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OBJETIVOS:

GENERAL:

DEMOSTRAR QUE EXISTE DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFL
CATIVA ENTRE EL NIVEL DE ANSIEDAD DE LAS PACIENTES EMBARAZA-
DAS, PREVIO A UN PROCESO DE ENSENANZA-APRENDIZAJE Y EL NIVEL
DE ANSIEDAD POSTERIOR AL MISMO, CON APLICACION DEL TEST DE -
CORNEL~INDEX.

ESPECIFICOS:

1.1 DETECTAR EL NIVEL DE ANSIEDAD QUE PRESENTAN LAS PACIEN
TES EMBARAZADAS, PRE Y POST A UN PROCESO EDUCATIVO.

1.2 IDENTIFICAR EN QUE TRIMESTRE DEL EMBARAZO SE PRESENTA
MAYOR NIVEL DE ANSIEDAD, EN LAS PACIENTES EMBARAZADAS.

1.3 MODIFICAR EL NIVEL DE ANSIEDAD QUE SE PRESENTA DURAN-
TE EL EMBARAZO, MEDIANTE UN PROCESO EDUCATIVO.




JUSTIFICACION. .

Asegurar la buena salud de la embarazada ha sido y sigue
siendo meta prioritaria de la Organizacibén Pandmeficana de Sa
lud (OPS), Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y de los go
biernos miembros; tras la aprobacidn del Plan Regional de Re
deccidn de la Mortalidad Materna en las Américas en la XXIII
Conferencia Sanitaria Panamericana, leglisladores y profesiong
les de la saslud de distintos palses ~ Bélice, Costa Rica, Cu
ba, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panami, Rep.
Dominicana y MEXICO, se reunierdén en la ciudad de Guatemala-
del 27 al 31 de enero de 1992, para participar en la éonfereg
cia centroamericana para una maternidad sin riesgos, organiza
da por una institucidn de tipo privada neoyorquina, donde los
miembros de salud y otros representantes, se comprometierédn-
a hacer cumplir dicho plan y promover en los congresos de sus
paises una mayor designacidn de fondos pdblicos para la salud
y educacidn.

Es importante mencionar que en centroamdrica una de cada
73 mujeres corre riesgo de morir por causas relacionadas con
el enbarazo y el parto. Esta cifra es muy elevada i se com—
para con la de una de cada 9850 en los palses del norte de ~
Buropo, Por otro lado tenemos que miles de mujeres fallecen~
en centroamérica cada alto a consecuencia del aborto, compli~

caciones del embarazo,- parto o puerperio y muchas mds tienen
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consecuencias graves de salud y discapacidades fisicas y psi
colégicas. Repercutiendo esto en el producto, al poder presen
‘tarse prematurez, un APGAR bajo en el recién nacido o bien -

otro'dato ya conocide el de bajo peso al nacer.

El entendimiento en la adaptacién bioldégica del organis-
mo de la embarazada durante la gestacidn, parto y puerperio,
influye para reducir la incertidumbre y ansiedad, consecuen—
cia de cambios flsicos y palquicos que se presentan durante-
estos periddos, que pueden agravarse por falta de informacién

oportuna al respecto.

En base a lo anterior, es objetivo de este eatudio inveg
tigar que nivel de ansiedad se presentas durante los diferen-
tes trimestres del embarazo y en que grado se modifica esta-
disticamente, posterior a un proceso de ensefanza-aprendizaje
considerando que desde un punto de vista médico integral un
alto porcentaje de muertes y enfermedades maternas se pueden
prevenir con informacidn adecuada, esto implica que poseer -~
un conocimiento verdz, ayuda actuar en forma rdpidae y apropla
da ante slntomas anormales, Por lo que considero importante~
impartir un curso a f£in de proporcionar la informacidn nece-
saria a la embarazada, por el bienestar del binomio madre-hi
Jo y porque la mujer desempeiia un papel importante en el de-

garrollo del pals , lo que justifica adn mis la inversidn en
3



su galud ', a_s:l mismo esto beneficia a la nifiez y poblacién -
en general; lo cual resulta posible con inversiones de bajo—
costo, permitiendo modificar enormemente el prondstico de vi
‘ 'da de la poblacidn materno-infantil, me refiero a programas-—

educativos a grupos, en este caso a embarazadas.



-ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Se ha mencionado, en diferente literatura, lo importante
que es, el abordar a un individuo en forma integral, puesto-
que asi se obtienen resultados mis satisfactorios, y aunque~
en el presente estudio, el objetivo es dnicamente medir la -
diferencia estadistica entre una etapa pre y otra post proce
so educativo, del grado de ansiedad en pacientes embarazadas
no esta de mis seﬁalaf que la medicina familiar, es un tipo-
de medicina integradora, cuya unidad de andlisis es la fami-~
lia y cuyo ob‘jeto de estudio es el proceso salud-enfermedad,
abordando procesos tanto fisioldgicos como patoldgicos. sabi
endo que el tipo de atencién que prevalece actualmente es —
biologista e individualfsta, es necesario cembiar la forma ~—
de abordaje a una unidad de andlisis mAs amplia e integrali-

zadora y con tépicos, predominantemente preventivos, en don—

E 3

de el proceso en aprendizaje es £ tal, Por lo -
que se ha desarrollado una estrategia llamada abordaje inte~
gral de la salud familiar (AISFA), que estudia al individuo-
Jjunto con su familia en tres ejes:
Ejes de las esferas: a) biolédgica

b) psicoldgica

c) social
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‘b:.l;.t:i:sra) psicosocial o individual
i 'b) sociodindmico o familiar
‘ c) institucional o de situacidn y contex

to.

v. Fde{dg Yas funciones: a) asistencia o de servicio
b) docencia o educativa
c) investigadora.
‘Abordnndose dstos ejes en tres momentos: diagndstico, ——
pronddtico y manejo, incluyendo en este dltimo medidas profi
) lacticas o preventivas, ademds de las curativas o correctoras.
Todo lo anterior se operacionaliza o se concreta abordng_;
do 'familias que presentan procesos patoldgicos o fisioldgicos.
La familia como estructura social bésica que se configura
por el juego de roles diferenciados { padre, madre e hijo),—
no puede funcionar sino por medio de las diferencias indivi -
duales que existen entre sus miembros, los cuales asignan los
roles sefialados, que se relacionan intimamente (limites), si
estas diferencias son negadas o desatendidas ( disfuncidn fa~
miliar), se modifica la configuracidn o se altera la dindmica
familiar, creandose un estado de caos o confusidn (conflicto):
Al ubicar al paciente como miembro de la familia_, dentro
del protest: salud~enfermedad, puede ser considerado, si se
trata de una patologla fisica o psiquica, como la expresidn )
sintomidtica de un desquilibrio del todo, que afecta en forma
diferente a cada miembro, siendo ésto un proces;a dinémico.l Ei
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pgapé:‘l“g{xe J'uega la enfermedad sobre todo sino es tratada, es

de ﬁn"p;apel perturbador de esa dindmica familiar, po‘rque man

. ,‘tivene estereotipias. Para lograr reestructurar al grupo fami

s liar se lleva a cabo un proceso de indagacidén y esclarecimien
to, pasando de lo implicito a lo explicito con el fin de abo
carse a la realidad y vencer los miedos bdsicos.

El méd.ico familiar al abordar familias con cualquier pato
logla, queda inmerso en la situacidn grupal, viviendo la pro-
blemdtica familiar desde dentro y fuera como elemento catali-
zador, desestructurando y estructurando con el grupo y para -
el grupo.

Las estereotipias familiares se rompen, mejorando la comu
nicacién, pertinencia, pertenencia, aprendizaje y teld, con —
un esquema conseptual operativo, que tiene una tarea mplici
ta o explicita y el aprendizaje o adaptacién activa a la rea
lidad.

El médico familiar en su labor educativa debe lograr un —
aprendizaje significativo, es decir modificaciones de conduc
tas, al través del proceso ensefanza-aprendizaje, racionalmen
te planeado, ejecutado, evaluado y fundamentado en la teorfa ’
del aprendizaje grupal: -~ Aprender a aprender

~ Aprender a pensar
- Aprender la tarea.
Auxiliandose para esto, de la técnica de grupos operati-:

vos, -ctiya actividad estd centrada en la movilizacién de este
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iestipia‘_s, dificultad de aprendizaje y comunicacién devidas—
;al l;{onto de aﬁsiedad que despierta todo cambio, los roles —
tienden a ser indiferenciados en el inicio hasta que se con—
figura la situacidn del liderazgo funcional, es decir un 1li--
derazgo operativo, que se hace mAs eficaz en cada aqui y aho
ra de la tarea.

Los grupos pueden ser variables, pero en todos se obser—
va una diferenciacidn progresiva (heterogeneidad adquirida),
en la medida en que aumenta la homogeneidad en la tarea. Si-
se trata de un grupo terapdutico, la tarea es resolver el co
mén denominador que es la ansiedad. En cada uno de los miem-
bros del grupo en general, resolviendo el conflicto del gru—
po."El propdsito general es el esclarecimiento en términos -
de las ansiedades bdsicas, aprendizaje, comunicacién, esque:
ma conceptual referencidl operativo (ECROY, semdntica, etc.,’
etc., de esta manera todos coinciden a crear un nuevo esque—
ma referencial. La aplicacién de esta técnica a grupos prima
rios como la familis, donde la tarea es curar a alguno de —
sus miembros, ofrece un ejemplo significativo. La familia se
reorganiza con las caracteristicas de un grupo operativo con
tra la ansiedad del grupo, manifestada por su portavoz (el —
enfermo). Los roles se redistribuyen, adquieren caracterfsti
cas de liderazgo funcional, los mecanismos de segregacién ——
que invaden al paciente disminuyen progresivamente, la ansie
dad es redistribuida’y cada uno se hace cargo de una canti’=

dad determinada. Asi el grupo familiar se transforma y reali
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za -la'xcﬁracién del grﬁpo por medio de unov de sus miembros -
- (caso bista).

3 . Dado que el progreso fisioldgico a estudiar es el embara
‘zo,v y mds que su concepto, y todo lo que implica su desarro—
1lo, se estudiard como proceso que provoca, un grado de an_—
siedad en la mujer, el cual se puede modificar con un proce-
so educativo, donde se informa a las pacientes embarazadas,-
sobre lo que implica, el embarazo,‘parco y puerperio, as{ —
como los factores de riesgo y complicaciones en el desarro —

110 de la gestaciédn.




Multiples estudios epidemioldgicos han identificado fa_q_
tores de riesgo socioecondmicos y bioldgicos, asi como con-
ductuales y psicosociales asociados con anormalidades durante
el embarazo, como son el retraso de un tratamiento oportuno-
a las complicaciones presentadas, por falta de conocimiento—
para identificar signos de alarma o bien el bajo peso del —
producto al nacimiento, la fuerza y la consistencia de estas
agsociaciones hizo suponer que programas dirigidos a modif_icar
los factores de riesgo, podrlan reducir lo antes mencionado, -
entre las miltiples estrategias para mejorar la salud perins
tal, se encuentra el apoyo psicoldgico, lo que ha. sido’ explo.
rado en los dltimos afios, reportande cambios positivos en la
sittacidn psicosocial de la madre, pero logrardn un escaso -
impacto sobre las condiciones bioldgicas del recién nacido.
Por desgracia la mayoria de estos estudios se han realizado
en palses industrializsdos, yd que en América Latina, en —
los pajses en vias de desarrrollo como MEXICO, se han repor
tado escasos tres estudios; en uno de ellos se consiguid me
dificar favorablemente el peso del producto al nacer, pero -

se realizd en madres adolecentes y fumadoras, exclusivamente.

Las evidencias entre la ansiedad, estrds, falta de apoyo

psicosocial durante el embarazo y eventos vitales negatives—
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e --'céx; complicaciones perinatales, me orientan a pensar que -—

con un programa educativo en relacidén a todos los cambios —
que ‘pcurrenv durante el desarrollo del embarazo en el binomio
madre-hijo, asl como de los factores de riesgo para y durante
1a géstacidn, parto y puerperio, se puede modificar el grado
de ansiedad en la embarazada, lo que le ayudaria a identifi-
* car apropiadamente los sfgnos de alarma, actuando con mayor—
precaucidn, solicitando en forma oportuna la atencidn médica
adecuada. ’

Para medir la ansiedad en las pacientes embarazadas, se
aplicard previa y posteriormente al proceso de enseflanza-a -
prgndizaje el test de Cornell-Index, el cual consiste en un
cuestionario aplicable a adolecentes y adultos, que tiene co
mo caracteristica ser un instrumento autodescriptivo de la -
perscnalidad, pero en esta ocacidn sera calificado por el in
vestigador, con fines estadisticos y solo para medir el gra-
do de ansiedad en pacienteé embarazadas. Consta de 101 pre—
guntas que examinan globalmente y sin mayor discriminacidn -
aquellos aspectos de la personalidad que pueden ofrecer sin—
Eomas de anomalias y perturbaciones, sentimientos habituales,
actitudes en relacidén al aspecto social, ético y familiar. -
Esta constituido por varias series de escalas de preguntas -
independientes entre sl y especificamente preparadas para in
vestigar diversos aspectos de la personalidad. ‘Las dreas que

investiga son 10: ~ Deficiencia de adaptacién que experimenta
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_fpor sentim‘.em:os de miedo e insuficiencia,

‘."- Relaciones patoldgicas del humor espe—

: ciﬁlhéﬁte: la. déﬁresién.

'~ Ansiedad o angustia,

" = Sintomas psicosémiticos neurocirculato

- rii'gs.' T

- Reacciones patoldgicas de temq;j; : :
- Sintomas psicosomiticos. 3
- Hipocondria y astenia. ;
- Sintomas psicosomAticos gast:x‘-ointesti_m_l'.-;

- Sensibilidad y desconfianza .excesiva.
- Problemas psicopiticos y sociopéticos.
Estas éreas tienen clinicamente tres grados de severidad

E leve. moderado y severo, por criterios del autor. Anexo 2.
INDICADORES CLINICOS.

