y femenino.

6/ MONDRAGON CASTRO H.; op. cit. 18-20



Impregnacidn seminal y migracion espermatica.

Durante el coito los espermatozoides son deposita-
dos en el fonlc de saco vaginal costerior, en cantidad en-

tre 80 y 110 millones por milimetro.

Ceda eyaculaci6n normal consta de 3 a 5 ml de semen.
£l promedio de vida del zspermatozoide es de 4 3 6 dias,

aungue su poder fecundante o conserva solc durante 48 herds.

En el fondo de saco vaginal puadern permanecer vivos
uno o dos dias y después penetran er el Otero a través del
moco cervical, y ascienden por la cavidad uterina madiante
autopropulsion flagejar. recorriendo la trompa hasta alcan-
zar el tercio externo de la misma, lugar en que se efectus
1a fecundacifén. Para que ocurra la progresion espermatica

se requiere: 7/

a) pH vaginal adecuado.

b) Moco cervical propicio (filante}

c) Movimiento flagelar del espermatozoide.
d} Quimiotactismo positivn

e) Hialurgnidaca en ]13 cabeza espermitica

7/ fpidem. p. 33,



No obstante que durante el coito son depositados my
chas millones de espermatozoides, solo uno de =llos es ef

fecundante.

En el trayecto por recorrer se encuentran diversos
obstéculas y tal parece gue el espermatozoide fecundante es
uno de los de mayor vitalidad, Es una seleccidn importante

de la naturaleza para preservar la especie.

En general, la fecundaci6n se efectGa en el tercio
externo de la trompa, y para que oCurra es necesario que el
6vulo sea captadoe por ta ampolla tubaria. Lla captacibn se

debe a3 varios factores como son:

a) Quimiotactismo positivo

b} Peristaltismo tubario

<) Corriente del lfguido folicular

d¢) Adnerencias del 6vulo por secrecidn tubaria.
e) Movimients ciliar

f) Surcos del endosalpinx

En el tercio externo de la trompa del Ovulc es mate
rialmente rodeado por los espermatozoides, uno de los cua-
les hace contacto con un sitio de la membrana ovular (zona

pelucida), llamada cono de atraccién, que permite la entrada



de ese espermatozoide, quedando fuera el flagelo 8/. A con-
tinuacibn se funde entre si el prontcleo masculino y el fe-
menino {fecundacién), con lo cual queda constituida una cé-
lula cromosémicamente completa, una de cuyas mitades provie
ne de la madre y la otra, del padre, de maneras que queda

formado un nyevo ser con caracteres de ambos. Tanto el es-
permatozoide como el dvulo tiene 22 pares de cromosomas que
transmiten los caracteres somdticos {autosomas), y dos cro-

mosomas Sexuales, Xy Y.

En sus componentes cromasbébmicos la mujer siempre
tiene las cramosomas XX, en tanto que el hombre tiene un
cromasema % y un cromosoma Y, Si el espermatozoide fecun-
dante trasmite el cromosoma Y, da lugar 3 un varén, y si

transmite el X origina una nifa.

Mecanismos de Progresién ovular intratubaria.

Una wez efectuads la fecundacibn, el huevo inicia
un recorrido (migracién) por la Juz tubaria, gracias a los

factores siguientes;

a) Repleigues de ]a mucosa tubaris {surcos)

b} Movimientos cilisres del epitelio tubaria.

8/ MODRAGON CASTRO H.: op, cit. p. 35



c) Adherencias por secrecifn de células calciformes.
d) Movimientos peristdlticos de la trompa (presi6n ne-
gativa).

e} Quimiotactismo positivo.

Durante la migracién, el 6vulo fecundado., que reci-
be el nombre de huevo, inicia una serie de diviciones celu
fares simples, originando 2, 4, B. 16 o mds células que lle
gan a formar un apelotonamiento celular, constituyendo la
fase de mérula. Ya casi para llegar al interior de la cavi
dad uterina el huevo inicia una segunda etapa de desarrollo
en la que un grupo de células se organiza margindndose, y
formando una capa llamada trofoblasto, cuedando el resto en
forma excéntrica y constituyendo el disco embrionario o ger

minativo.

A esta etapa de desarrollo se le designa como blés-
tula o blastocisto. El trofoblasto se convierte en la pla-
centa; y el disco embrionario, en el embri6n (después feto).

9/

9/ Ibidem. pp. 36-37.



2.3. IMPLANTACION,

La implantacibn o nidacibén es la etapa de la repro-
duccién en que el huevo fecundado llega a la cavidad uteri-
na y es cubierto por una capa de tejido decidual. Debido a
la accidén de los estrégenos en la fase proliferativa y a
los efectos de la progesterona en la fase secretoria, el en
dametrio adquiere caracteristicas muy propicias para la re-
produccién; cuando ocurre 12 fecundacién y se forma el cuer
pa amarillo, aumenta el nivel de progesterona, con lo cual
el endometrio adquiere ciertos rasgos espectales que lo
transforman en decidua. EI ;rofoblasto ejerce accibn cito-
Iftica, y a8l ponerse en contacto con l3 desidua la destruye
produciendo lagos sangufineos de los gue se nutre mediante

un mecanismo llamado pinocotosis, parecido a la 6smosis.

En tanta la penetracién del blastocito en la desfdua
que aquél queda sepultado en ella: la parte desidual en don
de se implanta se denomina desidual basal, en la cual se de
sarrojla la placenta; la parte que cubre el blastocito se
tlama desidua capsular o refleja, y en ésta se adosan las

membranas ovulares.

Al continuar creciendo el trofaoblasto, este emite

unas prolongaciones llamadas vellosidades coriales. En 13



porcién correspondiente a la desidua basal dichas vellosida
des son mayores y penetran a través de todo el espesor de
la misma, constituyendo las vellosidades garfio o gancho,

que sirven de soporte al huevo.

Las cé&lulas centrales de blastocito empiezan a agru
parse y desarrollarse por capas, constituyendo el disco ger

minal! o embrionario., que habré de originar al embribn.

El trofoblasto que tiene capa celular interna con
células bien diferenciadas una de otras, llamadas citotrofg
blasto; en tales células se producen las gonodotropinas co-
riénicas. Otra capa celular externa, constituida por célu-
tas poco diferenciadas se conoce como sinciciotrofoblasto,
y en ellas se producen estrégenos y progesterona. Desde el
inicio de la gestaci6n el trofoblasto ejerce una accién hor
monal muy importante; dfas después de la concentracioén ya

hay aumento considerable de gonecdotropinas corifnicas.

En cambio las hormonas estimulantes del folfculo
disminuye a cantidades insignificantes, ya que la hip6tesis
permanece fnactiva debido a los esteroides que produce el

cuerpo amarillo.
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La progesterona se eleva en forma muy importante
(18 mg/ml); permanece elevada hasta la octava semana, en
que desciende bruscamente después asciende de nuevo hasta

el final del embarazo. 10/

2.4, DESARROLLO DEL EMBRION.

A partir del disco embrionario se empieza a desarro
1lar el embri6n aparece primero una capa celular llamada ec
todermo o ectoplasto, que se divida del nédulo embrionario;
y que a su vez da origen a una segunda capa celular que re-
cibe el nombre de endodermo o endoplaste, la cual se encuen

tra en la cara interna del ectodermo.

Una capa de células adheridas al citotrofoblasto
constituye el amnioblasto, el cual dard origen a las membra

nas ovulares.

Ademis hay una formacién de células con una capa ex
terna, ectodermo y otra interna, endodermo, que constituye
el embri6n., A esta fase del desarrollo embrionario se le

designan como gdstrula.

Ulteriormente ocurre una condensacifn celular del

nddulo embrionario, que se refuerza en uno de sus extremos

Y07 "MONDRAGON TASTRO W.7 0p. €It. pp. 39-41
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(nudo de Hanse); a este reforzamiento se le designa como 1f
nea primitiva. De la linea primitiva se desarrolia una mem
brana celular que separa el ectodermo y que recibe el nom-

bre de mesodermo o mesoplasto.

Al continuar el desarrollo embrionario se observa
una segmentacién del mesodermo en dos hojas: la externa,
que se encuentra el contacto con el ectodermo, llamada soma
topleura, y la interna, que se halla en contacto con el en-

dodermo, denominada esplacnopleura.

En las capas del mesodermo, al disociarse éste, que
da una cavidad virtual que recibe el nombre de celoma o ca-
vidad celémica. El endodermo circunscribe una cavidad lle-
na de liquido, vesfcula umbilical o lecitocele, que tiene
la funci6én de nutrir al huevo en la segunda semana de desa-
rrollo. Al crecer el nbédulo embrionario forma una saliente
convexay aparece un replieque del ectodermo y esplacnopleu-
ra, que prolifera por encima del embrién y crece hasta en-
volverio, lo cual delimita otra cavidad, 1la amnfotica, que
aumenta de tamafio y se llena de lfquido hasta cubrir por
completo al embri6n. Del repliegue del ectodermo y de la

somatopleura se forma el amnios. 11/

11/ Ibidem. p. 47,
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2.4.1. Formacién del embri6n.

A la tercera semana a partir del mesodermo se forma
una banda longitudinal bilateral de tejido compacto que va
sufriendo una segmentaci6n. A cada uno de esos segmentos
se le llama somita, los cuales dan origen a las diferentes
partes del embrién. La edad del embrién en esta fase se re
laciona con el ndmero de somitas existentes. Al rededor de
la quinta semana los somitas cambian su naturaleza hlstolb-_
gica, y el tejido epitelial de que consta se transforma en
tejido laxo y polimorfo llamado mesénquima, el cual da ori-
gen a diferentes tejidos que .integran, en etapas sucesivas
de desarrollo, los distintos 6rganos, aparatos y sistemas

del feto.

€1 desarrollo 6rganico del feto no se efectua en
forma simulténea, sino que la diferenciacion y el crecimien
to de cada uno de los 6rganos se efectGa en edades diferen-

tes. 12/

2.5. ABORTO.

El aborto es uno de los problemas mds antiguos en el
mundo y para el estudio se hace necesarjo conceptualizarlo,

asf como su etiologfa y clasificacién.

12/ MONDRAGON CASTRO H. op. cit. p. 49.
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Se da el nombre de aborto (del latin ab, privativo,
ortus, nacimiento) a la interrupcién del embarazo antes de

los 180 dfas de gestacién, 13/

Aborto es la terminaci6n del embarazo antes de la
viabilidad del feto. Generalmente un feto es viable al al-

canzar la edad de 23-24 semanas y con un peso de 600 grs.

£l aborto puede suceder tempranamente, antes de la
§6a. semana. Aproximadamente el 75t de los abortos ccurren
antes de la semana mencionada. De esto las tres cuartas
partes se presentan antes de la 8a. semana de gestacibn. La
frecuencia relativa del aborto es mayor al principio de la

edad adulta, precisamente 2ntes de ls menopausia. 14/

2.5.1, Etiologfa

Pese a los preogrescs realizados en el campo de la
incompatibilidad sanguineas. en las disendocrinianas, dosi-
ficaciones hormonales, condiciones sanjtarias, régimenes
alimenticios etc., quedan todavia dudas cuando se quiere de

terminar las causas de ciertos abortos espontdneos. 15/

13/ CALASTROMI, CARLOS J., et. al. Terapéutica ginecol6gica.

p. 184,

14/ BENSON, RALPH C. Manual de ginecologfa y obstetricia.
p. 184.

15/ lbidem. p. 254.
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Més del 60% de los abortos esponténeos obedecen a

defectos y el 35% se debe a causas maternas.

Las causas susceptibles de provocar un aborto puede

reunirse en tres grandes grupos:

a) Ovulares y fetales
b) Maternas y

¢) Paternas.

2.5.1.1, Factores ovulares y fetales.

La estructuracién de un concepto inciplente puede
ser defectugsoc, aln cuando el lugar de nidaci6n le sea favp
rable, al no poderse desarrollar un feto normal, sobreviene
el aborto. Esto resulta particularmente cuando 13 implemen

tacién se efectua fuera del dtero.

1. Primer Trimestre.

Cuando menos el 60% de los abortos muestran anorma-
lidades anatfémicas. La ausencia congénita del embridn es
1o que sucede comunmente. Les fallas segmentarias del hue-

vao y la hipoplasia del trofaoblasto. 16/

16/ BENSON, RALPH C. ap. cit, pp. 254-255.
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Un deficiente desarrollo del trofoblasto determina
una insuficiente agresividad de las vellosidades con un dé-
ficit en la produccién hormonal, factores fundamentales pa-
ra el desarrollo del huevo, los trastornos del trofoblasto
pueden deberse a alteraciones del plasma germinativo mascu-
lino o femenino, deficiente vascularijzaci6n de las vellosi-
dades, trasformacidén vesiculosa de las mismas, trastornos

de la blastogénesis y organogénesis.

Las anomalias en las etapas muy tempranas del desa-

rrollo humano son frecuentes causas de aborto.

La trisonomia es un problema que se presenta mis o

menos en la mitag de los abortos. 17/

2. Segunde Trimestre

La implantacién superficial de la placenta y la sf-
filis son las causas fetales principales del aborto. La
eritoblastosis y otras anomalfas fetales son responsables

con menos frecuencia. 18/

17/ CALATRONI, CARLOS J. op. cit. p. 184.
18/ Ibidem. p. 255.
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2.5.1.2, Factores maternos.

Entre las mds importantes estan las disendocrinias,
las afecciones genitales, infecciones, enfermedades genera-
les, los traumatismos fisicos. La insuficiencia ovdrica ac-
tGa por una deficiente produccién de progesterona, produci-
da por el -cuerpo amarillo del ovario, asociada con ausencia
simultédnea de produccién de esta hormona por la placenta,
la produccién inadecuada de la progesterona no favorece la

implantacién temprana ni el desarrollo. 19/

M&s tarde si la cantidad de progesterona secretada
es insuficiente, 1a sensibilidad del Gtero quiz§ este aumen
tada y el resultado sea contracciones coordinadas del Gtero
y expulsion del huevo. 20/ Puede deberse también a hipo-
plasia uterina o por la liberaci6tn de 6vulos débiles. El
hipertiroidismo y especialmente el hipotiroidismo son cau-

sas de aborto expontdneos.

Entre las afecciones genitales capaces de determinar

abortos, se encuentra:

a} Hipoplasia uterina, que actua mds por distensibili-
dad insuficiente o por irritabilidad del miometrio

que por distopia del 6érgano que suele acompafaria.

12/ CALATRONI, CARLOS J. op. cit. p. 184.
20/ GREENHILL, J.P. et. al. Obstetricia. p. 361.
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b) Los miomas submucosos o los intraperitoneales, de-
forman la cavidad, 1limiten su capacidad y pertur-
ban la implantacidn y nutricién del huevo.

c)} Los amplios desgarros cervicales,

d) La insuficiencia del orificio cervical impiden una
buena continencia uterina, al igual que las malfor

maciones uterinas.

Son también causss de aborto las infecciones que
causan hiperpirexia y toxemia. Actdan as{ la escarlatina,
tifoidea y particularmente 13 neumonfa, rubéola, brucelosis

y toxoplasmosis.

fieta: Las avitaminosis "C* y “B*, o en las dietas

deficlentes en proteinas o en aporte caldrico.
Toxicos: antagonistas del 4acido félico.

Travumatismos: fi{sicos, directos o indicrectos so-
bre el Gters, actdan produciendo hematomas retroplacenta-

rios gue desencadenan el aborto.

