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PENSAMIENTO

REVOLUCION:

es sentido del momento historico;

es cambiar todo lo que debe ser cambiado;

es igualdad y libertad plenas;

es ser tratado y tratar a los demas como

seres humanos;

es emanciparnos por nosotros mismos y

con nuestros propios esfuerzos;

es desafiar poderosas fuerzas dominantes,
dentro y fuera de ambito social y nacional;

es defender valores en los que se cree,al precio
de cualquier sacrificio;

es luchar con audacia, inteligencia y realismo;
es no mentir jamas ni violar principios éticos;
es conviccion profunda de que no existe fuerza
en el mundo capaz de aplastar la fuerza de

la verdad y las ideas;

REVOLUCION

es unidad, es independencia, es luchar por
nuestros suefios de justicia para Cubay para

el mundo, que es la base de nuestro Patriotismo,
nuestro Socialismo y nuestro Internacionalismo

Fidel Castro Ruz 1ero de Mayo 2000
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RESUMEN

El riesgo preconcepcional es un importante problema de salud,
recomendandose encaminar los esfuerzos hacia la pesquisa de factores
del riesgo preconcepcional y brindar acciones de promocion y prevencion
de salud encaminadas a la captacion precoz de las pacientes con riesgo y su
control efectivo. Se realizé un estudio Observacional Descriptivo Longitudinal
retrospectivo, con el objetivo de caracterizar el comportamiento del Riesgo
Preconcepcional en las pacientes que asistieron a la consulta de Planificacion
Familiar del Policlinico “Julio Castillo” Chambas, durante el afio 2016. El
Universo estuvo constituido por 384 pacientes .Las variables estudiadas fueron:
Grupos de edad, antecedentes obstétricos, factores de riesgo, métodos
anticonceptivos, reacciones adversas y tiempo que lleva vinculada a la
consulta. Los datos se obtuvieron de las historias clinicas de las pacientes con
riesgo preconcepcional existentes en la consulta de planificacion familiar
mediante un formulario.De un total de 384 pacientes con Riesgo
preconcepcional controladas en Consulta de Planificaciéon Familiar, el mayor
namero que asiste a consulta se encuentra en menores de 20 afios. Los
factores de riesgo que mas predominan son el periodo intergenésico corto, y
las adolescentes. Entre los métodos anticonceptivos mas utilizados se
encuentran los hormonales inyectables seguidos de los DIU. Dentro de las
reacciones adversas mas frecuentes se encuentra sangramientos y amenorrea.
La mayoria lleva un afio vinculada a la consulta.

Palabras Clave: RIESGO PRECONCEPCIONAL, DISPOSITIVO
INTRAUTERINO, EDAD FERTIL.
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INTRODUCCION

El riesgo reproductivo preconcepcional se encuentra asociado a la
vulnerabilidad que presentan algunos grupos de personas en la comunidad,
por ello es importante conocer este aspecto para el trabajo preventivo del
médico en este sentido. El riesgo preconcepcional es un importante
problema de salud, recomendandose encaminar los esfuerzos hacia la
pesquisa de factores del riesgo preconcepcional y brindar acciones de
promocion y prevencion de salud encaminadas a la captacion precoz de las
pacientes con riesgo y su control efectivo (1,2).

Se define riesgo preconcepcional como la probabilidad que tienen, tanto la
mujer en edad fértil como su feto potencial, de sufrir dafio durante el proceso

de la reproduccion (1-3).

¢ Quienes pertenecen al riesgo preconcepcional o que factores puedes

presentar que te hacen parte del mismo?

Segun las normas de obstetricias pertenecen a este mujeres menores de 20
afos y mayores de 30, que ademas presenten enfermedades crénicas como
diabetes mellitus, hipertension arterial, desnutridas, con infecciones urinarias
silentes y conocidas, anemias nutricionales, valvulopatias, tromboembolismo o
riesgo del mismo, antecedentes de hijos bajo peso y mortinatos, asmaticas y

cardiépatas (1,4,5).