1. Deficiencia de adaptacidn que experimenta por senti-
mientos de miedo o insuficiencia, se refiere a la insufucien
cla que presenta el individuo como una respuesta efectiva-
a un peligro externo, real y actual, donde el peligro mis -
frecuente es la amenaza a la integridad fisica de la persona.

2. Esta drea se refiere a un tono afectivo de tristeza-

que puede variar desde un abatimiento ligero o sentimiento-~
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;ie ind;lferencia bh.asta una desespéracién en grado extremo.

. 3.~ Ei 4rea nbmero tres que es la que vamos a investigar
se refiere a un estado de tensidén que revela la posibilidad
‘de un desastre inminente, como una sefial de peligro que nace
de 1a presidn de actitudes internas inaceptables, que surgen
de pronto en la conSiencia o en forma de accidn, con las con
secuentes respuestas de la personalidad individual o de la -
sociedad a dicha erupcibn.

Para lo anterior cabe seflalar que la ansiedad o angustia
se puede definir como un estado emocional desagradable en el
que hay sensacidn de pelfgro amenazador, caracterizado por -
malestar, tensibn o aprehencidn. Generalmente la causa es un
conflicto 1nt.rapsiquico, inconciente o irreconocible, la an~
siedad se acompafia por un patrdn con una serie de sintomas —
que reflejan intensa sctividad auténoma e hiperventilacidn,-
y recordando que encontramos fisioldgicamente hablando des~-
carga adrenergica, ésto puede en un momento dado, durante —
el desarrollo del emburauo,dafiar al producto; provocandose -
hasta un parto prematuro, agregandose el hecho de poner en -
riesgo la vida de ambos, tanto de 1la madre como del hijo. La
sintomatologia incluye palpitaciones, boca seca. mareos, pa-
restesias, debilidad y agotamiento.

Es importante hacer algunas diferencias entre términos—
utilizados comunmenete, que suelen confundirse con la anaie-
dad, como es el temor, el cual se describe como una respuesta
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b'bcon"cie‘nte 'a un peligro real y conécéido, de fuente externa, -

- »el»témor es ' la respuesta de una persona cuando estd a punto-

de eiperimentar por ejemplo; un choque de frente en una ca—

’ : rretera, o una infiltracidn de anestesia local y extraccidn-

dé: plezas dentales. En contraste la ansiedad es la respuesta
é una fuente desconocida de peligro e incluye las dudas que

el paciente tiene sobre si mismo .respecto a como hara frente
al problema que se anticipa, relacionandolo con el embaramo-
que aunque es un proceso fisioldgico, en la mayorfa de las -
ocaciones la paciente desconoce al respecto y en otras mis -
cuenta con informacién pero sin findamento cientifico, confg
sa, la cual recibe de las personas que la rodean, -y dsto pro
voca en la paciente ansiedad o angustia que la hace actuar =
de forma inadecuada, poniendo en riesgo su salud y la de su-
producto.

Otro estado relacionado con ella o que se le superpone -
es el término "stress" , que se refiere a la respuesta de —
tensidn sostenida del organismo ante demandas que lo sitdan
en los limites de su capacidad de adaptacién. En la ansiedad
la amenaza es mds difusa y subjetiva, en elld:hay un elemen~
to prospectivo, es decir que como la esperanza, la ansiedad
estd orientada hacia el faturo.

Los transtornos de ansiedad se clasifican de acuerdo con
el DSM-TIII en: a).— ESTADOS DE ANSIEDAD.

- Crisis de pdnico: este es un transtorno

14



.- de ansiedad aguda e impresionante que se observa a menudo, -
ﬁeto que no se reconoce en los centros de ansiedad médica, -
Los pacientes que sufren ataque de pdnico tienen miedo agudo
de morir o perder el control, acompahado de varios sintomas
prominentes, por lo general vegetativos. En estos casos es ~
necesaria e importante la farmacoterapia especifica.

Los pacientes experimentan tipicamente crisis periédicaé
de ansiedad de inicio slbito, la edad promedio de principio
se encuentra en los dltimos afios de la 2da. ddcada de la vi-
da y el transtorno tiene evolucién variable.

- Transtorno obsesivo-compulsivo: se tiene -
ideas, pensamientos o imagenes {obsesiones) persistentes y -
recurrentes, ;) conductas (complusiones) repetidas y esterep-
tipadas y, al parecer sin ninguna finalidad. Estas obsesiones
o compiilsiones producen tensidén importante y obstaculizan la
funcidn social o personal., Es posible proporcionar tratamien
to farmacoldgico, psicoterapetitico o ambos.

~ Transtorno generalizado de ansiedad: antes
llamado neurosis de ansiedad, consiste en la presencia simul
tanea, durante por lo menos un mes de sintomas de ansiedad -
de diversos tipos ( tensidn motora, hiperactividad autdnoma,
esperanzas aprehensivas, vigilancia e investigacién inquisi

tiva). La terapdutica consiste en admimistrar ansioliticos'—

psicoteripia o ambos.

b).— TRANSTORNOS FOBICOS.
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~ Las fobias varian entre la gravedad imva
lidante de la agorafobia grave { temor a lugares abiertos),~
) en la cual el miedo irracional puede culminar en el rechazo-
' del paciente, dejar el hogar durante afos en un solo perfodo;
hasta las fobias sociales ( miedo en sitios en los que creen
que estan en peligro de someterse al escrutinio de otras per
sonas, a la critica), a menudo se evitan estas situaciones o
se tolera pero con gran ansiedad. El tratamiento es a base -
de farmacos, psicoterdpia, propiamente de exposicién, depen-
diendo del caso.
c).— TRANSTORNO DE ANSIEDAD POSTRAUMATICA.

_ Esta entidad diagndstica relativamente nueva
no se reconocio hasta que se publico en el DSM-II en 1980, -
se presenta posterior a un traumatismo desde el punto de vig
ta emocional que estd fuera de los limtes normales de las —
experiencias humanas ordinarias, como el perder a un ser que
ri:do, estar expuesto a un combate militar, etc., se experi--
menta de manera persistente por recuerdos angustiantes recu-
rrentes e intrusos del acontecimiento, expresién o sensacidn
inesperada de que el hecho traumdtico estd reapareciendo, —
escenas retrospectivas, tensidn psicoldgica intensa ante si~
tuaciones que simbolizan o recuerdad el trauma, evitacidn —
persistente de los hechos que puedan hacer recordar el trauma,

dY.~ TRANSTORNOS DE ADAPTACION CON HUMOR ANSIOSO,

- Se trata de una reaccién mal »adt;ptatiVI de

finida a un agente psicosocial productor de estrds, una reat
16



‘.ycién‘ que exede 2 10 Que se esperaria normalmente. Por defini

_cién este sindrome mejora con el paso del tiempo y posibles~
tratamientos con angioliticos, psicoterdpia de sosten o ambos.

Dentro de la etiologla de la ansiedad, tenemos que es de

bids a varios factores, desde orlgen téxzico, hormonal, meta-

bdlico, cardiaco, medicamentoso, psicolégico, hasta causas -~

fisioldgicas como son las relaciones sexuales y el embarazo.

Es importante destacar que los transtornos de ansiedad -

gon mis frecuentes que los transtornos depresivos, 9% y 5% -~

respectivamente, en relacidn a la poblacidn general, en un -

perfodo de 6 meses en los egtadounidenses, (5).

Siguiendo:con los indicadores clinices tenemos que 1

4,~ La cuarta dres se refiere a sintomas psicosomiticos
neurocirculatorios, stendo un sindrome que se caracteriza ~—
por disnea, fatigs exagerada, palpitaciones, temblores, des
mayos, vertigo, cefalea y miedo al esfuerzo,

5.~ Las reacciones patolégicas al temor, gon respueatas
afectivag ezageradas a un peligro externo real y actual.

6.~ Sintomas psicosomdticos, son 1os que se conforman ~—
por sintomatologia organica y viceral debido a factores emg
cionales que actusn a través del sistema nervioso autdnomo.

%.~ Hipocondria ¥ astenia:.se refieren a una preocupa=*
cidn e interds obsesivoa del individuo respecto al estado -

de sy salud y las condiciones de sus Grgsnos,
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" 8.— Sintomas psicosomdticos gastrointestinales: son aque
1los que presentan sintomatologla relacionada con el aparato
‘digestivo desde 1a boca hasta expresiones de mal funcionamien
to del intestino grueso.

9.~ Sensibilidad y desconfianza excesiva es la reaccidn
que presenta el individuo ante la actitud o conducta que a -
doptan las personas de su alrededor y se caracterizan por —
congiderar dichas actitudes dirigidas hacia su persdna, pro~
vocando desconfianza.

10.~ Por #ltimo los problemas psicopdticos y sociopéi:}_-—-'
cos, son patrones repetitivos y persistentes de conducta ﬁo-
agresiva que viola los derechos de los demds o las reglas so
ciales correspondientes al grupo de la misma edad y que se -
mr;ifiestan por violaciones crénicas a reglas, vagabundeo, -
abuso de sustancias tdéxicas, robo, mentiras serias y repeti~
das dentro y fuera de casa, asl como sentimientos de culpa -

cuando de le presiona o estd en dificultades.

Por otro lado es importante destacar que habitualmente ~
existen cambios psicolbgicos, propios del embarazo parto y —
puerperio, los cuales tienen factores desencadenantes, dife~
rentes en' cada gestante,

I.- Fmbarazo: enfoque global. La relacidn de la madre con
su hijo no comienza, fisioldgica o psicoldgicamente, en el -

momento del nacimiento. Todos los padres desarrollan algunas
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inip‘resio'ne‘s acerca del hijo que éﬁn no ha nacidq‘ durante el
E cre;:imiento intrauterino de éste. Aunque se trata de un pri—

ceso continuo, resulta dtil dividir al embarazo en varios es
- tadios, cada uno de ellos con sus caracteristicas psicolégi-
cas especificas propias:

A. Antes del embarazo. las experiencias pasadas de la em
barazada constituyen un factor determinante fundamental y —
configuran el tipo de madre en que aquélla se convertird. Es
frecuente que los nifios en edad preescolar imiten a sus pa--
dres en una medida que resulta sorprendente. Esta imitacidn-—
prosigue hasta la vid.a adulta y se pone de manifiesto en las
funciones individumles, las fantasias, los habitos laborales
y las interacciones con el resto de las personas. Por otra--—
parte el contacto de un niffo con otras personas adultas in—
fluye de manera importante en sus actitudes. A partir de es-
tas experiencias, todo sujeto desarrolla un sentido de placer
o disgusto, optimismo o pesimismo respecto a su deseo y capa
cidad para ser padre.

B. Confirmacidn del embarazo, (entre el primeroc y tercer
mes de la gestacién).

1. Ciertos cambios precoses inducen a la madre a so3-
pechar que se encuentra embarazada; entre ellos, los siguien

tes: a. Pérdida del perlodo menstrual,

b. Sensacidn de sopor o nduseas matutinas.

c. Alteraciones vagas, como un sentido de plenitud abdo’
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; ﬁinai o cierta fatigabilidad.

d. Oscurecimiento de las areolas.

2, La mayoria de las mujeres se someten a una prueba de—
embarazo o a una exploracidn pélvica poco después de notar ~
dichas alteraciones. Si la mujer se encuentra en estado de —
gestacidn, se produce una serie de cambios importantes en —
las semanas posteriores:

a. Cambios en las expectativas de funcidn personal (p.-
ej., planes profecionales, libertad personal, sensacién de &

" verdadera mujer ").

comenzar a ser una
b, Cambios en la conformacidn corporal { conciencia 80,

bre el propio aspecto; preocupacién respecto a que se produz

can modificaciones *inalterables*, como obesidad o estrias).

c, Cambios en las relaciones con el entorno (todas las-
relaciones se modifican cuando la mujer se encuentra embara-—
zada).

3. La adaptacidn a dichos cambios exige casi siempre un—
gasto importante de energla. Por ello es mejor que el clinico
congidere cada uno de esos aspectos del cambio como un reto,
al que toda embarazada debe enfrentarse durante la gestacién.
El centro de atencién de la mujer en ese momento es ella mis
ma y la significacidn que esas modificaciones tendran para —
ella como madre y como persona. Debido a las importantes y —
dificiles adaptaciones que deben efectuarse durante el comien

zo del embarazo , la mayoria de las mujeres afirma ini ——-
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cialmente que no se encuentran muy satisfechas de estar emba
razadas; sin embargo a un nuevo interrogatorio en un momento
posterior de su gestacidn, el 80 o 90% responden que se sien
ten felices a ese respecto, (2). Esto reafirma adn mAs la hi
potesis de que un objetivo importante al comienzo del embara
zo consiste en aprender a adaptarse a los cambios necesarios
durante la gestacidn.

La madre puede comenzar a pensar activamente en la nece~
saria alteracién que va a sufrir su forma de vida.

C. Primeros movimientos del feto (aproximadamente al 4q.
mes). Al comenzar a moverse el feto, la embarazada puede em~
pezar a experimentarlo como individualidad. Esto sitda la re
lacibén madre-hijo mAs alld de una simple apreciacidn abatrég
ta de lo que estd sucediendo 1n:raabdomi$almente. permitien”
do la clara percepcién del desarrollo de un ser independien
te. .

D. Preparto. El éltimo mes del embarazo suele considerar
se como un perfodo dificil. El nific crece rapidamente y la ~
embarazada experimenta mayor fatigabilidad y malestar. Tam—
bidn en este momento puede deteriorarse la situacidn clinica
de la gestante, apareciendo mayor retencién de liquidos, hi-
pertensidn y otros problemds médicos.

