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RESUMEN

Se realiz6 un estudio pre-experimental de tipo antes-después para evaluar la
efectividad en la aplicacion de un programa de intervencion educativa para
modificar los conocimientos sobre riesgo reproductivo preconcepcional (RRPC) en
las adolescentes femeninas del Consultorio Médico de Familia (CMF) No. 6 de
municipio Majagua en la provincia Ciego de Avila, en el periodo mayo-2016 a
enero-2017. La muestra quedo constituida por 24 adolescentes con edades entre
12 y 18 afios. Para analizar la efectividad se utiliz6 la prueba estadistica Mc.
Nemar para calcular las diferencias significativas entre el nivel de conocimientos
antes y después. Se logré una modificacion positiva y significativa respecto a
factores de riesgo, medidas de proteccién y nivel general de conocimientos luego
de la intervencion. Se obtuvo una modificacidon positiva pero no significativa en los
conocimientos sobre aspectos generales, métodos anticonceptivos y repercusion
del riesgo. Se concluye que la intervencion fue positiva y evidencié un cambio en

el nivel de conocimientos.

Palabra clave: riesgo preconcepcional, adolescente femenina, salud sexual y

reproductiva.
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INTRODUCCION

La adolescencia es una etapa entre la nifiez y la adultez que cronolégicamente se
inicia con los cambios puberales y se caracteriza por profundas transformaciones
biologicas, psicolégicas y sociales en el ser humano. Es definida por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como aquella persona cuya edad
biolégica estd comprendida entre los 10 y 19 afios. Se caracteriza por una
percepcion baja del riesgo, por la necesidad de reafirmacion de la personalidad
con busqueda de independencia respecto a los padres y familiares, asi como por
una concesion de mayor independencia para la toma de decisiones en general y

en la salud en lo particular.

El nacimiento de un nifilo sano es un acontecimiento que tradicionalmente se
celebra en todas las sociedades del mundo. Sin embargo, para muchas familias el
proceso de reproduccion puede ser un acontecimiento sombrio y peligroso, con
morbilidad, secuelas y en ultima instancia, la muerte de la madre, del producto o
de ambos.?

Se conoce que en toda la sociedad hay individuos cuya probabilidad de enfermar
0 morir es mayor que la de otros. Estos grupos, conocidos como vulnerables,
pueden y deben ser identificados desde la medicina preventiva para que al
conocer el riesgo, se puedan ejercer acciones de salud que tiendan a disminuir la
probabilidad del dafio.? En la actualidad la gestacion de riesgo esta presente entre
el 20 y el 30 % del total de embarazadas y aporta entre un 70 y un 80 % a la

morbimortalidad perinatal.*>

En Cuba las ITS (infecciones de transmision sexual) y VIH-SIDA (virus de la
inmunodeficiencia humana-sindrome de inmunodeficiencia adquirida), la violencia
intrafamiliar y el aborto como resultado de un embarazo no deseado son temas
prioritarios en el campo de la salud sexual y reproductiva. La importancia de ello,
radica no solo en el valor que se le concede en las politicas del pais, sino que los
esfuerzos dirigidos a minimizar la incidencia, prevalencia o consecuencias de
éstos en la vida de las mujeres, no siempre se expresan en una reduccion efectiva

del dafio y en las estadisticas de salud. La perspectiva de género posibilita ampliar



el analisis en cuanto a la morbilidad femenina por estas causas y asi organizar
estrategias que permitan un acercamiento a los indicadores deseados en materia

de salud sexual.®’

La deconstruccion del concepto salud reproductiva y su formulacion como salud
sexual y reproductiva no ha estado libre de tensiones en las ciencias médicas. Los
debates cientificos y legales versan acerca de la regulacion de la fecundidad
mediante la planificacion familiar, la participacion del Estado en la formulacion de
politicas, la defensa del derecho de las personas a tomar decisiones libres e
informadas, el papel del Estado en asegurar la informacion y acceso a métodos de
control de la fecundidad, el derecho de las mujeres a la integridad fisica y a decidir
por su cuerpo, la necesidad de que las decisiones reproductivas se tomaran
considerando las necesidades de los futuros hijos y las responsabilidades de las

personas Yy las parejas con su comunidad. #*3

Teheran, 1968; Bucarest, 1974; Ciudad de México, 1975; Ciudad de México, 1984;
El Cairo, 1994 y Beijing, 1995, fueron los escenarios de discusion y cambios en los
conceptos anteriores. A partir de ellos, la salud sexual de la mujer fue elevada al
contexto de su bienestar integral intimamente relacionado con su participacion
plena y equitativa en la vida social, cultural, econémica y politica a nivel nacional,

regional e internacional.®**

En la historia de la humanidad, las mujeres tradicionalmente son las encargadas
del cuidado de la salud en el medio familiar. En el caso de la salud sexual y
reproductiva ellas son las que enseflan a sus hijas los secretos de la
menstruacion, la higiene asociada a ésta y a las relaciones sexuales, los secretos
del embarazo y la sexualidad asociada a éste, los dolores del parto, el cuidado de
los hijos y ya casi al final de vida reproductiva, lo qué es el climaterio y la
menopausia.'* Estos elementos se deben considerar para que las instituciones de
salud ejerzan acciones educativas desde la adolescencia para preparar a la futura

mujer en la educacién de su descendencia.

Los factores que afectan el embarazo son mdltiples y muchos pueden ser

identificados en la primera consulta, sin embargo, otros requieren un control



constante durante el embarazo. Con frecuencia se disminuye al minimo el riesgo
en la gestacion cuando se identifican esos factores a tiempo y se logra modificar
las conductas. Algunos de estos factores afectan el bienestar de la mujer desde

antes del embarazo, mientras otros son especificos del mismo.**’

La identificacion y el control del riesgo reproductivo preconcepcional (RRPC) se
aplica en las mujeres en edad reproductiva no embarazadas, acuerdo con la
presencia de condiciones o factores de riesgo, tienen incremento a la probabilidad
de sufrir dafios a su salud o a la de su futuro hijo, si se involucraran en el proceso
reproductivo. Por lo que se tienen en cuenta diversos factores que influyen de

manera significativa sobre el binomio madre-hijo.*’

El RRPC es aquel que afecta a mujeres en edad fértil que planean tener un
embarazo. La identificacion de condiciones potencialmente dafiinas presupone la
implementacion de acciones de salud, interdisciplinarias y multisectoriales,
dirigidas a la prevencion y control de las enfermedades, lo que incluye el
asesoramiento genético para brindar orientacion y educacion con fines de
promocién que permitan la toma de decisiones informadas por parte de los

individuos, la familia y la comunidad.*®*°

Estudios en otros paises han reportado que 40 % de todas las malformaciones
letales tenian opciones potenciales de prevencion. La identificacion del riesgo en
el nivel primario es, por tanto, un elemento central en las politicas sanitarias
relacionadas con la atencién maternoinfantil. Actuar sobre un factor de riesgo es

dificil y debe apoyarse en la promocién de salud y la prevencién.?®#

En el mundo actual con cerca de 226 millones de mujeres, el 40 % sufre algin
factor de riesgo que pone en peligro la vida del binomio madre-hijo. La extrema
pobreza es el factor de riesgo que mas afecta a la mujer. La OMS estima que en
América Latina el 35 % de las familias viven en extrema pobreza, con condiciones
de vida pésimas y sin medios de difusion para informarse, ademas de no contar
con recursos para prevenir los embarazos. En esta region la mayoria de las
mujeres se ven afectadas y dentro de ellas las adolescentes, y como resultado un

20 % de sus recién nacidos sufren dafios que podian evitarse.?*?!



La realidad cubana, en materia de salud reproductiva en las adolescentes, dista de
lo antes expuesto tanto para el mundo como para la regién. Ello esta dado a la
prioridad de atencion que se materializa con la implementacion e integracion de
dos programas de salud rectorados por el Ministerio de Salud Publica, que se
complemetan uno con otro y donde se concretan acciones multidisciplinarias e

intersectoriales.™® Estos programas son:

e El programa nacional de planificaciéon familiar y riesgo reproductivo, con un
perfil amplio, permite potenciar la informacion, orientacion, educacion y los
servicios dirigidos a las mujeres y sus parejas, asi como satisfacer las
necesidades de adolescentes y jovenes en salud reproductiva.'> Promueve
ademas, el incremento de la participacion del varon en la planificacion familiar
y en la salud reproductiva, y procura la disminucion de todos los riesgos
asociados a la reproduccion e insiste en que aun cuando los factores de riesgo
mas comunes sean los biolégicos, son de igual importancia los psicolégicos y
los sociales, dado a que todos deben verse y atenderse no solo en la muijer,

sino en el padre, la familia y el entorno. ™%

e EIl programa nacional de atencién integral a la salud del adolescente, vigente
desde el afio 2000 con un perfil especifico, tiene trazado como objetivo
general: incrementar la cobertura y mejorar la atencion integral a la salud de
los(as) adolescentes, con un enfoque de género, para contribuir a elevar el
nivel de vida, redimensionando los recursos disponibles por el sistema de
salud, con la participaciéon activa de los(as) adolescentes, la familia, la
comunidad y la cooperacion intersectorial. Dentro de sus ocho objetivos
especificos proyecta favorecer la incorporacién de los(as) adolescentes como

protagonistas de la formacién de habitos y estilos de vida saludables.’

En 1981 los(as) adolescentes en Cuba constituian el 23,9 % de la poblacion total,
valor que ha sufrido una reduccion importante, dada a la propia dinamica
demografica del pais. En el afio 2000 esta relacion llego a 13,7 % con un 70 % de
ellos residentes en zonas urbanas, sin diferencias importantes entre el sexo.! Sin

embargo, al cierre del afio 2013, descendid a un 12,5 % con un 48,4 % de



adolescentes del sexo femenino y en la provincia Ciego de Avila fue de 12,3 %

respecto a su poblacién total, con un 48,5 % de adolescentes femeninas.??

El manual de procedimientos para la atencion a la salud sexual y reproductiva de
las mujeres en Cuba, en el nuevo enfoque implementado en 2015, incluye cinco
acciones a priorizar en los servicios de salud. Ellas son: cambios en los procesos
de atencién a grupos especificos, prevenir a toda costa embarazos en menores de
20 anos, favorecer los embarazos en los grupos que se priorizan (de 20 a 30
afos), proporcionar elevada seguridad en el embarazo de mujeres después de los
30 afios y atenuar o eliminar los riesgos con celeridad, mientras tanto sugerir el
uso de métodos anticonceptivo transitorios. Dentro de estos grupos a priorizar este
manual define en primer lugar a las adolescentes.*

Segun la encuesta nacional de fecundidad, realizada en 2009, en ambos sexos se
ha producido un rejuvenecimiento de la edad de iniciacion sexual y de la primera
union. Es decir, es posible afirmar que las cohortes mas jévenes estan iniciando
su vida sexual algo méas jévenes que como lo hicieron sus padres 30 afios antes.
Este resultado confiere singular importancia a la ratificacion de la compafia de
educaciéon sexual como una de las vias de preservar la salud sexual y reproductiva

de la poblacién joven.?®

En el afio 2013 nacen en Cuba un total de 6670 nifios con menos de 2500
gramos, de ellos 1447 son producto de embarazos en adolescentes, con 44 de
ellos en menores de 15 afios.?® Aunque la mayoria de los adolescentes cubanos
estan escolarizados, por decreto de obligatoriedad de obtener el noveno grado y la
asistencia a la escuela con ese fin,' en el afio 2013 se produjeron 1283 partos en
adolescentes, de ellos 437 fueron en menores de 15 afios, la mayoria (301) fueron
madres solteras.? En el afio 2008, no obstante a alcanzar un 77,6 % de cobertura
anticoncepcional total, se realizan un total de 74843 abortos inducidos; lo cual
representd una tasa de 23,0 por cada 1000 mujeres entre 12 y 49 afios de edad.?

