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NIVEL DE CONOCIMIENTOS DE DATOS DE
ALARMA OBSTETRICA EN PACIENTES EMBARAZADAS
USUARIAS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 33.



Nava-Ayala F, Arvizu Iglesias R. Nivel de conocimientos de datos de
alarma obstétrica en embarazadas. México D. F. Unidad de Medicina
Familiar No. 33 IMSS, 2008.

Objetivo: Determinar el nivel de conocimiento de datos de alarma obstétrica
en pacientes embarazadas de la Unidad de Medicina Familiar N0.33. Material
y Métodos: Se realizé un estudio descriptivo, observacional y transversal en
una muestra de 208 pacientes embarazadas en control prenatal usuarias de la
Unidad de Medicina Familiar No.33 del IMSS, para evaluar el nivel de
conocimientos de datos de alarma obstétrica. Se evaluaron variables
sociodemogréficas, fuentes de conocimiento y conocimiento de datos de
alarma. ClasificAndose el nivel de conocimiento en Bajo (<60%); Medio (60-
79%) y Alto (>80%). Resultados: Se ubicé a las pacientes con rango de edad
entre 17 a 36 afos, una media y mediana de 25 afos de edad, y con una
moda de 28 afos de edad. Con un nivel de conocimientos global de 84%. Por
trimestre se obtuvo un 73.9% para el primero, 67.3% para el segundo, y un
91.05% para el tercero. Conclusiones: El nivel de conocimientos global fue
alto, pero el nivel por trimestre de gestacion se ubico como medio en los dos
primeros trimestres, y alto en el tercero. Sin embargo existen datos de alarma
gue las pacientes consideran de poca importancia como la cervicovaginitis. Es
necesario por parte del equipo multidisciplinario la implementacion de
estrategias educativas enfocadas por trimestre vy la difusion de la informacién
de forma escrita para mejoramiento de la calidad de la informacién. Palabras

clave: embarazo, nivel de conocimientos, datos de alarma.



INTRODUCCION
EMBARAZO NORMAL.

El embarazo (gestacion), es el estado materno que consiste en desarrollar un
feto dentro del cuerpo. El producto de la concepcion desde la fecundacion
hasta la semana 8 del embarazo, recibe el nombre de embrién y a partir de
esta semana y hasta el parto se llama feto. Para fines obstétricos, la duracion
del embarazo se mide en edad gestacional, la edad estimada del feto calculada
a partir del primer dia del ultimo periodo menstrual (normal), si se supone de un
ciclo de 28 dias. La edad gestacional se expresa en semanas cumplidas, a
diferencia, de la edad de de desarrollo (edad fetal), que es la edad calculada a
partir del momento de la implantacion. (1)

En la actualidad la concepcion se debe considerar de alta prioridad en las
actividades designadas al cuidado de la salud materna, tanto por su
importancia para el bienestar general del nucleo familiar, como por su
magnitud, trascendencia, y vulnerabilidad en este grupo de edad reproductiva

(2)

Los dafios a la salud materna tienen altas repercusiones desfavorables, en el
bienestar perinatal, en las posibilidades de supervivencia infantil y en la familia.

Los cambios fisiol6gicos que se producen durante el embarazo, colocan a las
mujeres embarazadas en condiciones bioldgicas de gran susceptibilidad, para
ser afectadas por diversas situaciones de morbilidad y mortalidad, con el
impacto adicional consecuente en el producto de la concepcion. (3)

Actualmente se reconoce que las principales causas de mortalidad materna y
perinatal son previsibles mediante atencion prenatal temprana sistematica y
alta calidad, que permita la identificacion y el control de los principales factores
de riesgo obstétrico y perinatal.



MORTALIDAD MATERNA.
FACTORES QUE INFLUYEN EN LA SALUD MATERNO-PERINATAL.

Desde que la pareja decide concebir un hijo, hasta los primeros siete dias de
nacido el fruto, una gran variedad de factores influyen en que la maternidad -
paternidad sea un evento seguro. Dichos factores son de tipo social,
econdmico, cultural, geogréfico, del desarrollo de los servicios de salud, asi
como las politicas, planes y programas que el Estado est4 en capacidad de
plantear y asumir en la préctica para proteger de manera eficaz a la familia
gestante.

El proceso mediante el cual se brinda los servicios de salud a la familia
gestante debe tener caracteristicas de calidad técnica, oportunidad vy
suficiencia en todos los aspectos del cuidado materno. En este sentido, cobra
importancia las relaciones interpersonales que logren establecer vinculo entre
el personal de salud y la pareja que demanda el servicio, de manera que se
posibilite la comunicacion y mediante esta se establezca un compromiso mutuo
para llevar a feliz término la gestacion y el parto. Una de las funciones mas
importantes del control prenatal es la deteccion de riesgos y su tratamiento
oportuno y adecuado para controlarlos.

La situacion de la mortalidad materna en México ha experimentado disminucion
notable en las Ultimas cinco décadas. De acuerdo con las estadisticas oficiales
al respecto, ha pasado de mas de 100 por cada 100 mil nacidos vivos en 1950
a tasas de aproximadamente 75 para el afio 2000. No obstante, tales cifras son
5 a 10 veces superiores a las de los paises industrializados de nuestro
continente, o de aquéllos con mayor desarrollo de sus sistemas nacionales de
salud, como Cuba y Costa Rica. (4)

Ademas, las acentuadas variaciones regionales y las diferencias urbano -
rurales son expresion de la persistencia de desigualdad econdmica y social
para amplios sectores nacionales, que, entre otras consecuencias, conducen a
la inequidad en el acceso a los servicios profesionales de salud durante el
embarazo, parto y puerperio.

La mortalidad materna en el mundo en desarrollo comparte ciertas
caracteristicas comunes: en su mayoria es obstétrica directa, es decir, causada
por patologia propia del estado gravido-puerperal o derivada de las
intervenciones para su atencion; esta originada por padecimientos previsibles
como la preeclampsia-eclampsia, las hemorragias del parto y el puerperio, las
infecciones puerperales y las complicaciones del aborto; se vincula con la
insuficiente educacion de la poblacion para el uso oportuno de los servicios
médicos ante datos de alarma de complicaciones obstétricas; finalmente, se
agrava por la insuficiente accesibilidad a la atencién obstétrica ambulatoria y
hospitalaria, asi como por la calidad limitada de esta ultima.
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Los problemas que se asocian a morbimortalidad materna son la hemorragia
obstétrica, las infecciones, el sindrome hipertensivo del embarazo y las
enfermedades maternas pregestacionales

La mortalidad materna es un tema de salud publica. Ha aumentado
considerablemente el conocimiento de las causas de la discapacidad y la
muerte maternas y de las intervenciones apropiadas en entornos de escasos
recursos. La historia indica que la clave para la reduccién de la mortalidad
materna no reside exclusivamente en el desarrollo socioeconémico general,
sino también en ofrecer un tratamiento eficaz y accesible.

Los resultados de investigacion y la experiencia practica demuestran que
determinadas intervenciones de salud pueden reducir la incidencia y la
gravedad de las principales complicaciones asociadas con el embarazo, el
parto y el puerperio, tanto para las madres como para sus bebés.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) promueve actualmente un
enfoque mas centrado en intervenciones eficaces en razén de los costos, como
la atencion obstétrica esencial (AOE), la asistencia del parto por personal
cualificado y el mejor acceso a servicios de atencién de salud materna de
calidad.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), donde se atiende casi la
mitad de los nacimientos ocurridos en las unidades médicas del pais, el
panorama epidemioldgico de la mortalidad materna, si bien significativamente
mejor que el de México en su conjunto, comparte algunas de las caracteristicas
antes sefialadas.