En 1a &tapa preparto, muchas embarazadas presentan una -
ansiedad importante. La mayoria de ellas nunca han sufrido -

con anterioridad ese grado de angiedad y dificilmente pueden
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L égnf:.z_'t.ﬂar.lo' con eficacia. lLas posible.s razones de esa maror-
3 ahsiédad, todas ellas respuestas fisioldgicas y psicoldgicas
normales al embarazo ( un aumento en los cambios de humor, -
mayor irritabilidad, preocupacién excesiva, una preocupacidn

. clara por la salud y el bienestar del feto " serd normal el-

‘ niffo? ", " soportaré el parto sin dificultades?", etc.,una -
disminucién de la movilidad, junto con sensacién de frustra-
cidn por no poder efectuar ningdn tipo de planes, por la in-
minencia del parto). .

E. Parto, Tras el parto, la mayoria de las madres no. dan,
excesiva importancia al dolor que sufrierdn en aquél. Lo que
recuerdan con mayor frectencia es su relacidn corn las perso-
nas que la rodeardn, las circunstancias especificas del tra-
bajo de parto, asl como el :perlodo de expulsibn y el grado -
de temor que sintierén respecto a la salud del nifio.

Una preparacidn adecuada para el parto disminuye las mo-
lestias y permite una cooperacién optimista por parte de la-
parturienta, por lo que es importante que el mddico facilite
activamente este tipo de preparacidén a sus pacientes.

F. Posparto.

1. Precoz. El establecimiento de lazos emocionales en
tre los padres y el reciln nacido puede empezar inmediatamen
te después del parto, Recientemente se ha escrito mucho so—
bre la importancia de las primeras interrelaciones entre la-
madre o los padres y el recién nacido y el posterior desa—
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xfrél}.o de su relacién mutua,

‘ 2, Tardio, Después del alta (segundo o tercer dia) la -
mayoria de los padres sufren dificultades de dos tipos, fun-
damentalmente: adsptacidén a los horarios del recién nacido y
nuevas funclones que pueden exigir un cambio importante en ~
las relaciones, sobre todo de pareja.v

II. Problemas especiales del embarazo.

A. Estrés importante. La mayorla de las mujeres se -
adapata: al estrés del embarazo ain grandes dificultades; —
sin embargo, casi todas ellas sufren problemas importantes —
en algén momento de la gestacidn o el puerperio. En estos—
casea es cuando el médico puede agudar tanto en la déteccidn
precoz de los' problemss como en las altérhativas para un —-—
buen manejo y tratamiento integral.

B. La madre jéven ( embarazo en la ddolescencia )., -
En nuestro pals el ndmero de adolecentes que quedan embaraza
das ha aumentado considersblemente en los #1timos afos, En =
1a adolecencia que presenta por si misma necesidades de cre~
cimiento finicas, el desarrolle flsico y psicoldgico normal ~
se complica con el embarazo. Este debe tratarse como una si
tuacibn critica, por el impacto duradero y muchas veces nega
tivo que tiene tanto sobre la jéven madre como sobre su hijo.

C. La prematuridad o cualquier enfermeded en el re-
cidn nacido representa uno de los problemas mds frecuentes y

dificiles con que enfrenta el médico, y constituye una situa -
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‘Vcibn que debe considerarse siempre como de crisis relativa -
para los padres, en donde resulta escencial resolver esos —
sentimientos de pesadumbre para favorecer una relacidn rea~—
lista entre los padres y el nuevo ser.

D, Cambios afectivos. La depresidn es una entidad muy fre
ctente cuyos sintomas ascilan entre ligeros cambios tempora-
les del humor y una psicosis depresiva grave e incapacitante,
Durante el embarazo y el puerperio pueden producirse tcda la
gama de alteraciones depresivas. Aunque habitualmente se cree
que estos transtornos se deben a alteraciones homonales' ¥y -
fisiolégicas propias del embarazo, los datos que reune la 1i
teratura actual no apoyan esta teorla, como son d¢ambios del-
humor, depresidn endogena, depresidn posparto, mania; dichos

- cembios aunque sufren una evolucién natural ondulante, con—-~

una duracién de dias a meses, deben ser valorades y tratados

eapecificamente,

E. Transtornos psicdticos, Pueden ser agudos o crédnicos,
y la percepcién de 1s realidad se manifiesta por alucinacio
nes, ideas ilusorias y confucién, es aqul tambiln fundamen—
tal la ayuda médica.

F. Utilizacibén de la medicacién psicotrbpica. La medica
cidn psicotrépica tiene un valor incalculable en el trata—
miento de los transtornos psicdticos, pero no se deben pres
cribir crénicamente, a menos que la Situacidn del paciente-

pueda ser valorada de forma regular y cuidedosa. Una revi--
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'sidn frecuente sobre el uso de medicacidn psicotrdpica en el
exbarazo insiste en la falts relativa de riesgo para la ma——
dre y el feto. Indudablemente, estos medicamentos habrdn de~
ser utilizados cuando esté indicado, pero la dosificacién y
duracidn del tratamiento deben ser minimas y adecuarse a las
necesidades de cada paciente.

G. Suicidio. La prevencidn de este es muy dificil, Los
intentos wis graves se producen en personas que sufren depre
siones extremas, Estd casi siempre en relacibn con dificulta
des en las relaciones interpersonsles. Si se consigue ayudar
ayular al paciunate a superar su crisis, suele mejorarse en —
forma favorable.

Lo anterior fundamenta a®n mds, la necesidad implementar
un proceso educativo, en pro & mejorar la atencidn materno~
infentil, en una forma integradora, abarcands tanto aspaec-
tos bioldgicos, como psicoldgicos y sociales, que deben te~
ner igual,la misma importancia al ser explorades por el mddji

co.
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" PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

EXISTE DIFERENCYA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA, EN EL
NIVEL DE ANSIEDAD PRE Y POST PROCESO EDUCATIVO EN PACIERTES™
EMBARAZADAS ADSCRITAS A LA UM.F, # 20 " VALLEJO ", DURANTE
EL PERIODO COMPRENDIDO DE JUNIO DE 1993 A FEBRERO DE 19947

26



. HIPOTESIS.

Hi.

LAS PACIENTES FMBARAZADAS DERECHOHABIENTES DE LA U.M.F.
#20 " VALLEJO ", QUE PARTICIPAN EN UN PROCESO EDUCATIVO —
DISMINUYEN SIGNIFICATIVAMENTE EL NIVEL DE ANSIEDAD QUE PRE-
SENTAN DURANTE LA GESTACION. ‘

Ho.
LAS- PACIENTES EMBARAZADAS DERECHOHABIENTES DE LA U.M.F.
# 20 " VALLEJO ", QUE PARTICIPAN EN UN PROCESO EDUCATIVO NO

DISMINUYEN SIGNIFICATIVAMENTE EL NIVEL DE ANSIEDAD QUE PRE~
SENTAN DURANTE LA GESTACION.
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MATERTAL Y METO!
" LINEA DE ESTUDIO: CLINICA-EPIDEMIOLOGICA.

TIPO DE ESTUDIO: ES UN ESTUDIO EXPERIMENTAL, COMPARATIVO,
LONGITUDINAL Y PROSPECTIVO.

LUGAR DONDE SE REALIZA EL ESTUDIO: U.M.F. # 20 ' VALLEJO"
DEL I.M.S.S., UBICADA EN AV, VALLEJO #
675, COL. MAGDALENA DE IAS SALINAS.

TIEMPO: DE JUNIO DE 1993 A FEBRERO DE 199%.
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RECURSOS :

HUMANOS : ~ PACIENTES EMBARAZADAS.
— RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR,
2do. ANO.
— ASESORES MEDICOS, ENCARGADOS DEL
CURSO DE ESPECIALIZACION PARA RE
SIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR,
= PERSONAL DE TRABAJO SOCIAL.

MATERTALES: ~ TEST PROYECTIVO DE CORNELL-INDEX
=i .CARTA DESCRIPTIVA DEL PROCESO -
EDUCACTIVO.
~ PIZARRON, ROTAFOLIOS, MECANOGRAMAS
PELICULA Y FROYECTOR DE PELICULAS.

FINANCIEROS: ~ LO PROPORCIONADO POR EL DEPARTA-
MENTO DE INVESTIGACION Y ENSENAN
ZA, Y TRABAJO SOCIAL DE LA U.M.F.
# 20 VALLEJO.
- LO PROPORCIONADO POR EL INVESTI-
GADOR.



PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

1.  CRITERIOS DE INCLUSION:

1.1. PACIENTES EMBARAZADAS DE LA U.M.F # 20 " VALLEJO ",
QUE SE ENCUENTREN DENTRO DE LOS PRIMEROS 8 MESES DE EMBA
RAZO.

1.2, PACIENTES EMBARAZADAS QUE NO PRESENTEN CUADRO AGUDO
- DE ALGUNA PATOLOGIA.

1.3. PACYENTES EMBARAZADAS QUE DESEEN PARTICIPAR VOLUNTA:
RIAMENTE.

2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

2.1 EMBARAZADAS QUE ABANDONEN EL PROCESO EDUCATIVO.

2,2 .EMBARAZADAS QUE PRESENTEN COMPLICACIONES DURANTE EL
PROCESO EDUCATIVO.

2.3 EMBARAZADAS QUE SEAN CANALIZADAS AL 2do. NIVEL DE -
ATENCION.

2.4 EMBARAZADAS QUE SUFRAN INTERRUPCION DE SU EMBARAZO-
DURANTE EL ESTUDIO.

33°CRITERIOS DE NO INCLUSION.

3.1 EMBARAZADAS QUE NO DESEEN PARTICIPAR EN El ESTUDIO.
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Se selecciond a un grupo de embarazadas (21 pacientes),
geghin los criterios de inclusidn, con apoyo de trabajo soci
al, cuyo personal 'reune normalmente a embarazadas los dias—
lunes, en el auditorio de la unidad, para proporcionar Pli"
ticas sobre control prenatal, la seleccidn se llevd a cabo-
hasta que se logré’reunir el némero de integrantes menciona

do siendo esto posible desp és de tres ivas

trabajando tanto en el turno matutino como en el vespertino,

dand

a br e lo que se pretendia con el es-
tudio, asi como los temas a desarrollar durante el proceso-—
de enseRanza-aprendizaje.

Reunidd. el grupo de embarazadas, se procedid a la amplifi
cacién de la informacidn proporcionada durante la seleccidnm,
alladiendo la forma de trabajar durante el curso, acordando-
el horario, el cual fud de 9 a 11 A.M., los dias lunes, miér
coles y viernes de dos semanas consecutivas; el lugar donde-
se trabajo fud el aula de la unidad.

En la primera de las 6 sesiones, posterior a la informa-—
cidn mencionada; se aplicd el Test de Cornell-Index y poste
rior a esto, se did'lectura a la carta descriptiva (aclaran=
do® las dudas surgidas al respecto), cuyo contenido fué el —
siguiente:
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'"'Sgs:l’énxvl\lvt‘:;'.:Z:’::v _At;atomia y Fisiologia del aparato repro-
e ductor masculino y femenino. -Anexo (4)
Sesibn ’ﬂo; 3 : Generalidades del embarazo,parto y puei—
. perio, se®alando los signos y sintomas ~

normales, Anexo (5).

Sesidn no. 4-5: Factores de riesgo y complicaciones du—
rante el embarazo, Anexo (6°y 7).

Sesidn no. 6 Evaluacidn del curso, aplicacidn del Test

de Cornell~-Index, se recalcé la importan
cia de la atencidn prenatal.
Cabe mencionar que en ‘la primera sesidn se proporciond -
a las pacientes los mecanogramas nécesarios. asi como copia

de la carta descriptiva. Anexo (3).
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APLICACTON, CALIFICACION E JINTERPRETACION DEL TEST

DE_CORNELL-INDEX,

A, Es un instrumento que al aplicarse, no requiere de —
mAs instrucciones que las indicadas en el mismo cuestionario
donde el examinado responde directamente. Es importante que-
antes de iniciar la aplicacidn se resuelvan todas las dudas-
la forma de contestar.

B. Para la calificacién del instrumento se computa el to
tal de respuestas afirmativas por drea, segin el cuadro dé -
clasificacidn por reactivos representativos de cada 4drea; —
anexo (2).

C. Una vez obtenidos los puntajes, se translada a porcen
tajes, utilizando la tabla de copversidn a porcentajes, loca
1lizado, segfin el total de puntos por drea.

D. Finalmente, las dreas tienen clinicamente tres grados
de severidad, que se establecen de acuerdo al porcentaje ob~

tenido.
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PRESENTACION DE PESULTADOS:

- Bl curso se concluyd con 19 pacientes de un t:otal de ~
21 porque dos de ellas fuerdn excluidas del estudio, al ser—
canalizadas al segundo nivel de atencidn por presentar un em
barazo de alto riesgo.