Segun la encuesta nacional de fecundidad del 2009, en Cuba se produjeron un
promedio de 162 embarazos, abortos provocados y regulaciones menstruales en

la poblacion de 15 a 54 afos. De ellos, el aborto provocado representd un



promedio de 0,40 y las regulaciones menstruales un 0,26. Con relacion a los
anticonceptivos, solo el 4,3 % de las adolescentes femeninas menores de 15 afos

los utilizé en las primeras relaciones sexuales.?

En la provincia Ciego de Avila, segiin consta en los registros estadisticos del
Hospital General Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, se realizaron en
el aio 2014 un total de 310 abortos provocados a adolescentes entre 15 y 18
afos, y 31 a adolescentes entre 12 y 14 afios. En los afios 2015 y 2016, el nUmero
de abortos provocados aumentd pues en el afilo 2015 se realizaron 431 en las
edades entre 15 y 18 afios y 36 en las edades entre 12 y 14 afios; y en el afio
2016, se efectuaron 422 en el grupo de 15 a 18 afios y 40 en de 12 a 14 afios.”’
Este Hospital da cobertura atencional al territorio sur provincial que incluye al
municipio Majagua, por tanto, una proporcion de estos abortos son de

adolescentes femeninas de este municipio.

En el municipio Majagua en el afio 2016 nacieron vivos 280 nifios y fallecieron tres
para una tasa de mortalidad infantil de 10,6 por cada mil nacidos vivos. Se
incrementd el niamero de fallecidos respecto a 2015, cuando se obtuvo una tasa
3,5 en un total de 286 nacidos vivos. En 2016 el 14,9 % de los embarazos
captados fueron en adolescentes, se increment6 el niumero de regulaciones
menstruales para interrumpir el embarazo y decrecio la colocacion de dispositivos
intrauterinos (DIU) para prevenirlos. Estos indicadores evidencian que el
embarazo en la adolescencia continla siendo un problema no resuelto en
Majagua, sobre todo por la insuficiente identificacion, control y modificacion de los
factores de riesgo.”®

Por otra parte, el comportamiento de la morbilidad por algunas enfermedades
prevenibles como las ITS, la mortalidad por accidentes y el nivel de utilizacién de
servicios de interrupciones de embarazo, entre otros, son elementos que indican la
necesidad de capacitar a las adolescentes con su participacion activa en el

autocuidado de su salud sexual y reproductiva.*

No obstante, a la transformacion de los indicadores de salud alcanzados y a las

propias acciones sobre la identificacion y el control de los factores de riesgo



reproductivo preconcepcional en las adolescentes femeninas, aun constituye una
problematica en el mundo, en Cuba, en la provincia Ciego de Avila y
particularmente en el municipio Majagua, pese a las acciones locales preventivo-

asistenciales llevadas a cabo en el nivel primario de salud.

Teniendo en cuenta todo lo antes expuesto, se realizo este estudio con la finalidad
de darle solucién al siguiente problema de investigacion: ¢Como elevar el nivel
de conocimientos sobre el RRPC en las adolescentes femeninas del CMF # 6 del

municipio Majagua en la provincia de Ciego de Avila?

El objeto de investigacion estuvo relacionado con el nivel de conocimientos sobre
la salud sexual en las adolescentes femeninas y el campo de accion con el nivel

de conocimientos sobre el riesgo reproductivo preconcepcional.

Hipotesis de investigacion. Con la realizacion de una intervencion educativa
disefiada a partir del nivel de preparacion identificada se puede elevar el nivel de
conocimientos sobre el RRPC en las adolescentes femeninas del CMF # 6 del

municipio Majagua.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar la efectividad en la aplicacion de un programa de intervencion educativa
para modificar el nivel de conocimientos relacionados con el riesgo reproductivo
preconcepcional en adolescentes femeninas pertenecientes al CMF No. 6 del
municipio Majagua en la provincia Ciego de Avila.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar la muestra segun algunas variables sociodemograficas.

2. Determinar el nivel de conocimientos sobre riesgo reproductivo

preconcepcional en las adolescentes femeninas participantes en el estudio.

3. Disefar y aplicar un programa de intervencién educativa para elevar el nivel de
conocimientos sobre el riesgo reproductivo preconcepcional en las

adolescentes femeninas participantes en el estudio.

4. Evaluar la modificacién del nivel de conocimientos sobre el riesgo reproductivo

preconcepcional en la muestra investigada antes y después de la intervencion.



MARCO TEORICO

En este capitulo de la tesis se estructurard el RRPC en epigrafes para una mejor
comprension de los basamentos tedricos existentes. Estos epigrafes son:
conceptualizacidon, evaluacion del riesgo gestacional, resultado de la gestacion y

educacion y promocion de la salud.
1. Conceptualizacion

La salud integral en la adolescencia es un concepto que abarca su condicion
biosicosocial, de género, enmarcada en el periodo del ciclo vital y familiar por el
gue transita, con satisfaccion de sus necesidades de salud, desarrollo y bienestar
social en esta etapa de la vida. Para lograr esta integralidad en el sector salud, es
necesario un enfoque clinico-epidemiolégico y social en los programas y servicios

que se prestan.t

Los primeros vestigios de la actividad de asistencia preconcepcional podemos
encontrarlos, cuatro mil afios atras, en la antigua civilizacion China. A partir de
1950 se logra en el mundo una tasa de mortalidad materna de 8,5 por cada 1 000
nacidos vivos, por lo que es a partir de ese afio que se abre camino a una nueva
preocupacion universal, el riesgo de vida fetal. El nacimiento de un nifio sano es
un acontecimiento que tradicionalmente se celebra en todas las sociedades del
mundo, sin embargo, el proceso de reproduccion puede ser un acontecimiento
sombrio y peligroso, con morbilidad, secuelas y la muerte de la madre, del

producto o de ambos.***

La salud reproductiva se ha definido como “un estado general de bienestar fisico,
mental y social, y no de mera ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los
aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos. La
prevencion de las complicaciones y la muerte durante el proceso de reproduccion
es uno de los pilares para el desarrollo de la salud reproductiva. El principal
instrumento para lograr este fin es el control del riesgo reproductivo
preconcepcional. Se considera mujer con RRPC, aquella que se encuentre en
edad fértii y presente elementos preconcepcionales condicionantes o

desencadenantes de dafio a la madre o al producto de la concepcion.'®!’ La



evaluacion preconcepcional es el control médico que recibe la mujer y su pareja
antes de la concepcion y por consiguiente antes que se inicie el desarrollo de un

nuevo ser.’

La OMS ha definido la salud reproductiva como el estado de completo bienestar
fisico, mental y social y no solamente la ausencia de enfermedad durante el
proceso de reproduccién. Este concepto comprende la atencidon preconcepcional,
la atencién prenatal, la atencién del parto y del recién nacido, la atencion al
puerperio y la atencién neonatal precoz.'” El riesgo reproductivo preconcepcional,
es un concepto particularizado a las mujeres en edad reproductiva no gestantes,
que de acuerdo con la presencia de condiciones y factores de riesgo, tienen
incremento en la probabilidad de sufrir dafios a su salud o a la de su futuro hijo.
Uno de los objetivos de la evaluacion es la pesquisa y diagnéstico temprano de
algunas enfermedades o factores que puedan modificar la evolucion de un
embarazo y el control de enfermedades conocidas que, si no son tratadas
oportunamente, pueden afectar a la madre y/o al bebé durante el embarazo.*’

El manual de procedimientos para la atencion a la salud sexual y reproductiva de
las mujeres en Cuba, en el nuevo enfoque implementado en 2015, conceptualiza
al riesgo reproductivo preconcepcional como la probabilidad que tienen, tanto la
mujer en edad fértil (no gestante), su pareja, asi como su producto potencial, de
sufrir dafio durante el proceso de reproduccion. La edad fértil para mujeres y

hombres es considerada entre 15 y 49 afios de edad.*

Para disminuir el riesgo de enfermedad o muerte de la madre o el producto y que
como principal condicionamiento haya existido un factor de riesgo desde antes del
embarazo, susceptible de modificarse (atenuarse o eliminarse) y para esto debe
ser aplicado un adecuado enfoque para la prevencién del riesgo.'®!° La actividad
de planificacion familiar y de anticoncepcion, son instrumentos fundamentales de
trabajo. Su mayor dimension la adquieren con la participacion del médico y la
enfermera de la familia cuando se aplica con la finalidad de proteger y mejorar la

salud de la comunidad.?%?*



2. Evaluacion del riesgo gestacional

La consulta preconcepcional. El consejo preconcepcional deberia incluir la
valoracion del riesgo preconcepcional junto con actividades preventivas y de
educacién y promocién para la salud.?>?*** La mejor fuente de informacién sera
una historia clinica completa que incluya la valoracion de rasgos demograficos,
historia gestacional previa, historia familiar, antecedentes de enfermedades
cronicas e infecciones y la medicacién utilizada para su control, asi como factores
psicosociales y de estilos de vida. Una vision conjunta, biopsicosocial, puede dar
la clave para un buen control preconcepcional, adaptando las recomendaciones a

las condiciones particulares de cada mujer.%?33

El cuidado preconcepcional es reconocido como un componente critico en la
atencion de las mujeres en edad reproductiva. Se define como un conjunto de
intervenciones que tienen como propasito identificar y modificar factores de riesgo
cuando sea posible. Los que corresponden a variables demogréficas y médicas
que directa o indirectamente, estan relacionadas con factores causales de las

malformaciones o con el mal resultado perinatal.®**

El asesoramiento preconcepcional optimiza el resultado perinatal mediante la
identificacion de aquellas situaciones, patologias, medicaciones, habitos o
conductas riesgosas para la futura madre y el feto. Su importancia radica en la
posible intervencion y modificacion de la mayoria de los factores de riesgo antes
del embarazo, pues la mayoria de estos riesgos estan presentes antes de la
concepcion en la etapa de adolescencia donde existe una alta tasa de

embarazos.?%3

Por otro lado, es importante inculcar en las parejas estilos de vida saludables a
través de la promocion de salud que consiste en promocionar los medios
necesarios para mejorar la salud y ejercer un mayor control sobre la misma. La
OMS en 1990 la define como la suma de las acciones de la poblacion, los
servicios de salud, las autoridades sanitarias y otros sectores sociales y
productivos, encaminados al desarrollo de mejores condiciones de salud individual

y colectiva.®



La finalidad de la evaluacion de la consulta preconcepcional es el conocimiento de
aquellos factores que pueden dificultar (o facilitar) la concepcion y el posterior
desarrollo del embarazo y la maternidad para poder incidir sobre ellos
precozmente. El riesgo reproductivo comprende: riesgo preconcepcional, riesgo
obstétrico, riesgo perinatal, riesgo infantil. E| RRPC se aplica a mujeres en edad
reproductiva, entre 15 y 49 afios, no gestantes, que de acuerdo con la presencia
de condiciones y factores de riesgo, tienen incremento en la probabilidad de sufrir
dafios a su salud o a la de su futuro hijo, si se involucraran en el proceso
reproductivo. Esta probabilidad no es igual para todas las mujeres aunque sea lo
mismo, es decir, que la magnitud del riesgo es individual y asi debe considerarse.
No existe una condicidon de riesgo que sea medible por igual en cada mujer o

pareja.”