Como resultado de la instrumentacién de una de ellas, al término de 2003 el
IMSS registr6 la tasa de mortalidad materna mas baja de la historia
institucional: 29.2por 100 mil nacidos vivos (4).

La mortalidad materna es considerada, desde hace muchos afios, uno de los
indices mas adecuados para evaluar la calidad de la atencién obstétrica. Las
muertes maternas deben verse como un acontecimiento bioldgico, sanitario,
social y econdmico desfavorable (5)
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CONTROL PRENATAL.

Control prenatal es el conjunto de acciones y procedimientos sistematicos y
periddicos, destinados a la prevencion, diagnostico y tratamiento de los
factores que puedan condicionar morbimortalidad materna y perinatal.
Mediante el control prenatal, podemos vigilar la evolucion del embarazo y
preparar a la madre para el parto y la crianza de su hijo. De esa forma, se
podra controlar el momento de mayor morbimortalidad en la vida del ser
humano, como es el periodo perinatal y la principal causa de muerte de la
mujer joven como es la mortalidad materna.

a) CUIDADOS PRENATALES.

El control prenatal como un sistema de prevencion se inicio alrededor de 1901
y se puede asegurar que en los ultimos treinta afios la obstetricia ha logrado
tres objetivos importantes con el.

Implementacion y extension del cuidado prenatal.

Seleccion y manejo del riesgo perinatal.

Clasificacion, seleccién y aplicacion de los métodos de vigilancia
materno-fetales.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), considera que un buen control
prenatal es el que se inicia antes del tercer mes, con ocho a doce consultas, de
las cuales el médico debe realizar al menos la primera y participar en las
siguientes. Sin embargo, se ha encontrado una disminucién significativa de
embarazos pretérmino y menor mortalidad perinatal con un control iniciado
antes del quinto mes, un total de cinco consultas y presencia de una enfermera
obstétrica entrenada (6).

El embarazo es un proceso fisioldgico normal; gran parte de los nacimientos no
requiere intervencion activa de los profesionales al cuidado de la salud, porque
el proceso de la reproduccion se desarrolla por patrones biolégicos.

Sin embargo, el embarazo altera los procesos psicofisiolégicos de la mujer y
tiene el potencial para afectar el estado de salud, de la madre y del hijo. Los
cuidados preparto incluyen los componentes médicos y los de enfermeria
necesarios para proteger la vida y la salud de la madre y el feto, asegurar que
sea una experiencia satisfactoria y que favorezca el desarrollo de la mujer y su
familia (7).
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El objetivo de todo cuidado prenatal es asegurar que todo embarazo culmine
en el parto de un nifio sano sin deteriorar la salud de la madre (8). Este objetivo
se logra mediante la combinacion de esfuerzos de los futuros padres, el
médico, la enfermera y diversos miembros del equipo de salud, concediéndose
especial atencion a ampliar los conocimientos y experiencias de los futuros
padres y la familia, de manera que todos los miembros asimilen el embarazo de
modo positivo, se favorezca la salud de la madre y su futuro hijo, y se efectle
con facilidad la adaptacion familiar para incluir a ese nuevo miembro (7).

Acciones

Primera consulta M.F.

Segunda consulta M.F.

Consultas

subsecuentes M.F. y/o

E.M.I.

Diagnostico y
tratamiento

Historia Clinica.
Calculo del
riesgo obstétrico.
Peso, talla, TA,
examen pélvico.
Acido. Fdlico. 5
mg por boca
cada 24 horas.
Sulfato 0]
fumarato ferroso.
100 mg por boca
, 3 veces al dia.
BH, Glucemia,
EGO, VDRL,
Grupo y Rh.

Interpretar
resultados de
laboratorio.
Actualizacién del
riesgo obstétrico
(RO).

Peso, TA
(Tension arterial),
FF (Foco fetal),
FU (Fondo
uterino).
Urocultivo  entre
las 12 y 16
semanas de edad
gestacional para
deteccion de
bacteriuria
asintomatica

Actualizacion del
RO.

Peso, TA, altura
de FU, FF,
movimientos
fetales, deteccién
de edema 'y
sangrado
transvaginal.

BH y EGO entre
las semanas 18 a
20y 32 a 34.
Glucemia entre
las semanas 24-
28

Preventivas

Toxoide tetanico

Toxoide Tetanico

(12. D) (22. D)
D.O.C.
Deteccion de VIH
en sujetos de
riesgo

Educativas Dieta variada de Control o] Continuar
acuerdo a la modificacion  de modificacion  de
disponibilidad factores de riesgo Factores de
local de modificables. riesgo y vigilancia
alimentos. Identificacion de de signos de
Uso de zapato signos de alarma. alarma.
bajo. Orientacién  de Fomento de la
Caminata de 30 conductas en lactancia
minutos tres caso de signos de materna.
veces a la alarma. Apoyo para la
semana. eleccion y
Técnica de aceptacion de un
cepillado dental y método de
beneficios de la planificacion
vigilancia de la familiar.

salud buco-
dental.
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VALORACION RIESGO OBSTETRICO.

1. Embarazo de bajo riesgo. Aquel carente de antecedentes patoldgicos
de la madre que signifiquen incremento del riesgo obstétrico o evidencia
clinica de complicacibn menor o mayor del embarazo. Las mujeres con
esta condicion recibirdn el cuidado prenatal por parte de la enfermera
materno-infantil (EMI).

2. Embarazo de riesgo intermedio. Cuando existan condiciones o
complicaciones menores de la gestacion, las cuales puedan ser
controladas con los recursos del primer nivel de atencion. Estas mujeres
guedaran bajo el cuidado prenatal del médico familiar (MF).

3. Embarazo de alto riesgo. Aquel en el que se tiene la certeza o la
probabilidad de estados patolégicos o condiciones anormales
concomitantes con la gestacién y el parto, que aumentan los peligros
para la salud de la madre o el producto. Estas mujeres requieren de ser
atendidas en la consulta externa del segundo nivel como pacientes
ambulatorios u hospitalizados, por lo tanto deberan ser referidas a estas
instalaciones (7)

Alto Riesgo* Riesgo Intermedio* Bajo Riesgo*

Hipertension arterial. Edad < de 20 y > de Ausencia de los

Diabetes Mellitus. 34 afos. factores o]
Cardiopatia. - Dos o] mas condiciones para
Nefropatia. Ceséreas.** riesgo intermedio
Dos 0 mas abortos.** Cuatro o} mas y alto.

embarazos .** Intervalo

Preeclampsia -

Eclampsia.** Infeccion de vias intergenésico <
Rh () con Coombs urinarias. de dos afios.**
indirecto (+) Tabaquismo crénico. Una Cesérea o
Otra enfermedad crénica Hemorragia Aborto.**

ylo sistémica grave. transvaginal durante el Estatura  menor
Malformaciones primer trimestre. de 150 cm.
congénitas.** Productos prematuros Escolaridad
Hemorragia transvaginal 0 con bajo peso al primaria o
durante el tercer nacer.** menos.

trimestre. Muerte fetal.**

ENVIO AL SEGUNDO NIVEL DE

ATENCION

EL MF

ATENCION PRENATAL POR  ATENCION PRENATAL

POR LA ENFERMERA
MATERNO-INFANTIL

Riesgo Obstétrico La presencia de uno o mas de los factores o caracteristicas permite
calificar la magnitud del riesgo
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EDUCACION MATERNA

En México, la informacién y capacitacion de grupos multidisciplinarios para
detectar, tratar y orientar correctamente a grupo de riesgo especificos
representan una prioridad, haciendo énfasis en la necesidad de aspectos
educativos. (8)

Este objetivo es fundamental para el éxito del control prenatal y de las futuras
gestaciones. De igual modo, la embarazada bien instruida sirve como docente
de otras embarazadas que estan sin control prenatal o en control prenatal
deficiente.