- Se cumplid con el programa de la carta descriptiva,—
anexo 3, en 6 sesiones, los dias lunes, midrcoles y viernes,
con un horario de 9 a 11 a.m., durante dos semanas consecuti
vas,

~ A través del Test de Cornell-Index, se obtuvierén como
resultados estadisticos, los siguientes:

a. Las pacientes embarazadas fuerdn clasificadas de acugi_'_
do a su edad en afios, en 4 clases con una amplitud de 5, ——
giendo la clase de 26 a 30 afios de edad la que predomind, —
aportando 8 elementos al grupo, siguiendole la clase de 21 a
25 con S elementos aportados al grupo, representando un 42.1%
y un 26.3% respectivamente. Cabe mencionar que el rango de —
edad de las pacientes fué de 16 a 35 aflos de edad. Ver infra
cuadro 1.

b. Al clasificar a las pacientes en nfmero de embarazos
se formar&'n para fines estadisticos dos subgrupos: primiges~
tas y mltigestas con 10 (52,8%) ¥ 9 (47.4%) elementos respec
tivamente. Ver infra. Cuadro 2

c. Se clasificardn tambidn por trimestre de embarazo, —
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‘obse;vandose predominio en los dos &ltimos trimestres del-
embarazo ya que entre ambos aportardn ai total de integrantes
15 miembros ( 8 y 7 respectivamente), lo que representd un -
78.9%, mientras que el grupo del primer trimestre sblo aportd
al total 4 (21%) miembros. Ver infra. Cuadros 3 y 4.

d. Por escolaridad: se reportarén 5 (26.3%) con estudios.
de primaria; 4 (41%) con secundaria; 7 (36.85%) con prepara
toria o comercio, siendo la clase que mds predomind en el es
tudio; y 3 (15.8%) con estudios profecionales. Ver infra, —
Cuadro 5.

e. En relacién al estado civil, se formarén 3 clases, pre
dominando la de las casadas con 16 (84.21%) elementos, la —
clase de unidn libre y madre soltera aportarén 2 (10.5%) y -
1 (5.26%) respectivamente. Ver infra Cuadro 6.

£, Tambidn fuerdn clasificadas segln su ocupacidén, donde
se captarén 12 (63.2%) dedicadas al hogar y 7 (36.8%) que la
boraban fuera dell hogar, siendo mis predominante el primero.
Ver infra. Cuadro 7,

g. En cuanto al grado de ansiedad se observd que previo
al curso 6 pacientes no presentardn ansiedad, 5 se encontra-~
rén en nivel leve, 5 en moderado y 3 en severo, y posterior-
al mismo , se observé que el nimero de elementos sin ansie—
dad permanecid igual, no asi en los grados leve, moderado y~
severo, donde las cifras fuerédn: 5,3 y cero respectivamente.

Ver infra, Cuadro 8 y 8 bis.
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CUADRO |

PACIENTES EMBARAZAGAS DEL. PROCESOEDUCATIVO
POR GRUPO OE EDAD -

UNF Na20 “VALLEX® INSS NOV-03 7/ FER-0¢

040 EN
ARos BNBARAZADAS | ¢ /s

18— 20 4 2.0

21 =2 8 26.3

28 =30

3 =38

roraL
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CUADRO 2

ENBARAZADAS SEGUN GESTAS
UMF No20 “VALLEJO" INSS NOV-D3/ FEB- 04

eEsTas EMBARAZADAS | */e
PRIMIGESTAS 10 52.63
MULTIGESTAS 9 42;7 2
roraL 9 100.0
CUADRO 3
ADAS SEQUN T 0F GESTACION
UNF M0.20 "VALLESO" IMSS NOV-03/ FED-04
TAWESTRE  |ENSARAZADAS| /s
10 4 21.05
2° 8 42.10
R 7 | ses
: rorg;L:_ . 19: J2 1V i00.0
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CUADRO ¢

ENBARAZADAS SEOUN No. DE BESTACIOMES ¥ TRIMESTRE
UMF No20 “VALLEJD™ IMSS NOVEY/ FEB-04

TRIMESTRE

GESTACON -

” > > | rora. o
PRINIGESTA ! 4 5 1o 52.6
, as 21 283
3
MULTIGESTA
102
roraL




CUADROC 3

PACIENTES EMBARAZADAS DEL PROCESO EDUCATIVO
ESCOLARIOAD

UNIF Mo 20 "VALLEJSO® IMSS NOV-83 / FEB-04

ESCOLARIDAD | EMBARAZADAS e
PRIMARIA 5 26.32
SECUNDARIA q 21.05
ocouercio | 7 | 36.85
PROFESIONAL 3 16.78
TOTAL 19 100.00
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- . ) CuADRO 6

PAQENT ES ENGARAZADAS OFL PHOCESO EDUCATIVO
SR, ‘ POR ESTADO CIVIL

UMF. No20 “VALLEJO® INSS NOV-03 - FED- 04

£37A00 avie | EeARAZADAS /e
‘CASADAS 16 84.21
UNION LIORE 2 10.53
NADRE soLTER 526
roru:~ 19 100.00
CUADRO 7

PACIENTES EMBARAZADAS DEL PROCESO EDUCATIVO
POR OCUPACION

UMF No20 "VALLESO™ IMSS NOV-03~— FEB-04

OCUPACION | ENBARAZADAS e
HOGAR 2 63.16
rooan =t 7 36.84
TOTAL 19 '0,0,'0:0 ;
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CUADRO 7 dis
ENBARAZADRS SESUN ESCOLARIORD ¥ OCUPACION
UMK NeZ0 “YALLEID IMSS NOV-03/ FEB-94

OCUPACION
ESCOLARIDAD HOSAR | Eesnocar] TOTAL DA
PRIMARIA 4 I 5 26.3

SECUNDARIA

PREPARRTORIA O
COMERCID

PROFESIONAL

ToTAL
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CUADRD 8

EMBARAZADAS SR NIVEL DE ANSIEDAD
PRE Y POST PROCESO EDUGATIVO

UMF No.20 VALLEJO INSS NOVSS/ FEBD4

ENBARAZADAS
NIVEL OE ANSIEDAD
PRE e Posr s
NORMAL 6 31.6 6 31.6
Leve 5 . 263 | 8‘.’. 42.{;
MODERADO 5 36}-3“
seveRo 31188
roraL 19

1000°




CUADRO & bis »
PACKENTES EMBARAZADAS SEBUN NIVEL DEANSIEDAD, PRE YFOST PROCESO EDUCATIVO

UMF No.20 *VALLEJO" IMSS NOV-83 7 FEB-04

£y

mvEL DE EMBARAZADAS
ANSIEDAD PRE /e N TEve  TNOGEWDS %—rm T -
ORNAL 6 |as] s o | 1 o 6 | 36
Leve s |a3 | ¢ 4 0 o 5. 263
NODERADO 5 263 o 4

SEvERO 3 58 [¢] o

TOoTAL 19 j100.0 6 8 -




CVADRO 9

EMBARAZADAS SEQUN NIVEL DEANSIEDAD v No OE GESTACION
PRE Y POST PROCESO EDUCATIVO

UNF No.20 * WLLEJO" INSS NOV-S3/ FEB-04

Ne. NIVEL DE _ANSIEDAD
eesTACION PRE POSY
NT LT M sremi{ N[ C | M| s [tobei
J|319j0;10/3|85|2|0f(l0
PRIMIGESTA| ;5.8 (138 | 21 | o [a2.0M18.8)|2035| 108] o |srey
onyoesal 3| 2 1 319{3{3|3109
B.8 |03 | 52|88 |474%)15.8 1/5.8 |15.8 | O |974Y|
TOML 61565613 (/1916880119
3.0 {203 ) 203|188 [i00% |30 821 | 203! 0 |i0om
N2 NORMAL LLEVE  M=MODERADA  S=SEVERA
CUADRO 10
ENBARAZADAS SEGUN NIVEL DE AN3IEDAD
PRE Y POST PROCESO EDUCATIVO
UMF N0 20 " VALLEJO® IMSS NOV-03 /7 FEB-04
| MVEL Of ANSEDAD
TRIMESTRE oRE POST
N [ L] M) S| N] L [ WS [T
R 310/0| 11 41310110 4
. B8 0 0 | 83| 2rad8 ) 0 |83 (0 | 21a
20 2j2)212|8l2{4l2 018
108 108 |08 |08 |2 ps | 21 |8 | O A2
30 F1313loy 711 412 107
83 lwolise) o 3w o3| 21 1058 ] 0 | 3000
roraL 6 )55 |3(|/19{6!/8 86 |0}|I9
1310 | 283 | 203 | 188 (100%4| 3.6 |424 [20.3] 0 100%
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CUADRO 11

ENBARAZADAS SEOUN NIVEL DE ANSIEDAD, Ne OE OESTACION Y TRINESTRE

UNF Ne20 " VALLEJO" INSS NOVES / FESS4
[TRINESTRE NIVEL ODE ANSIEDAD
CESTACON o PRE POST -
N L ~ s [ Totet N L [ Totel
PRIM ! [o] o 1 I (] o I
I’ 83 83%. 8.3 834
" LT 2 0 0 1 3 2 o] 1 3
0.8 8.3 18.89.| 0.8 8.3 18.8%
PRIMI. ! ! 2 4 [ 3 0 4
2 583 83 Qs 2| 83 |82 21
wor. | 1 1 o 2 | a ! ] 2 q
8.3 83 0.8 21°7¢] 83 83 |08 21%
cave, | 1 2 l2 jo0 5 ! 2 | 2 5
30 as as | 108 . 203%| a3 | o8 | ias 203%
[
(o] ) I i O 2 (o} 2 Q 2
i a3 | 83 | 10.8% 0.8 10.8%
TOTAL 6 5 5 3 19 6 8 5 19
36 | 2035 | 203 | 188 {1007 |26 | 203 | 203 00%




. CUADRO 12

EMBARAZADAS SEGUN NIVEL DE ANSIEDAD v ESCOLARIDAD
UM Ne20 “VALLEJO' INSS NQVSS / FEBO4

NIVEL DE
1\“’ PRE POST
d"p, N L (M s [rem L | M| s [mta
PRIMARIA o121 2|8 I112{21)0
2 [ [ ) ! 21 o
om‘ 2123 o712 )|4|1t]0!]7
proresosaL 1 2 (1O | O 1L |3 |2]lofy1 103
TOTAL 6 553/ @ 6|8|5|0!19
N NORMAL  LSLEVE M sMOORRADO vea
CUADRO I3
ENSARAZADAS SEGUN NIVEL DE ANSIEDAD Y OCUPACION
UMF No 20" VALLEJO™ INSS NOV 93/ FEB-04
NIVEL DE _ANBIEDAD
PRE POST
N T L[N ]S Tromi| Nt [ M [ S [Toki
HOBAR 213158 1211168502
FURRA O
[nana 4j2lolr(7|si1li1loj?
TOTAL 651513 (19167 [6|0][1I9
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CUADRO 14

EMBARAZADAS SESUN NIVEL DE ANSIEDAD Y ESTADO CiviL
UNF NoSO"VALLEJD™ WSS NOV-03 7/ FES-4

0

LA

ANSIEOAD
aviL PRE POST
N L L] s Teto! N L - S Total
CASADA 6 2 5 3 16} 5 6 5 (o] 16
318 | 108 {203 | 198 |se2%] 263 | 316 | 283 842%
maone soLTem | O ! (o] (o] 1 [.0 l o] 4] !
83 33% as a3%
UNION LIBRE 0|2 o0 2 1 [ 00 2
0.8 105%| 83 | 83 10.5%
TOTAL 6 5| 5 (3196 8|6 (0 9
e 203 | 203 | 18.8 |DOY. | 318 420 | 263 1004
N ZNORMAL  L-LEVE M = NODERADA S =SEVERA




REPRESENTACION GRAFICA OEL CUAORO ]

EMBARAZADAS SEGUN NIVEL DE ANSIEDAD Y No. DE GETAS
PRE Y POST PROCESO EDUCACTIVO.

UMF No. 20 "VALLEJO" IMSS  NOV.93/FEB.94

No. do
ENBARAZAOAS
L]

[ ermicesra V4 marioesra
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REPRESENTACION ORAFICA OEL CUADRO @

PRIMIGESTAS SFGUN NIVEL DE ANSIEDAD PRE Y POST
PROCESO EDUCATIVO.
UMF No 20 "VALLEJO" IMSS NOV.93/FEB.94

.4 o
8 1 .

. .
sy

24

]

° mvuu

NORMNAL LEvE MOOERADA SEVERA

O sae A rosr

MULTIGESTAS SEGUN NIVEL DE ANSIEDAD PRE Y POST
PROCESO EDUCATIVO.
UMF No. 20 "VALLEJIO" IMSS NOV.93/FEB.94

MATIOESTA
3
2
]
° NivEL OF
'AN?'E&D
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DIAGRANA CORRESPONDIENTE AL CUADRO  ©
EMBARAZADAS SEGUN NIVEL DE ANSIEDAD PRE PROCESO EDUCATIVO.

D PRIMIBESTAS 7, MATIOESTAS

DIAGRAMA CORRESPONOIENTE AL CUADRO o
EMBARAZADAS SEGUN"NIVEL DE™ARSIEDAD POST PROCESO EDUCATIVO
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AHALISIS,E INTERPRETA.CION DE LOS RESULTADOS:

- E1 grupo de pacientes embarazadas estuvd constituido por
19 pacientes, las cuales se clasificarén de acuerdo a su edad
en anos en 4 clases con una amplitud de clase de 5, cabe co-
mentar que el rango de edad de estas pacientes fudé de 16 a 35
anos de edad; la clase que mis elementos aporto al total de-
la muestra fué la de 26 - 30, seguida de la de 21 — 25 con -
un total entre ambas de 13 (8 y 5 elementos respectivamente) -
representando un 48,4%. En relacidn a resultados de estudios
previos, existe similitud entre ellos y los encon;:adosAen es
te estdio, en cuanto a este rubro se refiere (6), lo que com
prueba que el programa de planificacidn familiar, .estd sir—+
viendo de algo y que las mujeres se deben embarazar entre e-
dadea de 20 a 30 afios,

2. En cuanto al nfmero de gestas, se clasificd al grupo
para fines estadisticos en dos clases: primigestas y multi--—
gestas encontrandose poca diferencia en el ndmero de eleme_r_n_
tos aportados al total, siendo estos 10 (52.63%) y 9 (47.37%)
respectivamente, al respecto no contamos con parametros para
poder comp;arar los resultados del estudio, pero podemos pen
sar que existe igual intrés para participar en un proceso —
educativo.