El manual de procedimientos para la atencion a la salud sexual y reproductiva de
las mujeres en Cuba, implementado en 2015, establece el chequeo frecuente a
toda mujer con condicién de riesgo en edad fértil y su pareja. Este chequeo es la
evaluacion periodica de estas mujeres cuya frecuencia dependera del riesgo y su
gravedad e involucra siempre a especialistas basicos profesores del grupo basico
de trabajo y otros, con el objetivo de alcanzar la atenuacién del riesgo con la
mayor celeridad posible.?

Dentro de los riesgos bioldgicos se encuentran: la menor de 18 afios y la mayor de
35 afios, la desnutricibn materna grado IlI-IV y la talla inferior a 150 cm. Se
consideran riesgos obstétricos a: los abortos a repeticion, la multiparidad, el
periodo intergenésico corto, las defunciones neonatales anteriores, las
defunciones fetales anteriores, el bajo peso al nacer, el factor RH sensibilizado y el

cesareo anterior con menos de dos afios.?°

Dentro de los riesgos socio-ambientales se citan el bajo nivel de escolaridad, la
madre soltera, las relaciones sexuales inestables y los habitos toxicos (tabaquismo
y alcoholismo). Se consideran como afecciones asociadas: la hipertension arterial,

el asma bronquial, algunas endocrinopatias (diabetes mellitus, hiper o



hipotiroidismo y entre otras), las cardiopatias, las neuropatias, la epilepsia, la

siclemias, entre otras.?°

Existen diversas clasificaciones de riesgo reproductivo preconcepcional, pero
ninguna puede sustituir el pensamiento médico en cada caso en particular, es
decir, que teniendo en cuenta los diversos factores que pueden conceptualizar que
una mujer tenga algun riesgo preconcepcional, debe aplicarse un enfoque integral,
analitico e individualizado en cada caso. El objetivo principal es disminuir el riesgo
de enfermedad o muerte de la madre o el producto y que como principal
condicionamiento haya existido un factor de riesgo desde antes del embarazo,
susceptible de modificarse, atenuarse o eliminarse, y para esto debe ser aplicado
un adecuado enfoque para la prevencion del riesgo. La utilizacion de la
anticoncepcion en estos casos no es el objetivo, sino el medio o método de
aplazar la gestacion por el periodo necesario para modificar, disminuir o atenuar el

riesgo.”

Entre los datos de la historia general y ginecoldgico-obstétrica mas relevantes a
tener en cuenta por el personal de salud para clasificar como RRPC a una mujer
en edad fértil se citan los siguientes: edad materna, enfermedades cronicas,
enfermedades infecciosas y vacunaciones, historia ginecoldgica y obstétrica
previa, actitud ante patologias agudas, periodo periconcepcional, valoracién
psicosocial, nutriciobn, consumo de cafeina, abuso en el consumo de alcohol,
tabaquismo, uso de drogas ilegales, riesgo laboral y entorno familiar. A

continuacion se describen por separado cada una de ellas.

La edad materna influye tanto en aspectos psicolégicos como fisioldgicos. Las
adolescentes, que con frecuencia presentan embarazos no deseados, pueden no
asumir suficientemente la responsabilidad de un embarazo, con las consecuencias
psicologicas negativas que este hecho puede conllevar. Las gestantes de 15 a 19
afos tienen con mayor frecuencia hijos con bajo peso, prematuros y las tasas de
mortalidad infantil son mayores. Las causas no estan claras y se cree que puede
estar influenciados por la inmadurez biolégica, estatus social bajo, cuidados

preconcepcionales y prenatales inadecuados, conductas inadecuadas o mal



estado nutricional.®*

Las gestaciones con una edad materna menor de 15 afios o mayor de 40
conllevan un riesgo incrementado de alteraciones cromosomicas. Ademas, las
gestantes mayores de 35 afios tienen mayor riesgo de infertilidad (menopausia
prematura, endometriosis, etc.), presentan con mayor frecuencia enfermedades
cronicas y complicaciones durante la gestacion y el parto como diabetes
gestacional, hipertension o alteraciones de la placenta. En estos dos grupos de
pacientes incidirda nuestro consejo sobre planificacion familiar. La informacion
sobre riesgo gestacional y anticoncepcion puede contribuir a disminuir la tasa de

embarazos no deseados y favorecer una gestacién responsable.®*

Las enfermedades crénicas. De entre los datos recogidos en la historia clinica
resultaran de especial interés el conocimiento de las enfermedades cronicas
actuales o pasadas que puedan condicionar el desarrollo del futuro embarazo.
Ademas del riesgo inherente a la propia enfermedad se suman los efectos
adversos que la medicacién cronica asociada puede suponer. Este es el momento
idoneo para evaluar el tratamiento seguido y hacer los ajustes precisos. Las
pacientes deben ser informadas del efecto de la gestacion sobre la enfermedad y
de ésta y de su medicaciéon en el feto; éste puede ser el caso de mujeres con
diabetes, asma, enfermedad inflamatoria intestinal, psicosis maniaco-depresiva,
patologia autoinmune, artritis reumatoide, enfermedades cardiacas, renales,
tiroideas o fendmenos tromboembadlicos, hipertensién arterial, infeccion por el virus
de la hepatitis B, infeccién por el VIH, tuberculosis o fenilcetonuria.** Por su
prevalencia y posibilidades terapéuticas se comentan a continuacion las
siguientes: diabetes mellitus, hipertension arterial, asma bronquial, fenilcetonuria,
enfermedad tiroidea, epilepsia, tuberculosis pulmonar y enfermedad

tromboembodlica.

Diabetes mellitus: las gestantes diabéticas tienen de dos a tres veces mas riesgo
gque la gestante no diabética de presentar complicaciones como aborto
espontaneo, alteraciones congénitas (malformaciones Oseas, alteraciones

cardiovasculares, defectos del tubo neural y alteraciones genitourinarias),



preeclampsia o parto prematuro.®® El factor causal de estas anomalias no esta
comprobado, aunque si se ha demostrado que el control estricto de la glucemia en
el periodo preconcepcional y durante la organogénesis ha reducido el riesgo de

malformaciones fetales y abortos espontaneos.>*>’

Por lo anterior, es importante en pacientes diabéticas planificar sus embarazos
cuando mantengan una glucemia basal menor de 100 mg/dl y postprandial menor
de 140 mg/dl. La tension arterial, funcion renal y la posibilidad de padecer
retinopatia o neuropatia debe ser evaluada antes de la concepcion. Con respecto
a la medicacién, no se deben administrar antidiabéticos orales. El primer escalén
del tratamiento de las diabéticas que planifican una gestacién es la dieta para
controlar los niveles de glucemia y, si aun asi no se mantienen en los rangos
mencionados anteriormente, habria que comenzar tratamiento con insulina,

preferiblemente humana, por su menor poder antigénico.>®3®

Hipertension arterial: las mujeres hipertensas pueden ver agravada su enfermedad
durante la gestacién. Es prioritario evaluar el tratamiento antihipertensivo. Como
primera medida se debe recomendar dieta y reposo y segun la evolucion se
afiadira tratamiento farmacoldgico, preferiblemente con alfa-metildopa, farmaco
relativamente seguro; como farmacos de segunda eleccion se utilizan los beta-
blogueantes. Esta contraindicado el control de la hipertensién con inhibidores de la

enzima convertidora de angiotensina durante la gestacion.®>3*

Asma bronquial: el asma es una de las enfermedades médicas mas frecuentes en
mujeres en edad fértil. Se han realizado estudios comparativos sobre el riesgo
gestacional entre pacientes asmaticas y no asmaticas encontrando que no existen
diferencias significativas en la incidencia de preeclampsia, mortalidad perinatal,
partos pretérmino, crecimiento intrauterino retardado (CIR) o malformaciones

congénitas entre los dos grupos.?

El embarazo, sin embargo, puede modificar la evolucion del asma, sobre todo en
pacientes con asma moderada o severa que podrian tener un agravamiento de
sus sintomas particularmente en el Ultimo trimestre de gestacion. Algunos autores,

realizando el seguimiento de las gestaciones de mujeres asmaticas han detectado



que 1/3 de las gestantes mejoraban de los sintomas del asma, 1/3 empeoraban y
otro tercio no modificaba su evolucion; ademéas se ha detectado concordancia de

la evolucién del asma en cada embarazo.3*4%4

Las pacientes asmaticas se benefician claramente manteniendo durante la
gestacion un tratamiento estricto capaz de controlar los sintomas y evitar crisis
agudas. En la consulta preconcepcional aconsejaremos como tratamiento de
eleccion la terbutalina por via inhalatoria. En caso de mal control con farmacos
agonistas-B, se emplean corticoides inhalados (beclometasona y budesonida) e
incluso en casos de asma severa se pueden aconsejar corticoides por via oral,

valorando el riesgo-beneficio del tratamiento.3*°

Fenilcetonuria: es una enfermedad metabdlica, transmitida genéticamente con
caracter autosdmico recesivo. Produce una alteracion en la enzima fenilalanina
hidroxilasa con aumento de los niveles de fenilalanina en sangre. En caso de
gestacion el feto podria estar expuesto a altas concentraciones de fenilalanina
pues el gradiente de concentracion a través de la placenta es el doble en el feto

que en plasma materno.>?