El primer control prenatal es fundamental para instruir a la embarazada acerca
de la importancia del control prenatal precoz y seriado. Se debe explicar de
manera simple y adecuada al nivel de instruccién materno el futuro programa
de control prenatal (8)

Constituyen puntos ineludibles los siguientes contenidos educacionales:

- Signos y sintomas de alarma

- Nutricion materna

- Lactancia y cuidados del recién nacido
- Derechos legales

- Orientacion sexual

- Planificacién familiar

- Preparacion para el parto
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SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA.

La embarazada debe estar capacitada para reconocer y diferenciar las
molestias que son propias de la gestacion de aquellas que constituyen una
emergencia obstétrica y, por lo tanto, concurrir oportunamente al Servicio
Obstétrico donde atenderd su parto. De ahi que la embarazada debe conocer
la ubicacion geografica exacta del centro asistencial, idealmente debe
conocerlo antes de que se presente una emergencia o ingrese en trabajo de
parto. Es probable que este punto sea uno de los mas estresantes para el
grupo familiar y que tiene una simple solucion (9)

1.

La embarazada debe estar capacitada para reconocer flujo genital
hemético tanto en
a. primera mitad (ectopico, enfermedad trofoblasto, aborto).
b. segunda mitad del embarazo (placenta previa, desprendimiento
placenta normoinserta)
c. flujo genital blanco (rotura prematura de membrana, leucorrea,
escape urinario).
Debe estar informada de su edad gestacional y fecha probable de parto.
Este dltimo punto genera angustia del grupo familiar y de la embarazada
cuando se cumplen las 40 semanas y no se ha producido el parto. De
ahi que se debe informar que el rango normal de desencadenamiento
del parto es entre las 39 y 41 semanas.
Debe estar informada que los movimientos fetales serdn reconocidas por
ella alrededor del quinto mes como signo de salud fetal
a. frecuencia
b. intensidad
Debe estar capacitada para reconocer :
a. el inicio del trabajo de parto (con fines de evitar concurrencias
innecesarias a la maternidad)
b. la contractilidad uterina de pretérmino.
Debe estar informada de concurrir al centro asistencial obstétrico en
relacion a patologias paralelas al embarazo:
a. fiebre, diarrea, vomitos, dolor abdominal, etc
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En la literatura se encuentran algunos estudios que tratan de identificar el
conocimiento que tienen las gestantes acerca de signos y sintomas de alarma
obstétrica, dentro de los cuales podemos mencionar un estudio que se realizo
en el Instituto Nacional de Perinatologia de México, DF., mediante una
entrevista aplicada a 375 pacientes embarazadas, de quienes se investigo su
diagndstico de riesgo, tipo y frecuencia de signos y sintomas que consideraron
molestias. Se observé que casi el 70% de las molestias fueron consideradas
como normales por las pacientes, incluyendo signos y sintomas francamente
patolégicos. (10)

En otro estudio que se realizo para saber el conocimiento existente sobre los
signos de alarma durante el embarazo, mediante la aplicacion de un
cuestionario a 100 embarazadas.

Entre los resultados llama la atencion los aspectos explorados que denotan
situaciones de alarma evidente (sangrado transvaginal, ausencia de
movimientos fetales, salida de liquido amniético), fueron contestados
correctamente con mayor frecuencia, que otros mas sutiles, cuyo enfoque es
preventivo como son: identificacion de IVU, como causa predisponerte de
ruptura de membranas, identificacion del riesgo de infeccion por ruptura
prematura de membranas, identificacion de tomar sistematicamente la tension
arterial para identificar complicaciones, identificacion temprana de signos y
sintomas de IVU, identificacion de contracciones uterinas caracteristicas de
trabajo de parto. (11)

Rodriguez-Ceniceros JO. En la UMF No 32 vy Unidad Regional de
Investigacion Epidemioldgica y en Servicios de Salud, IMSS Nuevo Leon.
Realizaron un estudio cuyo objetivo era el evaluar el efecto de embarazo
anterior en el reconocimiento de signos y sintomas de alarma obstétrica en la
mujer con embarazo actual. Se realiz6 un estudio transversal comparativo en
mujeres embarazadas (40 primigestas y 40 no primigestas) entre 10 y 40
semanas de gestacion, seleccionadas en forma consecutiva, con por lo menos
una visita de control prenatal y con adscripcion a la UMF No. 32. Se encuesto
sobre 11 sintomas o signos de alarma obstétrica, variables sociodemograficas
y ginecoobstétricas. Se realiz6 estadistica descriptiva y andlisis de regresion
linear multiple (12)

Entre los resultados se menciona que el grupo de primigestas fue similar a
aquéllas con 2 0 mas embarazos en lo que respecta a escolaridad, estado civil
y semanas de gestacion. Sin embargo, difirieron en edad (primigestas 22.6+4
afos; no primigestas 27.7+4 afos; p <.0001) y en el primer grupo, predominé la
ocupacion de empleada (p<.05). El promedio general de conocimiento fue
mayor en las no primigestas que en las primigestas (68.9 puntos + 16 vs 61.4
puntos + 15, respectivamente; p <.04). El antecedente familiar materno o
paterno de embarazo complicado y la edad, influyeron en el reconocimiento
correcto de signos y sintomas de alarma obstétrica, independientemente del
efecto del nimero de embarazos, escolaridad, ocupacion, estado civil y nimero
de visitas prenatales
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MATERIAL Y METODOS

Se llevdo a cabo un estudio descriptivo, prospectivo y observacional en
pacientes embarazadas usuarias de la Unidad de Medicina Familiar no.33
(UMF 33) “El Rosario”, con el objeto de determinar el nivel de conocimientos
sobre datos de alarma obstétrica con el que cuentan las pacientes
embarazadas que acuden a control prenatal a esta unidad, con una muestra de
208 pacientes; Se inicid con la busqueda de las referencias bibliograficas,
continuando con la realizacion y estructuracion del protocolo en el que se
establecieron los siguientes criterios de inclusion para el estudio:
derechohabientes del IMSS adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No.33,
pacientes embarazadas que asistan a la consulta externa, a control prenatal,
pacientes que acepten participar en el estudio y criterios de no inclusion:
pacientes no derechohabientes a la Unidad de Medicina Familiar No0.33,
pacientes que no acepten participar en el estudio; determinando también las
variables a estudiar que fueron las siguientes: edad, estado civil, escolaridad,
ocupacion, numero de gesta, trimestre de gestacion, factores de riesgo
obstétrico, nivel de conocimientos de datos de alarma obstétrica y fuente de
conocimiento. Posteriormente se presentd el protocolo al Comité de Etica e
Investigacion, para proceder a la obtencién de datos mediante la aplicacion del
cuestionario instrumento de evaluacién para evaluar el nivel de conocimientos
de datos de alarma obstétrica identificados por las usuarias embarazadas en
control prenatal de la UMF No 33 previo consentimiento informado. El
cuestionario que consto de un total de 25 preguntas. En la primera parte los
reactivos de la pregunta 1 a 12 se refieren a caracteristicas sociodemograficas
de las usuarias, asi como con respecto a la variable fuente de conocimiento.