2.1 Al relacionar los resultados con los nivéles de h&
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éied_ad, se observd que pre al proceso educativo existe poca
diferencia entre ambas clases ya que en las primigescés 3 de
ellas (15.8%) no presento ansiedad, 3 (15.8%) presentardn —
un nivel leve y 4 (21%Z) un nivel moderado, no se presentardn
pacientes con pivel severo; y posterior al proceso se obser-—
vé una disminucidn en el némero de pacientes con nivel mode-
rado ya que 2 (10.5%) pasardn al nivel leve, permaneciendo -
el resto sin modificacidn., En cuanto a las multigestas pre -
al proceso se observd mayor frecuencia en el nivel severo —
3 ( 15.8%) seguido del nivel leve 2 (10.5%), 1 (5.2%) en mo-
derado y 3 (15.8%) no presentardn ansiedad; y posterior al —
proceso las del grado severo pasardn al grado moderado y le-
ve. Al respecto no contamos con parametros para poder compa
rar estos resulatdos, pero es notorio que las pacientes mul-
tigestas presentan mayor nivel de ansiedad que las primiges-
tas, lo que tal vez se deba a experiencias previas. Cuadro 9
3. En ewanto a la clasificacidn por trimestres, hubd no
torio predominio en los dos dltimos con 8 (42.1%) y 7 (36,3~
5%) en el 2do y 3er. trimestre respectivamente. En relacién
a ello no contamos con parametros para comparar estos resul
tados. Pero consideramos que existe-mayor.:preéocupacéidn por —
el desarrollo del emBarazo en.los dos dltimos’ trimestres del
mismo y que estos tal vez se deba a la cercania del parto.
3.1 Relacicnando estos resultados con el nivel de ansiedad -

observamos que 4 (21%) correspondierdn al ler. T. de las cua .
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les 3 (15.8%) no presentardn ansiedad y sblo 1 (5.3%) pre
seyté un- nivel severo; en el 2do. T. se presentarén 2 (10.5%)
en cada nivel; en el 3er. T. 1°(5.3%) no presentd ansiedad,—
3 (15.8%) presentardn nivel leve y fud la misma frecuencia en
el nivel moderado, y ninguna presento nivel severo. Posterior
al proceso educativo, la modificacidn del nivel de ansiedad,
fue favorable ya que las pacientes que se encontrabar en el
nivel severo 3 (15.8%) pasarén a los niveles moderado 2 {10.
'5%) y leve 4 (21%) y las pacientes de nivel moderado, pasarén
a los niveles leve y normal 2 y una respectivamente., Esto se
puede traducir como que en los dos §ltimos trimestres del em
_ barazo ademds de presentarse la meyor frecuencia tambidn se
presentan los niveles mds altos de ansiedad, lo que tal vez~
se deba como se menciond anteriormente a la cercanfa del par
to. Cuadro 1N
3.2 Al interrelacionar las gestas y los trimestres de em
barazo encontramos que A_al nivel de ansiedad mds frecuente es
el moderado’ coi'4 {21%), en las primigesta y durante los #l
timos dos trimestres del embarazo, con 2 casos c/u. Mientras
que en las multigestas el nivel mis frecuente fué el severo
y curiosqmente durante los dos primeros trimestres del emba
razo, con 'l y 2 casos respectivamente. Al respectg no conta
mos con parametros para comparar estos resultados, pero se_.
puede pensar que en las primigestas, por no tener experien—

cia previa, la cercania de su parto le provoca mayor ansie——
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dﬁd.‘ Mientras que en las multigestas el mismo desarrollo de
su embarazo, en relacién a las experiencias previas, las —
hace ir disminuyendo su nivel de ansiedad. Cuadro 1l
4. En cuanto a escolaridad, se clasificarén en 4 clases
primaria, secundaria, preparatoria o comercio y profecional.
. Encontrandose que el mayor nfmero de ~pacienteés cuenta con -
estudios de preparatoria o comercio 7 ( 36.8%), siguiendole
las de con eatudios de primaria con 5 (26.3%), en estos gru
pos se encontro también el mayor nivel de ansiedad, que co-~
rrespondid al moderad_o 3 (15.8%) en las de preparatoria o
comercio y 2 (10.5%) con nivel severo en las de primaria, —
datos que no se esperaban, ya que aunque no contamos con pa-
rametros al z:especto es de pensarse que las embarazadas con-
estudios de preparatoria tienen mayor informacidn y prepara
cidn que las de secundaria, sin embargo en estas se presenta
rén sdlo 2 (10.5%) sin ansiedad y una en nivel leve y la mis
ma cifra con nivel moderado. Lo que hace pensar que es poca
la influencia’del grado “de escolaridad en el nivel de ansie-
dad durante el embarazo o que puede sustituirse la informa—
cidn al respecto con la proporcionada en instituciones de ~

salud, Cuadro 2

5. Se clasificé a las pacientes también en cuanto a su-
ocupacidn en dos clase que fuerdn dedicadas al hogar y las -
que laboran fuera del hogar, encontandose que predomind el
primer subgrupo con 12 (63%) miembros aportados al grupo de
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estudio, donde predominardn los niveles de ansiedad modera
do 5 (26.3%) y leve 3 (15.8%), inclusive dentro de este sub__
grupo se encontarrén dos de las pacientes que presentardn —
un nivel de ansiedad severo. En tanto que en las que laboran
fuera de su hogar 4 (21%) no presentardn ansiedad, 2 (10.5%)
presentardn nivel leve y sdlo una presentd un nivel severo.
Posterior al curso ambos subgrupos modificarén en forma posi
tiva su nivel de ansiedad, a pesar de que no contamos con pa,
rametros al respecto, se puede decir que el trabajo fuera del
hogar tiene influencia sobre el nivel de ansiedad'que se prg
senta en las embarazadas. Es de aclarar que 3 (15,8%) conta
ban con estudios profecionales, lo que hace pensar que. si se
cuenta con una profecidn, pero ademds se labora fuera de casa
gon factores que influyen en el nivel de ansiedad durante el
desarrollc del embarazo, en forma positiva. Cuadro.33, 7.

6. Otra clagificacidn que se considérd en el estudio fud
la del estade civil: casadas, unidn libre y madre soltera; -
observandose que la mayor frecuencia estuvo representada por
las casadas con 16 (84.2%), seguida por la de inidn 1libre con
2 (10.5%) y madre soltera con 1 (5.3%), presentandose pre —
procesos educativo, el mayor nivel de ansiedad en las casadas
predominde el nivel moderade con 5 (26.3%), seguido del seve
ro con 3 (15.8%), ewmbos reperesentando w 42.1%, en tanto —
que en los subgrupos de madre soltera y unidn libre predomi~

no el nivel leve. No contamos con parametros el respecto, pe
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-‘toxéer puede decir que el estar casada influye en el nivel de

ansiedad, ‘en las pacientes embarazadas. Ver supra. Cuadro 14.°
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ANALISIS ESTADISTICO:

e e s

Bl nivel de ansiedad de las pacientes embarazadas fuéd —
medido mediante el Test de Cornell-Index, pre y post pruceso
educativo y analizados estos datos mediante la prueba de sig
nificancia estadistica de Mc:Nemar, para variables escalares
de dos muestras no independientes. Encontrandose un valor de
aignificancia estadistica de 2.4 con una p < 0.05 a un nivel.'
de confianza del 95%, lo cual interpretamos como que lg dife
rencia entre el nivel de ansiedad pre y post al estudio se —
puede explicar por el azar en menos de un 5% v por lo tanto—
las diferencias pueden explicarse por el proceso educativo ~

en el cual participarén las pacientes embarazadas.
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CONCLUSTONES =

- Se puede concluir que el nivel de ansiedad de las pa~
cientes embarazadas disminuyd significativamente posterior

a au participacién en un proceso educativo.

~ Bl nivel de ausiedad mds frecuente en las pacientes em
barazadas fué el normal, sin embargo entre el nivel leve y ~

roderado constituyerén el 52.6%.

- E1 nivel de ansiedad mds frecuente en lag pacientes em
barazadas Qué participan‘en un proceso educative no se madi~
fica significativamente en el nivél normal, sin embargo los
casoa severus disminuyen e 0 y el de leve se incrementa a 8

siendo la clase mds representativa.

- El trimestre en donde se pr a mayor f£ri ia dn
el nivel de ansjedad es el 2do con 8 casos, seguido del Jer.
trimestre con 6 (31.6%) casos. siendo predominantes los nive

les : leve y moderado con 3 (15.8%) casos reapectivamente.
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- COMENTARIOS:

El formar un grupo no es facil, debido a que no existe
conciencia de participacidn por parte de la comunidad, en —
este caso de las embarazadas y también de los companeros de
trabajo, ya que se mostrardn renuentes al solocitar su apoyo
para la formacidn del grupo. Y abordarlo es mis dificil ya -
que en primer lugar tenemos que no estamos acostumbrados a -
manejar grupos, por la formacidn profecional previa en donde
se nos guid con un enfoque curativo individualista y en un —°
nivel hospitalario, lo que apoya afin mds la prdctica de una-
medicina de tipo biologis{sta en un segundo y ter‘cer nivel -
con tecnologia cara y pacientes seleccionados por su tipo de
patologla y en las que, en la mayorfa de las veces ya no es
posible mejorar su prondstico. Por lo que el surgimiento de
1la Medicina Familiar con cardcter horizontal y teniendo como
drgano blanco 'a la familia, con el apoyo del abordaje a gru
pos mds amplios como lo son las comunidades y sumado a esto
su enfoque preventivo mds que curativo, en forma integral es
decir abarcando aspectos tanto bioldgicos como psicolégicos
y sociales, & logrado buenos resultados, como los obtenodos
en el estu.dio, clare esta con la participacidn de las embara
zadas, lo que es fundamenteal para un proceso de enseflanza -~
aprendizaje.

Cabe mencionar que este tipo de estudios, se puede reali
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- zt_a'r'.en‘ cualquier tipo de poblacién no importando ni su ni

'véi econdmico, educativo o ideolégico, ya que sdlo es necesa
rio el interéds de nosotros los médicos como investigadores,
concientes de que no hace falta tecnologla sofisticada ni -
experimentos costosos para obtener resultados impactantes; y
mids en el primer fivel de 4tencidn donde el objetivo princi

pal es prevenir.
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RESUMEN

Bl objetivo de este estudio fud demostrar que existe di
ferencia estadisticemente significativa entre el nivel de an
asiedad de las pacientes embarazadas, previo a un proceso de~
enseflanza—aprendizaje y el nivel de ansiedad posterior al —
mismo, con la aplicacidn del Test de Cornell-Index.

Para ello se selecciond a un total de 19 embarazadas a ~
quienes se les aplicé el Test, pre y post proceso educativo,
el cual se efectud en 6 mesiones d;)nde se tratardn tewas —
en relacién al embarazo, parto y puerperio, segln la carta -
descriptiva elaborada previamente, dichos temas se mamlejarén
de la siguente msnera:

a. Sesidn no. 1: informacién sobre el objetivo del esty
dio, aplicacidn del Test proyectivo, andlisis de la carta —
descriptiva, con la consecuente aclaracdn de dudas, sobre -
todo de las técnicas para trabajar, asl también se proporeio
nardn los mecanogramas de los temas a desarrollar durante el
curso,

b. Sesidn no, 2: Se revizd el tema de Anatomia y fisiolo
gla de loq aparatos reproductores femenino y masculino con la
técnica: exposicidn con preguntas.

c. Sesién no. 3: Generalidades del embarazo, parto y puer
perio, sefialando los signos y sintomas r'xormales, con la técni
nica del taller y la proyeccidn de una pélicula titulada —-
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- ",'Lo,s primeros dias de vida", proporcionada por la Secreta-
tia‘ de Salud.

d. Sesidn no. 4 y 5 : Factorea de riesgo y complicaciones
durante el embarazo. Con la técnica de exposicidn de pregun-
tas, del taller y auxiliandonos de un rotafolio, proporciona
do por Trabajo Social de la unidad.

e, Sesidn 6 : Evaluacién del curseo, aplicacidn del Test,
recalcandose la importancia de la atencién prenatal, con la
técnica del sociodrama y participacidn grupal.

Posterior a lo mencionado, se realizé el analisis e in-
terpretacidn de los resultados obtenidos, de donde se concly
ye que :

1. El nivel de ansiedad de las pacientes embarazadas dis
minuyd ‘significativamente posterior a su participacién en un
procesos educativo.

2. El nivel de m:lsiedud mds frecuente en las pacientes -
e-banudu‘fué el normal, sin embargo entre el nivel leve y
moderado constituyerén el 52.6%.

3. El nivel de ansiedad mids frecuente en las pacientes ~
embarazadas que participan en un proceso educativo, no se mo
difica significativamente en el nivel normal, sin embargo los
casos severos disminuyen a cero y el leve se eincrementa a 8
siendo la clase mds representativa.

4. El trimestre donde se presentan mayor frecuencia en el

nivel de ansiedad es el 2do. con 8 casos, seguido del 3er, T
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con 6 (31.6%), siendo predominante los niveles: leve y mode "

rado con 3 (15.8%) casos respectivamente.