Puesto que puede haber mujeres portadoras asintomaticas se ha iniciado un
protocolo para la deteccion de fenilalaninemia materna. El objetivo es prevenir
abortos espontaneos, malformaciones cardiacas congénitas, bajo peso al nacer,
microcefalia y retraso mental en la descendencia. La poblacién diana son mujeres
en edad fértil que no fueron investigadas por padecer de metabolopatias al nacer.
Las mujeres afectas de fenilcetonuria deben iniciar, desde el periodo
preconcepcional y durante la gestacion, una dieta estricta exenta de fenilalanina

para disminuir la morbimortalidad perinatal.*

Enfermedad tiroidea: en el tratamiento del hipotiroidismo la L-tiroxina no presenta
teratogenicidad. Los farmacos antitiroideos y el yodo radiactivo deben excluirse del
tratamiento, utilizandose con preferencia el propiltiouracilo para el tratamiento del

hipertiroidismo de la futura gestante.®’

Epilepsia: en la epilepsia tanto la enfermedad por si sola, como los farmacos

utilizados para su control son dos factores teratdbgenos comprobados, aunque



parece que para la evolucion del embarazo es mas negativa la presencia de crisis
epilépticas incontroladas que los efectos adversos asociados a la medicacion. No
obstante, se debe mantener la dosis de medicacion minima que controle el riesgo
de crisis epiléptica; incluso algunos autores recomiendan retirar la medicacion si

en los dos o tres afios previos no se han presentado crisis.>’

Tuberculosis pulmonar: ante el aumento de la incidencia de tuberculosis en
poblacion de alto riesgo la realizacion del test de la tuberculina preconcepcional es
una buena medida de cribaje de infeccion tuberculosa en pacientes como
inmigrantes del tercer mundo, pacientes infectados con VIH y poblacién de bajo
nivel socioecondmico.®® Si la paciente necesita tratamiento antituberculoso la
asociacion de isoniacida y etambutol se considera de eleccién por el bajo riesgo

teratdgeno en caso de gestacion.®’

Enfermedad tromboembdlica: las mujeres que presentan enfermedades con
especial riesgo tromboembdlico ven incrementado este riesgo durante la gestacion
y el postparto. Es de especial importancia retirar la medicacion con
anticoagulantes cumarinicos, por su potencial riesgo teratdbgeno e iniciar el

tratamiento con heparina subcutanea antes de la concepcion.3

En la valoracién de la futura gestante es importante resaltar, dentro de sus
antecedentes médicos la exposicion a enfermedades infecciosas y su estado
vacunal. Con ello, retomamos los datos de la historia general y ginecoldgico-
obstétrica de interés para evaluar el RRPC. A continuacion, se describiran algunas

de ellas y su repercusion en la gestacion, la madre y el futuro bebé.**

Rubéola: la primoinfeccion materna con el virus de la rubéola en el primer
trimestre de gestacion puede producir alteraciones fetales en un 50% de los casos
incrementandose el riesgo de aborto espontdneo y recién nacido muerto y en un
35% si se produce en el segundo trimestre. De un 15 a un 20% de la poblacion
general no tiene inmunidad contra esta enfermedad. El médico de Atencion
Primaria debe detectar y proceder a la vacunacion de la poblaciéon femenina no
inmunizada antes de la gestacion y aconsejar sobre los métodos para evitarla en

los 3 meses siguientes.>34



Toxoplasmosis: la prevencion de la toxoplasmosis en la mujer gestante es motivo
de debate y ademas no se dispone actualmente de una vacuna para la
inmunizacion. En parte de Europa se realiza el screening rutinario de
toxoplasmosis en gestantes para identificar a las pacientes no inmunes y prevenir
casos de infeccion congénita mediante el cambio de los héabitos de conducta:
evitar el contacto con heces de gatos y comer carne poco cocinada o no

congelada previamente. 33343

Otros autores sostienen que soOlo se debe
determinar la serologia anti-toxoplasma, clamidia, tuberculosis o VIH en mujeres
con riesgo alto. Incluso Leuzzi sostiene que por la baja prevalencia de infeccion
aguda por toxoplasma en gestantes y la imprecisién de las pruebas diagndsticas
no es necesario realizar este tipo de screening y que es preferible el consejo

preventivo a las gestantes.**

Las gestantes con toxoplasmosis aguda presentan un riesgo del 40 al 50% de
infeccion fetal y de un 10% en neonatos. La infeccién congénita es mas frecuente
en gestantes que presentan la enfermedad en el tercer trimestre de gestacion y las
secuelas de la infeccién tardia son menores. Sin embargo, cuando la infeccion se
presenta en el periodo periconcepcional o en el primer trimestre, puede producir

lesiones neuroldgicas severas en el feto e incluso muerte intrattero.>*

Hepatitis viral B: el 90% de los portadores crénicos de VHB han sufrido la infeccion
de forma asintomética; por ello muchas mujeres desconocen que lo son. Las
gestantes que presentan una serologia positiva del HbsAg o HBeAg tienen de un
70 a un 90% de posibilidades de transmitir a sus hijos la infeccion perinatal y el 85
al 90% de los nifios infectados seran portadores crénicos del VHB, con un 25% de
posibilidades de presentar hepatitis cronica, cirrosis o carcinoma hepatocelular en

la edad adulta.®>**

Un estudio prospectivo ha demostrado la reduccién de la incidencia de carcinoma
y cirrosis de hasta un 75% en hijos de madres HbsAg positivo con la
administracion de la inmunoglobulina anti-VHB y de la vacuna anti-VHB antes de
las 48 horas tras el nacimiento.®* El Center for Disease Control recomienda el

screening rutinario a todas las embarazadas como estrategia para el control de la



transmision perinatal. Aunque no recomienda el screening preconcepcional, las
pacientes con alto riesgo podrian ser identificadas, aconsejadas y vacunadas

preconcepcionalmente si tienen serologia negativa.*

VIH: en la consulta preconcepcional es importante identificar a las pacientes que
presentan mayor probabilidad de infeccion por VIH. Constara en la historia si la
paciente o su pareja han tenido conductas de alto riesgo, antecedente de
transfusiones, infeccién por VHB o enfermedades de transmision sexual. A estas

mujeres se les ofrecera la realizacién de serologia especifica.

Es importante ofrecer unos cuidados preconcepcionales con actualizada
informacion sobre VIH, medidas encaminadas a evitar el embarazo e informar
sobre la actitud a tomar en caso de gestacion, considerandose la posibilidad de un
aborto terapéutico. Los avances en el tratamiento de las mujeres seropositivas
gestantes han demostrado disminuir la transmision vertical del VIH hasta un 8,3 %.
En mujeres seronegativas con pareja seropositiva, existe la posibilidad de

inseminacién artificial con semen lavado y libre de virus.**

Estado vacunal: la consulta preconcepcional es una buena oportunidad para
revisar el estado inmunitario de la paciente y proceder a la vacunacién que se
precise. Las vacunas de virus vivos atenuados (sarampién, rubéola, parotiditis,
triple virica, varicela, colera oral) no deben ser administradas en gestantes y se
debe evitar el embarazo en los tres meses siguientes a la vacunacion. Reviste
gran importancia la inmunizacion contra el virus de la rubéola en pacientes que
deseen una gestacién. La vacuna antitetanica y antidiftérica estan indicadas en
pacientes embarazadas, podemos iniciar la vacunacion a partir del segundo
trimestre de gestacion, aunque deben iniciarse en la consulta preconcepcional si el

calendario vacunal asi lo exige.**

La vacunacion con virus muertos no esta contraindicada en el embarazo o los
meses previos a la gestacion. Entre ellas, tiene especial interés la vacunacion
contra la gripe, en gestantes durante el periodo de campafa vacunal y en
pacientes que deseen quedar embarazadas y que la gestaciéon coincidira con el

periodo epidémico. Ilgualmente es un buen momento para iniciar la vacunacion



antihepatitis B si las condiciones epidemiologicas de la mujer lo hacen

recomendable.*!

La historia ginecoldgica y obstétrica previa, es otro de los datos de la historia
general y ginecoldgico-obstétrica mas relevantes. Se recogera informacion general
tal como: tipo menstrual, embarazos previos y resultado y complicaciones surgidas
en ellos: hipertension arterial, diabetes, depresion, que requeriran una especial
vigilancia en el proximo embarazo. Los métodos anticonceptivos utilizados y
consejo sobre el modo de interrumpir su uso y sobre la conveniencia de dejar un
periodo de unos tres meses antes de la gestacion. La historia previa de infertilidad
0 abortos de repeticion en los que hay que valorar la realizacion de estudios,
generalmente en el nivel especializado, asi como aconsejar un seguimiento precoz
del futuro embarazo y la historia sexual y antecedentes de enfermedades de
transmision sexual que pudieran condicionar infertilidad, embarazos ectopicos,
cancer cervical y tomar las medidas necesarias para su deteccion y tratamiento Si

procede.?’ 4

La actitud ante patologias agudas y el periodo periconcepcional, son otros de los
datos de la historia general y ginecologico-obstétrica relevantes. El periodo
periconcepcional es el mas peligroso para el feto especialmente entre los dias 17-
56 de la concepcién, en que la mujer todavia suele ignorar el embarazo. Es el
periodo de organogénesis en que la vulnerabilidad es maxima a multitud de
agentes quimicos como pueden ser los farmacos administrados para el control de
enfermedades crénicas o agudas. Todas las mujeres que intentan quedar
embarazadas deben consumir los farmacos imprescindibles y deben comportarse
en todo momento como si un posible embarazo se hubiera producido, igualmente
protegerse de radiaciones y a téxicos profesionales. Por tanto en caso necesario

se deben utilizar farmacos con nulo o bajo riesgo teratégeno.*”*?

En un apartado anterior vimos como se debe modificar el tratamiento en algunas
enfermedades crénicas; veremos aqui los farmacos recomendados en patologias
agudas frecuentes. En la patologia digestiva: si la paciente presenta pirosis 0

reflujo gastroesofagico podemos utilizar como antiacido el hidroxido de aluminio y



el trisilicato de magnesio. Como tratamiento antiulceroso es de eleccion el
sucralfato, la famotidina y ranitidina. EI omeprazol ofrece menos seguridad por lo
que no se recomienda. Debe evitarse el uso de misoprostol. En caso de vomitos
se recomienda tratamiento dietético. Si es necesario tratamiento farmacolégico se
debe utilizar la asociacion de doxilamina y piridoxina; también se acepta el uso de

metoclopramida.®’#?

La patologia infecciosa de mayor prevalencia son las infecciones respiratorias y
urinarias. En pacientes en periodo periconcepcional se recomienda utilizar
antibioticos sin riesgo teratégeno, tales como: penicilinas, cefalosporinas y
eritromicina (excepto la eritromicina por mayor riesgo de hepatotoxicidad). Para el
tratamiento del dolor debemos evitar el uso de analgésicos narcoticos. Se utilizara
con preferencia el paracetamol y si es necesario antiinflamatorios no esteroideos

de vida media corta: ibuprofeno, por ejemplo.3"#?

En el marco tedrico se retoman a continuacion otros datos de la historia general y
ginecologico-obstétrica relevantes. Ellos son: valoracion psicosocial, nutricion,
consumo de cafeina, abuso en el consumo de alcohol, tabaquismo, uso de drogas

ilegales, riesgo laboral y entorno familiar.

