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RESUMEN

OBJETIVO: Analizar el impacto entre el antes y el después de una intervencion educativa
sobre la primera y segunda demora en embarazadas, familiares y comadronas en las
aldeas de Santa Rita, El Naranjo, El Obraje, Tulumaijillo y El Rancho del departamento de
El Progreso. POBLACION Y METODOS: Estudio de tipo cuasi-experimental realizado
durante mayo-julio 2016, en una muestra de 65 embarazadas, 65 familiares y 5
comadronas, a quienes se les realizd una entrevista inicial, luego se les impartié una
charla y se les volvio a entrevistar, con el fin de comparar el conocimiento antes y
después de la intervencion educativa; evaluando la efectividad de ésta ultima por medio
del método de McNemar. RESULTADOS: De las 135 personas evaluadas el 50% poseia
conocimiento sobre las sefales de peligro antes y después de la intervencion educativa,
el 47% no poseia conocimiento antes pero si después de ésta, y s6lo un 3% no presenté
conocimiento a pesar de la intervencidn educativa. Al realizar la prueba estadistica de
McNemar para evaluar la efectividad de la intervencion educativa en la primera demora,
se obtuvo un chi cuadrado de 58.14, por lo que se refutd la hipotesis nula. Con respecto a
la segunda demora, no fue posible evaluar por medio de McNemar si se produjo un
cambio entre el conocimiento previo y posterior a la intervencion educativa, ya que el 97%
si poseia conocimiento previo y posterior a la intervencion. Por otro lado, dentro de los
signos y sintomas de peligro, el mas identificado fue el sangrado vaginal en un 79%,
seguido de fiebre 77%, y pérdida de liquido amnidtico 66%. CONCLUSIONES: Se probé
que la intervencién educativa produce un cambio estadisticamente significativo en el
conocimiento previo y posterior de la primera demora del plan para la reduccién de la

mortalidad materna.

Palabras clave: Mujeres embarazadas, complicaciones del embarazo, plan de
emergencia, conocimiento
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1. INTRODUCCION

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), cada dia mueren unas 800 mujeres
por causas prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto, y un 99% de la
mortalidad materna corresponde a los paises en desarrollo. A nivel mundial en el 2013 se
estimaron 289 000 muertes maternas lo cual corresponde a una disminucion del 45%
desde 1990.

En la region de Latino América la mortalidad materna se redujo un 40% entre 1990 y
2013, presentando una razén de 77 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos;
sin embargo experimentaron el menor descenso anual de la mortalidad materna de todas

las regiones con el 1.1%.?

Segun el informe preliminar presentado por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MSPAS) sobre muerte materna, en el 2014 Guatemala presenta una razén de
110 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos, en el 2013 esta era de 113 muertes
maternas por 100,000 nacidos vivos. En el departamento de El Progreso, en el afio 2013
se encontré una razén de 23 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos; sin embargo,
en el 2014 esta razén aumenta a 139 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos (Ver
anexo No. 1y No.2), llegando a ser el quinto lugar con mayor razén de muerte materna a
nivel departamental solamente por detras de Huehuetenango, Totonicapan, Quiche y Alta

Verapaz.®

Dentro de los ocho objetivos de Desarrollo del Milenio adoptados por la comunidad
internacional en el afio 2000, en el quinto objetivo los paises se comprometieron a reducir
la mortalidad materna en un 75% entre 1990 y 2015.2 Es entonces, cuando en el 2010 el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social presenta el plan de accion para la
reduccién de la mortalidad materna neonatal y mejoramiento de la salud reproductiva
enfocados en el hecho de que la mayoria de las muertes maternas son prevenibles.
Dentro de este plan de accidon para implementar estrategias y definir acciones de

intervencion se tomd como base el modelo de las demoras.

La primera demora se refiere al desconocimiento que tienen las mujeres, las familias y la
comunidad de los signos de peligro que amenazan la vida de las embarazadas y del
recién nacido. La segunda demora hace referencia al retraso en decidir cuando hay que
buscar ayuda. La tercera demora se refiere a los limitantes que existen por falta de

acceso a las vias de comunicaciéon y medios de transporte para acceder a los servicios de
1



salud. La cuarta demora se refiere a una atencion institucional deficiente e inoportuna por
varias causas, entre las que se pueden destacar la falta de competencia de los
proveedores de los servicios, la falta de insumos, medicamentos y equipo adecuado. En
las ultimas décadas se ha despertado gran interés por el estudio sobre signos y sintomas
de alarma en el embarazo, en cuanto a estudios realizados relacionados con éste tema,

podemos mencionar los siguientes:

El estudio realizado en Perd* donde se encontrd que el 41.9% de la muestra estudiada
identifica al sangrado vaginal, fiebre y pérdida de liquido amnidtico como los signos y

sintomas.

Un estudio realizado en comadronas en Escuintla en el afio 2012 ° reporté que
Unicamente el 36.26% tenia un conocimiento aceptable en la evaluacién previa sobre las
demoras que inciden en la mortalidad materna, al finalizar la capacitacion los resultados
fueron mas alentadores ya que se encontré el 74.86% de conocimientos aceptables
dentro de la muestra de comadronas. La primera demora mostré una mejora en términos
generales ya que las sefiales de peligro durante el embarazo fueron identificadas por el
59.65%, durante el parto por un 71.93% y durante el puerperio por un 56.21%. Respecto a
lo que incluye un plan de emergencia comunitario el 67.25% de las comadronas logré

identificar lo necesario para llevar a cabo un traslado rapido y efectivo.

Por lo anterior, se realiz6 un estudio cuasi experimental de intervencion en donde se
plante6 como pregunta de investigacion ¢Existen cambios en el conocimiento de la
primera y segunda demora en embarazadas, familiares, y comadronas en las aldeas de
Santa Rita, El Naranjo, El Obraje, Tulumaijillo y el Rancho del departamento de El

Progreso durante los meses de mayo-julio 2016 después de una intervencion?

Esto debido a que en los afos 2014 y 2015 las muertes maternas reportadas en el
departamento de El Progreso fueron clasificadas como cuarta demora, es decir, que no
han recibido un tratamiento adecuado. Sin embargo, no se ha estudiado si las
embarazadas identifican los signos y sintomas como un peligro y de hacerlo si acuden o
no oportunamente a un establecimiento de salud para exigir la demanda de su atencion.
Por lo que para las autoridades de salud del departamento se ha vuelto una necesidad el
investigar que tan informada se encuentra la poblacién acerca de las sefiales de peligro y

el plan de emergencia.



Y es asi, como se plantean los objetivos con los cuales se busca primero caracterizar a la
poblacion estudiada, medir el conocimiento de la primera y segunda demora antes y
después de la intervencién educativa e identificar que senales de peligro en el embarazo

reconocen las embarazadas, familiares y comadronas.

Se entrevistd a 65 embarazadas, 65 familiares y 5 comadronas con lo cual se obtuvo el
conocimiento base que poseia la poblacién estudiada, luego se les impartié una charla
educacional y tres semanas después se les entrevistd nuevamente para evaluar si existia
un cambio en el conocimiento previo y posterior a la intervencion educativa. Para evaluar
si se produjo un cambio en el conocimiento se utilizé la prueba estadistica de McNemair,
la cual sirve para determinar si una intervencion realizada induce un cambio en la

respuesta de los elementos sometidos al mismo.






2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Analizar el impacto entre el antes y el después de una intervencidn educativa sobre la

primera y segunda demora en embarazadas, familiares y comadronas en las aldeas

de Santa Rita, El Naranjo, El Obraje, Tulumajillo y EI Rancho del departamento de El

Progreso durante los meses de mayo-junio del 2016.

2.2 Objetivos especificos

2.21

222

Caracterizar a las embarazadas, familiares y comadronas segun edad, sexo,
estado civil, escolaridad, antecedente de conocimiento sobre las demoras y su

fuente de informacion.

Determinar:

2.2.2.1 El conocimiento sobre la primera demora antes y después de la
intervencion educativa en las embarazadas, familiares y comadronas,
la cual abarca la definicion de signos y sintomas de alarma en el
embarazo, la diferencia entre signo y sintoma, cuando las nauseas y
vomitos, la pérdida de liquido amnidtico, la presencia de
contracciones uterinas y el sangrado vaginal son una sefal de
peligro, diferenciar las manifestaciones normales de las anormales
como la cefalea, fiebre, ardor al orinar y disminucién de movimientos

fetales.

2.2.2.2 El conocimiento sobre la segunda demora antes y después de la
intervencion educativa en las embarazadas, familiares vy
comadronas,la cual incluye el plan de emergencia familiar, es decir, la
toma de decisiones al momento de una complicacién, a déonde acude
a pedir ayuda, quién acompafia a la mujer embarazada, como se
realiza el traslado, la preparacion anticipada de dinero y una maleta
en caso de que surja una complicacién y el tiempo en el cual se

busca ayuda.



2.2.2.3 Si la intervencion educativa produce un cambio en el conocimiento

sobre la primera y segunda demora en la poblacion a estudio.

2.2.3 Identificar que senales de peligro en el embarazo (signos y sintomas)
reconocen las embarazadas, familiares y comadronas antes y después de la

intervencion educativa.



3. MARCO TEORICO
3.1 Situacion de salud materna

La salud materna se define como la salud de las mujeres durante el periodo del

embarazo, el nacimiento y el post parto.®

3.1.1 Situacion a nivel mundial

Al hablar de la situacion de salud materna a nivel mundial se debe hablar de
los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). En el mes de septiembre del
afio 2,000 la Asamblea General de las Naciones Unidas adopté la Declaracion
del Milenio, estableciendo una colaboracién de diferentes paises a cumplir 8
metas para el afio 2015.”Estos ocho objetivos son 1. Erradicar la pobreza
extrema y el hambre, 2. Lograr la ensefianza primaria universal, 3. Promover la
igualdad de género y el empoderamiento de la mujer, 4. Reducir la mortalidad
de los ninos menores de 5 afos, 5. Mejorar la salud materna, 6. Combatir el
VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades, 7. Garantizar la sostenibilidad

del medio ambiente, 8. Fomentar una alianza mundial para el desarrollo.®*°

El objetivo central en la salud materna es el numero cinco, este objetivo se
basé en disminuir en tres cuartas partes la mortalidad materna antes del afio
2015 en comparacion con la de 1990"", el cual es el ODM 5A. El ODM 5B era
el obtener acceso a la salud reproductiva universal, entre estos dos formaban

el ODM 5, mejorar la salud materna.™

Se lleg6 al consenso de estos objetivos ya que al afio fallecian mas de 350,000
mujeres por causas evitables relacionadas con el embarazo y el parto, al
cumplir los objetivos se buscaba salvar la vida de mas de 190,000 mujeres.13A
pesar de los Objetivos del Milenio y diferentes programas y soluciones dadas
por la Organizacion de las Naciones Unidas, la Organizacion Mundial de la

Salud, entre otros, no se lograron cumplir en su totalidad las metas planteadas.

Desde el afio 1990 se disminuyd la mortalidad materna en un 45% a nivel
mundial, dandose la mayor reduccién desde el afio 2,000, afio en el que se
proponen los ODM. En el afio 2014 71% de los nacimientos a nivel mundial
fueron atendidos por personal capacitado, un aumento del 59% en

comparacion con 1990; sin embargo en zonas rurales solo el 56% de los
7



nacimientos son atendidos por personal capacitado en comparacion con el
87% en zonas urbanas. En las regiones en desarrollo solo el 50% de las
mujeres reciben cuatro visitas prenatales y solo el 51% de los paises cuenta

con informacién sobre las causas de muerte materna.’®

A pesar de estas mejoras aun ocurren alrededor de 289,000 muertes maternas
al afo alrededor del mundo, siendo las principales causas en orden:
Hemorragias en un 35%: estas muertes pueden reducirse con la aplicacion
inmediata de oxitocina post-parto. Preeclampsia y eclampsia en un 18%: debe
detectarse y tratarse de manera correcta antes de la aparicién de convulsiones
u otras complicaciones. La administracion de farmacos puede reducir el riesgo
de sufrir eclampsia. Causas indirectas en un 18%. Otras causas directas en un
11%. Abortos en un 9%. Infecciones y sepsis: pueden eliminarse con buena
higiene y reconociendo y tratando a tiempo los signos tempranos de infeccion.

Embolismos en un 1%."

Aunque estas medidas de disminuir la mortalidad materna son claras, las
mujeres pobres de zonas remotas son las que tienen menos probabilidades de
recibir una atencion sanitaria adecuada. Esto se intensifica en paises con
pocos profesionales calificados, en aquellos donde la atenciéon prenatal es
baja, aquellos con una alta tasa de pobreza, las distancias largas para llegar a
un puesto de salud, falta de informacion, inexistencia de servicios adecuados,

las practicas culturales, entre otras.

Con respecto a este tema la Organizacion Mundial de la Salud ha vuelto la
salud materna una de sus principales prioridades, intentando reducir la
mortalidad materna ofreciendo orientaciones clinicas y programaticas basadas
en datos cientificos, fijando normas mundiales y prestando apoyo técnico los
Estados Miembros. A esto se le suma la aplicacién de tratamientos mas
accesibles y eficaces, elaboracion de materiales didacticos y directrices para
los profesionales en salud, y presta apoyo a los paises para que ejecuten

politicas y programas y efecttien un seguimiento de los progresos.™



3.1.2 Situacion a nivel latinoamericano

Para el afio 2014 las Naciones Unidas publicaron un nuevo informe en el que
once paises de América Latina y el Caribe habian logrado avances
significativos en la reduccion de las muertes maternas desde 1990, sin
embargo la mayoria se encuentra lejos del Objetivo de Desarrollo del Milenio

de disminuir un 50% la mortalidad materna para el 2015.

Los once paises de la region que mas avanzaron son Barbados (-56%), Bolivia
(-61%), Brasil (-43%), Ecuador (-44%), El Salvador (-39%), Guatemala (-49%),
Haiti (-43%), Honduras (-61%), Nicaragua (-38%), Peru (-64%) y Republica
Dominicana (-57%). Varios de estos paises presentaban las razones de

mortalidad mas altas de la regién en 1990.™

A pesar de este progreso, en 2013 alrededor de 9,300 mujeres perdieron su
vida en América Latina y el Caribe por causas relacionadas con el embazado,
estas son 7,700 muertes menos que las 17,000 del afio 1990, de nuevo, lejos
de cumplir el Objetivo de Desarrollo del Milenio. Sin embargo, la razén de
mortalidad materna en la region fue de 85 muertes por cada 100,000 nacidos

vivos lo que se considera "baja" entre las regiones en desarrollo.™

La razén de mortalidad materna de América Latina y el caribe en el afio 2013
fue de 77 muertas por cada 100,000 nacidos vivos y 190 muertes maternas por
cada 100,000. Con estas cifras hubo una reducciéon de 40% de la mortalidad
materna en América Latina y un 36% en el Caribe, en comparaciéon con el

descenso global del 45%."

Los cinco paises con razén de mortalidad materna mas baja de la regién son
Canada (11 por 100.000), Uruguay (14), Chile (22), los Estados Unidos (28) y
Bahamas (37), y aquellos con la razén mas alta, Haiti (380), Guyana (250),
Bolivia (200), Guatemala (140) y Surinam (130). Cinco paises de las Américas
pasaron a la categoria de “baja” mortalidad materna (menos de 100 muertes
por 100.000) entre 1990 y 2013: Barbados (de 120 a 52), Brasil (de 120 a 69),
Ecuador (de 160 a 87), El Salvador (110 a 69), Peru (250 a 89). Colombia y
Paraguay lograron solo un progreso minimo con reducciones de 17% y 19%

respectivamente. Belice, Chile, México y Santa Lucia ya tenian baja mortalidad



materna en 1990, pero lograron reducciones significativas hasta 2013 (-40% o

mas)."