El nivel de ansiedad de las paclentes embarazadas fud —
medido mediante el Test de Cornell-Index, pre y post proceso
educativo y analizados estos datos mediante la prueba de sig
nificancia estadistica de Mc Nemar, para variables escalares
-de dos muestras no independientes. Encontrandose un valor de
significancia estadistica de 2.4 con una p < 0.05 a un nivel
de confianza del 95%.
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Anexo mo. 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
U.M.F. # 20 " VALLEJO "
DPTO. DE INVESTIGACION Y ENSENANZA

© NOMBRE: . EDAD: .SEXO:_

NO. DE AFILIACION: . FECHA:
NO. DE EMBARAZO: . MES DE EMBARAZO:
ESTADO CIVIL: . OCUPACION: ]
ESCOLARIDAD: .
INGTRUCCIONES:

TRACE UN CIRCULO AL REDEDOR DE LA PALABRA SI, CUANDO SU
RESPUESTA SEA AFIRMATIVA. CUANDO SEA NEGATIVA, ENCIERRE EN UN
CIRCULO LA PALABRA NO, CONTESTE TODAS LAS FREGUNTAS QUE A —
CONTINUACION SE LE PRESENTAN. MARQUE LA RESPUESTA QUE LE PA
REZCA MAS JUSTA.

“l.~ SI NO JSE HA SENTIDO ANTERIORMENTE DEPRIMIDO O

TRISTE?
2.~ SI' NO JFRECUENTEMENTE SE SIENTE DECAIDO?
3.~ SI NO JTIENE USTED MUCHO CALOR O MUCHO FRIO POR
. RATITOS?

4.~ SI NO dSE HA DESMALLADO EN MAS DE DOS OCACIONES
EN SU VIDA?

S.- SI NO &LE DAN MIEDO LOS LUGARES U LAS GENTES —
EXTRANAS?

6.~ SI NO JPADECE DE MAREOS FRECUENTEMENTE?

7.- SI N0 4SE SIENTE NERVIOSO O TEMEROSO CUANDO SE
ACERCA UN SUPERIOR O AUTORIDAD?

8.~ ST NO ACUANDO VE SANGRE SIENTE DESMAYARSE?

9.~ SI NO {SE PONE NERVIOSO CUANDO LO OBSERVAN HAGER
UN TRABAJO O QUEHACER?

10.- SI N0 SIENTE MIEDO DE ESTAR SOLO?
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19.~
20.-
2
22.-
23.-
2.~

25,~

26.~

27.~
28.~
29.-

ST
) B

ST

S

ST

SI

sI

S

st
st
st
st
st
st

SI

sI.

SI
SI
S1

NO
NO

KO

o
NO

NO

NO

NO

NO

5%53

NO

KO
No
NO

SE SIENTE NERVIOSO O MAREADO EN ESTE MOMENTO?
SE EQUIVOCA CON FRECUENCIA CUANDO EE DAN QR
DENES?

SE ATONTA CUANDO TIENE QUE ACTUAR RAPIDAMEN
TE?

SUDA ¥ ‘TIEMBLA USTED DURANTE UN EXAMEN?
DESEA USTED QUE ALGUIEN LE AYUDE PARA CUAL
QUIER COSA, QUE TENGA QUE HACER?

TIENE QUE HACER LAS OOSAS LENTAMENTE PARA ~
ESTAR SEGURA QUE LAS MACE BIEN?

LE MOLESTA COMER EN CUALQUIER PARTE QUE NO
SEA SU CASA?

TIENE USTED UNA INCONTROLABLE NECESIDAD DE -
REPETIR LA MISMA ACCION O ACTO AUNQUE LE MQ
LESTE? ,
HABITUALMENTE LE ES DIFICIL TOMAR UNA DECL
SION POR ST MISMO?

A MENUDO LAS COSAS LE PARECEN DIFICILES?
FRECUENTEMENTE DESEA MORIRSE?

LE DARIA MUCHO MIEDO QUEDARSE SIN TRABAJO?
EL FUTURO LE PARECE A USTED HABLTUALMENTE

"INCIERTO O SIN ESPERANZA?

ES USTED INDIFERENTE ANTE SITUACIONES VIO-
LENTAS?

EN LAS REUNIONES LE ES DIFICIL ENTABLAR CON
VERSACION Y SYENTE DESEOS DE SEPARARSE DEL
GRUPO?

DESEARTA DESCENTENDERSE™DE™ LOS™PROBLEMAS "=
QUE LE AQUEJAN?
SE CONSIDERA USTED NERVIOSO?
TIENE MIEDO SIN MOTIVO?
LE CUESTA TRBAJD DORMIRSE O PERMANECER DOR
MIDO?’
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39,
L 40—
SRS
420

43.~

45~
46.=

SI

= ST

ST

NO

N

ST

SI
ST
SI

- ST

SI

SI
SI
SI
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SI
ST
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SI

SI
SI

SI
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SI
SI

X0
N0

NO

NoO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
NO

NO
NO
NO

SE PREOCUPA DEMACIADQ POR CONTRARIEDADES IN
SIGNIFICANTES?
SE SIENTE CON FRECUENCIA PREOCUPADO?
A TENIDO ALGUNA VEZ UN PADECIMIENTO NERVIOSQ?
HA ESTADO USTED ANTERIORMENTE HOSPITALIZADO
EN ALGUNA INSTYTUCION PARA ENFERMOS MENTALES?
SE SOFOCA USTED CON PEQUENOS ESFUERZOS?
TIENE A MENUDO MOLESTIAS EN-ELIGORAZOR?
A VECES SIENTE QUE SE LE QUIERE SALIR EL
CORAZON?
FRECUENTEMENTE LE ES DIFICIL RESPIRAR O LE
DUELE LA CABEZA?
PADECE USTED DE PALPITACIONES FRECUENTEMENTE
SIN NINGUNA RAZON APARENTE?
ALGUNAS VECES SE ASUSTA DE LOQUE PIENSA?
A MENUDO SE PONE USTED TEMBLOROSQ?
TLENE PESADILLAS FRECUENTEMENTE?
SE ASUSTA CON LAS SOMBRAS Y RUIDOS REPENTL
NOS?
10S RUIDOS REPENTINGS LE HACEN BRINCAR?
SE PONE NERVIOSO CUANDO ALGUIEN GRITA CERCA
DE USTED?
A MENUDO SE SIENTE INQUIETO O INTANQUILQ?
TIENE PENSAMIENTOS O IDEAS QUE LO IMPRESIQ
NAN MUCHO Y VUELVEN UNA Y OTRA VEZ A SU MEN
TE?
PADECE FRECUENTEMENTE DE DOLORES DE CABEZA?
LE SUDAN MUCHO LAS MANOS © SU CUERPO EN EBQ
CAS DE FRIO?
SIENTE USTED COMEZON CUANDO LO HACEN ENOJAR?
TARTAMUDEA FRECUENTEMENTE?
LE APARECEN EN OCACIONES TICS NERVIOSO?
SE ORINABA USTED EN LA CAMA ENTRE 10S 8 y
14 ANOS DE EDAD?
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54
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56,

57~

59~

60,~
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62~
63.~

63.~
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684~

T g

270~

Tl
72.-
.73.-
74.-

75.~
76.~

ST NO
ST o
SI o
SI N0
SI Mo
ST~H0
SI N0
ST N0
ST Ko
ST W0
ST o
ST Mo
ST o
SI  Ho
SI Mo
SI WO
ST MO
ST WO
ST o
ST N
ST Mo
ST Mo
ST No
ST %o

PADECE DE MANOS Y PIES FRIOS?

SUFRE DE ASMA?

EN LAS NOCHES MOJA SU CAMA?

ES USTED SONAMBULO?

HA TENIDO USTED ATAQUES O CONVULSIONES?

TIENE DOLORES DE ESPALDA QUE LE IMPIDEN SE~

GUIR TRABAJANDO?

ALGUNAS VECES LE DUELEN TANTO LOS 0JOS QUE

NO PUEDE VER?

A MENUDO SE SIENTE EN MUY MAL“ESTADO FISICO?

TIENE USTED ACHAQUES O DOLORES TAN FUERTES

QUE LE IMPIDEN REALYZAR SU QUEHACER?

TIENE TEMPORADAS DE AGOTAMIENTO O FATIGA?

SE ACABA USTED MISMO CON PREOCUPACIONES POR

SU SALUD? )

SIENTE USTED DEBILIDAD O DOLORES DE PIES

DIARYO?

SE SIENTE USTED CANSADO AL LEVANTARSE POR

LA MAWANA?

CUANDO TIENE DOLOR DE CABEZA O LE LATEN LAS

SIENES SE LE DIFICULTA HACER SUS LABORES?

FRECEUNTEMENTE SE ENFERMA Y SE SINTE DECAIDO?

SE SIENTE TAN AGOTADO O FATIGADO QUE NO PUE

DE NI COMER?

SIENTE MAL APETITO?

SUFRE CONSTANTEMENTE DE ESTRENIMIENTO O DIA

RREA?

MUY A MENUDO SIENTE ¥L ESTOMAGO REVUELTO?

PADECE FRECUENTEMENTE DE ASCOS O VOMITOS?

SUFRE DE INDIGESTION A MENUDO?

FRECEUNTEMENTE TIENE DOLORES DE ESTOMAGO 0

ENFERMEDADES DEL MISMO?

TRABAJAN MAL SU ESTOMAGO E INTESTINOS?

CUANDO ACABA DE COMER, SIENTE DOLOR EN EL
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o 78.—_
79.-
80.-
81,-

“82,-
83.-

91.-
92.-

93.~
94,~
. 95.-

97.-
98.-

SI
ST

SL
SI
SI

SL
SI

SI
SI
ST
SI
SI
SI

SI

SI
SI

SI
ST
SI
ST

SI
ST

NO
No
NO
NO

NO

NO
NO

NO
NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Ko
NO
No

ESTOMAGO QUE LE HACE DOBLARSE?

USUALMENTE TIENE MOLESTIAS AL DIGERIR LA CO
MIDA?

FRCEUNTEMENTE SUFRE DE MALESTAR PORQUE SE -
LLENA DE GASES?

LE HA DICHO ALGUN MEDICO QUE TIENE GASTRITIS?
GENERALMENTE. LA GENTE LO MAL INTERPRETA?

HA TENIDO LA SENSACION DE SER OBSERVADO MIEN
TRAS TRABAJA?

GENERALMENTE LO TRATAN MAL LAS DEMAS PERSONAS?
HA TENIDO LA SENSACION DE QUE LA GENTE LO -
OBSERVA A HABLA DE USTED EN LA CALLE?
GENERALMENTE LOS DEMAS ABUSAN DE SU BUENK FE?
ES USTED TIMIDO O SENSIBLE?

SE IRRITA O SE INQUIETA FACILMENTE?

SE LE DIFICULTA HACER AMISTADES?

ESTALLARTA SI NO SE CONTROLA CONSTANTEMENTE?
ALGUNA VES LO ENVIARON A UNA ESCUELA CORREC
CIONAL?

HA TENIDO i”ROBLD!SiO PERDIDA SE SU EMPLEQ -
POR BEBER?

HA SIDO ARRESTADO MAS DE TRES VECES?

"HK TOMADO ALGUNA VES DROGAS Y SE LE X'HECHO

COSTUMBRE?

SIENTE USTED QUE SUS ENEMIGOS SE ENSANAN EN
PERSEGUIRLO?

LE MOLESTA QUE ALGUIEN LE DIGA LO QUE TIENE
QUE HACER?

FRECUENTEMENTE AHOGA SUS PENAS BEBIENDO?
HACE COSAS SIN PENSARLAS?

SE STENTE HABITUALMENTE ENGANADO?

SE ENOJA SI NO OBTIENE LO QUE QUIERE DE INME
DIATO?
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7 7.99,< SI' N0 LE DESAGRADA EL SEXO OPUESTO?

“100;~ SI N0  TIENE QUE ESTAR SIEMPRE ALERTA CON SUS AMI
L G0S; POR DEFENDERSE DE ELLOS? ,

. 101.—~ ST NO  FRECUENTEMENTE TIENE ARRANQUES™DE ENOJO?
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Anexo no,

. 2
, CUADRO_DE CLASIFICACION Y PORCENTAJE DEL TEST DE

I.

CORELL-INDEX.

* 1. NEUTRA O DE INTRODUCCION.

2-19 DEFICIENCIAS DE ADAPTACION POR SENTIMIENTOS DE MIE
DO E INSUPICIENCIA.

20-26 REACCIONES PATOLOGICAS DEL HUMOR, ESPECTALMENTE
DEPRESION.

27~33 ANGUSTIA.

34-38 SINTOMAS PSICOSOMATICOS NEUROCIRCULATORIOS.

39~46 REACCIONES PATOLOGICAS DE TEMOR.

47-61 OTROS SINTOMAS PSICOSOMATICOS.

62-68 HIPOCONDRIA Y ASTENIA.

VIII, 69-79 SINTOMAS PSICOSOMATICOS GASTROINTESTINALES,

80-85 SENSIBILIDAD Y DESCONFIANZA EXCESIVA.
86~101 PROBLEMAS SOCIOPATICOS.

AREA I . AREA II, IIY Y VII. AREA VI AREA VIII

1 = 6% 1=14 2 1=7% 1=9%
2 = 11% 2=28 2 =13 2 =18
3w i? 3 =43 3 =20 3=27
4 = 22 4 = 57 4 =27 4 = 36
5=28 5=7 5= 33 5 = 45
6 = 33" 6 =86 6 = 40 6 = 54
7 =39 7 = 100 7 = 47 7 = 64
8 = 44 8 = 53 8 =73
9 = 50 AREA 1V 9 = 60 9 ~82
10 = S6 10 = 66 10 = 91
11 =~ 61 1= 202 1l =73 11 = 100
12 = 66 2= 40 12 = 80
13 = 72 3 = 60 13 = 87 AREA IX
14 =~ 78 4 = 80 14 =93 1w17%
15 = 83 5 = 100 15 = 100 2 = 332
16 = 89 -
17 = 94 AREA V Z-:g
18 = 100 5= 83
1= 128 4 =508 7=87% 6 = 100

2 =25 S=62 8=100
3 =37 6 =75
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continuacidn de ANEXO 2

AREA X

1=62 7 =447 12 = 75%
2 =13 8 = 50 13 = 81
3 =19 9= 56 14 = 877
4 = 25 10 =63 15 =94
5 =31 11"= 68 16 = 100
6 = 38

CALTFICACION CLINICA:

DE O -33% = LEVE
DE 34 - 663 = MODERADO
DE 67 - 100% = SEVERO.
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PRESENTACION DEL CRUPO
APLICACION DEL TEST,
(seaidn no. 1)

APARATO REPRODUCTOR
MASCULINO Y FEMENINO.
(sesidn no. 2)

GENERALIDADES DEL EMBA
RAZ0O, PARTO Y PUERPERIO.