Valoracion psicosocial: se valora el estilo de vida de la futura gestante con relacion
a habitos nutricionales, cafeina, abuso de alcohol, tabaquismo, uso de drogas
ilegales, exposicion a toxicos, riesgo laboral y entorno familiar. Nutricion: en la
evaluacion preconcepcional debemos identificar malos habitos nutricionales,
sobrepeso o delgadez y problemas como bulimia, pica o suplementacion

vitaminica inadecuada.®

Consumo de cafeina: su efecto en la gestacién es un tema controvertido en la
actualidad. Existen varios estudios sobre el tema: Mills (30), en un estudio de
cohortes, observo que el consumo moderado de cafeina (300 mg/dia = 3 tazas de
café) no incrementaba el riesgo de aborto espontaneo, CIR o microcefalia; sin
embargo, el estudio casos-control realizado por Infante-Rivas encuentra el doble
de riesgo de aborto espontaneo cuando hay un consumo de cafeina de 163

mg/dia en el primer trimestre. La ingesta de mas de 300 mg/dia en los meses



previos a la gestacion parece incrementar doblemente el riesgo de aborto

espontaneo.***

Abuso en el consumo de alcohol: el consumo excesivo de alcohol (28 a 56 g) en
etapas tempranas de la gestacion puede producir sindrome alcohdlico fetal hasta
en el 11% de los embarazos (5,28). Supone la principal causa de retraso mental
prevenible y se asocia a muerte intraltero, retraso del crecimiento pre y postnatal,

bajo peso al nacer, alteraciones del sistema nervioso central y de la conducta.>®

Tabaquismo: el habito tabaquico en pacientes gestantes puede resultar un factor
muy adverso para la salud del feto puesto que se asocia a bajo peso al nacer
pudiendo producirse hasta una disminucion de 200 g en el momento del
nacimiento, incrementa el riesgo de parto pretérmino, abruptio placentae, muerte
fetal y abortos espontaneos, asi como aumento del riesgo de infecciones del tracto
respiratorio en el recién nacido. Existen datos que indican que el 10% de la
mortalidad perinatal se podria deber al tabaquismo. Es prioritario desaconsejar su

6,34,36 El

consumo. efecto del tabaquismo pasivo en gestantes es un hecho

controvertido, aunque se cree que esta asociado a bajo peso al nacer.*

Uso de drogas ilegales: el uso de cocaina en gestantes ha sido asociado a
numerosas alteraciones congénitas como malformaciones génito-urinarias,
alteraciones cardiacas, anomalias del SNC, alteraciones oftalmologicas o

alteraciones en las extremidades.>*®

Riesgo laboral: la exposicién a sustancias teratdgenas en el lugar de trabajo y en
el hogar también debe de ser evaluada en aquellas parejas que desean una
gestacion. Algunas disfunciones reproductoras pueden estar relacionadas con la
exposicién a agentes que producen alteracién en la espermatogénesis y en la
ovogénesis causando infertilidad. Entre ellos: éxido de etileno, arsénico, niquel,
polivinilicos, benceno y plomo, o alteraciones en la gestacion: solventes organicos

y agentes antineoplasicos.*3*

Entorno familiar: determinados factores familiares como la interaccién de la pareja,
el apoyo familiar externo y el grado de estrés al que estad sometida la mujer, puede

incidir en el desarrollo de un embarazo. En el periodo preconcepcional el papel del



meédico es fundamental para valorar el riesgo social en la familia e intentar
modificarlo en lo posible, con ayuda de los servicios sociales, los factores que
pudieran influir negativamente en el desarrollo familiar. Ademds, durante este
delicado periodo de transicion el médico debe educar y apoyar a la familia,
fomentando la participacion del padre en las tareas del cuidado del embarazo,

parto y del recién nacido.**
3. Resultado de la gestacion

Se refiere a la culminacion del embarazo y el producto del mismo, considerandose
para el presente estudio el peso del recién nacido, asi como el diagnostico del
producto de la concepcién, emitido por pediatria y/u obstetra, segin nacido vivo o

mortinato, respectivamente.

La OMS en 1997 clasifica al recién nacido segun edad gestacional, en pretérmino,
a término y pos-término. Considera como recién nacido bajo peso al nacer a todo
neonato que pese al momento de su nacimiento menos de 2,500 gramos. Sin
embargo, considerar solo el peso al nacer, presenta un serio inconveniente pues
no permite estimar la proporcidbn de pretérmino y de pequefios para edad
gestacional. En la valoracién neonatal, la relacion peso de nacimiento y edad
gestacional es un criterio ampliamente usado con fines pronésticos y de manejo
clinico, dado que existen determinados riesgos segun la edad gestacional, el peso
de nacimiento y la adecuacién de esta a ella, a continuacion mencionaremos

algunos de ellos. #4647

El prematuro presenta una gran variedad de problemas que reflejan el grado de
inmadurez de los sistemas para adaptarse a la vida postnatal y que van
aparejados con el grado de su prematurez. Los recién nacidos son la mayoria de
las veces el resultado de una placenta insuficiente y estdn sometidos a una
hipoxia crénica, presentan con frecuencia, poliglobulia e hipoglicemia. Durante el
trabajo de parto son mas susceptibles de sufrir hipoxia y nacer deprimidos. En
algunos casos su peso insuficiente se debe a infecciones intrauterinas virales y a
problemas genéticos. Los recién nacidos grandes, con frecuencia tienen el

antecedente de diabetes materna. Pueden presentar también poliglobulia e



hipoglocemia. Por su tamafio pueden tener problemas en el parto y sufrir

asfixia. 44647

Asi mismo, otro de los aspectos sefialados ha sido el de establecer criterios que
permitan conocer a los recién nacidos de alto riesgo, entre ellos: los recién
nacidos con edad gestacional menor a las 37 semanas y por encima de las 42
semanas de embarazo; a los recién nacidos con peso inferior a 2,500 y superior a
4,000 gramos; asi como aquellos con peso discordante para la edad gestacional;
el embarazo multiple; las complicaciones maternas y fetales, entre otros. Todo ello
a fin de identificar los riesgos en el recién nacido, prevenir los problemas e

intervenir oportunamente cuando éstos se producen.*®*’

4. Educacion y promocion de la salud

La labor preventiva profesional se centra en los siguientes aspectos: el consejo
sobre la ventaja de planificar los embarazos (o evitarlo si procede), informacion
sobre anticoncepcion y practicas sexuales seguras en aquellas pacientes con
especial riesgo gestacional: mujeres menores de 15 afios y mayores de 35,
mujeres con enfermedades y medicacion crénica o uso de drogas ilegales, parejas
pertenecientes a etnias de alto riesgo (ademas de solicitar estudio genético) y
entorno familiar desfavorable, solicitando ademas la cooperacién del trabajador
social para controlar en lo posible el riesgo psicosocial y valorar en la familia
problemas como violencia doméstica y dificultades econémicas. La educacion de
la poblacién sobre la importancia de solicitar asistencia prenatal temprana, ante la
sospecha de infertilidad solicitar el estudio de la mujer y del varén en un centro de
infertilidad, recomendar los cambios de comportamiento necesarios para evitar

infecciones.3*48-51

Se recomienda una nutricién equilibrada y consejo sobre suplementos con &cido
félico desde al menos un mes antes de la concepcion y durante las 10-12 primeras
semanas de gestacion, en toma diaria continuada. Ello ha demostrado disminuir el
riesgo de defectos del tubo neural hasta en un 60%. Debe acompanarse de dieta

equilibrada. No es (til si se inicia después del 4° mes del embarazo.”

Los consejos educativos sobre sustancias toxicas se centran en: consejo



antitabaco, evitar el consumo de alcohol y drogas, evitar el uso de farmacos sin la
consulta previa a su médico. Es de vital importancia realizar la valoracion de los
riesgos ambientales y laborales. Por el contacto con pesticidas, plomo y mercurio,
para orientar evitar la manipulacién o inhalacion de estas sustancias toxicas en el
lugar de trabajo o en el hogar. Se aconseja la realizacion rutinaria de ejercicios
suaves 0 moderados, evitando el ejercicio enérgico pues est4d asociado al
nacimiento de nifios de bajo peso. Es importante evitar la exposicion al calor tipo
sauna, pues al igual en el primer trimestre del embarazo se asocia a defectos en el

tubo neural.?*3°

El control de mujer con RRPC dispensarizada se fundamenta en mejorar la
condicién de riesgo existente, sea bioldgico, psicologico o social. Se recomienda
espaciar con una anticoncepcion apropiada, un posible embarazo hasta el
momento oportuno para el nacimiento, sobre la base de un plan individual
convenido con la paciente y con su pareja. Existen factores desencadenantes de
la morbimortalidad dentro del RRPC y entre ellos se encuentran la edad,
multiparidad, estado nutricional de la madre, los antecedentes obstétricos,
enfermedades cronicas, condiciones socioculturales, el habito de fumar, entre

otros.*®

El programa del RRPC contribuye a la disminucion de la tasa de morbimortalidad
materna, infantil y perinatal y brinda una forma efectiva de ayudar a las pacientes
a evitar embarazos no deseados, disminuye el indice de recién nacidos bajo peso,
el parto pretérmino, las malformaciones congénitas y las muertes fetales.*® El
médico y la enfermera de la familia en su contexto laboral ocupan una posicion
privilegiada que les permite detectar el RRPC de la poblacién en edad fértil y
poner en practica medidas para actuar sobre ellas con la cooperacion interactiva
de la comunidad, la evaluacion de sus necesidades sentidas y la gestion

intersectorial.



METODOLOGIA

Se realizd un estudio pre-experimental de tipo antes-después para evaluar la
efectividad en la aplicacién de un programa de intervencion educativa para modificar
los conocimientos relacionados con el RRPC en adolescentes femeninas
pertenecientes al CMF No. 6 del municipio Majagua en la provincia Ciego de Avila,

en el periodo comprendido entre mayo-2016 a enero-2017.
Universo y muestra

La muestra estuvo constituida por 24 adolescentes femeninas comprendidas en el
grupo de edad entre 12 y 18 afios, que cumplieron los criterios de inclusion. Dicha
muestra coincide con el universo de poblacion perteneciente a este grupo en el
CMF No. 6 del municipio Majagua en la provincia Ciego de Avila. Este Consultorio

brinda una cobertura de atencion médica integral a una comunidad rural.
Criterios de inclusién

1. Adolescente femenina que acepte participar en el estudio, cuyos padres

firmen el consentimiento informado (ver anexo ).

Criterios de exclusion

1. Adolescente femenina residentes temporales en el area de salud.

2. Adolescente femenina con impedimento fisico o mental que le impida
responder a las preguntas de la investigacion y participar en el programa de

intervencion educativa.

Criterios de salida

1. Abandono por decision propia.
2. Traslado hacia otra area de salud.
Métodos de obtencién de informacion

Los datos fueron recogidos a través de una encuesta (ver anexo IlI), como fuente
de informacion primaria elaborada para la investigacion. La encuesta fue aplicada
antes y después, elaborada por el autor y validada por el criterio de especialistas

del servicio de Medicina General Integral de Majagua en Ciego de Avila.



Dada las caracteristicas de busqueda de informacion rapida y econOmica, se
aplico la encuesta inicialmente, luego se aplicd la estrategia de intervencion
educativa (ver anexo lll). Posteriormente, se aplicé en un segundo momento la
encuesta, después de concluida la intervencion, para de esta forma dar salida a

los objetivos especificos.

Aplicacion de la estrategia educativa: consté de las siguientes etapas: diagnoéstica,

intervencién propiamente dicha y evaluacion.