Sin embargo el Alvares Sintes (2), refleja como parte de esta entidad a las
mujeres menores de 18 afios porque su organismo no esta maduro para
procrear, no presentan independencia econdmica ni suficiente madurez
psicoldgica; las mujeres mayores de 35 afios porque son mas frecuentes los
bajo peso, hay mayor mortalidad materna e infantil. Los periodos intergenésico
cortos porque el organismo no esta preparado ya que necesita recuperarse por
la disminucion de los recursos biolégicos y nutritivos y sobre todo no le brinda
la adecuada atencion al que esta pequefio para su adecuado desarrollo

psicomotor (4-6).

La paridad es otro factor, embarazos no deseados, baja talla -150 cm, estado
civil, nivel cultural, ocupacion, hébitos téxicos, antecedentes obstétricos
desfavorables y antecedentes de enfermedades croénicas (2,3).



Se registran altas cifras de muertes de mujeres en edad fértil en los paises
subdesarrollados y con compleja situacion econémico social, cuyas causas de
muertes estuvieron relacionadas con el proceso de gestacidon. Asi se recogen
las siguientes estadisticas, en Africa: 1 de cada 21 mujeres tienen riesgo de
muerte materna, en Asia 1 de cada 56 y en Norteamérica: 1 de cada
6366. En correspondencia con ello se comportan los indicadores referentes a la
mortalidad infantil, asi como los parametros de crecimiento y desarrollo
durante la vida infantil (2). En este sentido se estima la mala situacion
socioecondmica, como factor condicionante al riesgo. Las dificultades en la
situacion socioecondmica que determina las condiciones de vida, se reflejan
también en los indicadores de salud de la poblacion, pues esta muy
relacionado con el nivel cultural, estilo de vida, asi como accesibilidad a los
recursos médicos (3).

En América Latina especificamente, el deterioro de las condiciones de vida
vinculadas con las politicas neoliberales mantiene sumidas en una permanente
crisis econdmica a la mayoria de la poblacion, agudizandose esta situacion en
las areas rurales. Para la mujer la disminucién del poder adquisitivo influye
negativamente en las condiciones de vida, sobre la cual recae ademas la
responsabilidad del trabajo doméstico, la crianza de los hijos y el colaborar en

las actividades agricolas(3).

La situacion de salud en América Latina no ha mejorado sustancialmente en los
altimos 5 afos. El andlisis epidemiologico del estado de salud de la
poblacion revela que uno de los grupos mas vulnerables continda siendo
el de la mujer en especial en edad fértil, en quienes se considera existe
mayor riesgo de enfermar y morir por causas relacionadas con la gestacion. La
tasa global de fecundidad es alrededor de 3.5 hijos por mujer al final de los
afos 90, pero en paises como Bolivia, Nicaragua, Guatemala, Honduras y Haiti
sigue siendo mas de 4.8. Los problemas de salud materno-infantil se ven
acentuados por el rapido crecimiento urbano en las regiones marginales, pues
se estima que mas del 93 millones de latinoamericanos viven en la pobreza. De
la poblacién rural 200 millones, el 70% viven en la pobreza y el 30% en la
indigencia, sin acceso a los servicios de salud ni a una adecuada

orientacion para esta problematica, lo cual deriva en que las



complicaciones del embarazo, parto y puerperio aparecen entre las principales

causas de muerte de la mujer en edad fértil (5,6).

El programa de Manejo y Control del Riesgo Preconcepcional emitido por
la direccion Nacional de Salud y Planificacién Familiar, plantea para Cuba que
de un 15 a un 25% de las mujeres en edad fértii poseen alguna

condicion bioldgica, obstétrica 0 socioecondmica vinculada al riesgo (3,4).

Debido a las politicas de salud establecidas por la Revolucién en nuestro pais,
Cuba muestra hoy indicadores de salud comparables con paises desarrollados,
por lo cual considero mas util enfocar este estudio hacia la situacion que
actualmente acontece en naciones con dificil situacién de salud, para brindar

una panoramica general del problema que nos ocupa (3,4).

Con excepcion de Cuba, donde contamos con un programa integral de
salud con enfoque preventivo comunitario, en el resto de Latinoamérica, a
pesar de los esfuerzos realizados en materia de salud comunitaria, la
atencion médica no es integral y estad limitada en un gran por ciento ala

labor asistencial (2,3).