1. Traumstismos indirectos. El aborto puede ser induci
do por choque guirdrgico o médico, irradiacibén cor-
poral o por un choque eléctrico. El coito puede
causar irritabilidad uterins anormal, provqcando el

aborto.
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2. Traumatismo directo: Una contusién en la parte baja
del abdomen después del 4a. mes de gestacién, puede
lesjonar el Gtero y producir la separacién de la

placenta.

2.5.1.3. fFactores paternos:

Son més diffciles de reconocer, pero se admite Qque
los espermatozoides deficientes suelen engendrar huevos cgn

anomalfas capaces de interrumpir el embarazo. 21/

2.5.2. Mecanismos de produccién del aborto.

Este va de acuerdo con la edad del embarazo, lo
cual es necesarlio tener presente antes de adoptar una con-

ducta terapéutica.

En el primer mes, el objeto principal a expulsar es
ia caduca parietai, donde ha anidado el huevo todavia muy
pequeio. Este, diffcilmente reconocible, se expulsa mescla-
do con sangre y el accidente tiene todas las caracteriticas
de una "menstruacidén atrasada", pero més profusa que las

habituales. 22/

21/ CALATRON{ CARLOS, 2. op. cit. pp. 184-185.
22/ Ibidem, pp. 185-190.
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En las primeras seis u ocho semanas todo el huevo
suele expulsarse cubierto de la desidua. Si el orificio
cervical externo ofrece resistencia y no se dilata, el hue

vo queda detenido en el cuello uterino. 23/

En el segundo mes suele eliminarse el huevo comple-
to porque las vellosidades cori6nicas no se han desarrolla-

do lo suficiente como para fijarlo s6lidamente.

Durante el tercer mes es decir, antes de la décima
segunda semana, también suele eliminarse el huevo completo,
pero a veces queda retenida la caduca que se expulsard pos-

teriormente.

Desde el cuarto mes la expulsién puede hacerse en
un solo tiempo pero mds frecuentemente en dos; en este ¢lti

mo caso primero sale el feto y luego los anexos. 24/

2.5.3. Anatomfa patolGgica de la placenta abortiva.

En los abortos espontdneos de mujeres clinicamente
sanas desde el punto de vista general y genital, es decir,

en aquellos casos en los que la causa presumible del embara

23/ GREENHILL, J.P. op. cit. p. 362.
4/ CALASTRONI CARLOS, J. op. cit. p. 186,

2
2
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zo frustrado al parecer podria localizarse en el mismo hue-

vo abortivo, se han encontrado alteraciones anatomopatolégi

cas del tejido placentario de tres tipos bien definidos.

1) Atrofia del epitelio de las vellosidades coriales

2

4

P

el cual se encuentra muy aplanado y es funcionalmen
te insuficiente desde el punto de vista hormonal,

hallasgos comtin en el llamado aborto endocrino.

Edema del estroma vellositario. En estos casos el
epitelio de revestimiento es normal y la placenta
endocrinologicamente funcionante, pero el gran ede-
ma de la estroma comprime los vasos nutricios de
la vellosidad, lo que ocasiona pequeios infartos y
focos de necrosis que podrian ser responsables del

aborto.

3) Alteraciones del cariotipo, alrededor del 35% de

las abortos espontdneos, estan presentes alteracio-
nes cromosdémicas. Esta incidencis aumenta a més del

50% cuando hay edema de las vellosidades coriales.

Alteraciones mixtas, con hallasgos concomitantes de

ambos tipos de lesiones placentarias. 25/

25/ SCHWAREZ L RICARDO. et. al. Obstetricia pp. 153-154.
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2.5.4, Clasificacion del aborto

A. De acuerdo con el perfodo evolutivo se clasifican en:
t. Amenaza de aborto
2. Aborto en curso

3. Aborto inminente

B. De acuerdo con su iniciacién se clasifican en:

1. Aborto provocado (terapéutico o criminal)

2. Aborto esponténeo
a} Aborto completo
b) Aborto incompleto (afebril, febril)
¢) Aborto endocrino {diagn6stico de ts insuficiencia

hormonal.

d} Aborto habitual
e} Aborto retenido o diferido, o retencitn del hueve

muerto.

2.5.4.1. Amenaza de aborto

Se presume que existe amenaza de aborto cuando en
un embarazo de los primeros meses aparece metrorragia, acom
paftada o no de dolor., sea éste de tipo cblico uterino, de
dolor lumbar propagado al hipogdstrio o selo localizado en

esta Qltima regiédn,
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Habftualmente se trata de pequeflas pérdidas sanguf-
neas de sangre roja, debidas al desprendimiento de algunas
vellosidades corifnicas que determinan un hematoma retroovu
far o retroplacentario, segln la edad de la gestaci6n. El
hematoma actGa como un cuerpo extrano y despierta las con-
tracciones uterinas que aumentan el desprendimiento del hue

vo y con ello la hemorragfa. 26/

Diagnéstico.

Colpocitologfa y urocitograma. En la amenaza de abor
to aumenta la acidofilia y la picnosis, el nGmero de leuco-
citos y hematies y de moco,y disminuyen en cambio las célu-

las naviculares. 27/

2.5.4.2. Aborto en curso.

Se diagnostica en curso o en evolucién cuando los
dolores, de tipo c6lico uterino, aumenta la intensidad y
frecuencia, la hehorragia es mas abundante, se expulsan cod
gulos, y en el examen genital se comprueba que el conducte
cervical esta dilatada hasta el orificio interno, y que el
huevo no ha descendido porque no se logra tocar su polo in-
ferior. 28/

op. cit. p. 187.

267 CALOSTRONI CARLOS, J.
27/ FLORENCIO CASAVILLA. eT. al. Hanual de Obstetricia p. 270
28/ lbidem. p. 189.




33.

2.5.4.3, Aborto inminente

El aborto inminente se diagnostica por la presencia
de metrorragia que es muy importante; aparecen codgqulos @
vecas en gran cantidad, aumenta la frecuencia de los c6li-
cos, al tacto se observa un Gtero gestante, fondo de saco
eldstico indoloras anexos sin particularidades, cuello acor
tado y ambos arificios externos e interpos abiertos se tac-

ta el polo inferior del hueves.

2.5.4.4, Aborto completo e incompleto.

Para diagnosticar si el aborto es completo o incom-
pleto nos valemos del examen del material eliminado, del
examen ginecoldgico y de la ecografia. Es util que el obs-
tetra revise el material en una palangana con agua, que le
permita separar los codgulos. En el primer mes lo esencial
es la caduca pariental y lo secundario el huevo (préctica-
mente se elimina disuelto}; a partir del tercer mes ocurre

Io inverso.

Lo comGn es que la paciente liegue con discreta me-
trorragia y que haya eliminado restos que el cobstetra no py
do revisar; el examen indicard si se ha eliminado todo (abor

to completo} o na {incompleto).
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El aborto completo mostraréd en pocos dfas un Gtero
que rdpidamente recobra su tamafio y tonismo normal, la me-
trorragia disminuye pronto y los orificios cervicales se

cierran.

En el aborto incompleto persiste la metrorragia con
frecuencia e intensidad variables, segun los casos; el con-
ducto cervical generalmente permanece permeable (dato deci-
sivo para el diagnéstico, si es que esta presente pero a ve
ces puede faltar) el Gtero se mantiene grande, globuloso y.

blando, y no recupera su volumen primitivo.

Cuando hay retencién de restos, se cumplen todas
las condiciones que favorecen la pululacién de los gérmenes
en el Gtero cuello entreabierto, restos de tejido necrosa-
dos y codqulos, 29/ que constituyen excelente caido de cul

tivos Calastroni y Ruiz).

La sub involucién uterina favorece la permeabilidad
de los linfdticos y las venas y por esto se propaga la in-

fecciobn.

29/ FLORENCIO CASAVILLA. et. al. op. cit. p. 271.



35,

2.5.4.5. Aborto incompieto afebril.

En todo aborto afebril con escasa metrorragia debe
tentarse la evacuacién de los restos ovulares mediante el
uso de los oxitocicos, cuando la placenta no asoma por el
orificio cervical, en cuyo caso se le tomard con la pinza

de Lepage y rotdndola con cuidado se le desprenderd.

Con el empleo de sustancias que estimulan la con-
traccién miometrial se consigue la eliminaci6n de los res-
tos intrauterinos si ellos son relativamente voluminosos.
Cuando son pequehos, los oxitésicos generalmente fracasan,

y entonces es menester recurrir a la evacuacién instrumental

del {tero por raspado o aspiracién.

Es comfn que después de un aborto incompleto afebri)
o infectado, tratado o no, tiene ligeras metrorragias que
se mantienen durante meses o hipermenorrea producidas o man
tenidas por restos placentarios que se han organizado y re-

ciben el nombre de p6lipos placentarios. 30/
2.5.4.6, Aborto infectado.

Se denomina aborto infectado a aquel en el cual los
gérmenes han invadido la zona de insercién placentaria. Se

30/ CALASTRONI CARLOS J., op. cit. p. 191,
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caracteriza por signos generales: Hipertermia y taquicardia;

y locales: flujo mal oliente y sub involuci6n uterina.

Se considera aborto infectado cuando la temperatura

axilar pasa de 37.5% durante m&s de 24 horas.

El aborto afebril simple de buen pron6stico y en el
que la temperatura no excede de 38.5° (endometriosis), y el
aborto febril complicado: de mal pron6stico con temperatura
suyperior a la citada en el que la infeccién ha llegado més
allé del dtero: anexitis, pelviperitonitis, celulitis pel-
viana, peritonitis generalizada, septicemia, gangrena y per-
foraciones uterinas: infeccion puerperal; en estos casos es

més importante la infeccién que el problema del aborto. 31/

2.5.4.7. Aborto endocrino.

Concepto. La interrupcién de la prefiez cuando esta
relacionado con trastornos hormonales y desvinculado de

otra etiologfa se denomina aborto endocrino.

Generalidades el deficiente estimulo hormonal difi-
culta la nidaci6on {(caduca en malas condiciones), trastorna
la nutricién del huevo en las primeras etapas de su desarro
1lo y surgen anomalfas en éste, que inhiben la actividad

317 FLURERCTU CASAVITUAT €L al op. cit. p. 272.
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endocrina de las vellosidades coriales, las que producirén

menos hormonas.

Generalmente se verifica en los primeros meses del
embarazo. Antes del funcionamiento mdximo de la placenta,
y se debe a le insuficiente actividad del cuerpo liuteo des-
de un comienzo, o a su declinacién antes que la placenta
haya tomsdo a sy cargo la regulacién hormonal de la predez.
Los trastornos endocrinos cependen de varias glandulas de
secrecifn interna, 3unque fundamentalmente el aborto eadocr}

no entrafia ung desarmonfa de las hormonas sexunales.

Etiologia.

Hipotiroidismo, Hipertiroidismo, Daficit de ganado-
tropina en arina, exceso de gonadotrofijnas en orina, Déficit
de progesterona, déficit de estrigenos y progesterona {(esta
combinacién es l2 causa mds frecueante del aborto endocrino)

Hiperandrogenia.

Diagnéstico.

Los dosajes en orina de la eliminaci6n de gonadotro
finas, pregnandiol y estrfgencs, que muestran las desviacio
nes de las curvas normales de excresién urinaria de estas
hormonas, complementados con la colpocitologfa y el urocite

grama y la falta de cualquier otra causa capaz de determinar
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la amenaza de aborto, nos haran concluir que estamos frente

al aborto endocrino. 32/

2.5.4.8, Aborto habitual

Se d& el nombre de aborto habitual, recurrente, de
repetici6n o interativo, a la interrupcién espontanea del
embarazo en tres o mis gestaciones sucesivas. La termina-
cién por aborto de una serie de embarazos crea una forma
particular de esterilidad denominada infertilidad. Por alte’
raciones del huevo o por modificaciones de las condiciones
locales o generales indispensables para el desarrollo com-
pleto del producto de la concépcibn éste es expulsado en

distintos perfodos de su evolucion. 33/

Aborto habitual primitivo. Las interrupciones suce
sivas se verifican en una mujer que ha tenido un parto con

feto viable.

Aborto habjtual secundario. Las interrupciones se
suelen producir en una mujer que ha tenido por lo menos un

parto con feto viable.

Etiologia
El aborto habitual secundario obedece, a: desgarres

cervicales profundos-generalmente bilaterales-, incompeten-

327 FLORENCIO CASAVILLA. et. al. op. cit. p. 273.
33/ CALASTRONI, J.. op. cit. pp. T93-T33.
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cia istmicocervical, incompatibilidades sanguineas, toxoplas

mosis, prediabetes o diabetes.

La etiologfa del aborto habitual o infertilidad prima
ria o primitiva; a veces no se descubre y se habla entonces

de aborto criptogenético.

Al asistir una mujer que tuvo varios abortos espon-
téneos, antes de permitir una nueva gestacién deben investi-

garse todas las posibles causas etiol6gicas. 34/

Para facilitar el estudio se clasificsen en tres gran
des grupos: Causas paternas. La investigacién se hace sobre
el espermograma; la astencspermia y ia oligozoospermia y que

son muy aceptados en la actualidad por varios autores. 35/

Las primeras pueden requerir la histerosalpingogra-

ffa y/o ecografia para su diagndstico.

Causas locales: Hipoplasia uterina, Distopias uteri-
nas, maiformaciones uterinas. Miomas, sinequias intrauteri-

nas, desgarros cervicales profundos, incompetencia del orifi

34/ FLORENCIO CASAVILLA, et.al, op.cit. p. 274.
35/ CALASTRONI. J., op.cit. p. 195.
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cio interno, coito repetido. Se ha dado gran importancia a
la incompetencia del orificio interno del cuello uterino,

ya que este puede ser neurofuncional, u orgé&nica. Esta a su
vez, puede ser congénita o mas habitualmente traumatica, y
se debe a; Desgarros cervicales profundos, amputaci6n del
cuello, electrocoagulaciones mas profundas, dilatacifén con
bujfas y raspado, durante el parto espontdneo: compresibn
del cuello entre la sinfisis y la presentacifn, dilatacién
manual o quirdrgica del cuello uterino y forceps mal reali-

zado.

Si bien puede comprometerse todo el trayecto cervi-
cal, lo commln es que solo sea incompetente el orificio in-

terno del cuello. en especial el labio anterior o lateral.

El aborto suele producirse en el segundo trimestre;
previamente se rompe la boisa y casi sin dolor se expulsa

al feto.

La incompetencia del orificio interno se diagnosti-
¢a por: Antecedentes de traumatismo de cuello, y abortos de
repeticidn, al tacto {cuello corto, entreabierto, permeable

al dedo}, una histerograffa.
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Entre las causas maternas de orden general son: altg
raciones hormonales, incompatibilidades sangufneas, infeccio-
nes, trastornos metab6licos, intoxicaciones, alergfa, estados

carenciales, enfermedades de distintos sistemas y aparatos.

Causas ovulares. Se clasifican en procesos, que pro-
vocan el aborto en los primeros 60 dfas, y tardfas, las que

lo hacen después del tercer mes.

Entre las precoces tenemos: Mala calidad del gameto
masculino, plasma germinativo deficiente {por proceses infec
ciosos), actividad trofobldstica disminuida, actividad exage

rada del trofobtasto.

tas causas ovulares tardfas son; insuficiencia corio-
placentaria, malformaciones y muerte fetales, deprendimjento
prematuro de la placenta, placenta previa, polidramnios, ro-
tura prematura de membranas ovulares, accidentes del cordén,

placenta marginada y circunvalada.
2.5.4.9. Aborto retenido o diferido.
Aborto retenido o diferido. Es definido la retencién

del producto de la concepcitn por un perfodo prolongado des-

pués de la muerte del feto. Dado que el tiempo prolongade
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esta sometido a interpretacitn individual. 36/

Etiopatogenia. Deben analizarse los factores etloe-
l6gicos de la muerte fetal y los factores causantes de la

retencibn.