Ademas se exploran algunos factores de riesgo obstétrico presentes en las
usuarias encuestadas, englobados en la tabla 1. (Basado en la Guia clinica
para la atencion de pacientes en control prenatal en el primer nivel de
atencion), valorando de esta forma el riesgo obstétrico de cada paciente. De la
pregunta 14 a la pregunta 25 se exploran las principales datos de alarma
obstétrica identificados como tal por las usuarias embarazadas de la UMF 33,
como sangrado transvaginal, sintomas urinarios, presencia de leucorrea,
sintomas de vasoespasmo, hipomotilidad fetal, presencia de convulsiones
durante el embarazo, contracciones prematuras, etc.

Llevandose a cabo la recoleccion de datos, realizando posteriormente la
evaluacion y analisis de los resultados.
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RESULTADOS

La poblacion de de mujeres en edad fértil que estan adscritas a la unidad es de
25,480, de las cuales 1,359 acuden a control prenatal en el momento de
estudio tomando una muestra de 208 mujeres embarazadas y que acuden en
el momento de la aplicacion de la encuesta.

De las cuales el rango de edad fue de 17 a 36 afos, con una media y mediana
de 25 afios, moda de 28 afios con Desviacion estandar de 4.4

Encontrandose un porcentaje mayor de pacientes en el rango de edad de 21-
25 afios con un 46 % (96), seguido de las de 26-30 afos, con un 28% (58), las
pacientes entre 15-20 afios con una frecuencia de 13% (27), al igual que las de
31-36 en un 13% (27). Tablay Gréfica 1.

En cuanto al estado civil el mayor porcentaje fue casada 53% (111), seguida de
las que se encuentran en union libre con un 33% (68), solteras un 13.5% (28), y
separadas con un 0.5% (1). Tabla y Grafica 2

Con respecto a escolaridad fue secundaria con un 40 % (84), seguido de la
universitaria con un 32 % (67), técnica 14 % (30), primaria 13 % (26), y por
altimo ninguna 1 % (1). Tabla y Gréfica 3.

En cuanto a ocupacion el mayor porcentaje fue de hogar con un 57 % (119),
empleada con 31% (65), estudiantes un 11 % (23), desempleada un 1% (1).
Tabla y Gréfica 4

El nimero de embarazos que las pacientes refieren haber tenido, ain cuando
no han llegado a termino, el 48% (99) se refiere primigesta, el 35% (73) refiere
dos embarazos, el 11% (22) tres embarazos, el 5% (13) cuatro embarazos, y
el 1% (5) cinco embarazos. Tabla y Grafica 5.

La mayoria de las pacientes iniciaron su control prenatal en el primer trimestre
80% (166), en el segundo trimestre el 19% (40), y en el tercer trimestre el 1%
(2). Tablay Grafica 6

De acuerdo al trimestre de gestacion en el momento de la encuesta fueron:
primero 34% (70), segundo 34% (70), tercero 32% (68). Tablay Gréfica 7

Al 93% (193)de las pacientes se le informé la fecha probable de parto, mientras
qgue a un 7% (15)no se le proporcion6 esta informacion. Tabla y Gréfica 8

En relacion a la fuente de informacion sobre los datos de alarma durante el
embarazo el médico familiar 73% (151), médico obstetra 13% (27), trabajadora
social 10% (22), enfermera materno infantil 3% (7) y otras fuentes 1% (1).
Tabla y Gréfica 9
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Sobre informacion escrita 39% (82) refiere que si la recibieron y el 61% (126),
no la recibieron. Tabla y gréfica 10. La informacion mediante platicas y talleres
la recibieron el 74% (153), y el 26% (55), no recibi6 la informacién. Tabla y
Grafica 11

En el momento del estudio se calculd el riesgo obstétrico de las pacientes, se
encontro que el 12% (25) padecia presion alta, el 4% (8) tuvo antecedente de
2 0 mas abortos, el 1% (3) eran diabéticas, el 1% (3) presentaron sangrado en
el dltimo trimestre del embarazo, el 1% (2) padecia alguna nefropatia, vy el
0.5% (1) tuvo antecedente de malformaciones congénitas. En total el 19.5%
(42), presentan datos de alto riesgo. Tabla 12

En cuanto a riesgo intermedio 159 pacientes lo presentaron (67%), infecciones
de vias urinarias 50 (24%), tener menos de 20 afios y mas de 34, (28) 14% ,
sangrado vaginal durante los primeros 3 meses de embarazo 19 (9%),
productos prematuros o con bajo peso al nacer 10 (5%), 4 o mas embarazos 10
(5%), tabaquismo cronico 8 (4%). Tabla 12

Un total de 135 pacientes (65%), presentaron datos de bajo riesgo
(escolaridad, estatura menor de 1.50 cm, espacio inter genésico menor 2 afos,
una cesarea o un aborto). Tabla 12.

El conocimiento de los datos de alarma en el embarazo por trimestre fueron
contestadas correctamente las siguientes preguntas. En la pregunta sobre
dolor pélvico en el primer trimestre, 189 pacientes (91%), en relacion a
hemorragia vaginal y acudir al hospital de manera inmediata fue contestada
correctamente en el 90%, en cuanto a edema fue correcta en el 86%, para los
datos de infeccion de vias urinarias en el 86%, la hiperemesis el 70% de las
pacientes lo contestaron correctamente. La presencia de leucorrea en el primer
trimestre fue correcta en el 49%. Tabla y Gréfica 13

En el segundo trimestre la disminucién de los movimientos fetales y revision
médica inmediata fue correcta en el 98%, datos de infeccion generalizada y
consulta inmediata fue correcta en el 96%, la hemorragia vaginal y utilizacién
inmediata de los servicios de salud 90%, edema durante el embarazo 86%,
infeccion de vias urinarias 86%, cefalea 69%, contracciones uterinas
prematuras 69%, Cervico-vaginitis 49%. Tabla y Gréfica 13

En el tercer trimestre fue contestada correctamente en un 98% la hipomotilidad
fetal, 98% en convulsiones, el 96% en datos de infecciones sistematizadas, el
96% ruptura prematura de membranas, datos de vasoespasmo 95% fosfenos,
el 90% sobre hemorragia vaginal, edema en el 86%, y contracciones uterinas
prematuras 69%, fueron contestados de manera correcta. Tabla y Grafica 13

La calificacion global en cuanto a nivel de conocimientos fue de 84%. La
calificacion por trimestre quedo de la siguiente manera: primer trimestre 73.9%,
segundo trimestre 67.3%, tercer trimestre 91.05%. Tablas y Graficas 14, 15y
16
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Embarazadas segun edad