ATENCION DEL PARTO Y
PUERPERIO.
{sesidn no. 3)

FACTORES DE RIESGO Y
COMPLICACIONES
(sesiones 4 y 5)

EVALUACYON DEL CURSO
APLICACION DEL TEST
(sesidn no. 6)

DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION Y ENSERANZA.

AL TERMINO DEL CURSO EL ALUMNO SERA CAPAZ DE:

1,
2
3.

1.

Anexo no. 3

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
U.M.F. # 20 " VALLEIO "

OBJETIVOS:

Conocer & cada uno de los integrantes.
Propiciar la integracidn grupal.
Contestar los cuestionarios.

Describir la anatoiia y fisiologla
del aparato reproductor masculino y
femenino,

Definir brevemente, lo que es el emba
razo, parto y puerperio.

Seflalar los cambios gue se dan durante
el embarazo, parto y puerperio.

Sefialar los signos y sintomas del parto
y puerperio normales.

Sefialar los factores de riesgo durante
el embarazo.

Describir brevemente las complicaciones
mds frecuentes durante el embarazo.

Identificar la asimilacibn del los cono
cimientos.
Contestar los cuestionarios.

MATERTAL Y METODOS:

A,

A.
B,

Test de” Cornell-Index.

MECANOGRAMA.
EXPOSICION CON PREGUN
TAS.

MECANOGRAMAS .,
TALLER.
Pelicula.

MECANOGRAMAS .
ROTAFOLIO

EXPOSICION CON PREGUN
TAS.

SOCIODRAMA.

TEST DE CORNELL-INDEX.



Anexo no. 4
ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO:

Para mejor entendimiento se divide en drganos genitales exter
nos y drganos genitales internos:

Los externos, son las partes visibles degde el exterior, gque
comprenden lo que se conoce como VULVA y son las siguientes:

# Monte Pubiano.- saliente localizada por delante del hueso
1lamado pubis, estd formada por grasa y cubierta por una piel obs
cura, que en la adolecencia se cubre de vello,

* Labios mayores.~ son dos salientes blandas que parten del
monte bubuano, en forma de pliegues redondeades, tienen tejido -
grase, vasos por donde les llega sangre, 1os llega a cubrir el
vello. ’

* Labios menores, son méAs pequenos que los anteriores, pla’
nos y rojizos, por lo regular se encuentran siempre humedos, se
unen tapando el orificio vaginal. :

*# Clitoris.- es pequefio, se encuentra por arriba de la entra
da del canal vaginal, arriba del orificio por donde sale la ori
na, tiene vasos sanguineos y es muy sensible, es lugar de placer
Ao gusto durante las relaciones sexuales.

# Meato Urinario .- orificio por donde sale la orina.

# Perind.~ Regién entre el anc y la vulva.

ESQUEMA DE LOS ORGANOS GENITALES EXTERNOS:

PERINE

FALLA DE ORIGEN



Anexo no. 4
ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO:

Para mejor entendimiento se divide en drganos genitales exter
nos y érganos genitales internos:

Los externos, son las partes visibles desde el exterior, que
comprenden lo que se conoce como VULVA y son las siguientes:

#* Monte Pubiano.- saliente localizada por delante del hueso
1lamado pubis, estd formada por grasa y cubierta por una piel obs
. cura, que en la adolecencia se cubre de vello.

* Labios mayores.— son dos salientes blandas que parten del
monte bubuano, en forma de pliegues redondeadng, tienen tejido -
grago, vasos por donde les llega sangre, los llega a cubrir el
vello. ' ’

* Labios menores, son mAs pequenos que los anteriores, pla :
nos y rojizos, por lo regular se encuentran siempre humedos, se
unen tapando el orificio vaginal. )

* Clitoris.~ es pequefio, se encuentra por arriba de la entra
da del canal vaginal, arriba del orificio por donde sale la ori
na, tiene vasos sanguineos y es muy sensible, es lugar de placer
o gusto durante las relaciones sexuales. '

# Meato Urinario .~ orificio por donde sale la orina.

# Perind.~ Regién entre el ano y la vulva.

ESQUEMA DE L0OS ORGANOS GENITALES EXTERNOS:

PERINE

3
LABIOS MENORES *|

FALLA DE ORIGEN



‘Los borganos genitales internos son los siguientes:

* Vagina.— conducto que va desde la vulva hasta el dtero, sir
:ve.‘ como paso para la menstruacién o flujos, por aqil penetra el
pehe'(organo genital masculino), durante las relaciones sexualea
:y es conducto del parto. ’

# Utero,~ es un érgano hueco, cuya parte mds baja se llama -
cervix o cuello de la matriz, tiene tres capas en su interior; -
una externa que lo cubre y en donde salen elementos que sirven -
para sostenerlo; una media, que es la mds gruesa y resistente de
la matriz; y la capa interna, la cual se desprende durante las
menstruacidn - (regla) tiene vasos por donde llega la sangre a -~
ese lugar,

*# Cervix o cuello de la matriz: orificio, que permite el paso
del sangrado en la menstruacidn, flujos o salida del producto en
el parto normal.

* Trompas de Falopio o tubas uterinas.- son dos una a cada -
lado de la matriz o dtero, terminan cerca del ovario, por aqui -
viajan los dvulos y los espermatozoides, en ellas en una o en o
tra se lleva a cabo la fecundacidn (unidn del &vulo con el esper
matozoide).

* Ovarios.~ son dos, en forma de huevo, aplanados, sc encuen
tran cerca de las trompas, aqui se férman los dvulas.

ESQUEMA DE LOS ORGANOS GENITALES INTERNOS:

TROMPAS DE
FALOPIO.

Utero
Ovarios

VAGINA
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO REPRODUCTOR MASCULINO:

Esta constituido por:

# Testiculos.— son dos y tiene como funrcién principal produ
cir espermatozoides, lo que se inicia apartir de la juventud,

* Epididimo.~ es un tubo de aproximadamente Scm., que se dne
a cada testiculo, en su parte de arriba,

* Conducto deferente.— es la continuacidn del epididimo, es
un tubo que mide de 30 a 40cm. y sale desde el escroto, reco

rriendo parte del abdomen, llegando hasta la base de la vejiga
urinaria. .

* Vesiculas seminales.— es continuacidén de los anteriores —
pero mds amplios, tiene como funcidn terminar la maduracién de -
los espermatozoides. )

* Conductos eyaculadores.— salen de las anteriores y llegan
a cada lado de la uretra prostdtica.

#* Uretra.— es un conducto mAs largo en el hombre que en la -
mujer, sale desde la vejiga y llega al exterior por el pene, tie
ne doa funciones, eliminacién de la orina y la salida de los es
permas.

* Prostata.~ organo ubicado en la parte inferior de la veji-
ga, forma un liquido, que a su ves se une a los espermas,

* Escroto.- es una bolsa que cubre a los testiculos.

* Pene,— se encuentra encima del escroto, es el organo que —
penetra en la vagina durante el acto sexual. Er su parte final se
encuentra el glande que es la parte mds sensible del pene. El pe
ne se llena 'de sangre con rapidez, lo que hace que aumente de ta
mafio y se ponga duro, al desalojar la sangre se pone blando y —
disminuye de tamafio.

77



ESQUEMA DEL APARATO REPRODUCTOR MASCULINO:

VEJIGA URINARIA

Veslculas seminales.

Conducto
deferente,

EPIDIDIMO
TESTICULO

.78
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Anexo no. 5
EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIQ,
El embarazo es un proceso natural, que surge como respues

ta a una relacidn sexual, entre un hombre y una mujer, ambos
con caracteristicas especificas, es decir capaces de procrear

sin anormalidades, que da como e ia, la £ dacidn~
( 1a dnidn de un dvulo y un espermatozoide, para formar un -
ntevo ser).

El embarazo consta de tres trimestres, nueve meses o 40-
semanas de gestacidn, desde la presencia de la §ltima mestrua
cidn o regla hasta el momento de la iniciacién del parto, es -
te tiempo es variable, ya que existen factores que pueden al’
terarlo; es importante mencionar que dos semanas antes y dos
semanas despuds, al tiempo mencionado se considera como nor-
mal en el término del embarazo.

Durante esos nueve meses la embarazada debe aumentar en—
promedio 10 kga. { por el aumento del tamano del producto, el
1iquido donde este se encuentra, la placenta y otros tejidos)

Tanto la mujer como el producto sufren cambios, importan
tes naturales para mantener un buen desarrollo del embarazo.
R En el coito ( en la relacidn sexual), se lleva a cabo la
penetracidn del pene { drgano sexual masculino) dentro de la
vagina de la mujer, donde es depositado un liquido, llamado-
1liquido seminal, que contiene a los espermatozoides, de los—
cuales, que soi millones; sdlo uno, el mds fuerte; serd ca—
paz de penetrar en el dvulo ( desprendido del ovario de la-
mujer); siempre y cuando ella se encuentre fértil, contando
apartir del dia 14 de su sangrado, tres dlas antes y tres —
dias después; la fertilidad varia en cada mujer, de acuerdo
a su ciclo mestrual, condiciones psicolégicas [ de 1a mente)

79

B W gy



y orgénicas.

El espermatozoide recorre la trompa de Falopio y penetra
en el dvulo. El &vulo fecundado, se implanta en el utero, en
el endometrio,que es un recubrimiento interno de éste, y —
que sirve para dar las condiciones necesarias para el desarro
1lo del huevo, que posteriormente dard origen a un nuevo ser.

CAMBIOS QUE SUFRE EL NUEVO SER.

El huevo es el nuevo ser, la divicién celular o del huevo
da origen a lo que se llamarA embridn , que primeramente tie
ne forma de disco, esto ocurre durante los primeros tres me—
ses. A los 45 dlas mide 12mm. la cabeza comienza a tener for
ma, asl como las extremidades y los pulmones. A los 68 dias—
mide 25mm y adquiere aspecto humano, la cara presenta seflales
de lo que serdn los ojos, oidos y nariz, en el pecho el cora
26n se reduce a su lugar; a los tres meses se llamard feto -
midiendo 75am, formandose las ulas y distinguendose el sexo.
A los 4 meses la cara tiene facciones humanas, a los 5 meses
aparece el pelo en el cuerpo y cabeza, a los 6 meses las ce
jas y las pestafias pueden ya identificarse; a los 7 meses pa
rece un viejito arrugado; a los 8 y 9 meses se deposita la -
grasa, las extremidades se engrosan mds y el producto estA -
listo para nacer. ( esta informacidén se complementard con —
una pelicula, al respecto, titulada los primeros dias de vida)

CAMBIOS EN LA MUJER: SINTOMATOLOGIA Y SIGNOS,

Suspencidn de la mestruacién, la falta de esta en una my.
jer sana, que ha mestruado regularmente con anterioridad y a
tenido relaciones sexuales, sera el primer signo para pensar
en un embarazo.

Sintomas digestivos: son frecuentes las nduseas y los. v
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y orgdnicas.

El espermatozoide recorre la trompa de Falopio y penetra
en el évulo, El évulo fecundado, se implanta en el utero, en
el endometrio,que es un recubrimiento interno de déste, y —
que sirve para dar las condiciones necesarias para el desarrg
110 del huevo, que posteriormente dard origen a un nuevo ser.

CAMBIOS QUE SUFRE EI_NUEVO SER.

El huevo es el nuevo ser, la divicidn celular o del huevo
da origen a lo que se llamar& embridn , que primeramente tie
ne forma de disco, esto ocurre durante los primeros tres me-
ses. A los 45 dias mide 12mm. la cabeza comienza a terer for
ma, asl como las extremidades y los pulmones. A los 68 dias—
mide 25mm y adquiere aspecto humano, la cara presenta seftales
de lo que serdn los ojos, oidos y nariz, en el pecho el cora
2én se reduce a su lugar; a los tres meses se llamard feto —~
midiendo 75wm, formandose las uhas y distinguendose el sexo.
A los 4 meses la cara tiene facciones humanas, a los 5 meses
aparece el pelo en el cuerpo y cabeza, a los 6 meses las ce
jas y las pestalas pueden ya identificarse; a los 7 meses pa
rece un viejito arrugado; a los 8 y 9 meses se deposita la -
grasa, las extremidades se engrosan mds y el producto estd -
listo para nacer. ( esta informacidn se complementard con —
una pelicula, al respecto, titulada los primeros dias de vida)

CAMBIOS EN LA MUJER: SINTOMATOLOGIA Y SIGNOS.

Suspencién de la mestruacidn, la falta de esta en una mu
Jjer sana, que ha mestruado regularmente con anterioridad y a
tenido relaciones sexuales, sera el primer signo para pensar
en un embarazo.

Sintomas digestivos: son frecuentes las nduseas y los. vd
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mitos, que por lo regular se presentsn en la malana, sprecern
después de la 4a, y d ecen esp e deg.
puds del primer trimeatre, también puede haber agruras y lo
que tan notorio, el aumento de volimen abdominal.