Las primeros son los mismosdeterminantes del aborto.
Los segundos deben vincularse con la actividad contrictil
del Gtero y comprenden dos grupos; falta de estimulo de la
actividad contrictil, e incapacidad de la fibra muscular de

contraerse y expulsar el huevo.

La falta de estimulacitn obedece a; trastornos hor-

monales, el huevo se reduce progresivamente de tamafo.

La falta de capacidad del dtero pars contraerse pue-
de ser motivada por; Menmor irritabilidad congenita, adminis-
traci6n prolongada de sedantes y progesterogna, trastornos en
docrinos, hipovitaminosis, endomiometritis crénica, miomas,
estenosis o cicatrices cervicales, y adherencias perijuteri-

fas.

Anatomfas patoloégica. Las modificaciones que experi
menta el huevo en el aborto retenido ¢ diferido son dos, mo-

dificaciones sépticas y modificaciones asépticas.

36/LESLIE IFFY, Obstetricia y Peripatologfa. p. 591,
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Modificaciones asépticas;

Comprenden todo el huevo Mola hemdtica
Mola carnosa
Mola atrofica
Hematomola de Breus

Mola préctica

Comprenden solo el feto Disoluci6n
Modificacit6n
Calcificacion

Maceracién

Diagnéstico.

Se fundamenta en datos clinicos y de laboratorio.

Datos clinicos como: anorexia y discreta hipertermia
(37.2° a 37.5°). desaparecen los sfntomas subjetivos y obje-
tivos del embarazo, y el cuadro puede 0 no acompafiarse ini-

cialmente de signos de amenaza de aborto. 37/

La ecografia se observa una imégen similar a la del
embarazo normal pero sin actividad cardiaca ni movimientos

activos., Si la muerte es de més de 24 horas, se comienza a

37/ FLORENCIO CASAVILLA, et.al. op. cit. p. 278,
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observar alteraciones estructurales del embri6én y del saco
gestacional . 38/
2.5.4.10. Aborto provocado
Puede ser terapéutico, eugenesico o {legal.

Terapéutico; es el término del embarazo antes del
tiempo de la viabiljdad fetal con el propésito de proteger

la salud de la madre.
Eugenesico; es cuando se interrumpe un embarazo re-
sultado de la violacién de um idiota o demente.

Fuera de estcs casos el aborto se considera ilegal.

2.5.5. Tratamiento.
2.5.5.1. Amenaza de aborto

El tratamiento de amenza de aborto es conservador;
se sugiere reposo fisico y sexwal, sedaci6n uterina, proscri
bir la bolsa con hielo, hormonas administradas en forma fn-

tenstva, administracién de estrb6genos y progesterona. gg/'

38/ SCHWAREZ L. RICARDO. et.al. op.cit. p. 155.
39/ CALASTRONI CARLOS J. op.cit. pp. 200-201.
4

0/ FLORENCIO CASAVILLA et.al op.cit. p. 271,
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Se prescriben los agentes terapéuticos para que se
relaje el miometrio, con la finalidad de no acentuar el des
prendimiento deciduoplacentario, mejorar la circulaci6n fe
tomaterna y asegurar al embri6n una cantidad suficiente de
oxfgeno. 41/

2.5.5.2. Aborto en curso

La conducta es igual a la que se explico en la amena

za de aborto. 42/

2.5.5.3. Aborto inminente

Siempre que un aborto paresca inminente estard indji
cada la internaci6én de la paciente. Para estimular la eva-
cuacién uterina se administran usuvalmente drogas ositécicas.

43/

St fracasan, si no hay aumento de la temperatura y
el embarazo es menor de 3 meses; raspado uterino, y adminis

trar profilaxis antibi6tica. 44/

41/ lbidem. p. 188

/ FLORENCIO CASAVILLA J. et.al. op.cit. p. 271.
/ LESLIE IFFY. op.cit. p. 595.

44/ FLORENCIO CASAVILLA J. et.al. op.cit. p. 271,
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2.5.5.4, Aborto completo e incompleto.

El tratamiento en el aborto incompleto es la eva-
cuacién del Gtero para prevenir posteriores hemorragias e
infecciones. Y serd la paciente transfundida, y se tendrd
en observaci6n por posteriores hemorragias. Muchas conti-
nuan sangrando hasta que los tejidos restantes son extraf-
dos mediante raspado. Por lo tanto el curetaje debe .ser
tenido en cuenta para todas las pacientes sin consideracién

del diagnéstico clinico.

Cuando se diagnostica un aborto incompleto, la di-
tataci6n del cuello antes del curetaje es a menudo innecesa
rio. La evacuacién del Gtero se lleva a cabo por succién o

instrumentalmente.

En gestaciones avanzadas probablemente sea preferi-
ble 1a evacuacion digital. Emr casos como cuando el cervix
esta ya dilatado, una vez que la cavidad queda vacia, la
contraccién uterina controla la hemorragia. Se administra
r4 metilergonovina por via oral, intramuscular e {ntraveng
sa, para estimular las contracciones uterinas y reducir la

hemorragia. 45/

45/ LESLIE IFFY. op.cit. p. 595
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2.5.5.5. Aborto incompleto afebril.

La conducta depende de la ubicacién de los restos y

de la intensidad de la hemorragia.

a)

b)

c)

En caso de que los restos asomen en el cuello uteri
no, se los tomard con la pinza de Lapage y, rotando

la con cuidado, se los desprenderd y extraeré.

Si los restos no son tan accesibles y la metrorragia
es escasa, se utilizardn ocit6ecicos (Syntocinon y
aupn derivados del cornezuelo de centeno; esgotrate,
basofortina, etc., aunque estos &ltimos pueden favo-
recer el clerre del conductoc cervical antes de la
extraccitn de los restos); suelen tener éxito si es
tos son voluminosos, mientras que cuando son peque-
fios, generalmente debe recurrirse a la evacuacion

digital o instrumental.

Si es muy intensa. al mismo tiempo que se trata el

estado general, se practicard un raspado instrumen-
tal con curetay a veces es necesario comprimir pre-
yviamente la aorta. E! taponamiento uterocervicova-

ginal es una medida de excepcidn.

El raspado es una pequefia intervencibn quirdrgica

en el cual no se cumplen tres normas fundamentales: control
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visual en todo su transcurso, garantf{a de asepsia y garan-

tfa de hemostasia. 46/

2.5.5.6. Aborto infectado

El tratamiento en el aborto infectado es antibioti-
coterapia, ergotrate o basofortina (inyectable o comprimi-
dos). Estfmulo de las defensas (de acuerdo con el hemogra-
ma; vitaminas, hierro, hfgado, y si hay anemf{a pronunciada,

transfusiones de sangre total).

Si hay aborto incompleto infectado {febril), se ba-
sa en: combatir la infeccién (antibioticoterapia y sulfocom
binaciones), exaltar las defensas del organismo (reposo, vi
taminas, hierro, higado, pequehas transfusiones), estimular
la actividad contractil del Gtero: (hipofisina y derivados

del cornezuelo de centeno), corticoides. 47/

2.5.5.7. Aborto endocrino

Si existe hipertiroidismo o hipotiroidismo es nece-
sario para el tratamiento que se mida la intensidad de la

afecci6én glandular.

46/ FLORENCIO CASAVILLA J. et.al op.cit. p. 272
47/ lbidem p. 272.
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Generalmente, por no realizar las determinaciones
hormonales en sangre u orina cada {5 difs o aun cada 7 dfas,
al jgual que la colpocitologla o el urocitograma, se proce-
de a medir el aborto endocrino en forma incorrecta, sea con
progesteronz sola o con el agregado de vitamina E, 0 con es
trdgenos solos. en lugar de administrarlos de acuerdo con

las curvas de eliminacidbn harmonal.

Se aconseja el siguiente tratamiento: formas leves
de insuficiencia hormonal (estrbogenos sintéticas en dosis
pequenas etinilestradiol vy progesterons). v st la curva de-
muestra un exceso de pregnandiol urinario; deben presaribir
se estrégenos solos, en dosis masivas, y si 13 curva demues
tra que la elimiracién de estrdgenos es normal o demasiada

elevada; debe prescribirse progesterond sola. 48/

2.5.5.8. Aborto habitual.

El tratamiento para la incompetencia del orificio
interno es el cerciaje, que se aconseja practicar en el

tercer mes de la gestacidn.

El tratamiento difiere segGn que la paciente este o

no embarazada, y en eSte Gltimo caso si existen o no sinto-

48/ FLORENCIO CASAVILLA J, et.al. op.cit. p. 274.
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mas de amenaza de aborto {metrorragias, etc.).

De acuerdo a la etiologia se daréd tratamiento:

Hipoplasia uterina {estrogenoterapia y distermia u

onda corta).

Distopia uterina o mioma (cirugia ginecolégica con
servadora correspondiente. Vigilancia extrema de los emba

razos ulteriores).

Desgarros cervicales profundos (pléstica cervical

quirargical).

Sinequias uterinas ({lapsratomfa, histerotomia, con
el dedo se desprende las adherencias que tabicanm la cavidad
actualmente se realiza un raspado, se coloca un dispositivo

intrauterino por 6 meses y se dan estrégenos).

Malformaciones uterinas (si es un Oteroc doble: ope-
racién de Strassman, que consiste en laparatomia, histeroto

mia y reseccién del espoldédn mediano que tabica el Gtero).

Coito repetido: {disminuir su nGmero y prescribirio

en el peri6do menstrual}.

Prolapso (correccién quirdrgical.
Intoxicaciones externas (Profilaxis de éstas).

Diabetes {regulacion previa del desequilibrio hidro



St.

salino).
Sifilis (tratamiento antiluético).
Problemas psic6égenos (gran utilidad de la colabora-

ci6én de un psicoanalista).

Paciente embarazadas sin sintomas ni signos de ame-
naza de aborto. El tratamiento tienedos objetivos: por un
lado, colocar al organismo materno en las mejores condicio-
nes para nutrir al huevo; por otra parte, asegurar optimas
condiciones locales de nutrici6n de! embrién y prevenir las

contracciones uterinas. 49/

2.5.5.9. Aborto retenido o diferido

El tratamiento en aborto diferido o retenido son
dos conductas a tomar; la induccién (se sensibiliza con es-
trégenos durante 24 o 48 -horas y se coloca la sonda de Kray

se).

Si fracasa el procedimiento anterior o si es un hue
vo muerto antes de tercer mes de embarazo, se dilatara el
cuelio con la minorfa (para algunos hay peligro de infecciftn)
o con dilatadores de Hegar y se extraerd el huevo con pinzas

y cureta.

43/ lIbidem p. 276.



52.

Si es el segundo trimestre y fracasa la induccién,

deberd hacerse una microcesérea. 50/

2.6. PLANIFICACION FAMILIAR.

Durante 1973 y los primeros seis meses del 1974,
Ilamado afio mundial de 1a poblacién por las Naciones Unidas,
cerca de 30 pafses revisaron algunos aspectos de su Legisla
ci6n Naclonal y su politica referente a la Planificacion Fa

miliar, 51/

Por lo que respecta a México, donde anteriormente
prevalecfa la Legislacion natélista la nueva polftica esta
concebida para satisfacer las necesidades contemporineas a
trdves de la "regulaci6n y estabilizacién racional del cre-
cimiento de 1a poblaci6n". Esta nueva politica entro en vi
gencia en Enero de 1974. El consejo Nacional de la pobla-
cién, que fue creado por la nueva legislaci6n, esta exten-
diendo la informacion y los servicios de Planificacién Fa-
miliar a través de todo el pafs. He aqui las palabras de
Emilio 0. Rabasa, "el consejo nacional de la poblacién fue
recientemente creado, con el cargo de conducir un amplio
programa informativo para llevar a cabo una adecuada Pldni-

ficacion Familiar. Para este fin, el principio fundamental

50/ Ibidem p. 279.

51/ Informes Médicos. Legislaci6n y polfticas en poblaci6n
p. k-1,



de programa es el que la planificacién familiar es una res-
ponsabilidad fundamental de los padres que exclusivamente
deben determinar el nimero de hijos que desean tener. Por
su parte el Estado se limita a hacer recomendaciones y a
procurar que las familias mexicanas dispongan de la necesa-
ria informacibén y de los mis apropiados medios cientificos

para la practica de planificacion famtliar. 52/

El objetivo de que todo niflo sea deseado todavia es
t§ lejos de realizarse; las necesidades de aborto terpéuti-
co, la adopci6bn y el destino de los nifies no deseados no mar
can el camino que aun debemos recorrer en particular, la edy
cacién que se da a los jovenes sobre el sexo. el matrimonio
y la paternidad, todavia es inadecuada; hay que estimular-
los para que reflexionen sobre alguna de las implicaciones
de la paternidad, de la satisfacci6n de tener un nifo, la

compaiifa que el nos d&, y el orgullo por sus logros. 53/

Es por eso que se debe seguir estudiando para un mé¢
todo anticonceptivo ideal, pero para este se necesita cinco
condiciones son: a) Aceptabilidad- debe ser bien tolerado
por el o la usuaria; esto es, no debe originar efectos co-
laterales secundarios, que no son bien tolerados. b) Efect]

vidad- su empleo debe proporcionar una seguridad absoluta;

52/ lbidem. p. E£-2
53/ J. STEELE. Ginecologfa y obstetricia y el recién nacido. p. 196
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con su uso correcto, al acto sexual no dard nunca a un emba
razo. ¢} Reversibilidad- el efecto debe ser transitorio;
una vez suspendida su empleo, debe de aparecer la fertili-
dad. d)} Simplicidad- su empleo no debe obligar a grandes
calculos, no siempre factibles en usuarias de estados socio
economicos y culturales bajos. 3) Bajo costo- de suerte que

su adquisicion sea posible a todas las clases sociales. 54/

2.6.1, Métodos anticonceptivos.

Existen varios métodos anticonceptivos; algunos son

temporales y otros permanentes.

a) Métodos temporales.

- Naturales: coito interrumpido, ritmo o abstinen-
cia periddica {ogino y knauss), alteraciones del
moco cervical (8illings) y lactancia.

- De barrera; preservativo, espermaticidas locales
(jaleas, aerosoles, Svulos, tabletas vaginales},
diafragmas y dispositivos intrauterinos.

- Anovulatorios: orales {secuencial, 21 a 28 dias
combinado, 21 o 28 dfas; microdosis) y parentera-

les.

54/ CALASTRONI, J. op.cit. p. 472.
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b) Métodos permanentes.
- Oclusi6én tubaria bilateral o salpingoclasia.

- Yasectomfa. 55/

2.6.1.1. Coito interrumpido

A pesar de los avances de la medicina moderna, el
inico método para el control de la natalidad que es comple-

tamente seguro y eficaz es la completa abstinencia sexual.

La técnica de abstinencia peritdica, cuando fue pro
puesta por primera vez en los aflos treinta, parecia ser un
método préctico y efectivo para el control de la natalidad,
y que era aceptado por la iglesia cat6lica y al mismo tiempo

tenia bases cientfficas firmes. 56/

El coito interrumpido consiste en la extraccibn del
pene antes de la eyaculacién, y el procedimiento puede fra-
casar, sea porque el pene se retire en forma demasiado tar-
dfa, o0 por que de derrame esperma en la vagina o la vulva.