Etapa diagndstica: los conocimientos en las adolescentes femeninas sobre riesgo
reproductivo preconcepcional, fueron identificados a partir del procesamiento de la
encuesta aplicada previamente y sobre las necesidades educativas identificadas,

se elabor6 el programa de intervencion educativa.

Etapa de intervencion propiamente dicha: El programa de intervencion educativa
se planifico para impartirlo en un periodo de dos meses. Para ello se desarrollaron
siete sesiones de trabajo, con una frecuencia de una vez por semana. Cada
encuentro incluyé la imparticién de conferencias y la realizacion de trabajo grupal

mediante la aplicacién de técnicas participativas.

Etapa evaluacion: se aplic6 la misma encuesta inicial, después de finalizada la

intervenciéon educativa.
Métodos del nivel teérico

» Historico-l6gico: Se utilizd para conocer el desarrollo histérico del tema de
investigacion y asi argumentar acerca del estado actual del mismo. Ademas, para
lograr un acercamiento al conocimiento sobre el tema en el grupo de estudio en el
Policlinico Majagua, y como se han comportado las estadisticas de este problema

de salud en los Ultimos afios en el mundo, Cuba, Ciego de Avila y Majagua.

* Analitico-sintético: Se analizan, comparan y confrontan los resultados publicados
en las diferentes fuentes bibliograficas consultas y relacionadas con el problema
cientifico. Mediante el analisis se puedo conocer de la existencia de los factores
gue condicionan la poca preparacion de la familia y la escuela en temas

relacionados con el RRPC para brindar una adecuada orientacibn a los



adolescentes. La sintesis permitio unificar los resultados obtenidos de las

diferentes fuentes para llegar a conclusiones.

* Inductivo-deductivo: En funcion de realizar un razonamiento cientifico orientado
de lo general a lo particular y de este ultimo a lo especifico, y viceversa en los

diferentes momentos de la investigacion.

* Modelacion: Este permiti6 modelar, a partir de los elementos tedricos,
metodoldgicos y los datos empiricos obtenidos durante el proceso investigativo, la
propuesta de intervencién educativa con acciones preparativas dirigidas a elevar
el nivel de conocimientos sobre el PPRC en las adolescentes femeninas del CMF

No. 6 del municipio Majagua en la provincia Ciego de Avila.
Método del nivel empirico

La encuesta: Es el método empirico de investigacion que admitio la recoleccion
de la informacién antes y después de la aplicacion de programa de intervencion
educativa. Su aplicacion a la muestra investigada permitio identificar el nivel de

conocimientos sobre RRPC.

Operacionalizacion de las variables

Variable Tipo Operacionalizacion —— Indicador
Escala Descripcion
Edad Cuantitativa | De 12 a 14 afios Segun afios |Numeroy
continua De 15 a 18afios cumplidos porcentaje
segun grupo
de
pertenencia
Nivel de Cualitativa | Primaria sin terminar Segun nivel |NUumeroy
escolaridad |nominal Primaria terminada de porcentaje
politbmica |Secundaria sin terminar |escolaridad |segun grupo
Secundaria terminada | alcanzado de
Preuniversitario sin pertenencia
terminar
Nivel de Cualitativa | Satisfactorio Segun Numero y
conocimien- | nominal Insatisfactorio aplicacién de |porcentaje
tos dicotomica la encuesta |segun grupo
antesy de
después (ver |pertenencia
anexo Il)




Plan de andlisis de los resultados

Se confeccion6 una base de datos en el programa Excel para sintetizar la
informacion obtenida en la encuesta aplicada antes y después del programa de
intervencion educativa. Los indicadores obtenidos: frecuencias absolutas y
relativas (porcentajes), se resumieron en tablas que permitieron comparar los

resultados antes y después.

Para el andlisis de las variables socio-demograficas se utilizé estadistica
descriptiva de media y desviacion estandar. Para el analisis de la efectividad de la
intervencidon educativa se empled la prueba estadistica de McNemar para hallar
diferencias significativas entre el nivel de conocimiento sobre el RRPC, antes y
después de la aplicacion del programa de intervencion educativa.

Aspectos éticos

Esta investigacion se realizO en correspondencia con las regulaciones
establecidas en la declaracibn de Helsinki (Somersest West, Republica de
Sudéfrica; octubre de 1996).

Se pidi6 a todos los padres de las adolescentes seleccionadas su consentimiento
para que sus hijas participaran en el estudio. Se explicé el caracter voluntario, se
insisti6 en el caracter confidencial de los datos y el manejo an6nimo de los
nombres de las participantes, con el uso de cddigos de identificacion. La
autonomia se mantuvo desde la decision individual de participar o no en la
investigacion, por lo que el padre leyd, en presencia del investigador, la
informacién necesaria y oportuna sobre el estudio, para posteriormente ambos

firmar el acta de consentimiento informado.

Se sostuvo una interaccion justa y benéfica con las adolescentes femeninas.
Siguiendo de esta forma los principios de autonomia, beneficencia, no

maleficencia y justicia.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Participantes segun edad. Consultorio Médico de Familia 6. Majagua.
2017.

Edad NUumero %
12 a 14 afos 10 41.7 %
15 a 18 afos 14 58.3 %

Total 24 100%

Fuente: Encuesta.

La tabla 1 arroja la distribucion de la muestra segun la edad biol6gica. Se pudo
observar que las adolescentes femeninas del grupo de 15 a 18 afios tuvieron
representacion mayor que las del grupo de 12 a 14 afios, para un 58.3 % en la

intervencion comunitaria.

Tabla 2. Participantes segun nivel educacional. Consultorio 6. Majagua. 2017.

Nivel educacional Numero %
Secundaria sin terminar 11 45.8 %
Secundaria terminada 13 54.2 %

Total 24 100%

En la tabla 2 se expone la distribucion de la muestra de estudio segun el nivel
educacional. Predomina la participacion de las adolescentes que terminaron la
secundaria con un 54.2 %, y el 45.8 % se encuentran aun cursando en el nivel
secundario. De la tabla anterior se puede deducir que la mayor parte de la
poblacion en Cuba se encuentra con un nivel educacional acorde a la edad
bioldgica gracias a la revolucién educativa emprendida por el Gobierno a partir de
1959. Donde se establece la obligacion de terminar la ensefianza en la Secundaria
Basica para una mejor preparacion de la poblacion. Ello contribuye a que las
adolescentes tengan un nivel basico de preparacion que les permita una mejor

comprension del contenido del programa de intervencion educativa.



Tabla 3. Participantes segun nivel de conocimientos sobre las generalidades del
riesgo reproductivo preconcepcional, evaluado antes y después. Consultorio 6.
Majagua. 2017.

Evaluacién
leel _de Antes Después
conocimientos
No. % No. %
Satisfactorio 18 75,0 23 95,8
Insatisfactorio 6 25,0 1 42
Total 24 100,0 24 100,0

Prueba de McNemar p= 0,063
La tabla 3 muestra la distribucion de adolescentes femeninas segun el nivel de

conocimientos sobre la nocion que tenian del RRPC, evaluado antes y después de
desarrollar el programa capacitante. Se pudo observar que antes de comenzar la
intervencién, 18 de los participantes presentaron un nivel de conocimientos
adecuados sobre generalidades del riesgo preconcepcional, para un elevado 75,0
% del total, mientras que solo seis (25,0 %), respondian erradamente los items

consignados en el cuestionario.

Una vez finalizada la capacitacion, el nivel de conocimientos adecuados aumenté
hasta 23 pacientes (95,8 %), pero la modificacion de conocimientos no resultd

significativa segun los resultados de la prueba.

Tabla 4. Participantes segun nivel de conocimientos sobre los factores de riesgo,

evaluado antes y después. Consultorio 6. Majagua. 2017.

Evaluacion
Nivel de
o Antes Después
conocimientos

No. % No. %
Satisfactorio 10 417 21 87,5
Insatisfactorio 14 58,3 3 12,5
Total 24 100,0 24 100,0

Prueba de McNemar p= 0,003



La tabla 4 muestra la distribucion de pacientes segun el nivel de conocimientos
sobre factores de riesgo, evaluado antes y después de desarrollar la intervencién

educativa.

Se pudo observar que, en la evaluacidon inicial, solo 10 de los participantes
presentaban un conocimiento adecuado para identificar los factores sefialados,
que representaron un 41,7 % del total mientras que 14 de ellos (58,3 %) no

lograban responder adecuadamente las preguntas del cuestionario para este fin.

Al terminar la aplicacién del programa y esperar un tiempo prudencial, se repite la
aplicacion del cuestionario con un total de 21 participantes respondiendo
adecuadamente este acapite y elevando el porcentaje de respuestas correctas
hasta 87,5 %. Esta modificacion positiva del nivel de conocimiento, resulto

significativa segun la interpretacion del resultado de la prueba estadistica utilizada.

Tabla 5. Participantes segun nivel de conocimientos sobre métodos de

anticoncepcion, evaluado antes y después. Consultorio 6. Majagua. 2017.

Evaluacion
Nivel de _
o Antes Después
conocimientos
No. % No. %

Satisfactorio 2 8,3 17 70,8
Insatisfactorio 22 91,7 7 29,2

Total 24 100,0 24 100,0

Prueba de McNemar p= 0,063
La tabla 5 muestra la distribucién de participantes segun el nivel de conocimientos
sobre métodos de anticoncepcién, evaluado antes y después de desarrollar la
intervencién comunitaria. Se pudo observar que, en la evaluacion inicial, 2 de las
participantes presentaban un adecuado nivel de conocimientos para un 8,3 % de
la muestra mientras que 22 de ellas 91,7 %, no lograban identificar las respuestas

correctas de los items consignados en la encuesta.

Una vez finalizado el programa educativo y reaplicado el cuestionario, el nimero

de participantes con conocimientos adecuados se elevdé a 17 para un 70,8 %,



siendo esta modificacion positiva, pero no significativa en base al resultado de la

prueba estadistica con un valor de la p calculada superior a 0,05.

Durante las ultimas décadas se ha observado un incremento importante en la
incidencia de embarazos no deseados, debido al desconocimiento de los métodos
anticonceptivos. Ello se ha constituido un problema de salud para todos los
paises. Quintana Gonzalez,> al analizar la distribucion de pacientes segin
método anticonceptivo mas conocido, se supo que antes del estudio 76 pacientes
(47.5 %) no reconocian la existencia de estos métodos como una forma de
planificar la fecundidad. Ello cambio al finalizar la intervencion pues todas las
pacientes lograron reconocer al menos un método anticonceptivo. Los mas
conocidos fueron los hormonales, fundamentalmente los inyectables, 33 pacientes
(20.6 %), dado que la mayoria sélo ha contado con esta forma de anticoncepcion,
asi como por su bajo costo, facilidad de administracion, tiempo de proteccion y los

pocos efectos colaterales que se perciben.