Tabla 1

EDAD
15-20
21-25
26-30
31-36

Frecuencia Porcentaje

27
96
58
27

13
46
28
13

Encuesta n= 208

Fuente: Datos obtenidos del cuestionario para evaluar nivel de conocimientos

de datos de alarma obstétrica en embarazadas de UMF 33

Gréfica 1

Edad en afos de las embarazadas

Frecuencia

17 18 19 20 21 22 23

24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35
Edad en afios
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Tabla 2

Embarazadas segun Estado Civil

Estado Civil Frecuencia Porcentaje

Soltera 28 13.5
Casada 111 53.0
Unién Libre 68 33.0
Separada 1 0.5
Total 208 100 %

Encuestas n= 208
Fuente: Datos obtenidos del cuestionario para evaluar nivel de conocimientos
de datos de alarma obstétrica en embarazadas de UMF 33

Grafica 2

ESTADO CIVIL

120

100

80

60

40

. .
0 ] |

Soltera Casada Union Libre Separada

‘D Frecuencia B Porcentaje ‘

22



de datos de alarma obstétrica en embarazadas de UMF 33

Embarazadas segun Escolaridad

Tabla 3

Escolaridad Frecuencia Porcentaje

Ninguna 1
Primaria 26
Secundaria 84
Universitaria 67
Técnica 30
Total 208

1
13
40
32
14

100

Encuestas n= 208
Fuente: Datos obtenidos del cuestionario para evaluar nivel de conocimientos

Gréfica 3
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Tabla 4.

Embarazadas segun ocupacion.

Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Estudiante 23 11
Empleada 65 31
Labores del hogar 119 57
Desempleada 1 1
Total 208 100

Encuesta n= 208

Fuente: Datos obtenidos del cuestionario para evaluar nivel de conocimientos
de datos de alarma obstétrica en embarazadas de UMF 33

Gréfica 4
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Tabla 5.

Numero de embarazos

Numero de Frecuencia Porcentaje

Embarazos
uno 99 48
Dos 73 35
Tres 22 11
Cuatro 13 5
Cinco 1 1
Total 208 100

Encuesta n= 208

Fuente: Datos obtenidos del cuestionario para evaluar nivel de conocimientos
de datos de alarma obstétrica en embarazadas de UMF 33

Gréfica 5
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Tabla 6
Inicio de control prenatal

Asistenciaa Frecuencia Porcentaje

Control
Prenatal
1 a 3 meses 166 80
4 a 6 meses 40 19
7 a9 meses 2 1
Total 208 100

Encuesta n= 208

Fuente: Datos obtenidos del cuestionario para evaluar nivel de conocimientos
de datos de alarma obstétrica en embarazadas de UMF 33

Gréfica 6
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Tabla 7.
Trimestre de gestacion:

Meses de  Frecuencia Porcentaje
Embarazo
Actualmente

1 a3 meses 70 34
4 a 6 meses 70 34
7 a9 meses 68 32

Total 208 100

Encuesta n= 208

Fuente: Datos obtenidos del cuestionario para evaluar nivel de conocimientos

de datos de alarma obstétrica en embarazadas de UMF 33

Gréfica 7
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Tabla 8.

Informacién fecha probable de parto

Informacion fecha Frecuencia Porcentaje
probable de parto

Si 193 93
No 15 7
Total 208 100

Encuesta n= 208

Fuente: Datos obtenidos del cuestionario para evaluar nivel de conocimientos
de datos de alarma obstétrica en embarazadas de UMF 33

Gréfica 8
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Tabla 9
Fuente de informacién datos de alarma

Fuente de informacion Frecuencia Porcentaje
de datos de alarma

Médico Familiar 151 73
Médico Obstetra 27 13
Enfermera Materno Infantil 7 3
Trabajadora social 22 10
Otros (familiares) 1 1
Total 208 100

Encuesta n= 208
Fuente: Datos obtenidos del cuestionario para evaluar nivel de conocimientos
de datos de alarma obstétrica en embarazadas de UMF 33

Gréfica 9
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Tabla 10

Informacién Escrita

Informacién Frecuencia Porcentaje

Escrita
Si 82 39
No 126 61
Total 208 100

Encuesta n=208

Fuente: Datos obtenidos del cuestionario para evaluar nivel de conocimientos

de datos de alarma obstétrica en embarazadas de UMF 33

Gréfico 10
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Tabla 11.
Informacién en platicas o talleres

Informacion Frecuencia Porcentaje
En platicas o talleres

Si 153 74
No 55 26
Total 208 100

Encuesta n= 208
Fuente: Datos obtenidos del cuestionario para evaluar nivel de conocimientos
de datos de alarma obstétrica en embarazadas de UMF 33

Gréfica 11
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Tabla12
Factores de riesgo que presentaban
Las embarazadas en d momento de |a encuesta

n= 208
ALTO RIESGO Sl NO
Frec. %  Frec. %
Presion alta 13 6 195 94
Presion alta en embarazo Presion alta 'y 12 6 196 94
convulsiones en embarazo
Dos 0 mas abortos 8 4 200 96
Diabetes (Azucar en la sangre) 3 1 205 99
Sangrado vaginal durante los ultimos 3 meses de 3 1 205 99
embarazo
Enfermedades de los rifiones 2 1 206 99
Malformaciones congénitas 1 0.5 207 99.5
Incompatibilidad de sangre con el bebe (o 0 0 208 100
embarazos previos)
Problemas del corazén 0 0 208 100
Otra enfermedad cronica y/o sistémica grave. 0 0 208 100
TOTAL 42 19.5
RIESGO INTERMEDIO Sl NO
Frec % frec %
Infeccién de vias urinarias. 50 24 158 76
Edad menos de 20 y mayor de 34 afos. 28 14 180 96
Sangrado vaginal durante los primeros 3 meses 19 9 189 91
de embarazo
Dos 0 mas Cesareas 14 7 194 93
Productos prematuros o con bajo peso al nacer 10 5 198 95
Cuatro o mas embarazos 10 5 198 95
Tabaquismo crénico 8 4 200 96
TOTAL 139 67%
BAJO RIESGO Sl NO
Frec % Frec %
Estatura menor de 150 cm 60 29 148 71
Una Cesarea o Aborto 39 19 169 81
Escolaridad primaria 19 9 189 91
Menos de 2 afios de ultimo embarazo 17 8 191 92
TOTAL 135 65%
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DATOS DE ALARMA POR TRIMESTRE DE EMBARAZO

Tabla 13
Conocimiento de los sintomas de alarma por trimestre de embarazo
n= 208
Primer trimestre Correctas Incorrectas

Frec % Frec. %

13. Si presenta durante los primeros 3 meses del

. 189 91 19 9
embarazo dolor en el vientre, es normal
18. Se debe acudir de inmediato a su hospital mas
cercano cuando hay hemorragia vaginal.
17. La inflamacion de la cara o los dedos es una
situacion normal del embarazo.
14. Durante el embarazo son normales las
molestias al orinar, como dolor y ardor
19. El vémito abundante y continuo es una reaccion
normal ante el embarazo y no amerita que se 146 70 62 30
consulte de inmediato a su médico.
20. El dolor de cabeza continuo e intenso es normal
en algunas mujeres embarazadas
15. No hay que preocuparse si presenta durante los
primeros tres meses del embarazo flujo vaginal

188 90 20 10

180 86 28 14

178 86 3 14

144 69 64 31

102 49 105 51

Segundo Trimestre Correcta Incorrecta
Frec % Frec. %
25. Si disminuye o se deja de mover su bebe, es

indicacion para acudir inmediatamente a revision 204 98 4 2
médica

23. Los escalofrios y la fiebre son signos de alarma

en una embarazada que deben hacerla consultar 200 96 8 4

de inmediato a revisibn médica.