En 2013, el 2,8% de las muertes maternas en el Caribe estaban relacionadas
con el VIH y en América Latina, el 1,2%. En comparacion, el 3,8 % de las
muertes maternas en Africa subsahariana eran relacionados con el VIH y el

2,6% a nivel mundial.™

3.1.3 Situacién a nivel de Guatemala y El Progreso

Siendo la muerte materna un problema de indole mundial, Guatemala ha
ratificado convenios a nivel mundial dentro de los cuales se encuentran los
objetivos del milenio. Como se menciond con anterioridad el 5to objetivo del
milenio posee como meta el reducir en 3/4 partes la mortalidad Materna desde
1990 a 2015."

Guatemala ocupa en la region de las Américas el tercer lugar en razon de
mortalidad materna. En el afio 2000 la razén de mortalidad materna en
Guatemala fue de 153 por 100,000 nacidos vivos. En el ano 2010 la razén de
mortalidad materna fue de 119 por 100,000 nacidos vivos. En el afio 2013 la
razon de mortalidad materna fue de 113 por 100,000 nacidos vivos. En el 2014
la razén de mortalidad materna fue de 110 por 100,000 nacidos vivos. Por lo
que podemos notar que si se ha logrado una reducciéon de la razon de
mortalidad materna. Sin embargo esta reduccién no es suficiente para cumplir
el 5to objetivo del milenio. En Guatemala en nueve afos murieron 2,431
mujeres a causa de complicaciones relacionadas con el parto muchas de las
cuales son prevenibles. En el ano 2010 el nimero de muertes maternas fue de
338 mostrando una considerable mejora en relacion a los 651 en el afio 2000.
En el afio 2010 el departamento de Huehuetenango representd el 26.0% del
total de los casos de muertes maternas en Guatemala. Seguido por Alta
Verapaz y San Marcos con 47%. Asi mismo en el 2010 la mayoria de muertes

maternas ocurrié en el grupo etario de 20 a 24 afios representando un 21.9%.""

La mortalidad materna en Guatemala tiene sus raices en la estructura politica y
econdmica del pais, dada las condiciones socioecondémicas, de desigualdades

culturales, territoriales, y de género, los cuales limitan el desarrollo de grupos
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de mujeres que se encuentran en una situacion vulnerables. Siendo estas

mujeres perteneciendo a poblacién indigena, del area rural.

En el afo 2013 EIl progreso presento una razén de 23 muertes maternas por
100,000 nacidos vivos. En el afo 2014 El Progreso presento una razéon de 139
muertes maternas por 100,000 nacidos vivos la cual se encuentra por arriba de
la razén de mortalidad materna en Guatemala para el afio 2014 la cual es de
110 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos. Dentro de las muertes
maternas que ocurrieron en el 2014 en el departamento de El Progreso, dos de
estas fueron en el distrito de Guastatoya, una en Sanarate, una en Sansare y
una en San Agustin Acasaguastlan. Dentro de las causas de muerte materna
en El Progreso en el 2014, dos se produjeron por choque hipovolémico, siendo
la principal causa, seguido por eclampsia, septicemia vy hemorragia
intracraneal. Por lo que podemos reafirmar que la mayoria de causas de

muerte materna en El progreso siguen siendo prevenibles.'"'®

3.2 Fisiologia materna

Se conoce como embarazo al periodo de tiempo comprendido que va, desde la
fecundacion del 6vulo por el espermatozoide, hasta el momento del parto."’La
duracién media del embarazo calculada desde el primer dia del ultimo periodo
menstrual normal es muy cercana a los 280 dias o0 40 semanas. El embarazo se divide
en tres periodos iguales de unos 3 meses calendario. El primer trimestre se extiende
hasta que se completan 14 semanas, el segundo hasta la semana 28 y el tercero

incluye de la semana 29-42 de la gestacion.®

Durante el embarazo normal, todos los sistemas organicos experimentan cambios
anatomicos y funcionales los cuales en una mujer no embarazada podrian percibirse

como anormales
3.2.1 Cambios fisicos durante el embarazo
3.2.1.1 Utero:
Durante la gestacion el Utero experimenta una serie de cambios para

cumplir dos funciones principales: albergar al feto, la placenta y la bolsa de

liquido amniético; y convertirse en un potente rgano que se contrae y que
11



es capaz de generar la fuerza necesaria para lograr la expulsion del feto en
el momento del parto. Pesa en condiciones normales aproximadamente 70
gramos Y tiene una capacidad de 10 ml, a los 9 meses puede llegar a pesar
1.100 gramos y tiene una capacidad de 5.000 ml. A lo largo del embarazo
el utero presenta contracciones indoloras las cuales reciben el nombre de
Braxton Hicks; siendo infrecuentes hasta las ultimas dos semanas de

embarazo donde aumentan y pueden detectarse cada 10-20 minutos."®
3.2.1.2 Vagina y vulva:

Existe un aumento de la vascularidad, la cual da un tono rojizo violaceo
caracteristico del signo de Chadwick. También se puede presentar un
aumento del volumen de las secreciones cervicales las cuales consisten en

una secrecion blanca un poco espesa.’®
3.2.1.3 Piel:

En la piel los cambios son debidos a las hormonas. Pueden aparecer
manchas en la cara por aumento de la pigmentacion, también en areolas,
genitales y linea alba. Estrias Las estrias pueden aparecer en abdomen,
caderas, mamas, debido al aumento de tamafo, son de color rojizas y se

producen por la destruccion de las fibras de colageno.™

3.2.1.4 Mamas:
Desde la fase mas precoz de la gestacion y como consecuencia de los
cambios hormonales puede notar un aumento de sensibilidad, molestias,

tension y hormigueos en los pechos. Ademas la region de la areola y el

pezon se volveran mas oscuros.®

12



3.2.1.5 Cambios sanguineos:

En la sangre también se producen cambios, va a existir una anemia
fisiologica del embarazo por lo que aumentan las necesidades de hierro. El
corazon aumenta su frecuencia cardiaca (latidos por minuto), disminuye la
tension arterial, la circulacion sanguinea es mas lenta sobre todo en las
piernas debido al peso del utero que dificulta el retorno venoso de ahi la
aparicion de varices en piernas y vulva y el edema en los pies al estar

mucho tiempo en pie."
3.2.1.6 Aparato urinario:

Se aumenta la frecuencia de la miccién debido al aumento del Gtero que

comprime la vejiga y a un aumento de la produccién de orina.™®
3.2.1.7 Aparato digestivo:

En las primeras semanas se van a producir cambios en el apetito, puede
aumentar o disminuir, ademas de cambios en las apetencias de los
alimentos. Aparecen nauseas y vomitos matutinos debido a la hormona

gonadotropina coriénica humana (HCG)."™

3.3 Muerte materna

3.3.1 Definicion

La muerte materna se define como la defuncion de una mujer mientras esta
embarazada, durante el nacimiento o dentro de los 42 dias siguientes a la
terminacion de su embarazo, no importando del sitio y la duracién del mismo,
debida a cualquier causa relacionada con el embarazo o agravada por el mismo,

0 su atencion pero no por causas accidentales o incidentales."?

La muerte materna directa se define como la muerte de la madre que resulta de
complicaciones obstétricas del embarazo, el trabajo de parto o el puerperio asi
como de intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto o una cadena de

sucesos resultantes de cualquiera de esos factores. La muerte materna indirecta
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3.3.2

3.3.3

es un deceso materno que no se debe de manera directa a una causa

obstétrica.®

Causas de mortalidad materna

Las principales complicaciones causantes del 75% de las muertes maternas son
las hemorragias graves, las infecciones, la hipertensién gestacional (preeclampsia

y eclampsia), complicaciones durante el parto y abortos peligrosos.

Sefiales de peligro en el embarazo

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, los signos y sintomas de alarma del
embarazo son aquellos que indican que la salud de la gestante y del producto de

la concepcién esta en peligro.™

Los signos son hallazgos objetivos, clinicamente fiables, palpables y percibidos
por un examinador. Los sintomas se refieren a una indicacion subjetiva de una
enfermedad o de cambio en la enfermedad segun percepcién del paciente que lo

reconoce como anémalo, causado por un estado patolégico o enfermedad.?

3.3.3.1Signos de alarma del embarazo

3.3.3.1.1 Fiebre:

Fendmeno patolégico que se manifiesta por elevacion de la temperatura
normal del cuerpo y mayor frecuencia del pulso y la respiracién.?' El
embarazo normal no causa fiebre; por lo tanto si la fiebre es muy alta y

persistente indica que es posible que se esté produciendo una infeccion.

3.3.3.1.2 Edema:

Edema significa hinchazén causada por la acumulacién de liquido en los
tejidos del cuerpo. Suele ocurrir en los pies, los tobillos y las piernas, pero
puede afectar todo el cuerpo.?’ La hinchazén o edema es un proceso
normal que aparece durante el embarazo, son multiples los factores que

contribuyen a su aparicion: aumento de la retencion hidrica, de la
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3.3.3.1.3

3.3.3.1.4

permeabilidad capilar y del flujo sanguineo; disminucidon de la presion
osmatica del plasma a consecuencia de las hormonas del embarazo. Si el
edema compromete la cara, las extremidades superiores y se presenta un
aumento exagerado de peso, especialmente en el tercer trimestre de la
gestacién, debemos pensar y descartar un sindrome hipertensivo del

embarazo o una enfermedad renal.'
Sangrado vaginal:

La hemorragia obstétrica es una emergencia que se presenta durante el
embarazo, parto y puerperio, puede llevar hasta el shock hipovolémico y la
muerte de la mujer y del recién nacido y es la principal causa de muerte
materna.?’ Este fenémeno se presenta aproximadamente en la 32 parte de
las embarazadas durante el primer trimestre del embarazo y este numero
disminuye a un 10% en el ultimo trimestre. La embarazada puede
presentar sangrado vaginal o simplemente manchado con o sin célicos,
dolor de espalda o dolores de parto. El sangrado puede ir desde un
manchado escaso, color marrén o café oscuro a abundante y con coagulos
de color rojo brillante.® Segiin el momento de aparicién se puede dividir las
causas que provocan hemorragia en tres etapas, en el primer trimestre del
embarazo por amenaza de aborto, mola hidatiforme o embarazo ectopico,
en el segundo y en el tercero por desprendimiento prematuro de placenta o

placenta previa.?
Pérdida de liquido amniético:

Corresponde una rotura prematura de membranas, “se entiende por rotura
prematura de membranas (RPM) la rotura de las membranas ovulares
antes del inicio del parto, con la consiguiente salida de liquido amnidtico y
comunicacion de la cavidad amnidtica con el endocérvix y la vagina”. Las
membranas ovulares intactas son una barrera contra el ascenso de
gérmenes que estan presentes en el cuello del utero y la vagina. Cuando la
bolsa se rompe estos gérmenes invaden el liquido amni6tico y pueden
provocar una infeccion en el feto aumentando la morbimortalidad materna y

fetal a expensas de la infeccion.

15



3.3.3.1.5

3.3.3.1.6

3.3.31.7

Nauseas y vomitos excesivos:

La mayoria de embarazadas presentan nauseas y vomitos, secundario a la
hormona gonadotropina coridnica, y se hacen exagerados alrededor de la
cuarta semana hasta la 12-15 semanas de gestacién. El exceso de vomitos
durante el embarazo, a diferencia de las habituales nauseas matutinas,
pueden llevar a la madre a una deshidratacion, hiponatremia, hipokalemia,
alcalosis metabdlica y otras deficiencias nutricionales, con pérdida de peso
y cetosis; en etapas avanzadas muy graves hay trastornos neurolégicos,

lesién hepatica, renal y hemorragias retinianas .'°

Hipertension:

El término hipertension en el embarazo (o estado hipertensivo del
embarazo) describe un amplio espectro de condiciones cuyo rango fluctua
entre elevaciones leves de la tension arterial a hipertensidn severa con

dafio de érgano blanco y grave morbilidad materno-fetal.

“Se define como hipertension, la tensién arterial igual o mayor a 140 mm
Hg de sistdlica y/o 90 mm Hg de diastdlica, registrada en dos tomas

separadas por lo menos por 6 horas en el transcurso de una semana.”*

Convulsiones:

Es uno de los signos de alarma de importancia clinica si se asocia a
presion alta, siendo indicador de eclampsia, que pone en riesgo la salud de
la madre y del producto. “Una crisis convulsiva es una descarga sincronica
excesiva de un grupo neuronal que dependiendo de su localizacién se
manifiesta con sintomas motores, sensitivos, autonémicos o de caracter

psiquico, con o sin pérdida de conciencia.”®
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3.3.3.2Sintomas de alarma del embarazo

3.3.3.2.1

3.3.3.2.2

3.3.3.2.3

Cefalea:

Mejor conocido como dolor de cabeza, es un sintoma frecuente durante el
embarazo, puede aparecer en una mujer que nunca lo padecié o bien
como reaparicién de un sintoma ya presente fuera del embarazo. La
gestante después de los tres primeros meses no debe presentar dolor de
cabeza, vision borrosa y mareos, ya que puede obedecer a diferentes
factores asociados al embarazo, tales como: preeclampsia moderada o

grave; eclampsia.’®

Disminucién de movimientos fetales:

Es un sintoma clinico que se utiliza para el diagnostico de la condicion fetal
y debe ser evaluado en cada atencion prenatal desde que es percibido por
la madre. La percepcion materna de los movimientos fetales es entre las 18

y 22 semanas de amenorrea.'®

Dolor o ardor al orinar:

Es frecuente durante el embarazo experimentar alteraciones en la miccion,
desde una simple urgencia o necesidad de orinar, hasta la pérdida
involuntaria de la orina. Esto se produce porque el utero al crecer va
comprimiendo la vejiga contra la pelvis. Las molestias urinarias también
pueden ser manifestaciones de infeccion urinaria y enfermedades
venéreas. Las infecciones urinarias son muy habituales, debido a los
cambios hormonales y de la posicion anatémica del tracto urinario durante
el embarazo, que facilitan que las bacterias viajen a través de los uréteres

hacia los rifiones.'®
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3.3.3.24 Trastornos visuales o auditivos:

De manera aislada no tiene importancia; pero si se asocia a cefalea
intensa, escotomas, etc., es un sintoma de alarma indicador de

preeclampsia.®

3.3.3.2.5 Contracciones uterinas antes de las 37 semanas:

Si las contracciones uterinas son dolorosas, frecuentes y regulares y se
manifiestan antes de las 37 semanas, indica que el parto puede

adelantarse, y el producto puede morir por ser inmaduro.'®

3.4 Modelo de las 4 demoras

La mortalidad materna es un problema de relevancia mundial y esta ha sido
reconocida como un problema multifactorial en donde influyen diversos factores dentro
de los cuales se encuentran los sociales, culturales, politicos, econdmicos por lo que
las Naciones Unidas ya ha reconocido la muerte materna como un problema de salud
publica. Esta problematica se entromete en el derecho de las mujeres la vida, a la
salud, a la igualdad y a la no discriminacién. Por lo que desde afios atras se ha
buscado el comprender las causas de las altas tasas de morbilidad y mortalidad
materna a nivel mundial. Sin embarga cada vez estdmas claro que es necesario
intervenir a varios niveles para lograr entender esta problematica, el estudio no
solamente de los factores médicos pero sociales, culturales y politicos nos lleva a

planificar intervenciones relevantes para la mejora de esta problematica.