7/

o

Es gratuito y no requiere de medicamentos ni adita-

mento alguno; no es necesario la supervision profesional o

55/ MONDRAGON, HECTOR C., op.cit. p. 386.
56/ Informes Médicos. op.Cit. p. I-1
57/ S.J. STEELE. op.cit. p. 208.
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técnica para realizarlo.

Puyede usarse en cualquier época del perfodo mestrual.

Desventajas.

El coito interrumpido requiere de gran control y en
tendimiento entre los integrantes de la pareja y no permite
el disfrute pleno de la relacion sexual. Pueden ocurrir emba
razos no deseadcs cuando exista emisién de espermatozoides
en la vagine provenientes del flujo preeyaculador. Con el
tiempo puede afectar la armonfa sexual los cényugues y pro-

ducir trastornos en la esfera psicolégica, 58/

2.6.1.2. Métodos de Ogino-Knauss y Billings

Los llamados métodos naturales o de abstenciébn perio
dicamente consisten en que la pareja tenga relaciones sexua-
les dnicamente los dfas &el ciclo menstrual que no existan
posibilidades de que el 6vulo sea fecundado. Dichos dfas son
siete; el de la ovulacién, tres antes y tres posteriores a
esta. En estos métodos se precisa la fecha de ovulaci6n por
la curva de temperatura basal y el calendario en el método
de Ogino-Knauss, y por las caracterfsticas del moco cervical

en el método de Billings.

58/ MONDRAGON, HECTOR C. op.cit. p. 386.
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Ventajas
Los métodos naturales no requieren medicamentos ni
aditamentos., €Es el método que acepta la mayoria de los re-

ligiosos, incluyendo la cat6lica.

Desventajas

Se limita la realizaci6én de las relaciones Gnicamen-
te los dfas “no peligrosos". El método exige un convencimien
to y disciplina de la pareja. Pueden ocurrir embarazos cuan
do ta mujer presenta ciclos irregulares o no detecte correc

tamente la fecha de ovulacion.

2.6.1.3. Lactancia.

Este método consiste en aprovechar que existe una
ovulacién fisiol6gica y una amenorrea secundaria producida
por la inhibicién parcial de la secreci6n de hormona gonadg
trépicas (HL y HFE), ocasionada por un exceso en la secre-

sién de prolactina hipofisaria.

Ventajas.

Es un método natural temporal, gratuito, que puede
resultar conveniente para espaciar un embarazo del siguien-
te. Ho debe prolongarse por mds de 8 meses. Sirve para en-

riquecer la esfera afectiva entre la madre y su hijo.
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Desventajas.
Cuando se trata de prolongar la lactancia materna
puede producir ovulacion y ocurrir la fecundacién sin que

1a mujer se de cuenta de ello. 59/

2.6.1.4, Preservativo

Se colocan cubriendo el pene, y retiene el producte
de la eyaculaci6n. Lo cual se impide el contacto de los

espermatozoides con la vagina,

Ventajas.

Es un método relativamente econbmico gue, ademds
de proteger al varoén contra infecciones venéreas, protege a
1a mujer del contacte del cérvix con el esmegma prepucial,

agente considerado cancerfgeno,

Desventajas

Este protector puede romperse durante el coito o sg
lirse el semen prematuramente 2l retirarlo., si no se coloca
bien. No todes los individuos aceptan de buen agrado su em
pleo, aduciendo pérdida de sensibilidad en 12 relacibn se-
xual. Puede producir ardor en la mucosa vaginal de algunas

myjeres, y favorecer las lesiones cervicales del tipo de las

59/ MONDRAGOMN, HECTOR C. op.cit. p. 387.
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erosjones. 60/ La frecuencia de fracasos con el cond6n en

parejas motivadas es de un 4% al afio.

2.6.1.5. Diafragma y capuch6n cervical.

El método del diafragma y capuchdn cervical consis-
te en colocar un dispositivo intravaginal, el cual cuenta
con un anillo met&lico que rodea a la cervix, y a la cual
se inserta un capuch6n de litex que impide 1a penetracién

de espermatozoides al conducto cervical.

Ventajas

Por el grado de dificultad que ofrece el diafragma,
este método se estd tornando obsoleto; sin embargo en las
mujeres que lo saben utilizar es efectivo. 61/ La frecuen-
cia de embarazo es del 3%, el ntmero total de fracasos es

mis alto. 62/

Desventajas

Es un método de dificil aplicacibn, requiere de un
entrenamiento adecuado y prdctica previa a su empleo. Oebe
utilizarse simultédneamente con un fdrmaco espermaticida que
cubra ambas caras del diafragma. HNo debe permanecer coloca

do en su sitio md&s de 24 horas seguidas. Oebe retirarse

8§07 5.9, SIEELE 6p.cit. p. 198.
BT/ MONORAGON, HEETER‘C. op.cit. p. 389.
62/ MANUAL MERK. op.cit. P. 1557,
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hasta seis horas después de realizado el coito.

2.6.1.6. Espermaticidas Locales

Los espermaticidas son sustancias quimicas que se
aplican localmente para producir una barrera a los esperma-
tozoides en la vagina al inmovilizarlos y/o destruirlos.
Tienen varias presentaciones: Ovulos, jaleas, aerosoles, cre
mas a base de sustancias como el polietoxietileno, cloruro
de benzetonio, fenoxipolietoxietanol, hexilresorcinol, per-

manganato de potasio, etc.

Ventajas.
Al tener una gran viscosidad, estos productos retie-
nen los espermatozoides un tiempo suficientemente largo en

la vagina.

A medida que aumenta la edad de la mujer se incre-

menta notablemente la eficacia de estos agentes. 63/

Desventajas

Al producir la inmovilizacién y lisis de los esper-
matozoides, causa la destruccion de células vivas, normales,
trasmisoras potenciales de vida, hecho que const{tuye un

conflicto desde el punto de vista moral.

3/ MONDRAGON, HECTOR C. op. cit. p. 390.
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2.6.1.7. Ducha poscoito.

Este trata de evitar el ascenso de los espermatozoi
des por el canal endocervical, lavando la vagina con un

irrigador después del coito.

Ventajas
Este método no requiere medicamentos ni altera la

fisiologla femenina.

Desventajas

Es el método de menos efectividad, ya que 90 segun-
dos después que los espermatozoides se depositan en la vagi-
na alcanzan el canal cervical!. Ademés, el lavado de 1a vagi
na con agua 3 presién puede proporcionar infecciones tuba-

rias ascendentes.

2.6.1.8, Dispositive intrauterino

Este procedimiento consiste en aplicar un cuerpo ex
trafo, generalmente de plastico o cobre, en la cavidad ute-
rina, con el objeto de ejercer una accib6n reguladora de la
fertilidad al impedir la migracion espermatica o la nida-

cibdn, de estos existen mas de 65 modelos.

Actua como espermaticida por infiltracién leucosita

ria del endometrio y porque reduce aumento de enzimas liso-
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somales que destruyen los espermatozoides. Actua, ademss
en el metabolismo del espermatozoide impidiendo su capaci-~

dad de fecundar.

Ventajas

Este método se considera como un regulador de la fer
tilidad en mujeres que se encuentran en la edad fértil. Se
aplican 64/ en diferentes épocas: posparto, posaborto y
transcesdreas. El dispositivo intrauterino tiene grado de

efectividad.

Desventajas

tas contraindicaciones son: infecciones, endometri-
tis, malformaciones uterinas, dismenorrea, etc. Y complica-
ciones como: perforaciones uterinas, hemorragia, dolor abdo-

minal y propicia la aparici6tn de infecciones.

El dispositivo intrauterino puede tener fallas y per
mitir un embarazo; en estos casos puede ser expulsado o que-

dar retenido hasta que nasca el producto.

64/ MONDRAGON, HECTOR €. op.cit. p. 392.



63.

2.6.1.9. Anticonceptivos hormonales.

Consiste en administrar esteroides sexuales sintéti-
cos para {nhibir la ovulacibén., Estas hormonas inhiben tempo-
ralmente la secresidon de los factores liberadores del hipotd
lamo y las gonadotropinas para permitir la actividad cfclica
o bien modifican sustancialmente el endometrio y el moco cer

vical, impidiendo en esta Vvorma la fecundacifbn.

Los anavulatorio empleados con mayor frecuencia Se
agrupan en orales, combinados, progestagenos solos y paren-
terales. Los orales son anticonceptivos secuenciales; el
procedimiento consiste en administrar estrégenos durante 15
dfas y una combinacién de estrégeno y progestagenos por 5

dias més.

Los anovuletorifos combinados consisten en adminis-
trar simultdneamente estrégenos y progestdgenos durante 21
dfas a partir del quinto del ciclo menstrual; después se in
terrumpe por 7 dfas y se reanuda el tratamiento en el ciclo

siguiente.

Cuando los anovulatorics consisten en progestégenos
solos, se administra este sustancia en forma continua o in-

termitente.
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Los anovulatorios parenterales, hay fdrmacos de ad-
ministractén mensual, bimestral, trimestral, semestral o
anual, que inhiben las hormonas luteinfzantes y estimulan-

tes de folfculo y, por lo tanto, la ovulaci6n.

Ventajas

La efectividad que estos han tenido es de 2 a 7% de
fracasos en diversas estadisticas. Permite a la pareja lle-
var una vida sexual espontdnea, sin temores ni represiones;
no requiere de manipulaciones genitales. Sirven para regu-
lar el ciclo menstrual, mejoran o disminuyen la dismenorrea,

disminuyen la cantidad de flujo menstrual.

Desventajas

Contraindicaciones de los contraceptivos hormonales;
presencia de enfermedades troboembdlicas, la disfusién hepd
tica, el cédncer mamario o genital. Se necesita mucha pun-
tualidad en la administraci6n diaria del medicamento. Oca-
siona un costo permanente durante su empleo. Puede provo-
car anovulacién persistente posterior a la supresidn del
medicamento, y también pueden presentar sangrados genitales
anormales importantes o amenorrea después de su aplicacién,
lo que ha hecho que disminuya su empleo. Se ha limitado el
uso del medroxiprogesterona por efectos carcinogenéticos y

se han reportado casos de esterilidad definitiva.
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2.6.1.10 Métodos definitivos o quirGrgicos.

Oclusi6n tubaria bilaterat.

La oclusi6n tubaria bilateral es la interrupcién
quirdrgica del transito de las trompas de falopio, para im
pedir que ocurra }a unién del 6vulo con el espermatozoide,

lo cual produce una esterilidad permanente. 65/

Es posible hacer una reanastomosis después de ia
ligadura de trompas, pero la operacién reconstructiva es
mucho més diffcil y la frecuencia de embarazos después de

una reanastomosis, solo es del 30% en promedio.

Existen muchos procedimientos quirGrgicos para lo-
grar la obstrucci6n tubaria; los principales son los siguien
tes: por cirugfa convencional con las técnicas de Pomeroy,
Ychida, Kroener, endoscopia, por la aplicacién de los ani-
1los de Yoon o de Kulka, por la electrofulguraci6n de la
trompa o la seccitén de esta con rayos laser, con la aplica-

cién de clips de Blejer,

VYentajas
La obstruccidn tubaria bilateral es el método de
mds alta efectividad, dependiendo de la experiencia quirdr-

gica del cirujano. Esta operacidn puede realizarse en

65/ MONDRAGON HECTOR C. op.cit. p. 396
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cualquier momento, incluyendo el posparto inmediato, el pos
aborto y la transcesdrea. La técnjca quirGrgica es refati-
vamente sencilla, el costo, bajo; las insiciones, pequefas

y el riesgo minimo.

Desventajas

Se requiere de un cirujano capacitado, de un centro
hospitalario y un procedimiento anestésico adecuado. Puede
tener varias complicaciones quirtrgicas, como lesiones del
intestino, hematomas e infecciones. Aunque estas interven-
ciones estan contraindicadas en pacientes con antecedentes
de anexitis, endometriosis., cirugfas mGltiples previas, pel

viperitonitis por la dificultad operatoria.

2.6.1.11. Vasectomia

Este es un método consistente en interrumpir la con
tinuidad anatémice del conducto deferente, para impedir la
salida de los espermatozoides en la eyaculaci6bn, y es posi-
ble después hacer una reanatomosis, si el paciente asi lo

requiere.

Ventajas

Es un método definitivo de esterilizacitn en el va-
rén, Puede ser practicado por deseo expresado del interesa-
do o por indicaciones médicas, en caso de riesyo obstétrico

importante de una paciente en la que no se puede practicar
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oclusién tubaria. Es una operaci6n de cirugfa menor que
se realiza en el consultorio, con anestesia local y a un

bajo costo.

Desventajas
Puede haber efectos psicolégicos si no es bien ex-
plicado el procedimiento. Puede presentar complicaciones

como infecci6n, hematoma y granulomas espermético. 66/

3. ESQUEMA DE LA INVESTIGACION

METODOLOGIA
3.1. LA MUESTRA
3.1.1. Caracteristicas de la comunidad del drea de

estudio.

El estudio se realizé en la Cruz Roja Mexicana Ciu-
dad Nezahualcoyot!, debido a la falta de orientacién que
tienen por los métodos de Planificacién Familiar, y que habfa
la oportunidad de brindarles a2 la gente que era atendida
por dicha instituci6n una orientaci6n de dichos métodos e
informacién e inquietudes de ciertas dudas, de acuerdo a su

padecimiento.

66/ MONDRAGON HECTOR C. op. cit. p. 398
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Ciudad Nezahualcoyot! tiene sus limites geografices,
que permiten loceitzar ripidamente el lote, sus manzanas y

las viviendas.

Esta zona, tiene en comdin, problemas de salud, des-
nutricidn, deshidratacidén, enfermedades respiratorias, gas-
troenteritys y los problemas de alcoholismo, delincuencia y

drogadiccién. Esta Crufagd cuanta con 34 colontas, de acuer

[X]

do a cifras ce 1984 cuenta con 2051,647 nyvitantes., Tiene
27 z2fios de haberse fungadgs. ¥ cuenta con toccs los teevi-
cigs publicos, aunque no para la capeci’ad 12 este.  algunas

veces son canalizados para otras instituciones de salud. 67/

Cuenta <orn 5 depcritvos, 7' cancnas, 155 de bolibol,
126 de basquetbol, 10 de fraonton y mano y doce de patinaje.
todos estos servicios distribuidos en tods Ciudsd Nezahual-

coyotl.

Con lo que respecta a educacign: existen dentro del
muatcipio 500 escuelas (secundarias, medis superior, supe-

rior y escuela normal).

En cuanto 1 servicios médices: existen 20 centro de
salud, un haspital general; de los centros de salud son 7

centros tioe A y 13 centros comunitarios, la capacidad del

877 Daios que s& adguieren Gel archivo de Palacio Municipal de Ciudad
Mezahualcayotl.
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unico hospital es de 279 camas para la comunidad.

También cuenta con iglesias, panteones, funerarias,
bibliotecas, auditorio municipal, correos, telegrdfos, plan
ta de tratamjento de aguaS negras y empresds para municipa-

les y servicios de asesorias jurfdicas gratuitas.