El bajo peso al nacer trae consigo un aumento de la mortalidad y morbilidad del
recién nacido ya que se define como bajo peso todo neonato con peso al hacer
menor a 2500 gramos independientemente del tiempo de gestacién. Cada afio
nacen en el mundo 20.5 millones de nifios con bajo peso, para un 17%. Las
estadisticas muestran una proporcion mayor en paises subdesarrollados 19%
en Guatemala se llegd hasta 40% y en algunas regiones de la India un 50% en
naciones desarrolladas la cifras fueron muy inferiores, EUA alrededor de7%.
Las condiciones economicas a las que se enfrentd Cuba en los afios 90
repercutié en la posibilidades nutritivas de la poblacion y esto provocé que el
indice de bajo peso en el pais comenzara a aumentar, con posterioridad hubo
una tendencia a incrementarse hasta llevar a un indice de 9.1 %, que no se

correspondio en los Ultimos afios estos indices con la taza de mortalidad infantil
(8).
Sin embargo datos estadisticos demuestran como en los ultimos 2 afios y lo

que va de este afo la cantidad de nacimientos y como se ha comportado el

bajo peso en estos afios, en el 2013 hubo 4950 nacimientos con 254 bajo peso



lo que dio un indice de 5.1%, en el 2014 fueron 4711 los nacimientos y 226
bajo peso para 4.8 de indice siendo este el mayor del pais, en lo que vamos del
2015 hasta el 31 de marzo solo han nacido 1110 y 49 bajos de paso para un
4.4 de indice como pueden ver alto para tan poco tiempo y en comparacion

con el culminamos el afio anterior (9-10).

Se han comenzado a dar grandes pasos en las labores de promocion y
prevencion pero aun queda mucho por hacer para dar un enfoque de riesgo a
un problema tan serio y urgente como el Riesgo Reproductivo Preconcepcional
y garantizar asi una maternidad sin riesgos. Segun un informe de la
Instancia Coordinadora de Acciones Politicas por la Salud y Desarrollo de
la Mujer, cada afio se presentan victimas, por causas relacionadas con la
maternidad en mujeres que presentaban factores de riesgo, lo cual
coincidentemente ubica estos como principales causas de muerte en mujeres

en edad reproductiva.

En nuestro municipio, la consulta de planificacion familiar lleva funcionando
alrededor de 5 afios, pero no ha tenido un seguimiento sisteméatico, a partir del
2015 es que se controla adecuadamente el riesgo preconcepcional, por lo que
tenemos una poblacion en edad fértil de 5742, siendo riesgo preconcepcional

1188 mujeres, de ellas son controladas en nuestra consulta 384 mujeres.

Problema cientifico: ; cual fue el comportamiento del Riesgo Preconcepcional
en Consulta de Planificacion Familiar en el Municipio Chambas durante el afio
20167

Objetivo General:
» Caracterizar el comportamiento del Riesgo Preconcepcional en la
consulta de planificacién familiar en el municipio Chambas durante el
afio 2016.

Objetivos Especificos:

-Distribuir las mujeres que asistieron a la Consulta de Planificacion Familiar
segun riesgo Preconcepcional.

-ldentificar método anticonceptivo actual y su aceptacion.

-Establecer los antecedentes obstétricos y reacciones adversas en las mujeres

gue asistieron a Consulta de Planificacion Familiar



MARCO TEORICO

1. Conceptualizacion

En la primera mitad del siglo XX los partos constituian un alto riesgo para la
mujer embarazada, determinando un elevado numero de muertes maternas,
s6lo después de 1950 se abre camino a una nueva preocupacion universal, el

riesgo de vida fetal (12).

El médico actual al realizar estudios de riesgo en la atencidn primaria entiende
gue determinados individuos, familias, grupos, colectivos o comunidades tienen
mayor probabilidad de presentar problemas de salud debido a la existencia de

determinadas caracteristicas llamadas factores de riesgo (13).