En el ano 1992 McCarthy y Maine propusieron un modelo de intervencion para la
reduccion de la muerte materna el cual se centré6 en 3 puntos esenciales: Primero
reduciendo las probabilidades que las mujeres se embaracen, segundo reduciendo las
probabilidades que desarrollen una complicacién durante el embarazo vy el parto y
tercero reduciendo las probabilidades de morir entre las que desarrollan una

complicacion.™

En 1994 Maine y Thaddeus realizaron un estudio junto con la universidad de Columbia

para la prevencion de la mortalidad materna. Un equipo de investigadores de Ghana,

Nigeria y Sierra Leone, que son regiones con altas tasas de mortalidad materna, se
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propuso el determinar las condiciones que propician a la muerte materna centrandose
sobre todo en el intervalo del momento en el que se presenta la complicacion
obstétrica y su resultado. El resultado de la complicacion obstétrica va a ser negativo
si hay un retraso en el tratamiento. Los factores sujetos a investigacion fueron primero
el retraso en tomar la decisién de pedir ayuda, segundo el retraso en llegar a una
institucion de salud y tercero, el retraso en la provision de una atencién adecuada.
Resumiéndolo a distancia, costo y calidad. A partir de esto se establecié el modelo de

las tres demoras segun Maine y Thaddeus.?®

Guatemala al comprometerse con los objetivos del Mileno en el tema de la reduccion
de la mortalidad materna describe en el plan de accién para la reduccion de la
mortalidad materna neonatal del 2010-2015 el modelo de las demoras adaptado de las
tres demoras descritas anteriormente; dividiendo la primera en dos demoras,
presentando asi un modelo de cuatro demoras, tomando en cuenta la importancia del
reconocimiento de los signos de peligro como un retraso para el tratamiento oportuno

y adecuado de las complicaciones obstétricas.?’

e Demora No.1: Retraso en reconocer los signos de peligro
¢ Demora No.2: Retraso en decidir cuando hay que buscar ayuda
e Demora No.3: Retraso en alcanzar facilidades de medios de transporte

e Demora No.4: Recibir tratamiento adecuado e integral

3.4.1 Demora No. 1: Retraso en reconocer los signos de peligro

Para buscar ayuda primero la mujer tiene que estar consiente que posee
una condicién anormal durante su embarazo. Como el paciente y sus
familiares perciben la severidad y la etiologia de la patologia es uno de los

principales determinantes al momento de tomar la decisién de pedir ayuda.

El reconocer la enfermedad esta definido por como el paciente visualiza su
realidad, no por el criterio médico y muchas veces estos no coinciden. Las
mujeres frecuentemente ignoran las consecuencias de sus enfermedades o
sintomas. El parto y embarazo es visto en las comunidades como algo
natural y las situaciones por las que pasan las mujeres se consideran como
necesarias e inevitables por lo que esto no permite a la mujer buscar ayuda

cuando en realidad si es necesaria la atencion médica.
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La severidad de la enfermedad es una de las principales razones por las
cuales la familia busca ayuda sin embargo el reconocer los signos de
peligro depende el paciente. Una vez que reconocen como severa la
condicion de la mujer, la etiologia de dicha condicién va a determinar qué
tipo de ayuda busca la familia ya que como comentamos en algunas
culturas la causa es determinada por los familiares llegando a solicitar
ayuda a curanderos, comadronas y otros personajes de la medicina
tradicional. Con el tiempo esto ha ido cambiando con una mayor
aceptacién de la medicina moderna aunque prevalece la utilizacién de

ambos tipos de medicina.?®

3.4.1.1 Sefales de peligro

Los signos de peligro en el embarazo enumerados en las normas

de atencion integral del MSPAS son los siguientes:

En el primer trimestre:Hemorragia vaginal, presencia de flujo

vaginal, molestias urinarias, fiebre

En el segundo trimestre: Hemorragia vaginal, dolor de cabeza
frecuente, flujo vaginal, molestias urinarias, presion arterial alta
sensacion de multiples partes fetales, salida de liquido por la

vagina, disminucién o ausencia de movimientos fetales, fiebre

En el tercer trimestre: Hemorragia vaginal, dolores tipo parto,
edema de cara y manos, salida de liquido por la vagina, presion
arterial alta, dolores de cabeza, disminucidn o ausencia de

movimientos fetales, fiebre?

3.4.2 Demora No. 2: Retraso en decidir cuando hay que buscar ayuda

3.4.2.1 Factores asociados

Se ha observado que incrementos en la disponibilidad de los servicios
de salud no siempre incrementa el uso de estos ultimos. Por lo tanto en

esta demora encontramos otras causas que impiden a las mujeres el
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recurrir a un servicio de salud oportunamente. Los mas estudiados han
sido la distancia, costo, calidad del servicio de salud y los factores

socioculturales.?

Segun el plan de accion para la reduccion de la mortalidad materna la
inequidad de género no le permite asumir a la mujer gestante su
derecho y ejercer la toma de decision por si misma, sino que la pareja o
familiar cercano es quien toma la decisiéon el cual en Guatemala

corresponde al factor con mayor influencia en esta demora.™
3.4.2.2 Distancia

En cuanto a distancia, se habla que este factor influye sobre todo en
areas rurales. Las largas distancias pueden ser un obstaculo fisico
para alcanzar el servicio de salud asi como un desincentivo para el
intento de buscar ayuda. Esto potenciado por la falta de transporte y el
mal estado de las carreteras, o el hecho de no existir un camino por
donde pueda pasar un vehiculo. Estas familias por lo tanto tardan mas
tiempo en tomar la decision de acudir a un centro de ayuda. La
decision de dirigirse a un servicio de salud se relaciona con la distancia
del servicio de salud mas cerca, mientras mas lejos se encuentre el
servicio de salud hay un mayor numero de familias que se niegan a

asistir.?®
3.4.2.3 Costo

Otro factor influyente es el costo. Las familias deben de pensar en el
costo del transporte, de la atencidon médica, de los medicamentos y
otros suplementos necesarios. Por lo tanto los costos del transporte,
medicamentos, atencién médica son circunstancias que provocan un

retraso en la toma de decision de acudir a un servicio de salud.?®
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3.4.2.4 Costo de oportunidad

Esto habla del tiempo que podria ser invertido en otras actividades que
la familia considera de mayor importancia en vez del tiempo que

gastaria acudiendo a un servicio de salud.?

3.4.2.5 Calidad de los servicios de salud

La calidad de los servicios influye en la toma de decisiones, sobre todo
en poblaciones en donde hay multiples servicios de salud. En
Guatemala se realizd un estudio en donde los servicios de salud estan
adecuadamente distribuidos, sin embargo estos servicios eran
deficientes en el personal de salud, no estaban adecuadamente
equipados por lo que no brindaban una atencion de calidad. La baja
utilizacion de los puestos de salud se debe por lo tanto a la baja
calidad de los servicios que se encuentran préximos. El tener que
exponerse a procedimientos inadecuados, mala actitud por parte del
personal o largas horas de espera es una barrera a la hora de tomar la

decisién de acudir a un servicio de salud.?®

3.4.2.6 Cultura

En estas regiones en donde la cultura es muy importante otro de los
factores que influye es el hecho que los servicios de salud modernos
vienen a interrumpir la cultura practicada en las comunidades por afios
por lo que los pacientes no se sienten comodos al acudir a estos
servicios. La mujer muchas veces teme el exponer su vida a
procedimientos como una cesarea, una episiotomia o posiciones de
parto diferentes a las conocidas en su cultura por lo que esto lleva a la

mujer a buscar ayuda en su comunidad con personas no calificadas.?®
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3.4.2.7 Estatus de la mujer en la sociedad

El estatus de la mujer en la sociedad de la comunidad de estudio es
fundamental para entender porque las mujeres no acuden a los
servicios de salud. En varios paises en vias de desarrollo la decision
pertenece al esposo u otros miembros de la familia. Necesitan permiso
para dirigirse a un servicio de salud. La discriminacién de sexo es un
factor contribuyente a la mortalidad materna que muchas veces no se

toma en cuenta y se justifica por pobreza o inaccesibilidad.?®

3.5 Conocimiento

3.5.1 Conocimiento sobre los signos y sintomas de alarma del embarazo

Se debe tener presente que la orientacion, comunicacion e informacién
sobre los signos y sintomas de alarma del embarazo es un proceso eficaz
para adquirir el conocimiento de multiples procesos asi como para que el
individuo modifique su modo de ser y pensar e identifique tempranamente
los signos y sintomas de alarma del embarazo y tenga mayor interés en
tomar medidas al respecto, lo cual se traduce: actuar teniendo en cuenta
las medidas preventivas. En este contexto se puede visualizar que la
carencia de conocimiento y de informacion sobre los signos y sintomas de
alarma puede determinar el comportamiento equivocado y valorizaciones
erréneas con respecto a la salud. Asi mismo se debe considerar que la
educacién viene a ser un factor determinante en la conducta de la mujer

embarazada.?’

3.5.2 Conocimiento sobre el plan de emergencia familiar

En el modelo de las demoras, la segunda demora corresponde al retraso
en la toma de decisiones en pedir ayuda al momento de que la mujer
embarazada presente y reconozca una sefial de peligro. Como se
menciond anteriormente uno de los factores con mayor influencia es la
inequidad de género. Por lo tanto se debe de desarrollar un plan de
emergencia familiar que permita tomar decisiones y acciones oportunas al

momento de presentarse una complicacion obstétrica realizado por la
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mujer junto con su esposo. El conocimiento del plan de emergencia
familiar incluye el reconocer que toda mujer embarazada puede tener
complicaciones, identificar el establecimiento de salud al cual deben de
acudir, acordar qué personas acompafaran a la mujer embarazada,
determinar como se realizara el traslado, planificar quiénes cuidaran a los
otros miembros de la familia, tener dinero disponible para los gastos que
puedan generarse, tener un maletin listo, decidir cdmo se van a

comunicar la pareja y/o familiares.?

3.5.3 Definicién

La Real Academia Espafiola (RAE) define conocimiento como
“entendimiento, inteligencia, razén natural” o también como “nocién, saber
o noticia elemental de algo”.?" Es todo lo que adquirimos mediante nuestra
interaccion con el entorno como resultado de la experiencia organizada y

almacenada en la mente del individuo de forma Unica para cada persona.

3.5.4 Tipo de conocimiento

3.5.4.1 Conocimiento descriptivo: Consiste en captar un objeto por medio de
los sentidos; tal es el caso de las imagenes captadas por medio de la

vista.?®

3.5.4.2 Conocimiento conceptual o empirico: Se refiere al saber que se
adquiere por medio de la experiencia, percepcion, repeticion o

investigacion.?

3.5.4.3 Conocimiento tedrico o cientifico: Es el que se apoya de la
investigacion, analisis para buscar una explicacion factible a un

problema dado.?®
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3.5.5 Escala de mediciéon del conocimiento

Existen diversas escalas o métodos para establecer estandares sobre el
conocimiento que posee una persona acerca de un determinado tema
basandose en una prueba o test realizado.Dentro de éstos se puede

mencionar:

e Método de Angoff: el cual se utiliza para colocar un valor numérico a un
examen o prueba y decidir qué porcentaje de ese valor se utilizara para
determinar si la persona realizando el examen es competente o0 no
competente en el tema. Este método requiere de jueces expertos en el
tema a evaluar para que determinen la nota adecuada e identifiquen qué
nota identificara a la persona que se encuentre justo en el limite, esta
persona es aquella que posee el minimo nivel de conocimiento para
considerar que conoce sobre el tema. Los jueces calificaran cada item
dentro del examen o prueba en términos del candidato minimamente
competente, los jueces deciden esto por considerando que si del total X de
participantes de cierto nivel de conocimiento o de ciertas caracteristicas
toman el examen cuantos Y creen que deberian tener esa pregunta
correcta. Luego de calificar cada pregunta se tabularan los datos, se debe
observar que no haya una diferencia de +/- 30% entre las preguntas, si se
da esta situacion se debe hablar con los jueces sobre la razén de colocar
la calificacidon muy alta o demasiado baja a esta pregunta, si no se llega a
un consenso se debe dejar la calificacidn como se encuentra. Se sacara
un promedio de la calificacion de cada pregunta y luego un promedio en
total de todas las preguntas, este valor es la nota minima para poder pasar

el examen o prueba.”

e Método de Ebel: Se clasifican las preguntas por dificultad y relevancia, a
los jueces se les pide estimar la proporcidn de preguntas en cada grupo
que una persona de competencia minima respondera correctamente y el
puntaje de paso se calcula como el promedio ponderado de las

proporciones de cada celda.*
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Método de Nedelski: Solo funciona para preguntas de seleccién multiple,
se le pide a los jueces estimar cuales opciones pueden ser eliminadas por
los alumnos con minima competencia y una persona con competencia

minima escogera aleatoriamente entre las opciones restantes.*

Método de Jaeger: Consiste en evaluar cada pregunta y tomar una
decisiéon acerca de si una persona competente debiera responder

correctamente a la pregunta.®

Por otro lado, también se utiliza el método de baremar un test segun
percentiles que consiste en asignar a cada posible puntuacion directa un
valor (en una escala de 1 a 100) que se denomina centil (o percentil) y que
indican el porcentaje de sujetos del grupo normativo que obtienen
puntuaciones iguales o inferiores a las correspondientes directas. El modo
de calculo del centil asociado a una puntuacion se resume en los
siguientes pasos: 1) Disponer en una columna, ordenadas de mayor a
menor o de menor a mayor, las posibles puntuaciones directas (Xi) que se
puedan obtener en el test. 2) Asignar a cada puntuacion su frecuencia (fi),
es decir, el n° de sujetos del grupo normativo que la han obtenido. 3)
Disponer una tercera columna de frecuencias acumuladas (Fi). 4) Para
cada valor de Fi, obtener el valor Ci= (100) Fi/N, siendo Ci el centil
asignado a la puntuacion directa Xi, Fi la frecuencia acumulada
correspondiente a Xi y N el numero total de sujetos que forman el grupo

normativo.®’

El método anterior fue utilizado para puntear la encuesta a utilizar en el
presente trabajo, la cual se tomé de un estudio realizado en Peru, luego de
ser validada por un juicio de expertos en el tema y ponderada segun
percentiles; obteniendo asi a las personas que si poseen conocimiento por
arriba del 50 percentil y las que no tienen conocimiento por debajo del 50
percentil. Esta categorizacion se sustenta en el uso estandar de calificacion
de desaprobados (menor de la mitad cuyo punto de corte es la mediana) y
de calificacion de aprobados (puntajes altos cuyo punto de corte son el

25%, percentil75, que tuvieron mayor calificacion).
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3.6 Plan de intervencion

3.6.1

Promocion de la salud

La promocion de la salud se define como un proceso el cual tiene como
objetivo que tanto el individuo, la familia y la comunidad adquieran mayor
control y poder sobre las decisiones y acciones que afectan su salud para

llegar a un estado ideal de salud.

En el ambito social una participacion colectiva logra conseguir una mayor
influencia sobre los factores que determinan Ila salud de la comunidad.
Para la promocion en salud es esencial la accién colectiva de caracter
participativo para lograr que la poblaciéon tome la salud como un bien

publico que les pertenece.

En la educacion en salud se busca un cambio de comportamiento de la
poblacion para la adopcion de practicas de salud adecuadas. Las
estrategias educativas comunicacionales juegan un rol central sobre el
cambio de comportamiento. Las intervenciones que ofrecen a la
poblacion objetivo la oportunidad de aprender a través de la experiencia
personal y la participacion han beneficiado y aumentado la adopcion de
practicas saludables en comparacién con la orientacidn o consejeria
verbal. En Guatemala actualmente se educa a la poblacion sobre los
signos de peligro y de planes de emergencia a través de consejeria verbal

en las instituciones de primer nivel de atencion.*

Por lo tanto en el presente estudié se realizara una intervencion educativa
centrada en la educacion sanitaria por grupos. Si un grupo de personas se
reune para identificar, definir y resolver un problema dispone de mas

recursos que cuando se trabaja individualmente.