Una vez terminado el trabajo educativo solo siete pacientes (29.2 %) de las
adolescentes no acertaron conocer algin método anticonceptivo y 17 (76.8 %)
admitieran su utilizacién. Estos resultados coinciden con los encontrados por Pefia
Lopez de Santiago de Cuba. Por lo que hace necesario incrementar el trabajo en
la consulta de planificaciobn para lograr elevar el nivel de conocimientos para

obtener el fruto de la concepcién en el momento deseado.>

Tabla 6. Participantes segun nivel de conocimientos sobre repercusiéon del riesgo
reproductivo preconcepcional, evaluado antes y después. Consultorio 6. Majagua.
2017.

Evaluacioén
Nivel de
o Antes Después
conocimientos

No. % No. %
Satisfactorio 8 33,3 10 417
Insatisfactorio 16 66,7 14 58,3
Total 24 100,0 24 100,0

Prueba de McNemar p= 0,688



La tabla 6 muestra la distribucion de participantes segun el nivel de conocimientos
sobre la repercusion del riesgo preconcepcional, evaluado antes y después de

desarrollar la intervencién comunitaria.

Se observo que antes de la aplicacion de la intervencion capacitante, solo ocho de
las participantes presentaban un nivel de conocimientos adecuado sobre las
repercusiones del riesgo en estudio para el 33,3 % del total, mientras que 16 de
ellas (66,7 %) no calificaban con respuestas correctas en este acépite. Al aplicar
por segunda vez la encuesta, y a un tiempo prudencial de terminar con la
intervencidn comunitaria, los participantes con respuestas consideradas
aumentaron a 10 para un 41,7 %, resultando en un aumento porcentual

insuficiente para ser considerado significativo por la prueba de McNemar.

Segun Quintana Gonzalez,** el inicio temprano de la procreacién se asocia con la
edad igualmente temprana de la primera unién, bajos niveles de escolaridad, y
ciertas normas culturales que promueven el papel de esposa y madre como el
mas legitimo.***® La unién a edad temprana se asocia con abandono precoz de la

escuela o el no tener esta oportunidad.®

Esta demostrado que el riesgo de tener un hijo afectado con una cromosomopatia
se incrementa con la edad materna avanzada, en especial, después de los 35
anos y en segundo lugar se encuentra la adolescencia. Ello es materia de
creciente preocupacion social, por constituir un evidente factor de riesgo obstétrico
y pediatrico. En el campo de la medicina preventiva el diagnostico prenatal es
efectuado en la mayoria de los paises a mujeres mayores de 35 o 37 afios por ser
las que tienen un mayor riesgo. En Cuba se le realiza a todas las gestantes la
busqueda de marcadores bioquimicos y sonograficos ante la sospecha de un

embarazo afectado para posteriormente ofrecer el diagnéstico prenatal.>>>®



Tabla 7. Participantes segun nivel de conocimientos sobre medidas de proteccion,

evaluado antes y después. Consultorio 6. Majagua. 2017.

' Evaluacion
Nivel de
o Antes Después
conocimientos
No. % No. %
Satisfactorio 11 45.8 18 75,0
Insatisfactorio 13 54,2 6 25,0
Total 24 100,0 24 100,0

Prueba de McNemar p= 0,039

La tabla 7 muestra la distribucién de participantes segun el nivel de conocimientos
sobre medidas de proteccién que pueden ser utilizadas para tener un sexo con

proteccion, evaluado antes y después de la intervencion.

Se observd que en la encuesta diagnéstica realizada al comienzo de la
investigacién, solo 11 de las participantes presentaban un nivel de conocimientos
adecuado sobre los medios con los que pueden contar para protegerse y evitar el
RRPC, representando el 45,8 % de la muestra, y 13 personas (54,2 %) no
marcaban los items correctos de la encuesta. Una vez terminado el proceso de
intervencion y aplicada la encuesta nuevamente, las respuestas correctas se
elevaron a 18 de las participantes para un 75,0 % lo que resultd en una

modificacion significativa y positiva.



Tabla 8. Participantes segun nivel de conocimientos general, evaluado antes y

después. Consultorio 6. Majagua. 2017.

Evaluacion
Nivel de
o Antes Después
conocimientos

No. % No. %
Satisfactorio 2 8,3 9 375
Insatisfactorio 22 91,7 15 62,5
Total 24 100,0 24 100,0

Prueba de McNemar p=0,016

La tabla 8 muestra la distribucion de participantes segun el nivel de conocimientos
general sobre el RRPC, evaluado antes y después de desarrollar la intervencion

comunitaria.

Se pudo observar que en la evaluaciéon inicial, aplicada como evaluacion
diagnéstica para identificar las necesidades sentidas de la muestra en esta
materia y a su vez como punto de comparacién evaluativo, solo 2 (8,3 %) de las
participantes presentaban un nivel de conocimientos adecuado sobre los
diferentes elementos analizados en referencia al riesgo preconcepcional.

Ya pasado un tiempo prudencial de terminado el programa de intervencion
aplicado y evaluada la encuesta por segunda vez, las respuestas correctas
aumentaron y 9 (37,5 %) participantes fueron evaluados con un nivel de
conocimientos general satisfactorio, logrando de esta forma una modificacién

positiva y significativa segun la interpretacion de la prueba empleada.

En otras investigaciones,* se reconoce que después de realizada la intervencion
todas las pacientes fueron capaces de identificar la existencia del programa de
planificacion familiar, lo que represento el 100 % de la muestra. Por lo que se
puede incrementar el conocimiento, dandonos la medida de que cuestiones tan
sencillas como estas podian influir en algo tan importante como lo es el nivel de

salud de una poblacion.



La prevencion es y sera el mejor enfoque para evitar el embarazo e incluye la
educacion de la poblacion en general y el empleo de medidas individuales, como
el uso del preservativo. Otro elemento importante es la deteccién temprana que

conduce a evitar consecuencias fatales.

Atendiendo a que la labor fundamental del médico de la familia es promover salud
y prevenir sus complicaciones dentro de nuestras comunidades, aun existe escasa
divulgacion relacionado al tema; limitandose su divulgacion a las escuelas,
guedando asi desamparadas de todo conocimiento aquellas pacientes que no han
asistido a alguna instituciéon escolar o que en raras ocasiones han acudido a

consulta médica donde se le ha hablado sobre el tema.



CONCLUSIONES.

Se implementdé un programa de intervencion educativa a un grupo de
adolescentes femeninas, donde predominé el grupo de edades entre 12 a 18 y el
nivel educacional Secundaria basica. Se logr6 una modificacion positiva y
significativa respecto a su nivel de conocimientos sobre factores de riesgo,
medidas de proteccion y nivel general de conocimientos con la propuesta de
intervencién. Se obtuvo una modificacion positiva pero no significativa en
conocimientos sobre aspectos generales, métodos de anticoncepcion y
repercusion del riesgo. La intervencidn educativa fue positiva y evidencié un

cambio en el nivel de conocimientos de forma general.



RECOMENDACIONES.

» Implementar la intervencion educativa sobre el riesgo reproductivo
preconcepcional en los CMF, desde la familia y con las adolescentes.

» Trabajar conjuntamente con el sistema educacional, desde el nivel
secundaria béasica, para trasmitir el conocimiento necesario en una correcta
formacion sexual.

» Elevar el nivel de divulgaciéon en la prevencion de enfermedades ITS,
métodos anticonceptivos y el embarazo en la adolescencia, mediante
técnicas educativas por los Médicos de Familia y los grupos basicos de

trabajo.
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ANEXOS
Anexo |
Carta de Consentimiento Informado de participacion en el estudio.

Policlinico Majagua

Yo:

Recibi respuestas satisfactorias a todas las preguntas que realicé a propdésito de la
investigacion  sobre  intervencidon  educativa del riesgo  reproductivo

preconcepcional, sobre la que se aportd informacion suficiente.
Comprendo que mi participacion en el estudio es ventajosa y voluntaria.

Entiendo que mi hija puede retirarse cuando lo desee, sin tener que dar
explicaciones y sin que afecte su relacién con el médico. El cual me ha explicado
gue los resultados son confidenciales, sin que se revele nunca mi nombre, y que

los datos solo se utilizaran para esta investigacion.

Por todo lo planteado anteriormente y para expresar libremente mi conformidad de

participacion, firmo este documento:

Firma del padre/tutor: Fecha: (dia, mes, afo).

Firma del investigador: Fecha: (dia, mes, afio).




Anexo |l
Cuestionario de riesgo reproductivo preconcepcional
Policlinico Majagua

Consigna: Usted forma parte de una investigacion a cerca del Riesgo
Reproductivo Preconcepcional en las adolescentes femeninas. Por ello le
solicitamos su colaboracién, contestando el cuestionario que te presentaremos a
continuacion, queremos que sepa que toda la informacion recogida en este
cuestionario es absolutamente confidencial y anénima. Le agradecemos su

colaboracion.
Edad: (en afios cumplidos)

Marca con una X el nivel de escolaridad que has alcanzado hasta la fecha.
Primaria sin terminar: ___ Primaria terminada:
Secundaria sin terminar: __ Secundaria terminada:
Preuniversitario sin terminar:

Cuestionario:

1. Generalidad del riesgo reproductivo preconcepcional. ¢Qué es riesgo

preconcepcional?

a) __ Mujeres en edad reproductiva no embarazadas que por la presencia de
condiciones o factores de riesgo tienen la probabilidad de sufrir dafios a su
salud o la de su futuro hijo.

b) _ Mujeres en edad de menopausia que por la presencia de condiciones o
factores de riesgo tienen la probabilidad de sufrir dafios a su salud o la de su
futuro hijo.

c) ___ A nifas y adolescentes que por la presencia de condiciones o factores de
riesgo tienen la probabilidad de sufrir dafios a su salud o la de su futuro hijo.

d) A en edad férti que presentan problemas en la movilidad de los
espermatozoides.

e) A mujeres con retraso mental que por la presencia de condiciones o

factores de riesgo tienen la probabilidad de sufrir dafios a su salud o la de su



futuro hijo.

2. ¢Qué factores de riesgo de los que se sefialan a continuacion deben ser

considerados para clasificar a una mujer en esa situacion?

a) __ Mujer anémica.

b) _ Mujer que tenga mas de dos hijos.
c) __ Mujer en etapa de adolescencia.
d)  Tallainferior a 150 cm

e) ___ Mujer con desnutricion.

f) __ Disfuncion tiroidea.

s)) Relaciones sexuales inestables.
3. Los métodos de anticoncepcién que eviten un embarazo no deseado son:

a) ___ Tener una pareja estable.

b)  Métodos hormonales (pildora, inyeccion)

c) __ Uso del condon.

d) __ Utilizacion de dispositivo intrauterino (DIU)

e) ___ Uso del método del reloj.

f) __ Hacer cuclillas luego del acto sexual.

g) __ No tener contacto sexual en los dias previos a la fertilidad (13 al 17 dias
después de terminar la menstruacion).

h) Tomar cocimiento de cafia santa.

4. La repercusion del riesgo reproductivo preconcepcional al no seguir las pautas

de la consulta médica luego del embarazo son:

a) __ Pre-eclampsia (presion alta durante el embarazo y el puerperio).

b)  Bajo peso.

c) ___ Aumento de peso.

d) __ Placenta previa.

e) __ Parto pre-término (antes de las 37 semanas).

f) __ Rotura prematura de membranas (romper la fuente antes de las 37
semanas).

g) ___ Muerte fetal.



h) _ Caida del pelo.