Estructura ccupacional; esta enfocada al sector in-
dustrial y al comercio, aungue también eriste el decempleo,
estn constituye un problema significativo para la poblacifn
de ‘'ests Ciudad. Las principales ocupaciones del sexo feme-
nino son: lavar ajeno, queaceres domésticos y comercic am-

bulante. 68/

3.1.2. Organizarcifsn social y politica.

La organizaci6n de las famdilias por lo que se pudo
observar en el momento de la entrevista, fue de que existe
daficiente comunlcecidn familiar, debido a que 13 mayoeria de
las mujeres forma parte de la poblacidén econbmicamente acti
va, y las gque tienen hijos éstos son cuidados por la vecina,

amiga, ya que los familiares estan en algun estado del pafs.

Ante la scciedad generalmente e! hombre se debe hacer

cargo de 1os gastos de la familia. pero como la mayorfa, es

68/ Ibicem. p. 5.
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por uni6n libre o madre soltera, se exacerba el abandono de

la mujer embarazada, motivo por el cual recurren al aborto.

Organizaci6n polftica: Esta ciudad es pluripartiris
ta polftica, el partido en el poder es el revolucionario

Institucional.

Organizaciones religiosas: Los aspectos religiosos
son controlados por la iglesia catdélica, evangelista y algyu

nas otras religiones pero son secundarias.

3.1.3. Marco de la muestra

El mapa de ciudad Nezahualcoyotl fue proporcionado
por Palacio Municipal, aunque aun no se ha limitado por co-
lonias.

3.1.4, Tamano y tipo de la muestra

El muestreo fue aleatorio, durante 30 dfas en la
Cruz Roja la Perla Ciudad Nezahualcoyotl.

3.1.5. Trabajo de campo

La aplicacién de encuestas se llev6é exclusivamente

dentro de la institucidén durante 30 dfas.
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3.1.6. Limitantes

No hubo problema durante la aplicacién de encuestas.
pero si en lo que respecta a los domicilios, ya que fueron
falsos. Esto limito el estudio porque no permitié el se-

guimiento del caso.

3.1.7. Fuente de datos

Los datos registrados en este estudio fueron obte-
nidos por interrogatorio directo a ¢5 mujeres de 15 a 25

afios de edad con diagnéstico de aborto.

Las respuestas a las preguntas planteadas fueron re
gistradas en un formulaio escrito (cédula de entrevista),
12 recoleccién de los datos se efectuo en un tiempo de un

mes.
3.1.8. Sistematizaci6n de los datos obtenidos.

Para lograr el 6rden y comprensi6n de los datos re-
cogidos, se integraron los pasos bdsicos del método estadfs-

tico:

t. El llenado de la entrevista, lo realizé la pasante
de Lic. en Enfermerfa y Obstetricia.

2. El conteo de los datos se hize manual utilizando el
procedimiento de paloteo.

3. La presentacién de los resultados se hace en forma

de cuadros.
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. Los datos se presentan en nfmeros absolutos y rela-

tivos.

. Se realizé el andlisis descriptivo de los datos ob-

tenidos de cada cuadro estadistico.
Las conclusiones se elaboraron considerando los da-

tos del problema en estudio.

3.1.9. Descripcién del instrumento empleado en la

recopilacion de los datos.

Para dicho estudio se reaizé una cédula de entrevis

ta en la cual se tomaron en cuenta los indicadores que se

consideraron importantes para formular la hipOtesis. Este

formulario conste de 22 preguntas cerradas

los:

A

-~

B)

Esta cédula fue agrupada en los siguientes capitu-

Datos de identificacién: que incluye nombre, domici
lio. edad., estado civil, escolaridad y lugar de ori

gen.

Integracidn familiar: nGmero de miembros que inte-
gra la familia, ocupacibn de las personas que apor-
tan dinero a la familia, ingreso semanal de las per

sonas que trabajan para la familia, la casa habita-
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~

o)
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cidn para la familia.

Antecedentes ginecoobstetricos: nGmero de embarazos,
namero de hijos, nGmero de abortos, semanas de emba
razo, signos y sintomas con diagn6stico de aborto,

causas de aborto {sequn la paciente) y clasificacién

de aborto.

Planificaci6n Familiar: métodos de planificacion fa-
miliar, medios por los cuales conoce los métodos,

métodos de planificacién familiar mds usados y tiem
po que llevan utilizando el método de planificacién

familiar.



V.

RESULTADOS

74.
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CUADRO No. 1
EDAD DE LAS MUJERES ENTREVISTADAS CON
DIAGNOSTICO DE ABORTO.

EDAD Fo. %
15 anos 1 4.00
16 a 20 ahos 8 32.00
21 a 25 anos 16 64.00
TOTAL 25 100.00

FUENTE: Recuento de los datos obtenidos en la encuesta aplj
cada a las mujeres de 15 a 25 aios, con problemas
de aborto. que son atendidos en la Cruz Roja Mexica
na Ciudad Nezahualcoyotl, por la pasante de Enferme

ria Nivel Licenciatura. ENEQ-UNAM, Abril de 1989.

DESCRIPCION: De acuerdo a los datos de este cuadro tenemos
que predominan los abortos en edad de 21-25
afios con un 64%; segundo lugar de 16-20 afnos

con 32%; tercer lugar de 15 afdos con 4%.
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CUADRO No. 2

ESTADD CIVIL DE LAS MUJERES ENTREVISTADAS
CON DIAGNOSTICO DE ABORTO.

ESTADO CIVIL Fo. %
CASADA 8 32.00
UNLON LIBRE 2 8.00
SEPARADA 0 0.00
SOLTERA ’ 15 §6.00
TOTAL 25 100.00

FUENTE: Ibidem.

DESCRIPCION: Con base a los datos de este cuadro predominan
los abortos en las soiteras con 60%; en segun-
do lugar tenemos a las casadas con 32%; y en

tercer lJugar unién libre con 8%.
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CUADRO No. 3

NIVEL DE ESCOLARIDAD DE LAS MUJERES ENTREVISTADAS
CON DIAGNOSTICO DE ABORTO.

ESCOLARIDAD Fo. %

ANALFABETA i 4.00
PRIMARITA g 36.00
SECUNDARIA 12 48.00
TECNICA - 2 8.00
PROFESIONAL 1 4.00
TOTAL 25 100

FUENTE: Ibidem.

DESCRIPCION: De las mujeres que presentaron aborto se obtu-
vo que el 48% tienen estudios de secundaria,
36% primaria; 8% nivel técnico; 4% es profesio

nal; y 4% analfabeta.
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CUADRO No. 4

LUGAR DE ORIGEN DE LAS MUJERES ENTREVISTADAS
CON DIAGNOSTICO DE ABORTO.

£ESTADOS Fo. %

OLSTRITO FEDERAL 19 76.00
GUERRERO 2 8.00
0AXACA H 8.00
JALISCO 1 4.00
MICHOACAN 1 4.00
TOTAL 25 100

FUENTE: Ibidem,

DESCRIPCION: De acuerdo a los datos del cuadro, existe un
76% de mujeres que son del Distrito Federal;
8% de Guerrero; 8% de Daxaca; 4% de Jalisco;

4% de Michoacédn,
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Esry
Sitip IES;[S Hp Dor

CUADRO No. § Bigf-luéb‘é
NUMERQ DE PERSONAS QUE INTEGRAN LA FAMILIA O
LAS MUJERES ENTREVISTADAS.

PERSONAS fo. %
2 -3 5 20.00
4 -5 6 24.00
6 -7 10 40.00
8 -9 4 16.00
16 6 més 0 .00
TOTAL 25 100

FUENTE: Ibidem.

DESCRIPCION: Con los datos obtenidos en este cuadro, el 40%
de las fam{lias estudiadas estan integradas de
6-7 persondas, estpo nos indica que existen fami
Ylias grandes; el 24% lo integran de 4-5 perso-
nas; 20% de Z a 3 personas; 16% de B a 9 persg

nds.
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CUADRO No. 6
OCUPACION DE LAS PERSONAS QUE APORTAN DINERO A LA FAMILIA

oOCuUPACION Fo. %
O0BRERO 17 29.00
COMERCIANTE 12 20.00
EMPLEADO 27 46.00
PROFESIONAL 0 0.00
SERVICIO DOMESTICO 3 5.00
TOTAL 59 100

FUENTE: Ibidem.

DESCRIPCION: En este cuadro nos indica que el 29% de las
personas estdn ubicadas en industrias; 46% la
boran en el sector servicios; 20% en comercio;
5% en servicios domésticos. con estos datos se
deduce que la distribucién de la poblacién por
ocupacién se wubica en la clase social proleta

ria.
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CUADRO No. 7
INGRESO SEMANAL DE LAS PERSONAS QUE TRABAJAN PARA
LA FAMILIA DE LA MUJER ENTREVISTADA.

APORTACION SEMANAL Fo. %
MENOS DEL MINIMO 30 §1.00
EL MINIMO 17 29.00
MAS DEL MINIMO 12 20.00
TOTAL 59 100

FUENTE: Ibidem.

DESCRIPCION: El S51% de las familias tiene un ingreso sema-
nal menos del minimo; el 29% el ingreso es el
minimo; el 20% su ingreso semanal es m&s del
minimo.

Este dinero es idnicamente para satisfacer las

necesidades bésicas.
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CUADRO No. 8
TENENCIA DE LA CASA QUE HABITAN LAS MUJERES ENTREVISTADAS
CON DIAGNOSTICO DE ABORTO.

TENENCTIA Fo. %
PROPIA 12 . 48.00
ALQUILADA 9 36.00
PRESTADA 4 16.00
TOTAL 25 100

FUENTE: Ibidem.

DESCRIPCION: Se observa un indicador favorable, el 48% tie-
ne casa propia, ya que ello ie proporciona
tranquilidad y seguridad en la vida familiar,
sin embargo no se debe descartar que existe
un alto porcentaje 52% que carecen de casa pro

pia, lo cual repercute en su equilibrio mental.
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CUADRO No. 9
NUMERO DE CUARTOS QUE DISPONE LA CASA HABITACION
DE LA MUJER ENTREVISTADA CON DIAGNOSTICO

DE ABORTO.
NUMERQ DE CUARTOS Fo. %
1 8 32.00
2 4 16.00
3 6 24.00
4 5 20.00
5 2 8.00
6 0 6.00
TOTAL 25 100

FUENTE: Ibidem.

DESCRIPCION: En este cuadro nos indica que el 32% de las fa
milias estudiadas, solo disponen de un cuarto,
con esto se deduce la existencia de hacinamien
to; 24% cuenta con 3 cuartos; 20% 4 cuartos;

16% 2 cuartos y 8% 5 cuartos.
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CUADRO No. 1O
NUMERO DE EMBARAZOS QUE HAN TENIDO LAS MUJERES
ENTREVISTADAS CON DIAGNOSTICO DE EMBARAZO.

EMBARALZCOS fo. %

1 9 36.00

2 4 16.00

6 24.00

4 0 0.00

3 3 12.00

6 i 4.00

7 2 8.00

8 y mis 0 0.00
TOTAL . 25 100

FUENTE: Ibidem.

DESCRIPCION: En este cuadro se observa que el 36% de las mu
jeres estudiadas han tenido un embarazo; 24%
3 embarazos; 16% 2 embarazos; 12% 5 embarazos;

8% 7 embarazos; y el 4% 6 embarazos.
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CUADRO No. 11
NUMERO DE HIJOS DE LAS MUJERES ENTREVISTADAS CON
DIAGNOSTICO DE ABORTO.

No. DE HIJOS Fo. %
1 -2 9 36.00
3 -4 4 16.00
5§ -6 ! 4.00
7-8 0 0.00
9 - 10 0 0.00
PRIMER EMBARAZO : 11 44,00
TOTAL 25 100

FUENTE: Ibidem

DESCRIPCION: Tomando en cuenta los datos obtenidos de este
cuadro existe 44% nos reporta que es su ter.
embarazo; 36% 1-2 hijos; 16% 3-4 hijos; y 4%
5-6 hijos.
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CUADRO HNo. 12
NUMERQ DE ABORTOS DE LAS MUJERES ENTREVISTADAS QUE SON
ATENDIDAS EN LA CRUZ ROJA MEXICANA CIUDAD

NEZAHUALCOYOTL.
ABORTOS Fo. %
1 23 92.00
2 1 4.00
3 1 4.00
4 0 0.00
TOTAL 25 1Q0

FUENTE: Ibidem,

DESCRIPCION: EI 92% tienen un aborto, este nos dice la can-
tidad de riesgo de salud a que estan expuestas
estas mujeres, y que se deben tomar medidas pa
ra ayudarlas a salir de tal problema; 4% 2

abortos; 4% 3 abortos.
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CUADRD No. 13

SEMANAS DE EMBARAZD DE LAS MUJERES ENTREVISTADAS
CON DIAGNOSTICO DE ABORTO.

SEMAKAS DE EMBARAZO fFo. 4
4 -8 21 84.00
9 -~ 13 { 4,00
t4 - 18 3 12.00
19 ~ 23 0 0.00
TOTAL 25 100

FUENTE: Tbidem

DESCRIPCION: Este cuadro nos indica que el 84% de las muje
res entrevistadas cursé su embarazo de 4-8
semanas; 12% de 14-18 semanas y de 4% 9-13

semanas.
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CUADRO No. 14
SIGNOS Y SINTOMAS QUE PRESENTAN LAS MUJERES ENTREVISTADAS
CON DIAGNOSTICO DE ABORTO.

SIGNOS Y SIHTOMAS Fo. %

Fiebre 9 36.00
Sangrado Obscuro 10 40.00
Sangrado Brillante 15 60.00
Sangrada Fétido 12 48.00
Sangrado Abundante 9 36.00
Sangrado Moderado 7 28.00
Sangrado Escaso 9 36.00
AtZemer Aqudo 17 68.00

FUENTE: Ibidem

DESCRIPCION: De los datos obtenidos predominaron los siguien-
tes 68% presento abdomen agudo; 60% sangrado bri-
llante; 48% sangrado fétido 40% sangrado obscuro;
36% fiebre; 36% sangrado abundante; 36% sangrado

escaso; 28% sangrado moderado.

HOTA: Los porcentajes de cada problema de salud estan en rela-
cién al total de 25 mujeres estudiadas con diagn6stico

de aborto.
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CUADRO No. 15
CAUSAS DE ABORTO SEGUN EL "“CRITERIOQ" DE LAS
MUJERES ENTREVISTADAS.

€ AU S A S Fo. %
Estado nutricional 2 8.00
Estado emocional 1 4.00
Estado traumdtico 6 24.00
Ministracion de medicamentos 13 52.00
Introducciton de cuerpos 2 8.00

extrafos en vagina

Ejercicio exagerado 1 4.00

FUENTE: Ibidem

DESCRIPCION: Los datos registrados en este cuadro, nos indica
que existe un 52% de mujeres que se ministran me-
dicamentos; 24% causa traumdtica; 8% estado nutrj
cional, B% introduccién de cuerpos extranos; 4%

estado emocional y 4% ejercicio exagerado.
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CLASIFICACION DE ABORTOS, RETOMANDO EL CUADRO CLINICO

QUE PRESEKTAN LA PACIENTE EN LA UNIDAD DE EXPULSION

A B8 0 R T QG S Fo. k4
Amenaza de aborto 0 0.00
Aborto Inevitable 2 8.00
Aborto Incompleto 1 2.00
Aborto Séptico 1 4,00
Abarte Habitual i 4.00
Aborto Curso 2 G.00
Aborto Diferido 1 4.00
Aborto provocado 19 76.00

TOTAL 25 100

FUENTE: Thidem

DESCRIPCION: Existe un 76% de abortos provocados, y que esto

nos indica que debe concientizarse & las muje-

res de 105 riesgos que tienen y de los métodos

de Planificacidn Familiar; el 8% de abortos ine

vitables; 4% Aborto incompleto; 4% aborto sép-

tico, A% aborto habitual y 4% aborto diferido.
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CUADRO No. t7

MUJERES ENTREVISTADAS QUE CONOCEN LOS
METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR.