3.6.2 Método y medio de informacion

La intervencién educativa seleccionada corresponde a una charla en la
cual se incluiran estrategias enfocadas en la participacién activa del grupo

seleccionado.
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3.6.2.1 Charla

En la educacion sanitaria se cuenta con muchas oportunidades de
hablar con la gente. Las charlas sobre la salud corresponden a la
forma mas comun de compartir conocimientos y datos en materia
de salud. Sin embargo las charlas por si solas son similares al
asesoramiento o instruccién lo cual no permite una educacién
sanitaria completa. Por lo que ésta debe de combinarse con
métodos como la utilizacion de material audiovisual y estrategias
que alienten a la participacién activa del grupo y asi lograr un mayor

aprendizaje, por ejemplo:

El material proyectable el cual es un material educativo que se
muestra a un grupo utilizando un proyector. Este material resulta
util para subrayar los puntos mas importantes de una charla; y los
relatos que son un método educativo sencillo que despierta el
interés de la gente y la obliga a pensar. La discusién de un relato
ayuda a la gente a reflexionar sobre los que acaban de oir. Si el
grupo llega a una conclusion por si mismos se adquiere un mayor

entendimiento de la situacion.®

3.7 Caracterizacion epidemiolégica de la poblacién a estudio

3.7.1 Edad

Se define como el tiempo que una persona, animales o vegetales han
vivido.?' En el estudio se tomara en cuenta el tiempo en afios que ha

vivido la persona hasta la fecha de la encuesta.

Segun estadisticas del Observatorio de Salud Reproductiva (OSAR)
indican que la mayoria de embarazos se da en mujeres jovenes entre 10y
19 afios.*® En estudios similares realizados en México y Peri muestran
que la edad de embarazadas participantes se encuentra entre 23 y 35

anos.
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De igual manera segun datos obtenidos en el Estudio Nacional de
Mortalidad Materna, el 61.8% de las muertes maternas ocurre en el grupo

de 20 a 24 afios y el 73% en menores de 35 afios.*

En un estudio realizado en los municipios de Escuintla, Santa Lucia
Cotzumalguapa y Puerto de San José del departamento de Escuintla en el
afio 2012 sobre el conocimiento de las cuatro demoras en comadronas,
se encontr6 que éstas son un grupo de mujeres maduras que se

encuentran en un rango de edad entre 45 y 70 afios.’

3.7.2 Sexo

Condicion organica, masculina o femenina de personas, animales y

1

plantas.?’ En este estudio se tomara en cuenta la percepciéon de su

condicion ya sea masculino o femenino de los participantes.

La mayor parte de participantes sera de sexo femenino ya que las

embarazadas y comadronas son exclusivamente de sexo femenino.

3.7.3 Estado civil

Situacion personal en que se encuentra 0 no una persona fisica en
relacién con otra, con quien crean lazos juridicamente reconocidos sin
que sea su pariente, constituyendo con ella una institucién familiar y

adquiriendo derechos y deberes al respecto.”’

Segun estadisticas del OSAR la mayoria de embarazadas no se casan y
viven en unién de hecho, comparado con los estudios realizados en

México y Pert en donde las embarazadas son mujeres casadas.*

3.7.4 Escolaridad

Se define como el tiempo durante el cual el alumno asiste a la escuela o a
cualquier centro de ensefianza.”’ Se tomara en cuenta el uUltimo afio

cursado por la persona entrevistada.
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Segun estadisticas del OSAR la mayoria de embarazadas no terminan
sus estudios ni a nivel primario, lo cual se parece a los datos obtenidos en
estudios en México y Perd que muestran que pocas embarazadas

cuentan con estudios a nivel universitario.>*

En el estudio realizado en Escuintla en 2012 describen a las comadronas
como un grupo de mujeres generalmente analfabetas, aunque la mayoria
proviene de familias donde ha habido comadronas y han sido instruidas
de manera informal y también existen comadronas capacitadas por el
MSPAS.*

3.7.5 Antecedente de conocimiento

Se define como el hecho de haber recibido alguna informacién respecto al

plan de las demoras anteriormente.

En la tesis “Relacion entre el nivel de conocimiento y las actitudes sobre
algunos signos y sintomas de alarma del embarazo en las gestantes
atendidas en el centro de salud Morales, Junio-Septiembre 2012” se
obtuvo como resultado que el 74.2% de mujeres encuestadas, 31
mujeres, si recibieron informacién sobre signos o sintomas de alarma vy el

resto no.

La tesis titulada “Conocimiento sobre los factores de riesgo de las
embarazadas del barrio Teodoro Lopez, IV Trimestre 2004” menciona que
el 100% de mujeres entrevistadas, 24 mujeres, habian recibido
informacién previa al estudio sobre signos de peligro en el embarazo, sin

embargo no se les habla sobre las demoras especificamente.®

3.7.6 Fuente de informacion

Se define como el medio por el cual las embarazadas, comadronas y
familiares adquirieron informacién sobre los signos y sintomas de peligro

en el embarazo y el plan de emergencia
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En la tesis “Relacion entre el nivel de conocimiento y las actitudes sobre
algunos signos y sintomas de alarma del embarazo en las gestantes
atendidas en el centro de salud Morales, Junio-Septiembre 2012” se
obtuvo como resultado que el 71% de las mujeres encuestadas, 31
mujeres, recibieron informacién sobre los signos y sintomas de alarma del
embarazo por parte de un profesional de la salud y el 3.2% de la vecina,

el resto no recibieron informacion.

En otra tesis titulada “Conocimiento sobre los factores de riesgo de las
embarazadas del barrio Teodoro Lépez, IV Trimestre 2004” se menciona
que de las 24 mujeres entrevistadas el 50% recibié informacion sobre los
signos de peligro en la radio, un 20.8% por la TV y 4.2% en la unidad de
salud. Sin embargo ninguna de estas fuentes de informacion hablaba

especificamente del plan de las 4 demoras.*
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4.POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y diseino de la investigacion

Cuasi-experimental, de antes y después ya que al grupo de estudio se les aplicé

una encuesta, se les dio una charla y luego se les realizé la misma encuesta inicial

para comparar el conocimiento previo y posterior a la intervencion educativa.

4.2 Unidad de analisis

4.2.1

422

423

Unidad primaria de muestreo: Embarazadas, familiares y comadronas que
asisten al puesto de salud de las aldeas de Santa Rita, EI Naranjo, El

Obraje, ElI Rancho y Tulumajillo del departamento de El Progreso.

Unidad de andlisis: datos registrados en el instrumento disefiado para el

efecto.

Unidad de informacion: embarazadas, sus familiares y comadronas de las
aldeas de Santa Rita, El Naranjo, El Obraje, El Rancho y Tulumaijillo del

departamento de El Progreso.

4.3 Poblacion y muestra

4.3.1

Poblacion

Total de embarazadas, familiares de primer grado o que vivieran en la
misma casa y comadronas de las aldeas de Santa Rita, El Naranjo, El
Obraje, Tulumajillo y ElI Rancho del Departamento del Progreso en los

meses de mayo-junio 2016.

La poblacion total estudiada fue de 70 embarazadas, un familiar de primer
grado por cada embarazada y 5 comadronas. La poblacion estaba

distribuida de la siguiente manera:
e Santa Rita: 15 embarazadas

o El Naranjo: 9 embarazadas
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e El Obraje: 6 embarazadas
e Tulumajillo: 16 embarazadas

e El Rancho: 24 embarazadas

4.3.2 Marco muestral

Aldeas de Santa Rita, El Naranjo, El Obraje, Tulumajillo y El Rancho del

departamento del Progreso
4.3.3 Muestra

Se obtuvo el tamafio de la muestra, por medio de las listas completas de la
poblacion a estudio que cumplian con los criterios de inclusién en cada

puesto de salud.

Para calcular el tamafio de la muestra se utilizo la siguiente férmula:

N (2)? pq
(N-1)(e)?+ (Z)*pq

70 (1.96)%x 0.5x (1-0.5)

" 7(70-1)(0.05)2+ (1.96)2x 0.5x(1—0.5) 0934
Dénde:
Variable Definicién Valor

n Tamafo de la muestra 59

N Tamano de la poblacion 70

4] Proporcién de individuos que posee enla | 0.5
poblacién la caracteristica de estudio

q Proporcion de individuos que no posee la | 1-p=0.5
caracteristica de estudio

Z Valor obtenido mediante niveles de 1.96 (95%)
confianza

e Limite aceptable de error muestral 0.05
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Por lo que la muestra resultante fue de 59 embarazadas; sin embargo, para
otorgarle una validez tanto interna como externa al estudio, se calcul6 la muestra

ajustada considerando un 10% de margen de error con la siguiente férmula:

n=n* (1|1 — R)
=59 « (1|1 — 0.10)

=65
Donde:
Variable Definicién Valor
N Muestra ajustada 65
n Tamario de la muestra 59
R Rechazo esperado 0.10

Posteriormente se realizo la distribucion de las embarazadas por aldea calculando
la proporcion y obteniendo el total de la muestra en cada una de ellas, quedando

de la siguiente manera:

Aldea No. De embarazadas % Muestra
Santa Rita 15 21 14
El Naranjo 9 13 8
El Obraje 6 9 6
Tulumajillo 16 23 15
El Rancho 24 34 22
Total 70 100 65

Con base a esta distribucion, por aldea se escogié al azar las embarazadas que
entrarian en el estudio asignandoles numeros a los nombres del listado que se
tenia tomando en cuenta las primeras que abarcaran el total de la muestra. Por
cada una de estas embarazadas, se tomo en cuenta un familiar de primer grado y

la comadrona de cada aldea.
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4.4 Seleccion de sujetos a estudio

441

442

Criterios de inclusion

Embarazadas que aceptaron participar voluntariamente en el estudio y que
vivian en las aldeas de Santa Rita, El Naranjo, El Obraje, El Rancho y
Tulumajillo del departamento de El Progreso, en los meses de mayo-junio
2016.

Familiares, que fueran de primer grado o que vivian en la misma casa de la
mujer embarazada y que participaron voluntariamente en el estudio en los

meses de mayo-junio 2016.

Comadronas de las aldeas de Santa Rita, El Naranjo, El Obraje, EI Rancho
y Tulumajillo del departamento de EI Progreso que participaron

voluntariamente en el estudio en los meses de mayo-junio 2016.

Criterios de exclusion

Embarazadas que estuvieran viviendo temporalmente en las aldeas de Santa
Rita, El Naranjo, El Obraje, Tulumajillo y El Rancho del departamento de El
Progreso o que no estaban presentes en la comunidad durante el tiempo en

el que se realiz6 el estudio.

Familiares que cumplian con los criterios de inclusion pero que no tenian

disponibilidad de tiempo para asistir a la charla o encuesta final.
Comadronas de las aldeas de Santa Rita, El Naranjo, El Obraje, El Rancho y

Tulumajillo del departamento de El Progreso que no tenian disponibilidad de

tiempo para asistir a la charla o encuesta final.
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4.5 Medicion de variables

Variables Definicion Definicién Tipo de Escalade | Criterios de
conceptual Operacional variable medicién | clasificacion
Caracterizacion | Edad Tiempo que ha Dato obtenido como Cuantitativa | De razén | Afios
de la poblacion vivido una persona | respuesta de la discreta
o ciertos animales | persona entrevistada
0 vegetales en a la pregunta oral
afos scual es su edad?
que se refiere al
tiempo que ha vivido
hasta el momento de
la encuesta en afios
Sexo Aquella condicién Dato obtenido de la Cualitativa Nominal | Femenino o
de tipo organica percepciéon del dicotémica masculino
que diferencia al entrevistador sobre la
macho de la condicion organica de
hembra, al hombre | la persona
de la mujer, ya sea | entrevistada
en seres humanos,
plantas y animales
Estado civil Situacién personal | Dato obtenido como Cualitativa Nominal | Soltero
en que se respuesta a la politdmica Casado

encuentra o no
una persona
fisica en relacién a
otra, con quien se
crean lazos
juridicamente
reconocidos sin
que sea su
pariente,
constituyendo con
ella una institucién

pregunta oral ¢ cual es
su estado civil? Que
hace referencia a la
condicion de filiacion
que se encuentra la
persona en el
momento de ser
entrevistada
considerando como
soltero a las personas
viudas, divorciadas,

familiar y solteras, y como
adquiriendo casado a todos los
derechos y que en el momento de
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deberes al
respecto.

la encuesta estén
unidos o casados bajo
los regimenes
juridicos del pais.

Escolaridad Tiempo durante el | Dato obtenido como Cualitativa Ordinal Ninguna
que un alumno respuesta a la politdmica Primaria
asiste a la escuela | pregunta oral ;hasta Basica
0 a cualquier qué afo estudié? que Diversificada
centro de hace referencia al Universitaria
ensefnanza ultimo grado cursado

en el momento de la
entrevista.

Fuente de Es el medio por el | Dato obtenido como Cualitativa Nominal | Profesional de

informacion cual las respuesta a la politdmica salud
embarazadas, pregunta oral sobre el Familia
comadronas y medio por el cual Vecinos
familiares recibié informacién No recibié
adquirieron sobre senales de informacion
informacion sobre | peligro y plan de
los signos y emergencia
sintomas de anteriormente
peligro en el
embarazo y el plan
de emergencia

Antecedente El hecho de haber | Dato obtenido de la Cualitativa Nominal | Si

de informacion | recibido alguna de la respuesta a la dicotomica No

sobre el plan informacién pregunta oral si

de las respecto al plan de | conoce o ha oido

demoras las demoras hablar acerca de los
anteriormente signos y sintomas de

alarma en el
embarazo.

Conocimiento | Es el conjunto de Punteo obtenido Cuantitativa Razon Punteo

sobre la saberes sobre como respuesta a las obtenido en

primera antes
y después de
una

signos y sintomas
de alarma del
embarazo que

preguntas: definicién
de signos y sintomas
de alarma en el

instrumento de
recoleccion de
datos
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intervencion
educativa

poseen las
personas
entrevistadas

embarazo, la
diferencia entre signo
y sintoma, cuando las
nauseas y vomitos, la
pérdida de liquido
amnidtico, la
presencia de
contracciones
uterinas y el sangrado
vaginal son una sefial
de peligro, diferenciar
las manifestaciones
normales de las
anormales como la
cefalea, fiebre, ardor
al orinar y disminucién
de movimientos
fetales.

Conocimiento
sobre la
segunda
demora antes
y después de
una
intervencion
educativa

Es el conjunto de
saberes sobre el

plan de
emergencia
familiar que
poseen las
personas
entrevistadas

Punteo obtenido
como respuesta a las
preguntas de plan de
emergencia familiar,
que incluye: la toma
de decisiones al
momento de una
complicacién, a dénde
acude a pedir ayuda,
quién acompafia a la
mujer embarazada,
como se realiza el
traslado, la
preparacion
anticipada de dinero y
una maleta en caso
de que surja una
complicacion y el
tiempo en el cual se
busca ayuda.

Cuantitativa

Razoén

Punteo
obtenido en
instrumento de
recoleccion de
datos
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Identificar
sefales de
peligro en el
embarazo

Es el conjunto de
signos y sintomas
de alarma del
embarazo que
indican que la
salud de la
gestante y del
producto de la
concepcion esta en
peligro.

Signos y sintomas
que la persona
identifica como
sefales de peligro en
el embarazo al
momento de realizar
la encuesta.