18. Se debe acudir de inmediato a su hospital mas
cercano cuando hay hemorragia vaginal.

17. La inflamacion de la cara o los dedos es una
situacion normal del embarazo.

14. Durante el embarazo son normales las
molestias al orinar, como dolor y ardor

20. El dolor de cabeza continuo e intenso es
normal en algunas mujeres embarazadas

24. El “dolor con endurecimiento de estébmago”
antes de los 9 meses es normal.

188 90 20 10
180 86 28 14
178 86 3 14

144 69 64 31
143 69 65 31

15. No hay que preocuparse si presenta durante

) . . 102 49 105 51
los primeros tres meses del embarazo flujo vaginal
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Tabla 13

Conocimiento de los sintomas de alarma por trimestre de embarazo

n= 208

Tercer Trimestre

25. Si disminuye o se deja de mover su bebe, es
indicacion para acudir inmediatamente a revision
médica

22. Los “ataques “ por primera vez durante el
embarazo son signo de alarma para recibir atencion
médica de urgencia

23. Los escalofrios y la fiebre son signos de alarma en
una embarazada que deben hacerla consultar de
inmediato a revision médica.

16. Si Ud. presenta salida de liquido por la vagina,
debe acudir de inmediato al hospital mas cercano

21. Si Ud. presenta vision borrosa o “ve puntos
brillantes” debe consultar rapidamente al médico.

18. Se debe acudir de inmediato a su hospital mas
cercano cuando hay hemorragia vaginal.

17. La inflamacién de la cara o los dedos es una
situacion normal del embarazo.

24. El “dolor con endurecimiento de estébmago” antes
de los 9 meses es normal.

Correcta
Frec %
204 98
203 98
200 96
200 96
197 95
188 90
180 86
143 69

Incorrecta
Frec. %
4 2
5 2
8 4
8 4
11 5
20 10
28 14
65 31

Fuente: Datos obtenidos del cuestionario para evaluar nivel de conocimientos
de datos de alarma obstétrica en embarazadas de UMF 33
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Tabla 14

PRIMER TRIMESTRE n =70
CONOCIMIENTOS

Correcto Incorrecto
PREGUNTA Frecuencia % Frecuencia %
15 Leucorrea 33 47.8 36 52.2
19 Vomito 42 60 28 40
20 Cefalea 45 64.3 25 35.7
14 Infeccién vias 55 78.6 15 21.4
urinarias
13 Dolor 62 88.6 8 11.4
abdominal
18 Sangrado 62 88.6 8 11.4
vaginal
17 Edema 63 90 7 10

Promedio global de conocimiento 73.9 % ( Medio )

Gréfico 14
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Tabla

15

SEGUNDO TRIMESTRE n =70

CONOCIMIENTOS

Correcto
PREGUNTA Frecuencia %
15 Leucorrea 31 44.3
24 Actividad 48 68.6
uterina
20 Cefalea 51 72.9
17 Edema 58 82.9
14 Infecciones via 62 88.6
urinarias
18 Sangrado 65 92.9
vaginal
23 Infeccion 66 94.3

Incorrecto
Frecuencia %
39 55.7
22 314
19 27.1
12 17.1
8 11.4
5 7.1
4 57

Promedio global de conocimientos 67.3 % (Medio)

Gréfica 15
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Tabla 16

PREGUNTA

24 Contracciones
uterinas

17 Edema

18 Sangrado

vaginal

23 Infeccion

25 Movilidad fetal

16 Ruptura

prematura
membranas

21 Alteraciones
visuales

22 Crisis

convulsivas

TERCER TRIMESTRE n =68
CONOCIMIENTOS
Correcto

Frecuencia %

45
59

61
66
66
67
67

67

Incorrecto

Frecuencia %
62.2 23 33.8
86.8 9 13.2
89.7 7 10.3
97.1 2 2.9
97.1 2 2.9
98.5 1 15
98.5 1 15
98.5 1 15

Promedio global de conocimiento 91.5% (Alto)

Gréfica 16
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ANALISIS DE RESULTADOS.

El rango de edad de nuestras pacientes se encontr6 una poblacion entre 17 y
36 afos de edad. Encontrandose un porcentaje mayor de pacientes de 28 afios
de edad 10.6 % (22 pacientes), que traduce el grupo de mujeres que acuden a
control prenatal en esta unidad de Medicina Familiar, lo cual nos muestra
también que el embarazo se pospone para etapas mas tardias de la vida de la
mujer en edad fértil, probablemente relacionado con expectativas a futuro. Sin
embargo también vemos embarazo en adolescente aunque en una proporcion
menor.

El estado civil de las pacientes estudiadas fue en su mayoria casada 53.4%
(111 pacientes), seguida de las que se encuentran en union libre con un 32.7%
y con un porcentaje menor de aquellas que se encuentran sin una pareja. Lo
cual demuestra que la mayoria de las pacientes tienen una estabilidad en este
aspecto.

La escolaridad observada en las pacientes estudiadas fue predominantemente
a nivel secundaria con un 40.4% (84 pacientes), seguido de la universitaria con
un 32.2 %(67), y un pequefio porcentaje de aquellas sin instruccion académica,
lo cual demuestra que aunque el nivel de analfabetismo en la poblacion
estudiada es minimo, esto traduce ademas el acceso a la educacién en esta
zona, la cual es una zona urbana.

En cuanto a ocupacion el mayor porcentaje fue de hogar con un 57.2% (119),
empleada con 31.3% (65), lo cual demuestra que a pesar de que las mujeres
tengan un grado mayor de escolaridad, sigue predominando la dedicacion al
hogar, con un porcentaje menor de aquellas mujeres que ademas estan
integradas al &mbito laboral.

De acuerdo al nimero de embarazos que las pacientes refieren haber tenido,
aun cuando no han llegado a termino el 48% (99) es primigesta, siendo el resto
multigesta, y de estas ultimas el mayor porcentaje se encuentra cursando el
segundo embarazo, lo cual nos demuestra, que de alguna manera si hay
influencia de los programas de planificacion familiar, esto aunado, al grado de
escolaridad visto anteriormente y a la edad, traduce la preocupacion de la
mujer en edad feértil por procrear menos hijos y el primer embarazo a edades
mas tardias, lo cual a su vez también hace que aumente el riesgo de
complicaciones en el mismo.

El trimestre de gestacion en el momento de la encuesta fue tanto para el primer
34% (70), como para el segundo trimestre 34% (70), igual, con una menor
proporcion del tercero 32% (32). Ello debido a que las pacientes llevan a cabo
su control durante los primeros meses de gestacion en la unidad de Medicina
Familiar y aquellas que se encuentran en el Uultimo trimestre generalmente
estan en control en un segundo nivel de atencion.
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Al 92.8% de las pacientes se le informo la fecha probable de parto, mientras
que a un 7.2% no se le proporcioné esta informacion. Lo cual traduce que
practicamente la mayoria esta recibiendo informacion a este respecto, sin
embargo, al encontrarse en control prenatal el 100% de las pacientes deberian
estar informadas.