Urinarios: los deseos de ir a orinar son constantes en -
las primeras de la g 140, por la compresidn del
dtero sobre la veglga, lo que provoca urgencia para orinar,

En las mamas, se nota aumento de su tamafo, por aumento~

de la grasa y elementos llemados gldndulas; es constante en
en el embarazo, la zona de mayor color que rodea al pezdn se
obacurece adn mds, el pezdn crece y se hace mls duro y erée
til, se forma el calostro, que posteriormente dard origen s
la leche para amantar al bebd,

Percepcidn de los movimientos fetales por la madre, en -
1as semanas 16 ~ 19, la mujer recibe unos ligeros movimientos
abdominales, y mayor crecimiento del abdomen.

Pigmentacidn de la plel y estrias ablominales, se forma
1o que se llama linea alba, especialmente en las mujeres mo-
renas, sobre la parte media de absjo hacis arriba del abdomen
En algunas mujeres aparcen en la cara lsa manchas pardas (pa
fio),

Cambios en los genitales, los labios se tornan morados ©
azdles, por el llenado importante de los vasos, por donde 1le
8a la sangre a esta Area, . :

Otros cambios que se producen son: fatliga o cansarcio,——
flojera, dolor de cabeza, mareos, e incluso cambios en sy ~—
caracter { llanto fdecil, irritabilided, se ponen muy sensi-—
bles ).
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PARTO NORMAL.

Se entiende por parto, la expulsién del producto por vias
naturales, por el canal vaginal. '

Cuando el parto evoluciona sin que haya ninguna complica
cidn, se llama parto normal o eutdcico, si todo el trabajo -~
durante el parto es sin ninguna complicacidn se llama esponta
nec, es decir que el nifio nazca sin ayuda ( por ejemplo sin—
forceps).

PERIODOS O TIEMPOS DEL TRABAJQ DE PARTO:

1. Primer'periodo-del trabajo de parto, se inicia con las
contracciones uterinas,maniféstandose como dolores en el abdg
men, siendo frecuentes, regulares y ritmicos, siendo capaces
de ir abriendo poco a poco el cuello o cervix de la matriz .

2. Segundo perfodo: va desde la apertura o dilatacién —
completa del cervix hasta la salida total del producto.

3. Tercer perfodo: se concluye con la salida de la placen
ta.

Es importante mencionar que las contracciones del verdade
ro trabajo de parto tienen caracteristicas especificas, de -~
ger muy, muy dolorosas, con una frecuencia de 3 a 4 en 10 mi
nutos, con una duracién cada una de 40 a 50 segundos, en un—
principio el dolor es referido al abdomen y a la espalda pos
teriormente se presenta en la parte baja del abdomen y la pel
vis. Se debe estar pendiente, para reconocer que las contrac
ciones que se presentan no sean menos de tres, porque se pro
longa el parto y mds de cinco acortan el paso de oxigeno al-
producto, provocando que este sufra, por lo que se debe acu-
dir al médico, para que el valore e inicle un tratamiento ade
cuado.
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Normalmente el parto expontaneo dura de 4 a 6hrs., en
las multiparas, o sea en las que han tenido varios hijos y
en las primigestas dura entre 8 y 10 hrs. el trabajo de parto .

Signos y sintomas que acompaflan al trabajo de parto: sa
lida--de moco , sangre fresca escasa o bien un liquidé claro,
a esto se le conoce como " rotura de la fuente ".

PUERPERTO NORMAL.

Este perfodo se inicia desde el womento en que sale la -
placenta hasta 40 dlas posteriores, lo que se conoce como la
cuarentena. Durante este perfodo los organos externos e in—
ternos de la mujer vuelven a la normalidad, a ser como eran—
antes del embarazo.

Consta de tres etapas:

1. El inmediato, que dura las primeras 24hrs. donde se—
presenta sangrado por la vagina, que no debe ser mis de 500
mililitros, en esta etdpa la matriz se encuentra por abajo —
del ombligo , la paciente se encuentra en ccaciones sudorosa.

2. El puerperio mediato, que dura 8 dias, en el cual el
sangrado va disminuyendo en cantidad, siendo cada ves ms —
claro.

Durante este tiempo debe tenerse mayor cuidado de la he
rida que en ocaciones se realiza a algunas mujeres, para ayu
dar a salir al producto, durante el parto, a esta herida se
le llama episiotoumla.

3. Puerperio tardio, dura hasta terminar los 40'diaé', 1a
paciente inicia ya en forma sus actividades del hogar, poco-
a poco, en forma normal, puede afin continuar saliendo liquide
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) hlénco, claro, pero cada vez mds escaso por la vagina, tam~
bidn se puede iniciar durante el 200 6 306~38la un sangrado-—
franco, que se puede deber a una mestruacién normal. En este
periodo es importante iniciar un control de Ia fér€¢ilidad -
con un metodo anticonceptivo, para planificar la familia.

Otro punto importante es el inicio de las relaciones —
sexuales con su pareja.

Durante el puerperio inmediato & mAs frecuentemente en
el mediato se inicia la lactancia o alimentacidn al seno -
materno al bebé.



Anexo No. 6

COMPLICACIONES QUE OCURREN DURANTE LA PRIMERA MITAD DEL
EMBARAZO.

En el periodo que corresponde a las primeras 20 semanas~
de embarazo, tienen especial importancia las complicaciones-
hemorragicas, entre ellas encontramos al aborto, embarszo mo
lar y embarazo ectdpico.

1. ABORTO: es la expulsién del producto, antes de las 20
sepanas o con peso menor de 500grs. Puede se:

a, Espontdneo, en donde no interviene ningdn factor i_:_\_'
tencionadamente, es decir, por caugas de anormalidad en el ~
propio huevo, por anormalidades en el dtero o cer'vix, se mue
re el embrién, se desprende y es expulsado, :

b, Aborto provecado o fndicido,es aquel en que se intg
rrumpe intencionadamente el embarazo, también son causas pa~
ra que se lleve a cabo las alteraciones anormales, del huevo,
1a matriz, o del cervix, pero se agregan otras como trauma~—
tismos diversos { goipes, caidas), infecciones graves, mala
alimentacidn y otros, " embarazo no deseado ".

2, EMBARAZO MOLAR: se presenta al formarse en el ftero -~
una anormalidad en forma de racimos de uvas color claro, pe
ro no existe embridn alguno. la paciente puede notar creci~—
miento abdominal, falta de su mestruacidn y en caso de su ex
pulsidn: sangrado y salida de elementos en forma de gotas de
agua,

3. EMBARAZ0 ECTOPICO: consiste en la implantacidn del —
huevo fuera de la cavidad uterina, también se llama embarazo
extrauterino, puede encontrarse en la trompa, cervix o en el
ovario, incluso en otro organo del abdomen, esto puede provg
car un cuadro de dolor intenmso por la irritacidn que se pro

duce, al no ser este el sitio normal de implantacién o bien-
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provocarse la rotura o rompimiento de ese lugar y por lo ~
tanto producir sangrado y dolor. La paciente presenta sinto
was como si estuviera embarazada en forms normal.

COMPLICACIONES DURANTE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO.

En este periodo del embarazo pueden ocurrir complicacio
nes derivadas, originadas de la placenta, corddn umbilical,
el liquido amniotico o del aparato genital de la mujer emba
razada.

A. 1, D& la Placenta: puede ocurrir que esta se implante
en un lugar mds bajo que el normal, inclusive puede ocluir el
cervix, lo que ocacidna sangrado por la vagina, repentino,—
fresco y SIN DOLOR. Como factores para que esto ocurra tene-
mos: mijeres con varios embarazos en forma frecuente, edad -
avanzada al tener el primer embarazo, antecedentes de legra
dos repetidos y miomas.

2, Desprendimiento prematuro de la placenta: es la se

paracidn parcial o total de la pl ta que se a nor,
malmente implantada, antes de que se inicie el trabajo de par
to o durante el mismo, se menifiesta por sangrado y dolor ab
dominal, el sangrado es obscuro de color pardusco o sin cod~
gulos. Como causas para que esto se presente tenemos: trauma
tismos y enfermedades como la presidn alta, multiples embara
zos, trabajo de parto prolongado y otros.

B. 1. Bel cordén umbilical, podemos encontrar un cordén
largo mis de lo normal con nudos y circulares del mismo, lo-
que puede pr en el producto un sufrimiento fetal por -

compresidn del mismo o bien por enrrollarse en el cuello del
producto lo que puede condicionar a realizar una casdrea de
urgencia.
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C, 1. Del liquido amnidtico: se deben al aumento o a la po
ca cantidad del mismo, lo que puede ocacionar sil;tomas como
dificultad para respirar, dolor abdominal, hinchadon, muchas
ganas de ir a orinar o bien dificultar la exploracidn para ~
valorar la frecuencia cardiaca fetal, también se puede oca-
cionar con ello posiciones anormales del producto (posicién
de nalgas, de hombro etc.), esto ocurre cuando eas mayor la —
cantidad de liquido; cuando es menor se ocaciona unidn de ~-
1a piel del feto y la placenta, lo que ocaciona deformacio-
nes o abortos.

D. 1. Del aparato genital femenino: principalmente som por -
malformaciones de los 6rgancs tanto externos como internos, .
desde un dtero doble hasta un cervix dé&bil, lo que va a con
dicionar un desarrollo anormal o con riesgo en el embarazo.

" Lo importante de conocer las alteraciones antes mencio
nadas, es para que la embarazada, pueda en un momento dado -
reconocer sintomas anormales, en forma oportuna y por lo tan
to recurra con el médico para un tratamiento oportuno y es—
pecifico ",
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) Anexo no, 7
. COMPLICACTONES MAS_FRECUENTES DURANTE FL_EMBARAZO:

LCas complicaciones médicas que coinciden con el embarazo
ocupan un sitio especial en la atencidn prenatal por su fre
cuencia y gra\.redad.

Su importancia. se debe a que durante el embarazo, la mu
jer sufre cambios tanto en sus érganos como en sus funciones
lo que puede originar que una patologla que no estaba presen
te se desarrolle.

Cuando coinciden algunos padecimientos con el embarazo,
pueden complicarlo en varias formas afectando a la madre y -
al feto o a ambos. El embarazo a su vez puede ocacionar que
1a forma clinica del padecimiento asociado sea mds grave.

Entre estas complicaciones tenemos:

1. Diabetes mellitus: la asociacidn de easta con el emba
razo siempre ofrece réesgo, ya que en el embarazo se producen
elementos llamados hormonas que tienen la capacidad de pro
vocar la diabetes. Lo que produce en la embarazada una baja
de su azdcar y en el feto mayor produccién de insulina una -
hormona que regula la cantidad de azfcar circulante en el —

organismo, provocandose en el feto un de su t
que no es normal (macrosomia) e hipoglucemia (baja de su azl
car) a su nacimiento.

2, TOXEMIA GRAVIDICA: es una enfermedad de causa descono
cida, que se asocia al embarazo, cuyas caracteristicas son:
hinchazdn ( edema), presidn alta y proteinas en la orina (
esto sdlo se detecta por el laboratorio), que aparece entre
la semana 20 de gestacidn y el final de la primera semana —
posparto. Se llama eclampsia cuando se acompalla de convulsig
nes o ataques y cuando no estan presentes se llama pre~eclam
psia.
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3, EPILFPSIA : esto durante el embarzo es muy raro, pero
es importante .sefialarla por que en ocaciones se confunde con
la eclampsia y da lugar a tratamientos erroneos. lo destaca-
do de esta patologla es que se puede heredar a los hijos.

4, INFECCIONDE VIAS URINARIAS: se presenta con mucha fre
cuenéia y en ocaciones no da sintomatologia o molestias, pero
puede agravarse y daliar seriamente al producto y a la madre-
ya que puede causar toxemia, prematurez e incluso muerte fe-—
tal. dentro de las manifestaciones podemos citar: muchas ga
nas de orinar, quedarse con deseos de seguir orinando, ardor
fiebre, dolor al orinar y cambios en la coloracidn de la ori
na.

5. Otras infecciores que pueden presentarse son por con--
tagio, de las cuales podemos mencionar a la gripe: que es una
enfermedad contagiosa, que se presenta sobre todo. durante -
los. meses de invierno, la paciente puede sentir dolor de ca~
beza, dolor de cuerpo, escalosfrios o fiebre, tos, dolor en
el pecho y espalda, por lo que es importante acudir con su -
médico para ser valorada y tratada adecuadamente y no llegar
a complicaciones mds graves como por ejemplo una neumonia, -
la cual necesitaria de un tratamiento méds agresivo, el cual-
podria daMar al producto.

~ El sarampidn, la rubeola, la varicela y la hepatitis
son eneferemedades contagiosas, que pueden causar anormalida
des en el producto y hasta perdida del mismo, poniendo en —
riesgo también la vida de la madre. En algunas como la rubeg
la, se puede prevenir con vacunas pero debe ser aplicada an
tes de embarazarse. Por lo anterior es importante gque cuando
la embarazada, presente, datos como ronchas, granitos, fie—
bre y malestar general acuda con su médico para valoracion y
tratamiento integral.

~ Infecciones genitales: estas se producen por contagio
durante las relaciones sexuales y deben por lo tanto ser diag
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nosticadas y tratadas a tiempo, ya que si esto ocurre pone -

- en peligro la vida del producto y de ella misma, ya que se -

pueden presentar partos prematuros o abortos, asl como malfor
maciones y/o productos infectados, que si se recuperan pueden
quedar con dano cerebral y ser retrazados mentales o tener -

en el futuro crisis convulsivas.

La embarazada debe considerar los siguientes datos: eg-
currimientos ( secreciones o flujos), de mal olor, de color-
amariliento, blanquecino o verdoso, sangrados, comezdn, dolor
durante sus relaciones sexuales con su pareja y malestar ge-
neral.

Por todo lo anterior es importante que la embarazada, —

acuda a su control prenatal, como se lo indicard su médico.
Esto evitard muchas complicaciones y sin sabores.
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