Cualitativa
politdmica

Nominal

Signos de
alarma Fiebre
Edemas
Sangrado
vaginal
Pérdida de
liquido
amniotico
Nauseas y
vomitos
Hipertension
Convulsiones

Sintomas de
alarma :
Cefalea
Disminucioén
de
movimientos
fetales

Dolor o ardor
al orinar
Trastornos
visuales y
auditivos
Contracciones
antes de las
37 semanas
de embarazo
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4.6 Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos
4.6.1 Técnicas de recolecciéon de datos

La técnica de recoleccion de datos que se utilizé fue una entrevista dirigida a
la poblacion en estudio con la cual se obtuvo informacion sobre el
conocimiento que éstos poseian sobre el tema principal. (Boleta de

recoleccion de datos ver anexo 3).

4.6.2 Procesos

e Previo al trabajo de campo, los investigadores realizaron 2 entrevista cada
uno como prueba piloto a embarazadas, familiares y comadronas con
caracteristicas similares a la poblacién sujeta a estudio, con la finalidad de
poner a prueba la terminologia utilizada y verificar su comprension,
congruencia y orden; asi como estimar el tiempo aproximado de la
realizacion de cada entrevista. Posteriormente, los investigadores se
reunieron para discutir los aspectos puestos a prueba y asi unificar criterios
para realizar las modificaciones pertinentes con el fin de estandarizar la
entrevista.

e Tiempo de duraciéon aproximado por entrevista: 15 minutos, no se hicieron
modificaciones ni se reformularon preguntas.

e Se solicitd autorizacion al area de salud del departamento de El Progreso,
asi como a los jefes del distrito 1 y 3 para la realizacion del estudio y el uso
de los puestos de salud

e Con el permiso correspondiente, se procedio a realizar croquis de las aldeas
de Santa Rita, El Naranjo, El Obraje, Tulumajillo y El Rancho; en los cuales
se identificaron las casas donde habitaban las embarazadas y las
comadronas

e Posterior a aprobacion del protocolo por parte de la COTRAG se establecié
contacto con el doctor Juan Carlos Morales, jefe de distrito de San Agustin,
para definir las fechas en que se llevaria a cabo el trabajo de campo.

o En las fechas definidas, los 5 investigadores se dividieron en las diferentes
aldeas en donde cada uno se encargo de ir a visitar cada una de las casas
de las embarazadas, se les invitd a participar en el estudio a ella y su

familiar, se leyé detenidamente el consentimiento informado o asentimiento
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segun fuera el caso y a quien dese6 participar voluntariamente se le paso la
entrevista dirigida. Proceso que se repitié en cada una de las casas visitadas
y con la comadrona.

e Luego de pasarles la entrevista se invitd a la poblacion de estudio a una
charla educativa acerca de la primera y la segunda demora, la cual se
impartiod en el puesto de salud de la aldea

e Luego de 3 semanas de impartida la charla, se volvio a visitar las viviendas
de los participantes en donde se les volvid a pasar la misma entrevista; y se
procedid a realizar el procesamiento y analisis de datos, comparando el
conocimiento previo y posterior a la intervencion educativa.

e Se agradecid, a cada sujeto de estudio de manera personal y al jefe del
distrito y personal de enfermeria de cada puesto de salud por su

participacion y colaboracion en el estudio.

4.6.3 Instrumentos de medicion

Para la recoleccién de datos se utilizé una entrevista que constaba de cuatro
secciones con preguntas de opcién multiple, la cual se pasé dirigida a cada una

de las embarazadas, familiares de primer grado y comadronas.

La primera seccion con 6 preguntas, hacia referencia a la caracterizacion de la
poblacién. La segunda seccidon correspondia al conocimiento sobre sefales de
peligro con un total de 14 preguntas derivadas de una entrevista utilizada en
Perd, cada una de ellas con un valor de 5 puntos haciendo un total maximo de

70 puntos.

La tercera seccidén correspondia al conocimiento sobre el plan de emergencia
con un total de 12 preguntas, las cuales fueron elaboradas por los
investigadores basandose en el folleto para el plan de emergencia familiar
utilizado por el MSPAS; cada una de ellas con un valor de un punto con un total
maximo posible de 12 puntos. Se utilizé la baremacién por percentiles en el cual

por arriba del 50 percentil se consideré como aprobado el tema evaluado.

42



La cuarta seccidn hacia referencia a la identificacién de sefales de peligro en el
embarazo. Esta seccion constaba de una pregunta en donde la persona

entrevistada debia nombrar que sefales de peligro reconocia.

4.7 Procesamiento de datos

4.7.1 Procesamiento

Luego de obtenida toda la informacion, se procedido a crear la base de
datos en Microsoft Excel 2010, codificando cada una de las preguntas en la
encuesta; y en base a la cual se elaboraron tablas. En una primera parte se
tabularon las variables de caracterizacién de la poblacién. Para la primera
variable que correspondia a edad los datos se agruparan en ciclos de vida
segun la definicion del ministerio de salud en nifiez (0 a 10 afos),
adolescencia (de 10 a 19 anos), adulto (de 20 a 64 afios) y adulto mayor(>
64 anos). Para el resto de las variables de caracterizacidbn que
corresponden a las preguntas 2 a 6 se tabularon segun las respuestas

indicadas en el instrumento de medicion.

Para los datos correspondientes al conocimiento de la primera demora se
obtuvo un punteo total de las 14 preguntas con lo cual se utilizdla
baremacion segun percentiles. Se creé una base de datos en el programa
PASW Statistics en donde la variable conocimiento de la primera demora
se clasifico en dos categorias: posee conocimiento, la cual correspondia a
los datos obtenidos por arriba del 50 percentil y no posee conocimiento
que correspondia a los datos obtenidos por abajo del 50 percentil

quedando la variable dicotdomica de la siguiente forma:

e Si posee conocimiento sobre la primera demora (arriba del 50
percentil)
¢ No posee conocimiento sobre la primera demora (abajo del 50

percentil)

Asi mismo con los datos correspondientes al conocimiento de la segunda
demora se obtuvo un punteo total de las 9 preguntas y se hizo el baremeo

segun percentiles. Se cre6 una base de datos en el programa PASW
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Statistics en donde la variable conocimiento de la segunda demora se
clasificd en dos categorias: posee conocimiento la cual correspondia a los
datos obtenidos por arriba del 50 percentil y no posee conocimiento que
correspondia a los datos obtenidos por abajo del 50 percentil quedando la
variable dicotdmica de la siguiente forma:

e Si posee conocimiento sobre la segunda demora (arriba del 50

percentil)
¢ No posee conocimiento sobre la segunda demora (abajo del 50

percentil)

Se procediod a realizar el mismo procedimiento con los datos obtenidos

posterior a la intervencién educativa.

Los datos obtenidos en la cuarta seccion se tabularon en tablas Excel en
donde se identificé la cantidad de sefales de peligro reconocidos por cada

entrevistado antes y después de la intervencion educativa.

4.7.2 Andlisis de datos>®

Posteriormente se realiz6 el analisis estadistico segun la prueba estadistica
de McNemar. Esta es utilizada para determinar si una intervencion
realizada induce un cambio en la respuesta de los elementos sometidos al
mismo. Este se utiliza en disefios de investigacién del tipo “antes y

después” como lo es un disefio cuasi-experimental.

Esta prueba consistié en utilizar los resultados de la variable dicotémica
que en el estudio se tomdé como los dos posibles resultados: Si posee
conocimiento, que correspondid a un puntaje alto en las entrevistas
realizadas (arriba del 50 percentil) y no posee conocimiento, que
correspondié a un puntaje medio y bajo. ClasificAndolos en una tabla 2x2

de la siguiente manera:
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Después de la intervencién
No
conocimiento Conocimiento

No
Antes de la |_conocimiento a b
intervencion | Conocimiento c d

a correspondid a las personas que no tenian conocimiento sobre las
senales de peligro y el plan de emergencia antes de la intervencion y
tampoco después de la intervencion educativa.

b correspondid a las personas que antes de la intervencion no tenian
conocimiento sobre las sefiales de peligro y el plan de emergencia vy
después de la intervencion si tenian conocimiento de las sefiales de peligro
y el plan de emergencia

¢ correspondid a las personas que antes de la intervencion si tenian
conocimiento sobre las sefales de peligro y el plan de emergencia; y
después de la intervencion no tuvieron conocimiento sobre las senales de
peligro y el plan de emergencia

d correspondié a las personas que antes de la intervencion si tenian
conocimiento sobre las sefiales de peligro y el plan de emergencia; y
después de la intervencién también tuvieron conocimiento sobre las

sefales de peligro y el plan de emergencia.

Dicha tabla 2x2 se utilizé tanto para el analisis sobre el conocimiento de la
primera demora y para el analisis sobre el conocimiento de la segunda
demora; por lo que se realizd6 una tabla para cada uno de los temas

evaluados.

Luego se utilizé la formula de chi cuadrado con correccion de Yates; para
lograr que la aproximacion fuera mas precisa, quedando la férmula de la

siguiente manera:

_(B-cCl-1)?

2
x B+C
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Obteniendo el resultado de esta formula se procedid a evaluar si se
rechazaba la Hy si el nivel de significacion es igual o mayor de 3.84 lo que se

considero igual a p< 0.05; ya que se utilizé un intervalo de confianza del
95%.

4.7.3 Hipotesis

4.7.3.1 Primera demora

Ho: X% (a+b)/2 < 3.84 en la primera demora
La intervencion educativa no produce un cambio estadisticamente
significativo en el conocimiento sobre la primera demora previo y

posterior en los sujetos de estudio.

Ha: X2 (b+c)/2 > 3.84 en la primera demora
La intervencién educativa produce un cambio estadisticamente
significativo en el conocimiento previo y posterior sobre la primera
demora en los sujetos a estudio.

4.7.3.2 Segunda demora

Ho: X? (a+b)/2 < 3.84 en la segunda demora
La intervencion educativa no produce un cambio estadisticamente
significativo en el conocimiento sobre la segunda demora previo y

posterior en los sujetos de estudio.

Ha: X? (b+c)/2 > 3.84 en la segunda demora
La intervencion educativa produce un cambio estadisticamente
significativo en el conocimiento previo y posterior sobre la segunda

demora en los sujetos a estudio.
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4.8. Limites de la investigacion

4.8.1 Obstaculos

Hubo que hacer visita domiciliaria luego de la intervencion educativa, a ciertas
embarazadas, ya que no asistieron al puesto de salud el dia acordado para la

entrevista post.

4.8.2 Alcances

Con el estudio se buscd establecer que conocimientos poseian las
embarazadas, familiares y comadronas sobre la primera y segunda demora; y
si existia diferencia en el conocimiento luego de que se les impartié una charla
educativa sobre el tema; con el fin de fortalecer la identificacion de los signos y
sintomas de alarma y complicaciones durante el embarazo, asi como la
planificacién en caso de una emergencia y disminuir el riesgo de mortalidad

materna.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion

Para garantizar la proteccién de los principios de laética, en el presente estudio se
realizd un estricto cumplimiento de las normas de buenas practicas de
investigacion contenidas en el Coédigo Internacional Armonizado de la
Organizacién Mundial de la Salud en donde se insta a losinvolucrados en la
investigacion en seres humanos a "velar solicitamente y ante todo por la salud del
paciente”, pues es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad,
laintegridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad
de la informacién personal de las personas que participan en investigacion, los

cuales se garantizaron a cabalidad en el presente estudio.

No existieron riesgos asociados con este estudio porque no involucré ningun
costo, dano fisico o emocional hacia la persona por lo que se clasificé en la
categoria | de riesgo. Los beneficios esperados de esta investigacion desde el
punto de vista social eran poder informar y dar a conocer a la poblacién la

importancia de reconocer los signos y sintomas de peligro del embarazo, el contar
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con un plan de emergencia y asi reducir el riesgo de mortalidad materna;

cumpliendo asi el principio de beneficencia y no maleficencia.

En este trabajo los investigadores garantizaron que la recoleccién y utilizacion de
datosobtenidos mediante la entrevista serian andnimos de manera que no se
solicité la identificacién de los participantes de dicho estudio, guardando asi la
confidencialidad. Asi mismo, se aplicé el consentimiento o asentimiento informado
segun fue el caso, disefiado para este estudio (anexo No. 3 y 4) con el fin de
hacerle ver a la poblaciéon a estudio que su participacion era completamente
voluntariay que tenia derecho a abstenerse de participar o retirarse del estudio en
cualquier momento, sin ninguna penalidado pérdidas de los servicios o beneficios
que fuera a recibir o a los que tuviera derecho; aplicando asi el principio de
autonomia. Y por ultimo el principio de justicia, dandoles a todos la misma
oportunidad para reconocer sus deficiencias y mejorar su conocimiento, sin

discriminacién alguna.
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5. RESULTADOS

Los resultados presentados a continuacién corresponden a los datos obtenidos luego de
entrevistar a 65 embarazadas, 65 familiares y 5 comadronas de las aldeas de Santa Rita,
El Naranjo, ElI Obraje, Tulumaijillo y ElI Rancho del departamento de El Progreso,

Guatemala durante los meses de mayo y junio del afio 2016.

Durante la tercera semana de mayo se llevo a cabo la recoleccion de datos inicial y se
realizé la intervencion educativa en cada una de las aldeas mencionadas anteriormente.
Pasadas tres semanas a partir de ésta fecha, se entrevisté de nuevo la poblacién a
estudio utilizando la misma boleta de recoleccion de datos inicial con el fin de evaluar el
conocimiento posterior a la intervencion. A continuacion se detallan los resultados

obtenidos durante este periodo de tiempo.

Los resultados se presentan en el siguiente orden:
e (Caracterizacion de la poblacion
¢ Conocimiento sobre la primera y segunda demora
o Cambios producidos por la intervencion educativa

¢ Identificacion de las senales de peligro en el embarazo
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5.1 Caracterizacion de la poblacion

Tabla 5.1
Caracterizacion de las embarazadas, familiares y comadronas segun sexo, edad,
estado civil, escolaridad, antecedente de conocimiento de las demoras y su fuente
de informacion de las aldeas de las aldeas de Santa Rita, El Naranjo, El Obraje,
Tulumaijillo y ElI Rancho del departamento de El Progreso, Guatemala 2016.

. . EMBARAZADAS | FAMILIARES |[COMADRONAS TOTAL
CARACTERISTICA | CATEGORIA
F % f % f % f %
Femenino 65 100 41 63 5 100 111 “82
Sexo
Masculino 0 0 24 37 0 0 24 18
0-10 afos 0 0 0 0 0 0
10-19 afios 18 28 0 0 21 16
Edad
20-64 afios 47 72 60 92 4 80 111 82
>64 afos 0 0 2 3 1 20 3 2
Soltero 11 17 19 29 1 20 31 23
Estado civil
Casado 54 83 46 71 4 80 104 77
Ninguna 4 6 11 17 1 20 16 12
Primaria 21 32 31 48 0 0 52 38
Escolaridad Basica 26 40 18 28 4 80 48 36
Diversificada 12 18 5 0 17 13
Universitario 2 3 0 0 2 1
Profesional de 26 40 9 14 | a4 80 39 29
salud
_Fuente C_1e Familia 11 17 4 0 15 11
informacion Vecinos 1 2 3 0 4 3
No recibié 27 42 49 75 1 20 77 57
Antecedente de S| 38 58 1 5 23 5 1 00 58 43
informacion No 27 42 50 77 0 0 77 57
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5.2 Conocimiento sobre la primera y la segunda demora

Tabla 5.2
Conocimiento sobre la primera demora antes y después de la intervencion
educativa en embarazadas, familiares y comadronas de las aldeas de las aldeas
de Santa Rita, El Naranjo, El Obraje, Tulumajillo y EI Rancho del departamento de
El Progreso, Guatemala 2016.