CONOCEN LOS METODOS Fo. %
St 15 60.00
NO 10 40.00
TOTAL . 25 100

FUENTE: lbidem

DESCRIPCION: En este cuadro se observa que existe 60% de muje
res que si conocen los métodos de Planificacién

Familtiar; 40% no conocen los métodos.
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CUADRO No. 18

MEDIOS POR LO CUAL LAS MUJERES ENTREVISTADAS
CONOCEN LOS METODOS DE PLANIFICACION.

MEDIOS Fo. %
MEDICOS 6 24.00
ENFERMERAS 0 6.00
VECINAS 4 16.00
FAMILIARES 5 20.00
NINGUNO 10 40.00
TOTAL 25 100

FUERTE: 1bidem

OESCRIPCION: Los datos de este cuadro nos dice que un 20% por
familiares: 16% vecinas, estan orfentados por gen
te no apta para esta informaclon (familiares y
vecinos); 40% no conoce los métodos de planifica
cion familiar; 24% esta orientado por personal

médico.
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CUADRO No. 19
METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR MAS USADOS EN LAS
MUJERES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO.

METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR Fo. %
Coito Interrumpido 0 a.00
Ritmo 0 0.00
Lactancia 1] 0.00
Preservativo 0 6.00
Espermaticidas locales 0 0.00
Diafragma ' 1 4.00
bly 2 8.00
Orales 6 24.00
No utilizan M.P.F, 16 64.00

FUENTE: Ibidem
~ DESCRIPCION: Entre los métodos mds usados de los métodos de
planificaci6én familiar de las mujeres encuestadas
con problemas de aborto, fueron los siguientes;
4% usa diafragma; 8% DIU; 24% orales; y el 64%

no utilizan ninguno
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CUADRO No. 20

TIEMPO QUE LLEVAN UTILIZANDO EL METODO DE

PLANIFICACION FAMILIAR.

TIEMPO fo. %
MENOS DE 1 ARO 1 4.00
1 ARO 3 12.00
2 AROS 3 12.00
3 AROS 2 8.00
4 AROS 0 0.00
NO SE CONTROLAN 16 64.00
TOTAL 25 100

FUENTE: Ibidem

DESCRIPCION:

De los datos obtenidos en la recolecci6n en el
cuadro 20 correspondiente al tiempo que llevan
utilizando anticonceptivos, se obtuvo el siguien-
te resultado: de las 25 mujeres encuestadas el
64% no se controta; 12% tiene 1 aho; 12% 2 aflos:
8% 3 afos; y 4% menos del ailo. Este resultado
sygiere una mejor publicidad, en los servicios

médicos y personal capacitado.
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4.2. COMPROBACION DE HIPOTESIS.

t. EI bajo nivel socioeconémico y educacional asociado a la
deficiente informaci6én de précticas contraceptivas determi-
nan la frecuencia de aborto en las mujeres, de 15 a 25 afos

de edad en c¢iudad Nezahualcoyotl.

De las 25 mujeres encuestadas en la Cruz Roja Mexicana
de Ciudad Nezahualcoyotl, que son atendidas por causas de abor

to se obtuvo el siguiente resultado.

a) El bajo nivel socioecondmico si es un factor que indu-
ce al aborto, ya que el 51% de las mujeres encuestadas
cuenta con un salario semanal equivalente a menos del
minimo; el 29% tiene un sueldo semanal equivalente a
el minimo; y el 20% obtiene un sueldo més del minimo.
El desempleo, el subempleo, salarios bajos'son causas
de aborto, ya que la falta de poder econémico para 50§
tener decorosamente una familia de 4 a 5 miembros, dé

origen a este problema, el aborto.

b

Por lo que respecta a nivel educacional se obtuvo que
el 48% cuenta con secundarija; 36% primaria; B% técni-
ca, 4% profesional y 4% analfabeta. Esto nos indica
que el bajo nivel de escolaridad si es un limitante,

que aunado al nivel econémico va a tener causas socia
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las como son el uso, abuso y mal uso de la libertad
por la mujer, sin embargo no hay que olvidar, que la
promiscuidad juega un papel importante desde el punto
de vista educativo, ya que esta comunidad tiene una
sola pieza por habitacién, por lo tanto, el nifio y

adolescente presencia la vida sexual de los padres.

Desde el punto de vista social, la mujer en edad repro
ductiva, y los deficientes conocimientos contracepti-
vos, vive en un desamparo social que le genera miedo

e inseguridad de tener un hijo.

Sin embargo sabemos que el sistema social en el que vi
vimos tiene todos los elementes necesarios para la
prostitucioén y el aborto; dinero en abundacia en unos
pequefos grupos y pobreza en la mayorfa, lindando con
la miseria, como es el estudio que se llevo a cabo en
donde la mayorfa deé las mujeres venden su cuerpo por
hambre, torpeza e ignorancia, desconociendo las reper-
cusiones que tiene el aborto, ya que puede acortar la

vida y afectar su drea psicolégica.

La deficiente informacién de practicas contraceptivas
si determinan la frecuencia de aborto en las mujeres
de 15 a 25 afios de edad, por los sigujentes datos ob-
tenidos: 40% no conoce los métodos anticonceptivos;
60% si los conoce, sin embargo la informacitn que tie

nen estas mujeres respecto a los métodos contracepti-
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vos son de las siguientes fuentes: 24% por médicos;
40% no ha tenido informaci6n; 20% la ha recibido por
medio de familiares y 16% de vecinos; de estos contra-
ceptivos de los que tienen mayor informacién son ora-
les 24%; DIV 8%; diafragma 4%; y no utilizan 64%. Con
io que respecta al tiempo de llevar a cabo su control
se obtuvieron los siguientes datos: el 64% no se con-
trola; 12% lleva un afio controlandose; 12% lleva dos
affioes controlandose; 8% 3 afos; y 4% menos de un aflo.
Luego entonces. es necesario que toda la comunidad to
me conciencia del problema que le estd afectando fisi-
ca y moralmente, para que al mismo tiempo tome las me-
didas indispensables para protegerse, es por esto, que
los métodos contraceptivos son reconocidos como un com
ponente integral de los servicios de salud y debe ser
proyectada en los programas de salud pGblica.

Los métodos contraceptivos deben ser aprovechados por
la poblacién en edad reproductiva, ya que tiene tanta
importancia Eomo la erradicaci6n de las enfermedades
transmisibles.

Por lo mencionado es necesario que la orientacidén de
los métodos contraceptivos debe ser proporcionado por
personal preparado, en consecuencia para asesorar co-
rrectamente, deberéd conocer todos los métodos contra-
ceptivos para explicar a la mujer 0 a la pareja las

ventajas e inconvenientes de cada uno de ellos, de
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modo que, en definitiva, serd &1 o la usuaria quien
eligird el procedimiento que mejor se adapte a su or-
ganismo.

A pesar de que existen medios de comunicaci6én masiva
de métodos contraceptivos, predomina un alto porcenta-

je de mujeres que desconocen dichos métodos.
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CONCLUSIONES.

Posterior al andlisis de resultados y comprobacidn

de hipétesis del tema tratado sc concluye los siguiente:

ta edad de 1as mujeres entrevistadas con diagndstico
de aborto comprende de 15 a 25 afos, donde el proble
ma se encuentra en mujeres de 21 a 25 anos, ocupando
un 64%; el segundo lugar 1o ccupa 16 a 20 afios con
un 32%; y de 15 anos el 4%,

Con esto se manifiesta, que las mujeres con aedad com
prendida de 21 a 25 afios, predomina el aborto, dcbi-

do a yue existe un alto indice de madres solteras.

El estado civil incluye en ia problemdtica del abor-
to debido a que el 60% de madres solteras; 32% es ca

sada; y un 8% vive en unidn libre.

De las mujeres que fueron atendidas por problemas de
aborto el 48% tiene secundaria; 36% primaria; B% ni-

vel técnico; 4% anaifabeta y 4% es profesional.

Esto nos indica que el nivel educacional y socioeco-
némico es bajo, per lo tanto sus conocimientos de

prdcticas anticonceptivas son deficientes.



De acuerdo al origen de las mujeres entrevistadas
con diagndstico de aborto el 76% corresponde al Dis-
trito Federal; 8% Guerrero; 8% Oaxaca; 4% Jalisco;

4% Michoacdn,

Se hace hincapi® en que las mujeres del Distrito Fe-
deral son hijas de padres de provincia. Esto refuer
za que en la actualidad existen limitaciones para la

superacion educacional, debido al factor econémico.

£1 nimero de personas que integran la familia de las
mujeres con problema de aborto, se encontrd que el

40% corresponde de 6 a'7 integrantes de la familia;
con 247 de 4 a 5 integrantes; el 20% de 2 a 3 inte-

grantes; 165 de 8 a 9 integrantes.

Por 1o que se observa que el primero, segundo y cuar
to lugar lo ocupan familias numerosas, este es un
facter que aunado al problema de madres solteras,

conlleva al aborto.

En cuanto a la ocupacidn de las personas que aportan
dinero a la familia se apresia, que predominan las
actividades en; empleado 46%, obrero 29%, comercian-

te 20%; servicios domésticas 5%.

Esta distribucidén ocupacional apoya a 1o relativo a
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los bajos salarios o ingresos econémicos de que dispo-
ne para satisfacer las necesidades bésicas de la fami-

lia.

Por ello el problema de aborto incrementa la causa de

escases de recursos econémicos.

Por lo que respecta al ingreso semanal fue el siguien

te: menos del minimo 51; minimo 29; mds de! minimo 20%.

Estos datos refuerzan las conclusiones anteriores, ya
que ocupacién e ingreso nos d& como resultado bajos
recursos econémicos, por lo tanto, se exacervan proble
mas de salud., que en este caso repercuten an el embara

zo provocado e 1interrupci6n del mismo.

E] dato obtenido de ingreso semanal llena los requisi-
tos Unicamente para satisfacer las necesidades bédsicas

de la familia.

La tenencia de la casa habitacion que ocupan las muje
res entrevistadas: 48% casa propia; 52% carecen de ca

sa propia.

En este caso, la tenencia es un factor gque aunado al
namero de personas que fntegran la familia, la ocupa-

cibn de las personas que aportan dinero y el ingreso
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semanal, son indicadores que repercuten en la mujer
gestante, provocando la terminaci6n del mismo antes de

que el producto sea viable.

El namero de cuartos que tiene la familia entrevistada
reporta que la mayorfa tiene un cuarto 32%; 2 cuartos

16%; 3 cuartos 4%.

Esto nos indica que existe promiscuidad, repercutiendo
los integrantes de la familia, ya que la funcién sexual
de}l hombre no tiene periodicidad, ni esta sujeta a un

celo o estacién del afio, esta sujeto a un libido.

Esta clase social tiene una sola pieza por habitacién,
duerme en la cama del matrimonio; por lo tanto, el ni-

fio asiste a la vida sexual de los padres.

NOomero de embarazos de las mujeres entrevistadas; 36%
un embarazo; 24% 3 embarazos; 16% 2 embarazos; 12% 5

embarazos B% 7 embarazos; 4% 6 embarazos.

Como puede observarse el porcentaje més alto que ocu-
pan las parejas que han tenido, 1, 2 y 3 embarazos, es
to coincide con el estado civil de las mujeres entre-
vistadas , ya que un 60% corresponde a madres solteras;
y un 8% a uni6n libre. Esto es resultado de que la my

jer no tenga mala fama, que oculte su embarazo o que
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este sea fruto de una unién ilegitima.

Los datos obtenidos con los que respecta al nfmero de
hijos, de las mujeres entrevistadas con diagnéstico
de aborto, fue el sigquiente: 44% era su primer embara-
20; 36% uno o 2 hijos; 16% de 3 @ 4 hijos; 4% de 5 a

6 hijos.

Esto nos confirma que predominan, factores educaciona-
les, sociales, habitaci6n inadecuada, gue hace posible
el uso, abuso y mal uso de la libertad por la mujer.

Ya que los embarazos se presentan an mujeres solteras,

come lo confirma el cuadro nimerc 12.

De los datos registrado, en el cuadro namero 12, so-
bre el nGmero de abortos se obtiene el siguiente resul
tado; el 92% de las mujeres entrevistadas ha tenido un

aborto; 4% 2 abortos; 4% 3 abortos.

Este resultado nos indica, la importnacia de las medi-
das preventivas, por lo que es urgente que a los mayo
res de 18 apos se les proporcione valorizacion exhaus
tiva, acerca de las relaciones sexuales prematrimonia
les, e informacién masiva sobre medios y técnicas con-

traceptivas.

Qtro factor que conduce al aborto.es el desambaro SO~
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cial en que vive la mayorfa de la poblacién, generando

miedo e inseguridad de tener un hijo.

€1 factor econémico para poder flevar una vida rasona-
ble ocasiona en la madre soltera el aborto, poniendo

en peligro su vida misma.

De acuerdo a los resultados obtenidos a las semanas
de embarazo, las cuales fueron interrumpidas; causan-
do el aborto, fueron: B4% contaban de 4 a 8 semanas
de gestacitn; 12% de 14 a 18 semanas; y 4% de 9 a 13

semanas.

Tomando en cuenta la definicidn; aborto es la termina-
ci6n del embarazo antes de la viabilidad del feto. Ge
neralmente un feto es viable al alcanzar la edad de

23 a 24 semanas y con un peso de 600 gramos.

Por otra parte el aborto, puede acarrear enfermedades
acortar la vida e impedir la salud y la eficiencia.
Por lo antes mencionade es necesario que la comunidad
tome conciencia del! problema que le esta afectando,
fisica y moralmente, por lo que debe tomar todas las

medidas indispensables para protegerse.

14, Con 1o que respecta a signos y sintomas que predomi-

nan en orden jerdrquico son las siguientes: 68% pre-
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sentd abdomen agudo; 60% sangrado briliante; 4B8% san-
grado fétido; 40% sangrado obscuro; 36% fiebre; 36%
sangrado abundante; 36% sangrado escaso:; 28% sangrado

moderado.

El abortc que sobreviene durante el primer mes déspués
de la concepcién casi siempre pasa desapercibido clinf
camente, en cuanto no produce dolores ya que falta la
contraccibn uterina causa del delor), ni dilatacién
del cuello uterino (ya que =21 huevo fecundado, por

ser pequefio, puede facilmente pasar a través del canal
cervical normal); por eso de los tres sintomas clédsi-
cos de aborto el dolor, la dilatacton del cuello uterji
no y la hemorragfa solo esta altima esta presente en
una forma ligera; entre los codgulos sanguineos expul-

sados esté también‘el huevo.

Del cuarto al sexto mes, el aborto se llama fetal y se
realiza con un mecanismo no muy diferente al del parto
pudiendosele definir como “un parto en pequedo, en mi-
niatura”: en un primer tiempo, se expulsa el feto, pre
via rotura de la bolsa amniotica; en un segundo tiempo

lo hace la placenta y las membranas.

En este Gltimo tipo de aborto, que es el mis parecido
al del parto normal, los dolores son mds frecuentes y

duraderos {por las contracciones uterinas), el flujo



hemorragico mas copiosc, es el cuello uterino més dila
tado; en la sangre emitida se reconoce facilmente el
producto de la concepcién expulsada entero o en frag-

mentos.