De la informacion que se esta brindando a las usuarias embarazadas de la
UMF 33 en control prenatal, la principal fuente de informacion es el médico
familiar, 73% (151), seguida del médico obstetra 13% (27) y la trabajadora
social 11% (22). Sin embargo a pesar de que el mayor informante es el médico
familiar, es un porcentaje bajo considerando que es obligacion de todo control a
la paciente embarazada informar en cada consulta sobre datos de alarma
obstétrica. También encontramos que un porcentaje muy bajo es informado por
la Enfermera materno infantil 3% (7), lo cual nos demuestra que sigue faltando
capacitacion y cumplimiento de parte del equipo de salud en el que se apoya el
médico familiar para el control de la paciente embarazada. Esto también se ve
reflejado en el porcentaje de trabajo social que informa estos datos de alarma,
ya que también es parte del equipo de salud y deberia de ser mayor la difusién
y educacién materna por parte de las trabajadoras sociales, hacia la paciente
embarazada. A este respecto también hace falta la transmisién de la
informacion no solo de manera verbal sino también escrita, ya que solo el 39%
(87) refiere que si la recibieron y el 61% (126), no la recibieron. Asi como
mayor difusion mediante platicas y talleres, puesto que solo el 74% (153)
recibi6 informacion de esta manera.

En la valoracion en cuanto a riesgo obstétrico de las pacientes la mayoria se
ubica en un riesgo intermedio 159 pacientes (67%), aunque con un porcentaje
de 19.5% (42), de datos de alto riesgo. Lo cual nos traduce que hay pacientes
gue no estan siendo canalizadas, de manera adecuada ya que deberian de
estar en control en un segundo nivel.

Respecto al conocimiento de los datos de alarma en el embarazo por trimestre
las pacientes identificaron el dolor pélvico y la hemorragia vaginal como
situaciones que ameritan revision médica inmediata. En cuanto a edema y
datos de infecciéon de vias urinarias fue identificado como dato de alarma, sin
embargo de menor importancia ya que solo el 86%, lo considero de riesgo. La
hiperemesis y la cefalea fueron considerados de menor riesgo ya que solo el
70% Yy 69% respectivamente, lo manifesté como dato de alarma. La presencia
de leucorrea es un dato que la mayoria de las pacientes consideran irrelevante,
ya que el 51% de ellas lo consideran como normal.
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En el segundo trimestre la disminucion de los movimientos fetales, la fiebre y la
hemorragia vaginal fueron identificadas como motivos para acudir de forma
inmediata de los servicios de salud. El edema durante el embarazo, los datos
de infecciobn de vias urinarias, la cefalea y las contracciones uterinas
prematuras fueron considerados como datos de menor importancia, solo siendo
identificados por un 86% y 69% de las pacientes como de riesgo para el
desarrollo del embarazo. Nuevamente los datos de Cervico-vaginitis se siguen
considerando como una situacién sin importancia ya que solo el 49%, los
identifica como de riesgo.

En el tercer trimestre las pacientes identifican la hipomotilidad fetal, la
presencia de convulsiones, datos de infecciones sistematizadas, la ruptura
prematura de membranas, datos de vasoespasmo y la hemorragia vaginal,
como situaciones de riesgo y que deben ser atendidas de manera inmediata
por personal médico. Identificando el edema como dato de alarma solo en el
86%, y contracciones uterinas prematuras 69%. Situaciones que se siguen
tomando como de menor importancia.

Dichos resultados concuerdan con estudios realizados previamente como el de
Ortigosa y cols, en donde fueron explorados datos que denotan situaciones de
alarma evidente (sangrado transvaginal, ausencia de movimientos fetales,
salida de liquido amniético), fueron contestados correctamente con mayor
frecuencia, no asi otros como la identificacién de sintomas de Infeccién de vias
urinarias, identificacion de contracciones uterinas caracteristicas de trabajo de
parto.

La calificacion global en cuanto a nivel de conocimientos fue de 84%, que de
acuerdo a nuestra escala se consideraria alta (nivel bajo < 60%, medio 60-
79%, alto >80% respuestas correctas). Sin embargo cuando se hace la
calificacién por trimestre se encuentra que en el primer trimestre se tiene un
nivel de conocimientos medio con un 73.9%, en el segundo trimestre medio con
un 67.3%, y en el tercer trimestre un nivel alto con un 91.05%. . Tal vez porque
en este trimestre el médico hace mas énfasis en los datos de alarma, conforme
se acerca cada vez mas la fecha probable de parto, en comparacion a los 2
primeros trimestres. Lo cual nos denota que se tiene que hacer énfasis en el
primer y segundo trimestre en cuanto a datos de alarma obstétrica.
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CONCLUSIONES

Dentro de los grupos de poblaciébn mas susceptibles a la enfermedad y a la
muerte se encuentra el grupo materno-infantil. La susceptibilidad para las
mujeres en edad reproductiva nace en los procesos fisioldgicos que
acompafan al embarazo, los cuales modifican el organismo materno y
aumenta su vulnerabilidad.

La informacion y capacitacion de grupos multidisciplinarios para detectar, tratar
y orientar correctamente a grupos de riesgo especifico representan una
prioridad haciendo énfasis en la necesidad de aspectos educativos.

En esta investigacion destaca que el nivel de conocimientos global de datos de
alarma obstétrica se encuentra en un nivel alto. Sin embargo al desglosarlo por
trimestre de gestacion se observa que durante el primer y segundo trimestre se
tiene un nivel de conocimientos medio, mientras que en el tercer trimestre, se
tiene un nivel alto. Es en este punto en donde se debe de hacer
modificaciones, para que tanto el médico familiar como la enfermera materno
infantil, proporcionen desde el inicio del embarazo los datos de alarma para
gue las pacientes puedan ser capaces de identificarlos.

Los principales datos que las pacientes identifican como de alarma durante el
embarazo son: la hemorragia vaginal, la hipomotilidad fetal, las convulsiones, la
ruptura prematura de membranas, y la presencia de datos de infeccion tales
como fiebre, durante los 3 trimestres. Sin embargo es menor el nivel de
conocimientos que se tiene en cuanto a datos como contracciones uterinas
prematuras, datos de infeccion de vias urinarias y edema, asi como datos de
vasoespasmo. Por ultimo la identificacion de cervicovaginitis como dato de
alarma es minima, ya que solo una pequefa proporcion lo identifica como de
riesgo.

Resultados similares a los reportados en otros estudios y que pueden
desencadenar complicaciones en el Gltimo trimestre del embarazo. Lo que nos
da la pauta para hacer una mayor difusion de los datos que se identifican en
menor grado, orientando a la paciente desde el primer contacto tenga con el
equipo de salud. Este estudio revelo que la principal fuente de informacion es el
médico familiar, sin embargo también el resto del equipo de salud se debe dar
a la tarea del reforzamiento y propiciar un mejoramiento en la calidad de esta
informacion.

Se debe contar con el apoyo multidisciplinario para la educacion de la paciente
embarazada, desde la informacion en el consultorio dada por el médico
familiar, posteriormente por la enfermera materno infantil, cuando se deriva a la
paciente de bajo riesgo para continuar con su control, ademas del
reforzamiento de esta informacion por el servicio de trabajo social.
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En este sentido se propone la formacion de grupos y estrategias educativas,
creando grupos de embarazadas por trimestre de gestacion, para que la
calidad de la informacion proporcionada sea enfocada también al trimestre que
cursa la paciente y sea de mayor utilidad, todo ello con la finalidad de que el
curso de su embarazo se lleve a cabo con las menos complicaciones posibles.