POSEE CONOCIMIENTO NO POSEE CONOCIMIENTO
PERSONA

Pre % Post % Pre % Post %
Embarazada 35 54 61 94 30 46 4 6
Familiar 28 43 64 98 37 57 1 2
Comadrona 5 100 5 100 0 0 0 0
TOTAL 68 130 67 5

Tabla5.3

Conocimiento sobre la segunda demora antes y después de la intervencién
educativa en embarazadas, familiares y comadronas de las aldeas de las aldeas
de Santa Rita, El Naranjo, El Obraje, Tulumajillo y EI Rancho del departamento de
El Progreso, Guatemala 2016.

POSEE CONOCIMIENTO NO POSEE CONOCIMIENTO
PERSONA
Pre % Post % Pre % Post %
Embarazada 62 95 65 100 3 5 0 0
Familiar 64 98 65 100 1 2 0 0
Comadrona 5 100 5 100 0 0 0 0
TOTAL 131 135 4 0
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5.3 Cambios inducidos por la intervencion educativa

Tabla 5.4
Conocimiento sobre la primera demora antes y después de la intervencién
educativa utilizando la prueba estadistica de Mcnemar en embarazadas, familiares
y comadronas de las aldeas de las aldeas de Santa Rita, El Naranjo, El Obraje,
Tulumaijillo y ElI Rancho del departamento de El Progreso, Guatemala 2016.

Chi-
Después de la intervencion N P
cuadrada

Antes de la

No Si
intervencion

135 58.141 .000
No 4 63
Si 1 67
Tablab.5

Conocimiento sobre la segunda demora antes y después de la intervencién
educativa utilizando la prueba estadistica de Mcnemar en embarazadas, familiares
y comadronas de las aldeas de las aldeas de Santa Rita, El Naranjo, El Obraje,
Tulumajillo y EI Rancho del departamento de El Progreso, Guatemala 2016.

Después de la intervencion
Antes de la
No Si
intervencion
No 0 4
Si 0 131
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5.4 Identificacion de senales de peligro en el embarazo

Tabla 5.6

Sefiales de peligro identificadas antes y después de la intervencién educativa por embarazadas, familiares y
comadronas de las aldeas de las aldeas de Santa Rita, El Naranjo, El Obraje, Tulumajillo y El Rancho del departamento
de El Progreso, Guatemala 2016.

EMBARAZADAS FAMILIARES COMADRONAS TOTAL
SIGNO DE ALARMA

PRE| % [POST| % |PRE| % [POST| % |PRE| % |POST| % |PRE| % [POST| %
Fiebre 28 143 54 |83 26 (40| 46 [71]| 4 80 4 80| 58 |43 104 | 77
Edema 518 11 17| 3 | 5 8 |12] O 0 1 20| 8 | 6| 20 |15
Sangrado vaginal 38 |58| 53 ([82] 34 (52| 48 |74| 4 |80 5 [100( 76 |56| 106 | 79
Pérdida de liquido amnidtico 19 (29| 39 |60 17 |26| 45 (69 5 |100| 5 |100| 41 (30| 89 | 66
Nauseas y vomitos 12| 18 |28 5 | 8 10 [15| O 0 1 20| 13 |10l 29 |21
Hipertension 11| 18 |28| 9 [14] 18 (28| 3 | 60 5 |100( 19 (14| 41 | 30
Convulsiones 1 |2 17 |26 4 | 6 8 [12] O 0 2 40| 5 | 3| 27 |20
Cefalea 15 | 23| 16 |25 7 |11 9 14| 2 | 40 3 60 | 24 |18| 28 |21
Disminucién de movimientos fetales 7 [11] 24 |37] 13 |20 27 (42| 3 | 60 2 40 | 23 |17| 53 | 39
Dolor o ardor al orinar 13 |20 19 |29| 6 10 |15 1 20 3 60 | 20 |15| 32 | 24
Trastornos visuales y auditivos 1 |2 6 91| 2 3 51 0 0 0 0 3 |2 9 7
Contracciones antes de las 37 semanas de embarazo | 19 |29| 37 |57| 16 |25 41 (63| 1 | 20 3 60 | 36 |27| 81 | 60
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6. DISCUSION

Dentro de la poblacion estudiada se incluyé a embarazadas, familiares y comadronas de
las aldeas mas representativas en cuanto a la mortalidad materna en el departamento de

El Progreso, Guatemala.

Las embarazadas se encontraban dentro del rango de edad de 20-64 anos (72%), el cual
comparado con el grupo de edad que presentaban las embarazadas en el estudio
realizado en Peru, en el que un 54% que se encontraba en el rango de 23-35 afios’,
demuestra que en estas regiones los embarazos se dan en mujeres adultas. Comparando
este resultado con los datos a nivel nacional en los que segun estadisticas del
Observatorio de Salud Reproductiva (OSAR) los embarazos se encuentran en su
mayoria en mujeres entre 10—19 afios*, la poblacién estudiada no sigue el patrén a nivel

nacional, en el cual en los ultimos afios ha aumentado el embarazo en adolescentes.

Las comadronas se encontraban en un rango de edad de 20-64 afios (80%)
perteneciendo a la poblacion adulta, al igual que en el estudio realizado en Escuintla,

donde se encontraban en un rango de edad entre 45-70 afios de edad.’

En Guatemala las comadronas han sido una poblacion de importancia a través de los
afios, sobre todo, en el interior del pais y la practica de este oficio ha sido transmitida de
generacion en generacién, sin embargo en los ultimos afios ha habido mayor aceptacion
de la medicina moderna por lo que las nuevas generaciones estan adoptando cada vez
menos la practica de comadrona provocando que estas ultimas estén concentradas en la

poblacion adulta o adulto mayor.

En el estudio los familiares se encontraban en el rango de edad de 20-64 afos (92%) y
mas de la mitad (63%) eran de sexo femenino, ya que pocos familiares del sexo
masculino se encontraban con la embarazada en el momento del estudio debido a que la
mayoria trabaja, siguiendo el patron que se observa a nivel nacional donde la poblaciéon
econdmicamente activa esta integrada en gran parte por los hombres del hogar; mientras

que el 100% de embarazadas y comadronas eran de sexo femenino.

El 77% de la poblacién estudiada se encontraba casada, la cual incluye la unién de
hecho, distribuida de manera equitativa en los tres grupos de personas a estudio. Esto se

asimila a datos estadisticos obtenidos de la OSAR en dénde las embarazadas tienen una
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unién de hecho®, y estudios realizados en México y Per( en dénde la mayor parte de las

mujeres estan casadas.’

En términos generales, la escolaridad promedio de la poblacion estudiada se encontro a
nivel primario (38%) en familiares, mientras que las embarazadas (40%) y comadronas
(80%) presentaron un nivel basico de educacién. Esto contrasta con estadisticas de la
OSAR en donde la mayoria de embarazadas no terminan la educacién primaria® y, segun
datos de estudios obtenidos en México y Perl, muy pocas terminan estudios

universitarios.*

Segun los datos obtenidos, solamente el 43% de la poblacién total habia recibido
informacion sobre los signos y sintomas de peligro en el embarazo. De las embarazadas
el 58% si habia recibido informacion, de los familiares el 23% y de las comadronas el
100%, lo cual va de acuerdo con los resultados obtenidos en el estudio realizado en Perd,
en donde casi una tercera parte de embarazadas si recibieron informacién sobre signos o
sintomas de alarma vy el resto no* Y, en la tesis realizada en comadronas en Escuintla,
donde se encontrd que todas las mujeres entrevistadas habian recibido informacién previa

al estudio sobre signos de peligro en el embarazo.’

Dentro de la poblacion que si recibid informacion, las embarazadas (40%), familiares
(14%) y comadronas (80%) la obtuvieron de un profesional de salud, lo cual comparado
con el estudio realizado en Peru es un porcentaje muy bajo ya que en ese estudio el 71%
de la poblacion habia recibido la informacién de un profesional de salud®; lo que
demuestra que en Guatemala la educacion en salud sobre este tema es deficiente a
consecuencia de la interaccién de factores culturales con mala capacitacion de los

profesionales de salud.

Con respecto al conocimiento sobre la primera demora, se encontré en el estudio que
previo a la intervencion educativa, de las 65 embarazadas entrevistadas, la mitad ganaron
(54%) ya que obtuvieron un puntaje superior al 50 percentil. Se logré observar una
distribucion similar en los 65 familiares incluidos en el estudio (43%); a diferencia de las
comadronas, las cuales las cinco superaron el punto de corte (100%).

Estos resultados son similares a los obtenidos en el estudio realizado en Peru, en el cual
51% de las embarazadas poseian un conocimiento alto mientras que el 49% un
conocimiento medio o bajo.* En ambos solo la mitad de embarazadas poseen un
conocimiento aceptable sobre la primera demora. Esto recalca la necesidad e importancia

de proporcionar informacion respecto a las sefiales de peligro durante el embarazo a las
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mujeres en periodo de gestacion y sus familiares, con el fin disminuir las tasas de

mortalidad materna en el departamento y a nivel nacional.

Al comparar los resultados de las comadronas con los obtenidos en el estudio realizado
en Escuintla, en el que solo el 32.75% obtuvieron un conocimiento aceptable sobre la
primera demora, se puede observar una gran diferencia.” Esto puede deberse a que la
muestra de comadronas en el presente estudio era menor que el estudio consultado. Sin
embargo esto no descarta la necesidad e importancia de evaluar constantemente el
conocimiento de cada comadrona para poder identificar y solucionar todas las

deficiencias.

En los resultados obtenidos por parte de las embarazadas en la entrevista realizada
posterior a la intervencion educativa se evidencié una mejoria, ya que casi la totalidad de
la poblacién superd el punto de corte (94%). Se observé un comportamiento semejante en
los familiares, quienes en la entrevista previa a la intervencién menos de la mitad (43%)
poseian conocimiento sobre los signos de alarma, mientras que en la entrevista posterior

este porcentaje se increment6 a 98%.

Con respecto a las comadronas, todas (100%) volvieron a superar el punto de corte en el
segundo cuestionario. Al comparar estos resultados con el estudio de Escuintla, en su
prueba posterior a la intervencion el 59.65% de las comadronas obtuvieron un
conocimiento aceptable sobre la primera demora®, lo cual también demuestra una mejoria
y hace énfasis a la importancia de mantener en capacitacion continua a los trabajadores
de la salud para ir renovando sus conocimiento y reforzando los que con el tiempo se han

ido olvidando.

Para evaluar la efectividad de la intervencién educativa en el conocimiento sobre la
primera demora, se analizaron los datos segun la prueba estadistica de McNemar, en el
cual se utilizé una variable dicotomica con las categorias “si posee conocimiento y no
posee conocimiento”. Se obtuvo un chi-cuadrado de 58.14 el cual es mayor a 3.84, el cual
corresponde al valor p <0.05; esto le da un valor estadisticamente significativo refutando
la hipétesis nula, la cual indica que la intervenciéon educativa no produce un cambio
estadisticamente significativo en el conocimiento sobre la primera demora previo y
posterior a ésta en los sujetos de estudio.Estos resultados demuestran el impacto positivo

que ejerce una intervencién educativa de calidad, especialmente en grupos pequefios.
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A diferencia del comportamiento observado en los resultados de la primera demora, en la
segunda demora no se encontré diferencia estadisticamente significativa entre el
conocimiento previo y posterior a la intervencion educativa ya que tanto embarazadas
(95%), familiares (98%) y comadronas (100%) si poseian conocimiento antes y después

de ésta.

Por lo anterior mencionado, al realizar la tabla 2x2 con la variable dicotdmica, la casilla
“a”, la cual corresponde a las personas que no tenian conocimiento sobre las sefiales de
peligro y el plan de emergencia antes y tampoco después de la intervencion educativa y
“c”,que corresponde a las personas que antes de la intervencion si tenian conocimiento
sobre las sefales de peligro y el plan de emergencia y después de la intervenciéon no
tuvieron conocimiento, poseen datos nulos imposibilitando la aplicacion de la prueba
estadistica de McNemar. Por lo que para poder analizar la efectividad de la intervencion
educativa sobre la segunda demora se requiere una muestra mayor para alcanzar la

significancia estadistica y asi refutar o no la hipétesis planteada.

Con respecto a los signos y sintomas de peligro, previo a la intervencion educativa, se
encontré que las embarazadas identificaron en primer lugar el sangrado vaginal (58%),
seguido de fiebre (43%), pérdida de liquido amnidtico y las contracciones antes de las 37

semana (29%), cefalea (23%) y dolor o ardor al orinar (20%) como sefales de peligro.

En el estudio realizado en Perd, los signos de peligro que las embarazadas identificaron
con mayor frecuencia fueron el sangrado vaginal, fiebre y pérdida de liquido amniético?, lo
cual concuerda con los resultados obtenidos en el presente estudio. Lo anterior puede
deberse a que son los signos y sintomas mas comunes presentados por las mujeres o en
los que se enfoca el personal de salud al darles el plan educacional por lo mismo de ser

los mas comunes en presentarse.

Los signos y sintomas que identificaron las embarazadas con menor frecuencia previo a
la intervencién fueron nausea y vémitos (12%), hipertensiéon y disminucién de
movimientos fetales (11%), convulsiones y trastornos visuales y auditivos (2%); debido a
que desconocian los términos médicos utilizados para referirse a dichas sefales o porque

no sabian su existencia.

Posterior a la intervencién, el signo de peligro que identificaron con mayor frecuencia fue
la fiebre (83%), seguido del sangrado vaginal (82%). En un panorama general, la cantidad

de signos y sintomas reconocidos aumentd posterior a la intervencion. Actualmente en
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Guatemala la consejeria sobre signos de peligro se da a través de plan educacional al

momento de la consulta.

En este estudio se realiz6 la intervencion educativa enfocada en grupos lo cual conlleva
un mayor aprendizaje por parte de las personas que lo reciben. Se utilizaron estrategias
como material audiovisual y relatos para obtener una participacién activa del grupo y asi

plasmar un conocimiento duradero, lo cual se ve reflejado en los resultados obtenidos.

Los familiares identificaron con menor frecuencia que las embarazadas los signos y
sintomas de peligro en el embarazo. El signo de peligro que identificaron con mayor
frecuencia fue el sangrado vaginal (52%), seguido de fiebre (40%) y pérdida de liquido
amniotico (26%). Sin embargo, los resultados posteriores a la intervencion muestran un
aumento en la identificacion de estos ultimos, siguiendo el modelo visto con las

embarazadas.

Mas de la mitad de los familiares identificd el sangrado vaginal (74%) , la fiebre (71%), la
perdida de liquido amnidtico (69%) y las contracciones antes de las 37 semanas (63%)
como signos y sintomas de peligro. Sin embargo, existe una diferencia significativa en
estos porcentajes con respecto a los otros dos grupos estudiados. Al realizarse el estudio
se incluyd dentro de la poblacion objetivo a los familiares de las embarazadas, ya que la
literatura demuestra que estos ultimos tienen un papel importante a la hora de la toma de
decisiones en una situacion de peligro en el embarazo, por lo que es imprescindible que

ellos también reconozcan cuales son los signos de peligro.

En la practica diaria no se incluye una educacion dirigida a los familiares, al incluirlos
dentro de las estrategias educativas grupales los resultados demuestran un aumento en la
identificacion de signos y sintomas de peligro, lo cual beneficia a la embarazada a la hora

de presentarse una complicacién ya que permite una toma de decisiones mas acertada.