Dentro de los "criterios" que maneja la mujer entrevis
tada, nos informa que la causa de su aborto fue el si-
guiente: predominando la ministraci6n de medicamentos
con 52%; traumatismos 24%; estado nutricional 8%; in-
troducci6n de cuerpos extraiios en la vagina 8%; estado

emocional 4%; y ejercicio exagerado 4%.

Cabe mencionar que los medicamentos que se ministraron
13s mujeres en estudio; fue: metrigen fuerte, quinina

y prostaglandinas.

€l mecanismo de accibén de los medicamentos es el si-
guiente: metrigen fuerte-intramuscular-contiene estré-
geno/progesterona. La progesterona es una hormona na-

tural producida por los ovarios.

En mujeres con una falta absoluta o relativa de estro-
geno y la progesterona end6gena. el metrigen fuerte
estimula el (re)establecimiento de un ciclo menstrual

normal.

La quinina (uso terapéutico, envenenamiento) este es
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un alcaloide, el envenenamiento agudo por la quinina

puede ser accidental o suicida-si la envenenada es una
mujer embarazada puede presentarse facilmente el abor-
to, y3 que la gquinina provoca la contracciOn de la mug

culatura uterina,

Las prosta glandinas es sustancia que estimula la con-
traccién del miometrio, hay alteraciones potenciales
en las membranas celulares y cambios en los niveles
circulantes de progesterona, su preseatacitn de las

prostaglandinas es intravaginal o intravenosa.

Aunque el estado nutricional juega un papel importante
ya que el ejercicio, traumatismo, estado emocional, es
tos repercuten en el estado nutricional de la mujer em

barazada, y esto puede ser una causa para el aborto.

Esto no descarta que el aborto haya sido provocado.

Respecto a ta clasificacidn de aborto existe; 76% de
abortos provocados; 8% de aborto inevitable; 4% de
aborto séptico; 4% aborto habitual,; y 4% aborto dife

rida.

Tomando en cuenta el resultado de la encuesta, se de-
duce que existe un alto porcentaje de las mujeres que
se provocan el aborto, reforzando de que existen ma-

dres solteras 60%; familias extensas 80%: con un sala-
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rio menos del minimo 51%; casa alquilada 52%; hacina-

miento 32%.

De acuerdo al estudio existe 60% si conoce los métodos
de Planificacién Familiar; 40% lo desconoce, debido
tal vez a la falta de concientizacién de la pareja pe-
ra valorar, de acuerdo a sus condiciones econémicas,

sociales y de salud.

De acuerdo al cuadro Ho. 18 en €l especifica los medios
por los cuales las 25 mujeres encuestadas conoacen los
métodos de Planificacién Familiar fue el siguiente:
ninguna informacion 40%; médices 24%; familiares 20%;

vecinas 16%; y enfermeras 0%.

Esto nos indica que el personal preparado en este ca-

so, médicos y enfermeras es escaso.

La Planificacion Familiar obedece més a causas socia-
les, econbémicas, psicosexuales y de salud pablica que
médicas. Octavio Paz dijo {Excélsior, 20 de febrero
de 1971):"La dramatica explosién demogridfica se debe

mis a la ignorancia que a la libertad para tener hijos'

La planificacién familiar debe contar con programa de
control de la fertilidad que incluya los siquientes

servicios:
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1. Prueba de embarazo

2. Cuidados de maternidad incluyendo servicios pre y
postnatales.

Servicios de infertilidad

Toda la variedad de métodos de contracepcidn.
Aborto.

Consejos y diagn6stico genético

Tres axiomas anticoncepcionales.

©® N o s oW

. Motivos de fracaso con los métodos anticonceptivos.

Retomando del cuadro No. 18 y 19, los resultados obte
nidos, se confirma que los conocimientos del personal
preparado, médicos y enfermeras, carecen de interés,
respecto a la orientaci6n sobre anticoncepci6n, por lo
que sus conocimientos deben incluir no solo los deseos
y objetivos de la paciente relativos a la planeacién
familiar, sino también la clase de comunicacién del
circulo familiar y de la parentela, asi como de la ¢o

munidad.

Es sumamente util saber con quien hablan las pacien-
tes y gquiénes influyen en sus decisiones; interviene

{a iesposa, esposo, madre 0 amigos?.

Con esto se refirma la falta de publicidad y la capa-
citacién, aceptada para conocer los métodos de con-

trol de natalidad.
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De acuerdo a los porcentajes del cuvadro 18, 19 y 20,
nos indica, que se debe elaborar un programa accesible,
a las instituciones de salud, para que de esta forma

sean explicados y repartidos a la comunidad.

Por el tipo de salud que presentan estas comunidades
cabe esperar que la mayor parte de los recursos que de
signan a la salud, corresponde a gasios de atencidn cy
rativa. con el consiguiente abandono de los aspectos

de atencién preventiva.

La insuficliencia de los recursos econémices para la sa
lud y la seguridad social de nuestro pals es un hecho
reconocido. Se requiere de una accidn organizada de
las mayorfas en la que se formule una serie de deman-
das en materia de salud y seguridad social; reinvindi
caciones incluidas ‘dentro de un programa general popu
lar que ofrezce alternativas nacionales tendientes a
un programa mds amplio y sencillo que valla acorde a

las necesidades de la comunidad en estudia.
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SUGERENCIAS,

Después de haber realizado este estudio, se sugiere,
informar a las autoridades del sector salud de Ciudad Mezahual
coyot! los resultados obtenidos para que esten concientes de

la problemética existente.

1. Elaborar un programa de métodos anticonceptivos en for
ma sencilla y concreta, y ser entregada a las diferen-

tes instituciones de salud.

~n

Formar pequeios grupos del sector salud (enfermeras y
auxiliares de enfermerfa) para darles cursos de actua

lizacidn de métodos contraceptivos.

3. El personal capacitado proporcionard platicas de edu-

cacién para la salud (métodos contraceptivos).

4. Se proporcione orientacién a la mujer en edad repro
ductiva sobre 1as complicaciones que trae consigo el

aborto.

5. Planear charlas de métodos anticonceptivos a secunda-

rias.

. Planear cursos de auxiliares de enfermer{a, para pro-

o

porcionar orientacion de! primer nivel de atencibn.
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Que toda mujer y hombre, que asista a consulta indepen_
dientemente de la patologfa que presente, se les pro-
porcione informacién sobre métodos anticonceptivos y

complicaciones del aborto.

Que en consulta externa se maneje por lo menos dos

charlas a la semana de planificacién familiar.

Que las pricticas de enfermerfa se realicen en 4reas

muy margiradas.

Que el servicio social de enfermeria. se concientice
a este, para que se realice en zonas, donde de verdad

sea atil para la comunidad.
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APENDICES,
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INTRODUCCION,

Al haber realizado un estudio exploratorio en la
Cruz Roja Mexicana de Ciudad Nezahualcoyotl, en Abril de
1989, cuyo objetivo principal fue el de conocer las causas
de aborto en las mujeres aue son atendidas en dicha insti-
tucion, se obtuvo un porcentaje elevado con 1o que respec-
ta a 1a falta de conocimiento de los métodos contracepti-
vos, esto es inquietante, ya gue a pesar existen medios de
comunicacidn masiva persiste 1s ignorancia en las muje-
res de esta comunidad que se encuentran en edad reproducti

va.

Es por esto que se debe concientizar a las mujeres
en edad reproductiva de 1a problemftica existente y puedan
acudir a las instituciones de salud para recibir orienta-
cign por medio de pliticas, de educacidén para la salud, cu
yo mensaje estard enfocado principalmente a complicaciones

de aborto y métodos contraceptivos.
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JUsSTIFICACION.

ta finalidad del programa es dar a conocer al per-
sonal de enfermerfa que se encuentran en instituciones de
salud o drea comunitaria los siguientes temas: causas de
aborto y sus complicaciones, asf coma métodos cantyacepti-
vos, estos serdn con bases cientfficas, para que posterior
mente dichos temas sean conocidos por medio de pléticas de

educacidn paras la salud, a mujeres en edad reproductiva.
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1. OBJETIVOS

1.

1

QBJETIVOS GENERALES

Distinguird las causas y complicaciones més fre-
cuentes que trae consiqo la interrupcidn del emba
razo en las doce primeras semanas de evoluciédn.
Diferenciard los métodos anticonceptivos, mecanis
mos de accién, su eficacia y aceptacidn de las

mismos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Recordard la Apatomfa y Fisioloafa del aparato re
productor masculinoe y femenino.

Conocerd en que consiste la fecundacidn, asf como
también el crecimients y desarrollc embrionaric
hasta llegar a término.

€xplicard el término aborto y su clasificacién
Distinguird Yas dos compiicaciones mds frecuentes
que se presentan en mujeres con diagnfstica de
aborto.

Explicard la clasificacion de los métodos contra-
ceptivos.

Identificard los métodos contraceptivos.
Distinguird los mecanismos de accibn y eficacia de
los métodos contraceptivos.

Investigard las direcciones de instituciones aue

praporcionen métodos contraceptivos.
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ORGANIZACION

2.1,

2.4,

UBICACION:

Cruz Roja Mexicana Ciudad Nezahualcoyotl

. TIEMPO:

Duracién Indefinido

Dias 5 dfas de lunes a viernes

. UNIVERSO DE TRABAJO:

Personal de enfermeria

Estudiantes de enfermerfia

PREPARACION PREVIA:
Enfermera general
Auxiliar de enfermerfa

Estudiantes de enfermerfa



0BJETIVUS
Recordard fa Anatomia y
y Fisiolonia dei apara-

to reproductor masculi-

no y femenina.

Conocerd en que consis-
te la fecundacion asi
como tampién el creci--
miento y desarrolio em-
brionario hasta llegar
a término.
Explicard el tema de
aborto y su clasifica-

cidn.

ACTIVIDADES TECNICAS DIDACTICAS

Exnosicidn de tema: - Interrocatorio
Anatomia de anarato - Demostracidn.
renroauctor mascull

no v temenino.
Fisiologia del apa-
rato reproductor
masculino y temenino.
Exnosicién de tema: - Interrogatorio

Fecundacién. Filipn 6t

Exposicion de tema: - tnterrogatorio

Aborto: Liuvia de ideas
Clasificacion:
De acuerdo con el pe - Mesa Redonda.

riodo evolutivo.

RECURSOS DIDACTICOS
Transparencias.
Rotarolio.

Przarrdn

Periodico mural
Cartel
Lamnas, esquemas,
Diapositivas
Diapositivas
fntafoiio
Bibiioqratia
Pizarrdn

Ldminas, esquemas.
Folletos
uiapositivas

Rotafotio.

*0et

Cartet

taminas, esquemas



Distinguiri tas dos com-
plicaciones mis frecuen-
tes que se presentan en
mujeres con diaqndstico

‘de aborto.

Dte

AMmenaza

de aborto

Aborto en curso.

aborto inminente.

acuerdo

ciacidn.

1.

[

A

)

b)

¢
d

2

!
I
)

con su Ini

Aporto provocaao.

Avorco esnontineo.

Aporto
Aborto
Ahorto
Aborto

aborto

Exnosicion

infeccidn.

Hemorragia

completo

incomnieto.

endocrino.

hapitual.

retenido.

de temz: -~ Interroqatoric Oianositivas,

tiuvia de ideas Folletos.

Rotafolio.
Transparencias.
Biblioqrafia.

Pizarrén

‘121

Cartel - Liminas.



[dentificard los métodos Exoosicién de tema: - Interrogatorio Transnarencias

contracenptivos. Hétodos contracepti fluvia de ideas DNiapositivas.
vos: coito interrum esa redonda, Pizarrén
pido, ritmo o absti Rotafolio,
nencia periddics, Folletos.
alteraciones del mo Volantes.
co cervical. transparencias,

e barrera- nreserygtivo,
espermaticidas locales,
aereosoles, dvulos, table
tas, diafragma y disposi-
tivo intravterino. Anovu-
latorios - orales y paren
terales.

Oclusidn tubaria bilate--

ral o salpingoclasia.

c2el

Vasectomia.



Distinquird los mecanis-
mos de accidn y eficacia
de los métidos contracen

tivos.

Investigard las direccio
nes de instituciones que
proporcionen métodos copn

traceptivos.

Exposicidn de tema:
mecanismo de accidn
y eficacia de los

métodos contracepti

vos.

Orientar a los estu

diantes sobre la im
portancia aue tie--
nen las institucio-
nes de salud aue

nronorcionen méto--

dos contracentivos.

- Interrogatorio.
Ltluvia de ideas.
Hesa redonda.

PDemostracidn.

€1 personal de en
formeria visitard

& las Jiferentes
instituciones de
salud que se encuen
tren en Cd. teza--
nualcoyotl nara con
firmar su participa

cign de métodos copn

traceptivos.

Diapositivas,
Pizarrdn.
Rotafolio.
Bibliografia.
Folletos,

Transparencias.

- Peri6dico mural,
- Folletos.

- Volantes.

g2l
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INTRODUCCION,.

Debido a la problemdtica cue existe en la comunidad
de Ciudad Nezahualcoyotl, por }a ianorancia de los métodos
contraceptivos lo cual ocasiona embarazos no deseados y ter
minando estos en aborto, se elabora un precrama de pldticas

de educacién para la salud enfocadas principalmente a:

Breve Anatomfa y Fisiolonfa del aparato reproductor
mascultino y femenino, complicaciones mds frecuentes aue se
presentan en mujeres que se provocan el aborto y métodos
contraceptivos. Logrando con esto concientizar a la comu-
nidad para gue tomen las medidas pertinentes y evitar emba-

razos ne deseados.
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1. OBJETIVO
1.1. OBJETIVO GENERAL

Las mujeres en edad reproductiva de Ciudad Mezabual
coyotl conocerdn e identificardn los mdtodos contraceptivos

para evitar el embarazo no deseade y sus complicaciones.

1.2, OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocerdn brevemente 1a Anatomfa y Fisioloafa del
aparato reproductor masculino y femenino.

- lIdentificardnlos méiodos contraceptivos y su me-
canismo de accidn.

- Conocerdn las causas que provocan el aborto.

- Conocerdn las complicaciones mas frecuentes que

ocasionan el aborto.
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2, ORGANIZACION

2.1. UBICACION:

Consulta externa de las diferentes instituciones
de salud de Ciudad Nezahualcoyotl: ISSSTE; IMSS, SSa.y
comunidad.

2.2. TIEMPO:

Duraci6n: el necesario

Dias: cinco dfas a la semana

2.3. UNIVERSQO DE TRABAJO:

Kujeres en edad reproductiva oue asisten a institu-

ciones de salud o &rea comunitaria



ACTIVIDADES

QBJETIVO

- Conocerd brevemente
Ta Anatomfa y Fisig
logfa del aparato re
productor masculino
y femenino.

- Identificard Tos méto

dos contraceptivos y

su mecanismo de acciédn.

- Conoceréd las causas

que provocan el aborto.

- Conocerd las complica-

ciones mis frecuentes

que ocasiona el aborto.

128,

PARTICIPACION DE ENFERMERIA EN LA
COMUKIDAD.

Pidticas de educacifn para 1la
salud utilizando rotafolio con
esquema oue contenga; la Anato-
mfa y Fisioloafa de aparato re-
productor masculino y femenino.
Demostracidn de los métodos con
traceptivos.

Rotafolio o cuyas ldminas con-
tenoan dibujos cue expliauen el
mecanismo de accifn de los méto
dos contraceptivos.

Repartir folletos de métodos
contraceptivos.