En este estudio también se observé que hace falta difusion de los datos de
alarma, y de informacion escrita. Por lo que se propone la realizacién de la
misma, con folletos, carteles, etc. Aunado a una mayor difusion de los talleres
educativos impartidos por trabajo social.

Todo lo anterior solo nos demuestra la afirmacién en el sentido de que
necesitan implementar acciones de comunicacion, informacion y educacion que
permitan a las mujeres embarazadas la identificacion de los datos de alarma y
promuevan el uso correcto y oportuno de los servicios de salud. Al
proporcionar apoyo Yy lazos de colaboracion entre los miembros del equipo de
salud se fomenta la prevencion de las posibles complicaciones, se evitan dafios
a la salud tanto de la madre como del feto. Todo ello con el Unico fin de
preservar la salud y fomentar el bienestar de nuestra paciente en este caso
embarazada y de su familia.
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FOLIO:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION NORTE D.F.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 33

CUESTIONARIO PARA EVALUAR CONOCIMIENTOS DE DATOS DE ALARMA
OBSTETRICA DE USUARIAS DEL PROGRAMA DE CONTROL PRENATAL.

El propésito de éste cuestionario es identificar el nivel de conocimientos de datos de alarma
durante el embarazo en usuarias en control prenatal. Como Ud. es usuaria de éste programa
en nuestro Unidad, su opinién experta es esencial.

El cuestionario es an6nimo y la informacion se utilizara para ayudar al mejoramiento del
programa.

1. Su edad en afios cumplidos es:
Marque con una “X” laopcion de respuesta que Ud. elija para cada pregunta.

2. Su estado civil es: a) Soltera. b) Casada. c) Separada. d) Viuda. €) Unién libre.
f) Divorciada.

3. El Gltimo afio de estudios que realizo fue:
a) Ninguno. b) Primaria. ¢) Secundaria. d) Universitaria €) Técnica f) Otro.

4. Indique su ocupacion actual
a) Estudiante. b) Empleada. c) Hogar. d) Desempleada e) Pensionada
f) Independiente.

5. ¢Cuantas veces se ha embarazado, contando este embarazo y aun los que no llegaron a
termino?

a) Una d) Cuatro
b) Dos e) Cinco
c) Tres f) Seis mas

6. ¢Cuanto tiempo de embarazo tenia cuando empez6 a asistir a control prenatal en esta
clinica?

a) Menos de 1 mes a 3 meses.

b) Mas de 3 meses a 6 meses.

c) Mas de 6 meses a 9 meses

7. ¢ Cuantos meses de embarazo tiene actualmente?
a) Uno a tres
b) Cuatro a seis
c) Siete a nueve.

8. ¢Cual fue la fecha de su dltima regla?

9. ¢Que fecha probable de parto le ha dado su medico o la enfermera materno infantil?




10 ¢Quién le ha proporcionado informacion sobre datos de alarma en su embarazo, que
pueden ocasionar complicaciones o riesgo?(solo una opcién)

a) Médico Familiar b) Médico obstetra c¢) Enfermera Materno infantil
d) Trabajo social e) Otras (Familia o amigas)

11. ¢Le han entregado informacion por escrito sobre temas relacionados con el embarazo y
sus cuidados?

a) Si b) No
12. ¢Le han informado mediante charlas o talleres sobre temas relacionados con el embarazo
y sus cuidados?

a) Si b) No

De la siguiente tabla marque con una X las enfermedades o situaciones presentes en su
caso (Tabla 1)

Si No

Presion alta

Diabetes (Azlcar en la sangre)

Enfermedades de los rifiones

Dos 0 méas abortos

Presion alta en embarazo

Presién alta y convulsiones en embarazo

Incompatibilidad de sangre con el bebe (o embarazos
previos)

Problemas del corazén

Otra enfermedad crénica y/o sistémica grave.

Malformaciones congénitas

Sangrado vaginal durante los Ultimos 3 meses de embarazo

Edad menos de 20 y mayor de 34 afios.

Dos 0 méas Cesareas

Productos prematuros o con bajo peso al nacer

Cuatro o0 mas embarazos

Infeccién de vias urinarias.

Tabaquismo cronico

Sangrado vaginal durante los primeros 3 meses de
embarazo

Menos de 2 afios de Ultimo embarazo

Una Cesarea o Aborto

Estatura menor de 150 cm

Escolaridad primaria
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A continuacion, Ud. encontrard una serie de afirmaciones relacionadas con su embarazo.

Si

NO

13. Si presenta durante los primeros 3 meses del embarazo dolor
en el vientre, es normal

14. Durante el embarazo son normales las molestias al orinar,
como dolor y ardor

15. No hay que preocuparse si presenta durante los primeros tres
meses del embarazo flujo vaginal

16. Si Ud. presenta salida de liquido por la vagina, debe acudir de
inmediato al hospital mas cercano

17. La inflamacién de la cara o los dedos es una situacién normal
del embarazo.

18. Se debe acudir de inmediato a su hospital mas cercano cuando
hay hemorragia vaginal.

19. El vomito abundante y continuo es una reaccién normal ante el
embarazo y no amerita que se consulte de inmediato a su médico.

20. El dolor de cabeza continuo e intenso es normal en algunas
mujeres embarazadas

21. Si Ud. presenta vision borrosa o “ve puntos brillantes” debe
consultar rdpidamente al médico.

22. Los “ataques “ por primera vez durante el embarazo son signo
de alarma para recibir atencién médica de urgencia

23. Los escalofrios y la fiebre son signos de alarma en una
embarazada que deben hacerla consultar de inmediato a revisién
médica.

24. El “dolor con endurecimiento de estdémago” antes de los 9
meses es normal.

25. Si disminuye o se deja de mover su bebe, es indicacion para
acudir inmediatamente a revision médica

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

[N DELEGACION NORTE DEL DISTRITO FEDERAL FOLIO
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 33
‘3) COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD :|

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado NIVEL
DE CONOCIMIENTOS DE DATOS DE ALARMA OBSTETRICA EN PACIENTES
EMBARAZADAS USUARIAS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 33. IMSS. Inscrito
ante el Comité Local de Investigacion en Salud o la CNIC con el registro nimero

Los objetivos del estudio son: Determinar el nivel de conocimiento acerca de datos de alarma
obstétrica en pacientes embarazadas usuarias de la UMF 33.

Se me ha explicado que mi participacion consiste en responder el INSTRUMENTO DE
CUESTIONARIO PARA EVALUAR CONOCIMIENTOS DE DATOS DE ALARMA
OBSTETRICA EN DE USUARIAS DEL PROGRAMA DE CONTROL PRENATAL

Declaro que se me ha informado ampliamente que los resultados seran utilizados confidencial y
andénimamente.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos a llevar a cabo, los riesgos,
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados
con mi identidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme informacion actualizada obtenida durante el estudio, aunque ésta pudiera
cambiar mi parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Entiendo que, de considerarlo conveniente, conservo el derecho de retirarme del estudio en
cualquier momento.

USUARIA PARTICIPANTE INVESTIGADOR
Nombre y firma Nombre, firma y matricula
TESTIGOS
Nombre y firma Nombre y firma
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