Las comadronas fueron las que obtuvieron mayores porcentajes de identificacion de
signos y sintomas de peligro previo a la intervencion. La totalidad de estas ultimas
identifico la pérdida de liquido amniético como signo de peligro, seguido por el sangrado
vaginal (80%) vy la fiebre (80%). A pesar de que las comadronas si reciben capacitaciones
sobre el tema por parte del ministerio de salud, se observaron deficiencias ya que no
identificaron el edema, las nauseas y vomitos, las convulsiones y los trastornos auditivos y

visuales como sefiales de peligro.
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En el estudio de Escuintla, el 32.75% de las comadronas pudieron listar cuatro o mas
sefales depeligro durante el embarazo, lo cual es bajo en comparacion a los resultados
obtenidos en este estudio.” Posterior a la intervencion educativa la totalidad de las
comadronas identificaron el sangrado vaginal (100%), la perdida de liquido amnidtico
(100%) y la hipertension (100%) como sintomas y signos de peligro. El unico sintoma que
no identificaron fue trastornos visuales y auditivos. Esto demuestra que las comadronas
pueden beneficiarse de capacitaciones continias como ya se habia mencionado

anteriormente.

Con base a los resultados obtenidos en el estudio, se puede observar que las
embarazadas y familiares no poseen un conocimiento adecuado sobre los signos vy
sintomas de peligro en el embarazo, viéndose esto plasmado en la pobre identificacion de
éstos antes de la intervencidn educativa, lo que puede ser una de las causas del aumento
de la mortalidad materna en el departamento de El Progreso durante los afios 2014-2015,
ya que al no identificarlos, aunque tengan un plan de emergencia, no se movilizan ni

buscan ayuda de un profesional.

A pesar de esto, también se pudo apreciar una mejoria en el conocimiento posterior a la
charla educativa que se les impartio, en la cual se les brindé la informacion basica acerca
de las sefiales de peligro en el embarazo y el plan de emergencia, con el fin de que en el
futuro puedan identificarlas y movilizarse y asi reducir la mortalidad materna presentada a
nivel departamental; comprobandose que la intervencién educativa si indujo un cambio

estadisticamente significativo en el conocimiento de la poblacion estudiada.
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7. CONCLUSIONES

7.1 Se estudié a las embarazadas, familiares y comadronas de las aldeas de Santa
Rita, ElI Naranjo, El Obraje, Tulumajillo y EI Rancho del departamento de El
Progreso, encontrando que de las embarazadas tres cuartas partes estan en la
edad de 20-64 afos, mas de la mitad se encuentran casadas y si tienen
antecedente de informacion sobre las sefiales de peligro y tres de cada cuatro
tienen escolaridad basica. De los familiares, mas de la mitad se encuentran dentro
del rango de edad de 20-64 afios, son de sexo femenino, estan casados, con
escolaridad primaria y sélo un cuarto tiene antecedente de informacion. De las
comadronas, cuatro de cinco se encuentran en la edad de 20-64 afos, son

casadas y con educacion basica; la totalidad tiene antecedente de informacion.

7.2 La mitad de la poblacién estudiada posee conocimiento sobre la primera demora
antes de la intervencion educativa. Después de la intervencion, sélo cinco

personas siguen sin poseer conocimiento.

7.3 Respecto a la segunda demora la totalidad de la poblacion estudiada posee

conocimiento antes y después de la intervencion educativa.

7.4 La intervencién educativa produce un cambio estadisticamente significativo en el
conocimiento sobre la primera demora en las embarazadas, familiares y
comadronas de las aldeas de Santa Rita, El Naranjo, ElI Obraje, Tulumajillo y El
Rancho del departamento de El Progreso; mientras que para la segunda demora
esta prueba no es estadisticamente aplicable por lo que no se puede concluir si

hay o no cambio en el conocimiento.

7.5Las senales de peligro mas reconocidas por embarazadas, familiares y
comadronas previo a la intervencién son el sangrado vaginal, fiebre, pérdida de
liquido amnidtico y contracciones uterinas antes de las 37 semanas de embarazo.
Posterior a la intervenciéon, en adiccion a las anteriores, también identifican la

disminuciéon de movimientos fetales y la hipertension.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

8.1.1

Capacitar al personal de enfermeria y médico de los puestos y centros de
salud del departamento de El Progreso para proporcionar educacion de

calidad con respecto a la primera y segunda demora a la poblacion.

Realizar supervisiones constantes para verificar que se estén impartiendo
las charlas necesarias a las embarazadas, familiares y comadronas por
parte del personal de enfermeria y médico de los puestos y centros de

salud a nivel nacional.

8.2 A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala

8.2.1

8.2.2

Recalcar a los estudiantes de EPS la importancia de proporcionar un plan

educacional de calidad a las embarazadas que acuden al puesto de salud.

Llevar un control estricto del seguimiento que lleva el estudiante de EPS
de todas las embarazadas de la comunidad de la cual se encuentra a
cargo, poniendo principal atencion a la educacion que imparte sobre la

primera y segunda demora a embarazadas, sus familiares y comadronas.

8.3 Al Area de Salud de El Progreso

8.3.1

8.3.2

Realizar una evaluacion en los diferentes distritos del departamento para
poder conocer la deficiencia en el conocimiento sobre la primera vy
segunda demora que poseen las embarazadas, sus familiares vy

comadronas.

Crear una calendarizacion efectiva, adecuada y ejecutable de charlas
informativas para que en los puestos de salud se impartan charlas sobre la
primera y segunda demora a las embarazadas, sus familiares y

comadronas de sus comunidades.
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8.3.3 Investigar a fondo cada muerte materna ocurrida en el departamento para
poder clasificarla adecuadamente en la demora a que corresponde. De
esta manera poder enfocarse en la principal causa del aumento de

mortalidad materna en el departamento.
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9. APORTES

Se realizaron charlas grupales en las comunidades de Santa Rita, El Naranjo, El Obraje,
El Rancho y Tulumajillo dirigidas a las embarazadas, familiares y comadronas en donde
se incluyo material audiovisual como parte del método de ensefianza, educando asi a la
poblacion de estas comunidades sobre los signos y sintomas de peligro en el embarazo y

el plan de emergencia.

Se entregaran los resultados de la presente investigacion al jefe de distrito de San Agustin
Acasaguastlan y Guastatoya, y al area de salud del departamento del Progreso para que
tengan conocimiento de las deficiencias en el conocimiento sobre la primera y segunda
demora que posee la poblacion y asi poder adoptar las medidas necesarias, con el fin de

reducir la mortalidad materna en esta area.
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11. ANEXOS
Anexo 11.1: Contexto del area de estudio

El departamento de El Progreso se encuentra ubicado en la region oriental del pais y tiene
una extension territorial de 1922 km?, limita al norte con los departamentos de Alta
Verapaz y Baja Verapaz, al este con Zacapa y Jalapa, al sur con el departamento de
Guatemala y Jalapa, y al oeste con Baja Verapaz y Guatemala. Tiene ocho municipios y
su cabecera departamental es Guastatoya. Desde tiempos histéricos ha sido conocido
como Guastatoya o Huastatoya. El nombre original de este terrufio se deriva de las voces
provenientes de la lengua nahuatl guaxhtl que significa morros y atoyac que se traduce en
ultimo, o sea el punto de los ultimos morros, lo cual se interpreta como el lugar donde
termina el frio y comienza el calor. El departamento es atravesado de Este a Oeste por la
carretera asfaltada CA-9 Norte que comunica hacia el Atlantico y al resto del oriente de la
Republica, a los principales puertos nacionales y a varios paises de America Central. Asi
también, por la carretera asfaltada CA-14 que comunica hacia las Verapaces y la
Carretera RN-19 que comunica hacia el departamento de Jalapa.'

Este departamento fue creado por decreto del Ejecutivo nimero 683 del 13 de abril de
1908,

¢ Municipio de Guastatoya

Guastatoya es la capital del departamento de El Progreso. Se encuentra a 73
kilbmetros de la ciudad de Guatemala. Tiene una extensién de 262 km2 y se
encuentra a una altura de 515 msnm, por lo que generalmente su clima es calido.
La feria patronal se celebra del 12 al 15 de enero en honor al Santo patrono de la
localidad, Senor de Esquipulas.

e Municipio de San Agustin Acasaguastlan

San Agustin Acasaguastlan es un municipio del departamento de El Progreso, en
la region conocida como Corredor Seco en la Republica de Guatemala. Tiene un
area aproximada de 358 Km? y la feria titular de San Agustin, patrono del
municipio, se conmemora del 24 al 30 de agosto por lo general. El dia principal de
la feria es el 28 de agosto, en que la Iglesia Catdlica celebra a San Agustin, obispo
y doctor. La altura oficial de la cabecera municipal es de 290 msnm. De
conformidad con lo anotado por el coronel Manuel Garcia Elgueta, las dos partes
de que se forma el nombre Acasaguastlan, Acatzau y Aztlan dan la significacion
aztlan = lugar de garzas, y acatzau = torditos, conforme a la etimologia de las
voces nahuatl.’
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11.11

11.1.2

11.1.3

Topografia

El departamento de EI Progreso, estd conformado por 426 lugares
poblados, de los cuales 8 pueblos tienen la categoria de cabeceras
municipales, 117 aldeas, 215 caserios, 26 parajes, 58 fincas y 1
parcelamiento.

La topografia de El Progreso es variada, pues va desde los 1 240 metros
sobre el nivel del mar -San Antonio La Paz- hasta los 245 metros -El
Jicaro-, segun datos de Lanuza (s.f.). El principal accidente geografico
que presenta el departamento es la Sierra de Las Minas y su fuente de
agua mas importante es el Rio Motagua, de acuerdo con el Diccionario
Municipal de Guatemala (2001). Este rio forma acequias que permiten
irrigar terrenos para la siembra de algunos productos agricolas. La parte
norte del departamento esta atravesada de este a oeste, por la Sierra de
Las Minas, la parte sur, por la Cordillera Volcanica. Entre ambas se
dispone una alargada depresion, por donde corre el Rio Grande. La
ladera de la sierra es empinada y llega a alcanzar alturas considerables.
En el cerro El Pinalén, la cumbre se encuentra a casi 2,800 m sobre el
nivel del mar.

No obstante, los suelos del departamento son considerados pobres,
calizos, arcillosos y poco profundos para las siembras.

Demografia

Su poblacién es de aproximadamente 157 490 personas de los cuales
son 76,698 hombres y 80,792 segun censos municipales realizados en los
anos 2008-2011. La poblacion representa el 1.08 del total de la poblacién
a nivel nacional, siendo este el departamento el que cuenta con el menor
numero de habitantes a nivel de la Republica.

La poblacién del departamento de El Progreso, es mayoritariamente no
indigena, esta do representada la poblacion de otras comunidades
indigenas unicamente por el 0.89%, pertenecientes a la poblaciéon Maya,
Garifuna y Xinca

Situaciéon econémica

Un 41,8 por ciento vive bajo la linea de pobreza -63 024 personas- y el
8,1 por ciento vive en pobreza extrema -12 262 personas- (Instituto
Nacional de Estadistica, 2006)

En El Progreso se cultiva tabaco, achiote, maiz, frijol y cacao (Diccionario

Municipal de Guatemala, 2001). Ademas, se elaboran cestos, articulos de
cuero y ceramica, y articulos pirotécnicos (Lanuza, s.f.). "2
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11.1.4 Situacion de Salud

El departamento de El Progreso cuenta con 39 puestos de salud en el
primer nivel de atencién de salud, distribuidos en 7 distritos de salud los
cuales se encargan de acciones de promocion, prevencion, recuperacion
y rehabilitacién que se interrelacionan entre si para resolver problemas
de salud de las personas y del ambiente. Los servicios de este nivel
estan dirigidos a toda la poblacion con especial énfasis en los grupos
postergados y pueden ser prestados en establecimientos publicos de
salud, en ambientes seleccionados por la propia comunidad y en las
viviendas de las familias que estan en el area de influencia.

En el segundo nivel de atencion el departamento de El Progreso se divide
en 7 distritos de salud, con centros de salud tipo B los cuales brindan
servicios de promocioén, prevencion, recuperacion y rehabilitacion dirigidos
a las personas y acciones al ambiente.

El Hospital Nacional de Guastatoya cuenta con especialidades médicas
basicas: medicina interna, pediatria,cirugia, gineco obstetricia, anestesia.
Ademas, traumatologia y ortopedia, patologia y radiologia. Realiza las
acciones de promocion y prevenciéon de la salud, brinda asesoria técnica
a los establecimientos de menor categoria ubicados en su area de
influencia. El total de personal de salud en estos tres niveles de salud
371, en los que se encuentran 118 enfermeras auxiliares, 63 personal
operativo, 37 en administracién, 35 en vectores, 22 en estadistica, 17
técnicos en salud rural, 14 médicos, 12 conserjes, 11 enfermeras
profesionales, 9 resguardo y vigilancia, 8 de saneamiento ambiental, 7
pilotos, 6 de laboratorio, 5 personal técnico, 4 de trabajo social, 1 director,
1 gerente financiero y 1 de nutricion. Ademas con el apoyo de médicos
residentes de postgrado en su ejercicio profesional supervisado y
estudiantes de sexto afio también en su EPS rural de pregrado.’
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Anexo 11.2: Mortalidad materna en el departamento de El Progreso

DIRECCION DE AREA DE SALUD EL PROGRESO

POBLACIONES 2014 Dto. de Enfermeria

GUASTATOYA 474 474 474 537|493 2,749 2,682 1,296 4747 828 828 9.741] 23667
SAN AGUSTIN A.C. 1,231 1,231 1,231| 1,186| 1,069 4 840 4711 2,276 8,337 1457 1457 17,782] 41,618

Fuente: Ministerio de Salud de Guatemala 2014

DIRECCION DE AREA DE SALUD EL PROGRESO
POBLACIONES 2015 Dto. de Enfermeria

GUASTATOYA 573 573 537| 493 454 2,808 2,719 1,320 4 887 847 847 11,145 24 189
SAN AGUSTIN A.C. 1,253 1,253 1,186] 1,069] 1,083 4922 4,763 2,313 5,559 1453 1483 18,296| 42 384

Fuente: Ministerio de Salud de Guatemala 2015

L, Ministerio de Salud Publica y Asistenclia Social
5] Sistema de Informacién Gerencial en Salud
- SIGSA -

Mortalidad Materna, Republica de Guatemala afios 2009-2014*

“dmaods Momadacls haata ke oemana 53

DEPARTAMENTO AREA DE SALUD 2008 | 20w | zon | zoiz | 2013 | 201

ALTA YERAPAZ ALTA VERAPAZ 72 5 % 7 a0 7]
EA.J5 VERAPAZ BAJA VERAPAZ 3 [l | 5 i 7
[CHPALTENANGD | CHIMAL TENARGED B 2 7 [ 73 ]
CHIGLIMLULE, CHIGQUINMULA 3 2 3 1] S 0
ELFETEM PETEN MORTE & 5 3 3 ] i
[PETEN SUR DCCIDENT AL 3] %] fl 3 | 5

(PETEN SUR ORENTAL 7 3 7 Z ] 3
m
GUATEMALA GUATEMALA CENTRAL 0 3] 3 3 12 i
GUATEMALA NOR-OCCIDENTE 0 4 1 1l 1 7

GUATEMALA NOR-OFIEMTE 1 1 E z [ N

GUATEMALA SUR 0 [l z 1 ] n

HUEHUETENANGD | HUEHUETENARNGD 7l i 15 0| ] 13
ZAEAL IZABAL E ] [ mn 3 5
JBLAFA JALAFA 1 4 3 7 3 3
JUTIARA JUTIARA [ 4 [1F] B 3 2
GUETZALTENANGD |QUETZALTEMAMGO [ =] 4 El g 15
GABCHE WCAN ]| [ [ [ [ 3
[ ] Ell [} 2 [ F

GQUICHE 2 27 24 Fi 7 23

FETALHULEU RETALHLLEU 2 E [i] 1 ¥ 7
SACATEFEGIES SACATEFEOUES 3 z 1 [ 3 3
SAK MARCTE Sak MARCOS ] “ an 17 [ T
CANTA FOSA SANT A DA, 7 ] 1 g 5 g
SOLOLA SOLOLA ] ] 10 [l g
CUCHITEPEQILEZ SUCHITEPEQUEZ [l M 1 i 3 15|
TOTOMICAP AN TOTORICAPERN ] T ] ) ] [
ZRCAPA, ZACAER, 1 1 i i 1 F
TOTAL 328] 435 255| av3| 445 334

Fuente: SIGSA 2, Sistema de informacion gerencial en salud, (MSPAS/SIGSA),
Informacion parcial sujeta a cambios segunnotificacion de unidades de salud
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Razén de muerte materna* por departamento,
Guatemala 2013-2014

Huehuetenango 233
Tntnm’ca_pén 168 ' Totosica 151 o
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Santa Rosa ._ 72 l 85
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* 100,000 nv

En el afio 2016 en el mes de enero se reportd dos casos de defunciones por mortalidad
materna. El primer caso se reportd6 en el mes de enero en la tercera semana
epidemiolégica en Guastatoya, El Progreso. Debido a retencién placentaria en su cuarta
gesta sin ningun control prenatal la cual resolvié en su casa sin ninguna ayuda el evento
obstétrico en la trigésimo octava semana de gestacién. Se clasifico en la primera demora,
siendo una causa prevenible debido a hemorragia obstétrica, la cual llevo a la mortalidad

materna durante el parto.