5. Medidas de proteccion contra las Infecciones de Transmision Sexual (ITS).

¢, Cudles son los riesgos que tienen las mujeres que no utilizan estas medidas?

a) ___ Tener disfunciones sexuales (problemas para realizar el acto sexual).
b) __ Infectarse con VIH.

c) ___ Contraer Infecciones Respiratorias.

d) __ Enfermar de Blenorragia (gonorrea).

e) ___ Enfermar de Hepatitis Viral B.

f) __ Enfermar de Sifilis.

g) ___ Presentar Condiloma.

h) __ Quedar estéril.



EVALUACION DEL NIVEL DE CONOCIMIENTOS
Pregunta 1:
Correctas: Contestar incisos 1, 3, 4, 6.
Incorrectas: Contestar incisos 2, 5.
Pregunta 2:
Correctas: Contestar inciso 1
Incorrectas: Contestar inciso 2
Pregunta 3:
Correctas: Contestar incisos 3.2, 3.3, 3.4, 3.6, 3.7
Incorrectas: Contestar incisos 3.1, 3.5.
Pregunta 4:
Correctas: Contestar incisos 4.1, 4.3,4.4, 4.5, 4.7.
Incorrectas: Contestar incisos 4.2, 4.6.
Pregunta 5:
Correctas: Contestar incisos 5.2, 5.4, 5.5, 5.6, 5.7.
Incorrectas: Contestar incisos 5.1, 5.3.
Calificacion final:
Correctas: Contestar 4 preguntas.

Incorrectas: Contestar 2 preguntas.



Anexo Il
Programa de intervencién educativa

Policlinico Majagua

Objetivo general

Elevar el nivel de conocimiento de los grupos seleccionados sobre riesgo
reproductivo preconcepcional por medio de una intervencion educativa para lograr

un cambio de conducta en la poblacion adolescente femenina.
Especificos:
1. Definir el concepto de riesgo reproductivo preconcepcional.

2. Describir los factores de riesgo relacionados con el riesgo reproductivo
preconcepcional en las mujeres en edad fértil, asi como su repercusion en el

embarazo si no se controlan a tiempo.

3. Identificar las medidas de proteccion que pueden utilizarse para evitar los
embarazos no deseados y las ITS.

Seccion No.1

Tema: Introduccién al contenido del programa educativo.

Objetivos:

1. Presentar a las participantes y crear relaciones afectivas entre las mismas.
2. Presentar el curso y sus objetivos.

3. Motivar a la divulgacion de los temas impartidos a amigas, vecinas u otras

personas.
Actividades:

Introduccion: Se realizé por parte del autor la presentacion de la investigacion,
ademas de la presentacion de cada participante a través de la técnica:

“Presentacion Cruzada®, esta consiste en: se le indicd al grupo que intercambiara



informacion de pareja durante 3 0 4 min. Luego cada miembro de cada pareja

presenta en plenario al otro integrante de la misma.

Actividad principal: Se abordan los temas relacionados con la investigacion, se
tiene en cuenta objetivos, etapas, temas a desarrollar, duracion y se realizaron

algunas preguntas acerca de los mismos. Se aplico el cuestionario inicial.

Cierre: Se hizo un breve resumen de la labor a realizar y se precis6 cuando se

realizaria el préximo encuentro.

Tiempo: 1 hora.

Método de ensefianza: conferencia.

Medios de ensefianza: humanos y material mimeografiado.

Seccion. No.2

Tema: Introduccién sobre el tema riesgo reproductivo preconcepcional.
Objetivos:

1. Revelar aspectos relacionados con el riesgo reproductivo preconcepcional.
2. Definir el concepto de riesgo reproductivo preconcepcional.

Actividades:

Introduccion: Se explicaron las principales caracteristicas del riesgo reproductivo

preconcepcional, haciéndose énfasis en su definicion.

Actividad principal: mediante la lectura dirigida se expone la definicion de riesgo
reproductivo preconcepcional. Luego se le pidi6 que hicieran comentarios y
presentaran sus dudas, las que fueron aclaradas por el grupo con el apoyo del

moderador.

Cierre: Se aplicé la técnica: “La Mecha y la Bomba”, que consistio en situar a las
participantes en un circulo. Se pasan de mano en mano una pelota de izquierda a
derecha y un bolo de derecha a izquierda, los que al coincidir en las manos de

algunas participantes “explotan” lo cual determind que se hicieran algunas



preguntas relacionadas con el tema impartido en ese encuentro. Se preciso

cuando seria el proximo encuentro.
Tiempo: 1 hora.
Métodos de ensefianza: conferencia

Medios de ensefianza: humanos, pancarta de cartulina, bolo, pelota y material de

oficina.
Seccién No. 3
Tema: Caracteristicas epidemiolégicas del riesgo reproductivo preconcepcional.

1. ldentificar las principales caracteristicas del riesgo reproductivo

preconcepcional.

2. Explicar los factores de riesgo relacionados con el riesgo reproductivo

preconcepcional.
Actividades:

Introduccion: Se hizo un breve resumen de la actividad anterior y se recordaron los

términos y definiciones introducidas en el encuentro precedente.

Actividad principal: Mediante la lectura dirigida se expusieron las principales
caracteristicas del riesgo reproductivo preconcepcional. Posteriormente, se le
mostré un video, que trataba algunos aspectos del tema, aplicAndose la
técnica “Juego de Pelicula”, adaptada por el autor, que consiste en: Se divide el
grupo en dos equipos que se identifican por lo colores Verde y Blanco. Un equipo
selecciona una parte del video relacionado con el tema (previamente consultado
con el autor). Posteriormente se escoge al azar a un miembro del otro equipo y se
le comunica en secreto la parte seleccionada. Este tiene que ilustrarle a su equipo
a través de la mimica algunos rasgos de la parte seleccionada. Util para resaltar la

importancia del lenguaje no verbal.

Cierre: Se empled una técnica de animacion: “Dar y recibir aprecio”. Todas las
pacientes sentadas en circulo, de izquierda a derecha, el que le dio aprecio lo

reciben, luego este se expresa en voz alta para que todos los escuchen. Al



finalizar el autor enfatizé en la forma de reconocerlos con lo que concluyé dicha

seccidn. Se precis6 cuando seria el proximo encuentro.

Tiempo: 1 hora.

Métodos de ensefianza: conferencia audiovisual.

Medios de ensefianza: humanos, videos y televisor.

Secciéon No. 4

Tema: Métodos de anticoncepcion.

Objetivo: Identificar los métodos de anticoncepcion mas usados.
Actividades:

Introduccion: Esta seccién se iniciard con la técnica participativa “El Amigo
Secreto”, donde cada integrante después de haber seleccionado su pareja le
tendra que realizar una pregunta relacionada con el tema anterior y asi

sucesivamente todos podran preguntar y responder.

Actividad principal: Se inicia la seccion con una conferencia por parte del autor de
la investigacion sobre los factores de riego. Luego a través de la técnica
participativa “Lluvia de Ideas”, se le solicitd a las pacientes que mencionaran los
meétodos de anticoncepcidén conocidos, los cuales se escribieron por medio de un
moderador en la pizarra, al finalizar el autor expuso cual seria el mas adecuado

para las adolescentes.

Cierre: Se aplico la técnica: “Temores y esperanzas” que consiste en que cada
una de las pacientes exponga sus temores y esperanzas sobre el tema tratado. Lo
cual fue seguido de un resumen de aquellos que se consideren los principales

factores que fueron debatidos.

Tiempo: 1 hora.

Métodos de ensefianza: conferencia.

Medios de ensefianza: humanos, pizarra y tizas.

Seccion No. 5



Tema: Consecuencias de riesgo reproductivo preconcepcional.

Objetivo: Identificar la repercusion negativa del riesgo reproductivo

preconcepcional en el embarazo, la madre y el nifio.
Actividades:

Introduccion: Para lograr la motivacion en este encuentro, se escogieron a algunas

de las participantes que de forma voluntaria quisiera relatar una fabula.

Actividad principal: En los dos subgrupos se les entrego a las pacientes, de forma
mimeografiada una situacion, que simuld un problema de salud, para que lo lean y
analicen, con ello se trata de que reconozcan las consecuencias presente en cada
situaciéon. Posteriormente se realiza una exposicion detallada de las conclusiones

a las que arribé cada subgrupo.

Cierre: Se aplico una técnica de “La Papa Caliente”, se formdé un circulo y se
entregd a una de las participantes un preservativo inflado en la mano, el cual tenia
en su interior una pregunta sobre el tema de referencia, se pidié que lo circularan
al ritmo de la musica. Al detenerse el sonido quien tenia el preservativo debia
explotarlo, leer la pregunta en voz alta y darle respuesta, si no fue la correcta se
corrige en el grupo y se entrega otro preservativo a las participantes,
prolongandose el juego hasta que se terminen las preguntas. Se precis6 cuando

seria el proximo encuentro.
Tiempo: 1 hora.
Medios de ensefianza: clase practica

Medios de ensefianza: humanos, preservativos, grabadora, pizarra, tizas y

material mimeografiado.

Seccion No. 6

Tema: Medidas de proteccion contra las ITS y Conclusiones
Objetivos:

1. Exponer medidas de proteccion contra las ITS.



2. Aplicacion de la encuesta final.
Actividades:

Introduccion: Se aplico nuevamente la técnica de animacion de “La Rifa Afectiva”,
que consisti0 en reunir una bolsa con pequefios papeles enumerados
gue coincidieron con el niumero de participantes y que fueron tomados lo que
determind que el autor le ofrezca un premio afectivo que contiene en una lista: un

poema, una frase vigorizante, una flor, una cancién, un beso, o un aplauso.

Actividad fundamental: Se modero la utilizacion y técnica de uso del condoén y se
incentivo al uso del mismo con la exposicion de un video conferencia en la cual se
expone las consecuencias futuras de padecer ITS en la madre y el hijo. Se aplicé
nuevamente la encuesta donde se les pidié a las pacientes que no pongan su

nombre sino el sobre nombre que las identifico inicialmente.

Cierre: Se realiz6 la técnica de animacion: “El regalo y Utilidad”, donde las
participantes sentadas en forma de circulo se comienza de derecha a izquierda,
dando un regalo a cada comparfiera sin que el que este al lado sepa cudl es,
después se mencionara de izquierda a derecha una utilidad cualquiera y al final
cada una dice que se le regalo y para que lo utiliza. Luego cada una opina sobre

los aspectos positivos y negativos que le ofrecié esta intervencion educativa.
Tiempo: 1 hora.

Métodos de ensefanza: taller, video conferencia.

Medios de ensefianza: humanos, videos y televisor, preservativos.

Etapa de evaluacion

En la tercera etapa, se aplicO por segunda vez el mismo cuestionario una vez
impartido el programa de intervencion educativa para valorar el nivel de

conocimientos alcanzado por las adolescentes estudiadas.