Explicacidn a la poblacidn por
medios de franelogramas, rotafo
lies y diapositivas.
Explicacifin de pldticas por me-
dio de rotafolio, diapositivas

y ldminas.
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GLOSARIO DE TERMINOS

ABORTO:

AGUDO:
ANTIPIRETICOS:

ASTENOSPERMIA:
ATROFIA:

BLASTOGENESIS:

135.

Interrupci6n, expontdnea o provocada, de la gra-
videz seguida o no de la expulsi6n del embritn
antes de cue el nuevo ser se haya adquirido en el
dtero materno la vitalidad (viabilidad), o sea la
cepacidad de poder continuar viviendo por s{ mis-
mo fuera del seno materno.

Jue tiens un curso breve y crdinariarente grave.
Cicese de lcs remetice o fdrmacons que combaten

la fiebre, llamzda tarbién pirecia. son entipicé
ticos no solo los distinrtcs farmacos, que ror me
canismos diversos disminuyen 13 temperatura fé-
bril, sing también los bafos frios.

Reduczién de vitalidad ce los asuernatozocs.

“Sin nutricién” es el significado etimol6gico de
este término, que deriva del griego. Se denomi-
na asf, en Medicinz, la disminuci6n del tamado
(enpequenzcimiento) de un 6rgano ¢ tejide, a con
secuencia de una disminuci6n o alteracién de los
procesos nutritivas que imcide que llegue a la
célula del mismo la cantidad de material necesa-
rio gara mantenar el aquiltbrio del recambio orgd
rico.

Reproduccidn por generacion, Transimisién de los

caracteres herediterios por el plasma germinal.



CADUCA:

CARIOTIPO:

CARACHLA:

CERCLAJE:

136.

(o besidua)- de las tres nembranas 0 en--
volturas- la caduca, el corion y el am---
nios que envuelven ¥ protegen al feto en
el dtero materno v de las aue no se libra
hasta el momento del parto, la caduca es
1a rembrana mds externa., Asi como las
otras dos membranas -el corion v el amnios
se considera de origern fetal, la caduca
estd considerada de oriaen materno por

aue representa una nroduccidn de la muco--

sa uterina.

Imagen cromosémica comoieta de un indivi-
duo, Presentz 3 !os cromosamas en nares
de mayor a mencr tamafio y de acuerdo con

12 posicién del centroméro.

Pequefia eminencia carnosa normal o anormal
bimeneal (card(ncula bymeneal) cada una de
las neaueitas elevaciones que rodea el ori-
ficio vaginal. Se le considera como restos

cicatrizales del himen roto.

Procedimiento para tratar las fracturas §

seas, especialmente 1a rGtula, que consis



CITOLITICA:

CiToLISIS:

CRIPTOGENETICO:

DIAFORESIS:

DIATERMIA:

DISPAREUNIA:

DISENDOCRINIA:

137.

te en rodear el hueso con una unidn 0 a--
lambre para mantener unidos los fragmen--

tos.

Perteneciente a lo relative a la cotdli--

sis.
Disolucidn o desnutricidn de las células.
Nue tiene oriqen oscuro dudoso o incierto,

Es el fendomeno de la suduracién, de la e-

Timinacién del sudor a través de la piel.

Es la formacién mis moderna de termotera-
nia, es decir, la aplicacidén de calor en

la terapéutica de ciertas enfermedades.

Del ariego “dis“(mal) y "pareunos" (espo-
sa); con este término la moderna medicina
indica la cépula sexual {coito) dolorosa
y dificil nara 1a mujer (en cambio, eupa-

reunia) indica el coito normal.

Se denomina asi cualquier anomalia (dis-}



DISHENORREA:

DISTOPIA:

DOLOR:

de la secresidn hormonal (endocrinia),por
parte de una glandula endocrina {es decir,
de secresidn interna}, tanto por exceso

como por efecto,

Es 1a menstruacidn irreqular y dolorosa

que puede manifestarse durante la primera

menstruacidn aunnue también puede manifes

tarse posteriormente. Los dolores se loca

lizan en el bajo vientre y pueden adnui---
rir el cardcter de c§lico; a veces coinci

den con el flujo menstrual vy en otras oca

siones le preceden uno o dos dias, desapa

reciendo al iniciarse éste.

Situacidn anormal de un &raanc; ectopia,

dislocacidn,

Es la percepcidn de un estinulo desfavora

ble o nocivo que nrovoca graves trastor--
nos de la sensibilidad y el desencadena--
miento de los refleios de defensa que se
intensifican en todos los sentidos. Todo
dolar fisico es un estado de conciencia,
una superposicidn nsianuica a los reflejos

protectores subconscientes,



ECTROPION

EMBRIOQN:

ESMEGHA:

ESPERMOGRANA;

ESPLACNOPLEURA:

139.

De la unidn de dos palabras griegas ek-

{fuera) y threoein{=volver).

Se denomina asi el producto de la concep
cidn que se forma & partir del Svulo fe--
cundada.

£n el cuerno del embridn, en el que se
nroducen numerosas multinlicaciones y di-
ferenciaciones celutares seqin un esquema
preformado para la formacidn de un nuevo
ser, no se nueden reconccer las formas

humanas.

Sustancia espesa, caseasa, maloliente,que
se encuentra en el surco balanoprepucial

y alrededor de los labios menores, produc
to de la acumulacidon de células pavimento

sas descamadas.

Hormograma oue se traza para anreciar la
calidad de liquido espermitico sobre la
base del! ndmero, Ja movilidad y 1a marfo-

loafa de lns esnermatozoides.

Hoja interna del mesodermo, que se une en

el endodermo a distensidn de la somato--- -



ESTROGENN:

ESTROMA:

FETIDO:

FETO:

FIEBRE:

140.

pleura u hoja externa, parietal, entre
las cuales aueda un espacio o celoma. Da
origen a los mdsculos y el tejido conjun-

tivo interticial.

Dicese de cada uno de los esteroides pro-
ducidos por el foliculo ovirico que intro
ducen el estro, como la estrona, estra--

diol o estriol.

Es el teiido fibroso conectivo de sostén
de un droano, es decir, el que proporcio-
na el armazdn a las verdaderas células

nebles o narenquima del mismo.
Que exhala olor desaqradable.

Es el producto de la concepcidn que sin
haber alcanzado aiin la plena madurez para
abandonar el cldustro materno (mediante
el parto), se ha desarrollado de tal for-
ma como para presentar una semblanza huma

na.

Sindrome complejo intearado oor hiperte--

mia, taquicardia, taquipnea, estado sabu-



HEMORRAGIA:

HIPERPIREXIA:

HIALURONIDASA:

HIPOPLASIA:

141,

rral, quebrantamiento e intranquilidad o
estupor/de absorcidn la que suele apare-
cer durante las primeras horas que sigue
al partoc o determinadas intervenciones y
traumatismos,/ nuerneral. Estado morboso
consecutivo al nmarto o al aborto debide

a la nenetracidén en el ornanismo de gé&rme
nes especiaimente el estreptococo, a tra-
vés de la herida nlacentaria o de desga-

rros uterinos.

Salida o derrame de sanqgre de los vasos

sanguineos.
Fiebre muy elevada.

Encima que se extrae de los testiculos de
los bovinos y que tiene la propiedad de
hidrolizar los mucopdlisacdridos, en par-

ticulas el dcido hialurénico.

Es el desarrollo (aplasia) deficiente de
un drgana o tejido pnor disminucidn del
nimero de sus células constitutivas y no
por el enpequefiecimiento de las mismas;

la hipoplasia suele ser de naturaleza con .



HISTEROTOMIA:

HUEVO:

INFECCION:

LAPARATOMIA:

MEMBRANAS FETALES:

génita,

Es Ta incisidon auiriirgica (tomfa) de la
pared uterina, al objeto de extirpar un
tumor o de llegar a la cavidad interna
del Grqgano para extraer un feto que no
puede salir por la via natural vaginal

(parto-cesireas).

Masa formada en los ovar;os de composicifn
compleja que contiene el qermen del ani---
mal futuro y las sustancias destinadas a

nutrirlos durante un periodo de su desa--
rrollo. /dvulo./Producto de la concepcidn

en el {tero.

Es la penetracién de microorqanismos patd

genos en el interior del cuerpo humano.

Es ta abertura quirirgica de la cavidad
abdominal por incisidn de las capas de su

pared anterior.

Son Yas aque envuelven y protegen el cuer-
po fetal en el interior del Qtero materno.
Son tres amnios, el corien y desidua o0 ca

duca.



METRORRAGIA:
ORGANOGENESIS:

0SMOs1S:

OVULACION:

ovuLe:

POLIPO:

143,

Hemorragia uterina sin relacifn menstrual,
Desarrollo o crecimiento de los drganos.

Es el fendmeno de la difusidn de Yas solu
ciones acuosas cristalinas a través de

las membranas semipermeahles,

€s la liberacién del Gvulo maduro a par--
tir del foliculo de Graff del ovario que

lo contiene., La ovulacidn se produce du--
rante la madurez sexual de la mujer {des-
de la pubertad hasta 1a menopausia, es de
cir, de los 13 a 15 afios hasta los 40 =

50 afios) y se presenta cada 28 dias apro-
ximadamente, alternindose ambos ovarios en

su produccidn.

£s el elemento seminal femenino producido
por el ovario de la mujer a razdn de uno
cada 28 dias {(aproximadamentej; en dicha

furcidn se van alternando ambos ovarios,

E€s un excrecencia carnosa provocada por
1a hiperplasia, de origen inflamatorio
cronicas, de ciertas mucosas como la na--
sal, la adstrica, la uterina, la vesical,

la intestinal, etc.



POLULACION:

PLASHA:

PLASMA GERMINAL:

PROGES TEROMNA:

QUIMIOTACTISMO:

QUIMTOTROPISMO:
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ferminacidn, multiplicacidn rdpida de mi-
croorqanismos, pardsitos de los elementos

de un tejido.

Este términom en sentido gengrica, indica
Ta sustancia oradnica fundamental en Ta
que se materializa la vida de cualquier

orqanismo viviente.

Es el elemento hereditario de la célula
seminal (espermatozoo, Svulo) contenfdo
en el nDc!e9 y representado por la croma-
tina reunida en una serie de pequefias ma-

sas denominada cromosomas,

Hormona que se obtiene a partir del cuerpo
amarillo y por sintesis. £s un poivo blap
co cristalino, inodoro. Se emplea en caseo
de aborto habitual, hemorragia uterina

funcional y amenorrea.

Quimiatronismo.

Fendmeno por el cual ciertas cé&lulas vivas
se sienten atraidas hacia otras células o

sustancia {(quimioyropisme nenativo) en ra-
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26n de los estimulos quimicos.
STNEQUIA: Sindnimo de adherencia.

SINCICIO: Masa protoplasmatica multinucleada, forma

da por fa funcién de mucnas células,
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URIVERSIDAD NaCIulAL AUTONOMA DE MEeXILO
ESCUELA NACIONAL Dt ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CEDULA DE ENTREVISTA

OBJETIVO: Conocer y analizar las causas principales de aborto
en tas mujeres de 15 a 25 afdos que saon atendidas en

Ta Cruz Roja Mexicana. La Perla, Ciudad Mezahualcoyotl.

A} DATOS BDE IDENTIFICACION:

1.~ Nombre {iniciaies)

2.- Domicilio

3.- Edad (palomear el paréntesis correspondiente},

De 15 afos ()
De 16 a 20 afios )
De 21 a 25 afos (G

4.- Estado civil.

Casada ¢ )
Unibén libre )
Separada (G
Soltera (G

S.- Escolaridad.
Analfabeta (1
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primaria i)
Secundaria )
Tacnica ()
Profesional ()
6.- Lugar de Origen.
Distrito Federal { )
Guerrero [S]
Uaxaca : )
Jalisco )
Michoacédn )

B) YNTEGRACINN FAMILIAR.

Nimerc de miembros que i1ntegra la tamilia:

De 2 a 3 personas )
De 4 a 5 personas ()
De 6 a 7 personas [
De 8 a Y personas t )
De 10 a mis personas ()

Ucupacidn de las personas cue aportan dinero a Ta familia:

Obrero (3
Comerciante t )
Empleado ()
Profesional (]

Servicios domésticos ()
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Ingreso semanas de las personas que trabajan para la fa-

mifia:
Menos del minimo ( )
E1 minimo t )
Mas del minimo t)

10.- La casa nabitacidn que ocupa es:

Propia ()
Alquilada ()
Prestada )

11.- Nimero de cuartos que dispone la casa habitacion nara
la familia entrevistada.

1. 2. 3. 4, 5. o mas

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS,
2.- Nimero de embarazos que ha tenido:

1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8 o mis

13.- Namero de hijos que le viven.

De | a 2 hijos ()
De 3 a 4 hijos. . t
De 5 a 6 nijos ()
e 7 a 8 hijos )
De 9 a 10 hijos ()

Primer embarazo ()
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14,- Nimero de abortos oue ha tenido.

15.- Semanas de embarazo de su Gltimo aborto.

De 4 a 8 semanas ( )
De 9 a 13 semanas ()
pe 14 a 18 semanas {
De 19 a2 23 semanas )

16. Signos y sintomas que presentan las mujeres con diagnés

tico de aborto.

Fiebre )
Sangrado obscuro ()
Sangrado brillante ()
Sanarado fétido { )
Sangrado abundante { )
Sangrado moderaado (
Sannrado escaso [
Abdomen agudo ()

17.- Causas de aborto, seqln la paciente.

Estado nutricicnal (
Estado emocional ()
Traumatismo [ G

Ministracidn de medicamentos ( )
Introduccidn de cuerpos extrafios en vagina ( )

Eiercicio exanerado )
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18.- Clasificacidn del aborto.
a) Amenaza de aborto- signos y sintomas, metro
rregia y dolor lumbar en hinogastrio. (
6) Aborto inevitable- el conducto vesical esta
ditatado y se toca el polo inferior del

huevo descendido. (

c) Aborto incompleto- cuando se presenta la
eliminacién de los productos de la concep-
cidn. (
d)} Aborto séptice- hay infeccion del conteni-
do del (tero, antes, durante y después de
un aborto. . (
e) Aborto habitual- se presenta cuando hay in
terrupcidon del embarazo en 3 o mds qestacio
nes sucesivas. (

f

Aborto en curso- hay dolor tipo cdlico ute
rino aumentado de intensidad y frecuencia,
hemorragia abundante y se expuisan coagulos {

Aborto diferido- se presenta cuando muerto

9
en huevo in {tero »or diversas razones no
es expulsado al exterior. (

h

Aborto nrovocado- son Jas aue se hacen por

otras razones aue no son las médicas. {



D) PLANIFICACION,

19.- Conoce los metodos de planificacidn familiar?.

a) S
b) No
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¢0.- Meaios por los cuales conoce los métodos de Planifica

c16n Familrar?,

a)
b)
c)
d)

e)

21.- Métodos de planificacién tamiliar mds usados.

a)
b)
c}
d)
e}
)
g}
h)
k)

Médicos
Enfermeras
Vecinos
Familiares

Ninquno

Coito interrympido
Ritmo
Lactancia

Preservativo

Espermatozoides locales

Diafragma

D1y

Orales

No utilizan método

de planificacidn
familiar.

—~ e~ e~

(
(
(
t

(
(
(

)
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2¢,- tiempo que llevan utitizando el método de planifica-
cién famitiar,
a) Menos de un afio {
b) un ate
c) Vos afios

d) Tres afos

—~ e~ e~ e~

e} No se controlan
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