El segundo caso se reporté en la aldea de Morazan debido a una atonia uterina referida al
hospital San Juan de Dios, en la cuarta semana epidemiolégica del mes de enero.
Paciente la cual llevo control prenatal en centro de salud, a las 41 semanas de gestacion
resolvioé su evento obstétrico. Se clasifico en causas prevenibles de hemorragia obstétrica
y se ubico en la cuarta demora. La muerte ocurrio entre las 48 horas después del parto.
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Anexo 11.3:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

USAC UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE

AP TRICENTENARIA GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Resultado de una intervencion educativa sobre la primera y la segunda demora en
embarazadas, familiares y comadronas

Estudio cuasi experimental a realizarse en las aldeas de Santa Rita, El Naranjo, El Obraje,
Tulumaijillo y ElI Rancho del departamento de El Progreso, Guatemala 2016

Respetable sefor/a: Nosotros somos estudiantes del séptimo afo de la carrera de Médico
y Cirujano de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala. Este es un estudio que se realizara en la aldea donde usted vive, con el
objetivo de evaluar el conocimiento que poseen las embarazadas, sus familiares de
primer grado y las comadronas sobre los signos de alarma que se pueden presentar
durante el embarazo y la toma de decisiones en dichos casos. El estudio consta en
responder una encuesta inicial, analizar las respuestas, reforzar el conocimiento que ya
se tiene mediante una intervencion educativa sobre los signos de alarma y la toma de
decisiones; para luego comparar con la misma encuesta si existe variaciéon en el
conocimiento previo a la charla con el conocimiento posterior a la charla sobre el tema ya
descrito. S6lo se tomaran en cuenta embarazadas, sus familiares de primer grado que
vivan con ella y las comadronas que deseen participar voluntariamente.

Su participaciéon en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo.

Yo de anos de
edad, con No. de DPI residente de
, del municipio de , luego de

haber recibido la explicacion sobre el objetivo de este trabajo de investigacion y que la

informacion obtenida sera utilizada unicamente para este trabajo manteniendo mi

anonimato y brindar ayuda a mi comunidad;ACEPTO PARTICIPAR brindando la

informacion que se me solicita de manera honesta a los dias del mes de
del afio 2016.

Firma o huella digital
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Anexo 11.4:

Consentimiento Subrogado

USAC UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE

S TRICENTENARIA GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

¥ D DE
CIENCIAS MEDICAS

Resultado de una intervencion educativa sobre la primera y la segunda demora en
embarazadas, familiares y comadronas

Estudio cuasi experimental a realizarse en las aldeas de Santa Rita, El Naranjo, El Obraje,
Tulumaijillo y El Rancho del departamento de El Progreso, Guatemala 2016

Respetable sefor/a: Nosotros somos estudiantes del séptimo ano de la carrera de Médico
y Cirujano de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala. Este es un estudio que se realizara en la aldea donde usted vive, con el
objetivo de evaluar el conocimiento que poseen las embarazadas, sus familiares de
primer grado y las comadronas sobre los signos de alarma que se pueden presentar
durante el embarazo y la toma de decisiones en dichos casos. El estudio consta en
responder una encuesta inicial, analizar las respuestas, reforzar el conocimiento que ya
se tiene mediante una intervencion educativa sobre los signos de alarma y la toma de
decisiones; para luego comparar con la misma encuesta si existe variacion en el
conocimiento previo a la charla con el conocimiento posterior a la charla sobre el tema ya
descrito. S6lo se tomaran en cuenta embarazadas, sus familiares de primer grado que
vivan con ella y las comadronas que deseen patrticipar voluntariamente.

Su participaciéon en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo.

Yo de anos de
edad, con No. de DPI en calidad de:
, luego de haber recibido la explicacién sobre el objetivo de este
trabajo de investigacion y que la informacion obtenida sera utilizada unicamente para este
trabajo manteniendo el anonimato y brindar ayuda a mi comunidad; ACEPTO LA
PARTICIPACION de ellla menor

brindando la informacion que se solicita de manera honesta a los dias del mes de

del afio 2016.

Firma o huella digital
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Anexo 11.5:

Asentimiento Informado

USAC UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE

S TRICENTENARIA GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

¥ D DE
CIENCIAS MEDICAS

Resultado de una intervencion educativa sobre la primera y la segunda demora en
embarazadas, familiares y comadronas

Estudio cuasi experimental a realizarse en las aldeas de Santa Rita, El Naranjo, El Obraje,
Tulumaijillo y El Rancho del departamento de El Progreso, Guatemala 2016

Respetable sefor/a: Nosotros somos estudiantes del séptimo ano de la carrera de Médico
y Cirujano de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala. Este es un estudio que se realizara en la aldea donde usted vive, con el
objetivo de evaluar el conocimiento que poseen las embarazadas, sus familiares de
primer grado y las comadronas sobre los signos de alarma que se pueden presentar
durante el embarazo y la toma de decisiones en dichos casos. El estudio consta en
responder una encuesta inicial, analizar las respuestas, reforzar el conocimiento que ya
se tiene mediante una intervencion educativa sobre los signos de alarma y la toma de
decisiones; para luego comparar con la misma encuesta si existe variaciéon en el
conocimiento previo a la charla con el conocimiento posterior a la charla sobre el tema ya
descrito. S6lo se tomaran en cuenta embarazadas, sus familiares de primer grado que
vivan con ella y las comadronas que deseen participar voluntariamente.

Su participaciéon en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo.

Yo de anos de
edad, residente de , del municipio de
, luego de haber recibido la explicacion sobre el objetivo
de este trabajo de investigacion y que la informacion obtenida sera utilizada unicamente
para este trabajo manteniendo mi anonimato y brindar ayuda a mi comunidad; ACEPTO
PARTICIPAR brindando la informacién que se me solicita de manera honesta a los

dias del mes de del afo 2016.

Firma o huella digital
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Anexo 11.6:

s US AC INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

AW TRICENTENARIA - jNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

_FACULTAD DE -
CIENCIAS MEDICAS

Resultado de una intervencion educativa en el conocimiento que poseen las
embarazadas, familiares y comadronas sobre la primera y segunda demora

Estudio cuasi experimental a realizarse en las aldeas de Santa Rita, El Naranjo, El Obraje,
Tulumajillo y EI Rancho del departamento de El Progreso, Guatemala 2016

La siguiente encuesta consta con una serie de preguntas de opcion multiple agrupadas en
cinco secciones. Marcar con un circulo la respuesta que la persona indique.

PRIMERA SECCION:
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1) Edad: ........................ afnos
2) Sexo:

a. Femenino

b. Masculino

3) Estado civil:
a. Soltera/o
b. Casadalo
4) Escolaridad:

a. Ninguna

b. Primaria

c. Basica

d. Diversificado

e. Universitaria
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5) ¢Conoce usted o ha oido hablar
acerca de los signos y sintomas de
alarma del embarazo?

a.Si

b. No

6) ¢De quién recibié6 usted
informacion sobre signhos y
sintomas de alarma del embarazo?

a. Profesional de salud
b. Familia
c. Vecinos

d. No recibioé informacion

* Si respondié Profesional de salud,
responder la pregunta No. 7, si
respondid otra alternativa pasarse a la
siguiente seccion

7) ¢Usted entendié con claridad la
informacion sobre los signos vy
sintomas de alarma que el
profesional de salud le brind6?

a.Si

b. No



SEGUNDA SECCION: NIVEL DE
CONOCIMIENTO SOBRE SIGNOS Y
SINTOMAS DE ALARMA DEL
EMBARAZO

1) ¢Qué son signos y sintomas de
alarma del embarazo?

a. Es un virus que se da en el
embarazo

b. Son manifestaciones clinicas que
indican que la salud de la madre y del
nifio estan en peligro

c. Son todas las enfermedades que se
dan en el embarazo

2) ¢Conoce usted las diferencias
que existe entre signos y sintomas?

a. Si
b. No

3) Podria marcar algunos signos y
sintomas de alarma del embarazo.

a. Parto prematuro, dolor de cabeza y
fiebre

b. Anemia, infeccion urinaria y caida
del cabello

c. Sangrado vaginal, fiebre y pérdida
de liquido amnidtico

d. Suefo, dolor de espalda, nauseas y
vomitos

4) ;En qué momento las nauseas y
vomitos que se presentan en el
embarazo se convierten en una
senal de alarma?

a. Cuando me permiten comer o tomar
liquidos.

b. Cuando no permiten comer o tomar
liquidos.

c. Cuando solo se presenta por las
noches
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d. Cuando ingiero alimentos que no
son de mi agrado

6) ¢Como diferenciaria usted Ila
pérdida de liquido amniético de la
expulsion de los descensos
vaginales?

a. El liquido no tiene olor y moja la ropa
interior

b. Es de color amarillo, no tiene olor y
moja la ropa interior

c. Es de color verde claro y no moja la
ropa interior

d. El liquido amniético huele a lejia y
moja la ropa interior

7) ¢Cuando cree usted que la
presencia de contracciones uterinas
o dolores de parto son una seial de
alarma del embarazo?

a. Cuando son antes de los 8 meses y
no son frecuentes

b. Cuando son después de los 8 meses
y son dolorosas

c. Cuando son antes de los 8 meses,
son frecuentes y dolorosas

d. Cuando son después de los 9 meses

8) ¢Cuando cree usted que el
sangrado vaginal es una sefal de
alarma del embarazo?

a. El sangrado es abundante, fluido o
con coagulos y puede producir dolores

b. El sangrado es poco, oscuro, con
mucosidad y se presenta mas o menos
en la fecha de parto.

c. El sangrado pude ser abundante o
poco, acompafiado o no de célicos, con
dolor de espalda o dolores de parto

d. El sangrado es poco y oscuro



9) ¢Cuando cree usted que su bebe
puede estar en peligro?

a. Cuando mi bebe se mueve mucho
b. Cuando mi bebe se mueve poco
c. Cuando mi bebe no se mueve

d. Cuando mi bebe se

demasiado

mueve

10) ;Cémo considera usted al dolor
o ardor al orinar durante el
embarazo?

a. Es frecuente y normal en el

embarazo

b. Es frecuente y no es normal en el
embarazo

c. No es frecuente y normal en el
embarazo

d. No es frecuente ni normal en el
embarazo

11) ¢Cual de
manifestaciones
embarazo es normal?

las siguientes
durante el

a. Vision borrosa zumbido de oido
b. Dolor de cabeza y fiebre
c. Suefio, mareos y nauseas

d. Hinchazén de manos, pies y cara.

12) ¢(Cual de las siguientes
manifestaciones durante el
embarazo es anormal?

a. Suefo, mareos y nausea.
b. Ganancia de peso hasta 11 kg.
¢. Movimientos constante del bebe

d. Hinchazén de manos, pies y cara

13) ¢ Cree usted que es normal tener
fiebre durante el embarazo?

a. Si

b. No
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14) ;Coémo considera usted al dolor
de cabeza durante el embarazo?
a. Frecuente y anormal en el embarazo

b. Frecuente y normal en el embarazo

c. No es frecuente y es normal en el
embarazo

d. No es frecuente y anormal en el
embarazo

TERCERA SECCION:
CONOCIMIENTO DEL PLAN DE
EMERGENCIA FAMILIAR

1) ¢Considera usted que toda mujer
embarazada esta en riesgo de sufrir
una complicacion?

a.Si
b. No
c. No sabe

2) Al momento de presentar la mujer
embarazada una seial de peligro ¢a
donde se dirige?

a. Con la comadrona
b. Se queda en casa
c. Al centro de salud
d. Al hospital

e. No sabe

3) ¢Quién acompaia a la mujer
embarazada al momento de
presentar una complicacion?

a. El esposo o pareja
b. La suegra

c. El familiar presente a la hora de la
complicacion

d. Nadie

e. No sabe



4) ;Como se realiza el traslado a un
establecimiento de salud de ser
necesario?

a. En carro

b. Moto

c. Transporte publico
d. Caballo

e.. No sabe

5) ¢Quién se queda a cargo de los
hijos y la casa al momento de
presentar la mujer embarazada una
complicacion?

a. Nadie
b. La suegra
c. El esposo

d. Familiar que convive con la
embarazada o vecino

e. No sabe

6) ¢Tiene una cantidad de dinero
designada para utilizar en caso de
existir una complicacion en el
embarazo?

a.Si
b. No
c. No sabe

7) ¢ Tiene una maleta lista en caso de
que la mujer embarazada presente
una complicacion?

a.Si
b. No

c. No sabe
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8) ¢Como se comunicara con el
esposo o familiar de primer grado al
momento de presentar la mujer
embarazada una senal de peligro?

a. Espera a que llegue a la casa
b. Por teléfono

c. Deja un mensaje con el vecino
d. No se comunica

e. No sabe

9) ¢Al momento de presentarse una
seial de peligro en la embarazada
cuanto en cuanto tiempo debo
buscar ayuda?

a. 1dia
b. 1 mes

Inmediatamente

o

d. 1 semana

e. No sabe

10) ¢Quien toma la decision de
buscar ayuda al momento de
presentar la mujer embarazada una
complicacién?

a. La suegra
b. El esposo o pareja
c. La mujer embarazada

d. El familiar presenta al momento de la
complicacion

e. No sabe

11) ¢Si el responsable de las
decisiones no se encuentra puede la
mujer embarazada tomar la decisién
de pedir ayuda al momento de
presentar una senal de peligro?

a. Si
b. No

c. No sabe



12) ¢Cree usted que el tiempo que CUARTA SECCION: SIGNOS Y

se demora en pedir ayuda influye SINTOMAS DE ALARMA

sobre la probabilidad de muerte en

una mujer embarazada que presenta 1) ¢Qué signos y sintomas de
una complicaciéon? peligro en el embarazo reconoce?

a. Si Fiebre

b. No Edema

c. No sabe

Sangrado vaginal

Pérdida de liquido
amnidtico
Nauseas y vomitos

Hipertensién

Convulsiones

Cefalea

Disminucion de
movimientos fetales
Dolor o ardor al orinar

Trastornos visuales 'y
auditivos
Contracciones antes de
las 37 semanas de
embarazo

iiMUCHAS GRACIAS POR SU
PARTICIPACION!!
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