El 48 % de las mujeres latinoamericanas en edad fértil (de 15 a 49 afios de
edad) no utilizan ningin método anticonceptivo. Sélo 9,36 % hacen uso de la
pildora como método, cuando en Europa un 33% eligen la misma, el 23,2 %
prefiere la esterilizacion para prevenir su embarazo y tan soélo el 6 % usa el
preservativo (14,15). La salud materna infantil es uno de los indicadores que se
utiliza para medir el nivel de desarrollo de un pais, debido a que persigue como
objetivo el 6ptimo estado de la madre asi como el del producto de la gestacién
evitando las posibles complicaciones. Cuba muestra hoy indicadores
comparables con paises desarrollados. El andlisis epidemioldgico del estado de
salud de la poblacién revela que uno de los grupos mas vulnerables continta
siendo el de las mujeres en edad fértil, donde existen mayores riesgos

relacionados con la gestacion (16).

El riesgo reproductivo preconcepcional se aplica 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
(a7).

El riesgo puede ser de caracter bioldgico, psiquico, social o ambiental e incluso
interactuar entre ellos. En la mayoria de los paises de América y el Caribe,
hasta hace muy poco, la muerte materna era considerada como un problema
poco importante para la salud publica, hasta que en 1980 se le denomind

“epidemia silenciosa”, solo era atendida como resultado de las reivindicaciones



sociales de organismos internacionales en su lucha por un trato mas justo para
las mujeres y a favor de la infancia (18,19). Una dispensarizacion adecuada de
la poblacién femenina permite identificar los riesgos colectivos o individuales y
al actuar sobre ellos se logra un embarazo satisfactorio, un parto feliz y un
recién nacido sano. El control del riesgo preconcepcional no es un elemento
determinante en la disminucion, sino en la erradicacion de la morbimortalidad
general de la poblacion femenina y la posibilidad real de disminuir o evitar el
dafo que desde el punto de vista bio-psico-social y ambiental pueda sufrir una
madre y/o su hijo (20,21).

Diferentes foros a nivel mundial han trazado planes para una maternidad
segura y una infancia feliz. El riesgo se define como “la probabilidad de sufrir
un dafo no deseado, temporal o definitivo” (22-25). Esta posibilidad de
complicacion es diferente y especifica para cada factor predisponente, por lo
cual, se han concebido programas y acciones de salud para reducir el efecto
nocivo de dichos factores sobre la calidad de vida, un parto satisfactorio y la
obtencién de un individuo integro y capaz. Se estima que entre el 15y el 30 %
de las mujeres cubanas cuyas edades oscilan entre 15 y 49 afios, tienen
alguna condicion, afeccién o conducta que permita clasificarlas como mujeres
con riesgo preconcepcional real. Al tomar en consideracion que en nuestro
medio la identificacion del riesgo constituye un problema de salud al

incrementar, si no se efectta, la morbimortalidad materno fetal (26).

El médico o la enfermera en la comunidad detectan el riesgo de la poblacion
femenina en edad reproductiva y actla sobre ella, con la cooperacion de la
comunidad y la gestion intersectorial. Las consultas de planificacion familiar en
la atencion primaria de salud cuentan con un equipo multidisciplinario e integral
con enfoque de riesgo que le permite mayor eficacia en la orientacion, la

consejeria y la disponibilidad de los recursos (27).

El riesgo es una medida que refleja la probabilidad de que se produzca un
hecho o dafo a la salud. El enfoque de riesgo se basa en la medicion de esa
probabilidad.

Factor de riesgo es toda caracteristica o circunstancia observable en una
persona, asociada con una probabilidad incrementada de experimentar un

dafio a su salud. La importancia mayor de los factores de riesgo consiste en



gue son observables o identificables antes de la ocurrencia del hecho que

predicen (27).

Se habla de utilizacién del enfoque de riesgo con fines preventivos cuando es
conocida la probabilidad y se trata de una enfermedad, un accidente o la

muerte evitables o reducibles si se emprenden acciones antes de que ocurran.

El grado de asociacion se determina mediante el llamado riesgo relativo, que
expresa el numero de veces en que el dafio aparece en las personas que
presentan el factor, cuando se compara con su aparicion en las personas que

no presentan el factor de riesgo. Representa el riesgo individual (26,27).

La frecuencia del factor de riesgo en la comunidad sirve de base para la
determinacion del riesgo atribuible. El riesgo atribuible expresa el riesgo dentro
de la comunidad. Su conocimiento es muy importante para los responsables de
salud del area, municipio o provincia cuando deben reducir la relevancia de

factores de riesgo en la poblacion (27).
1.1 Caracterizacion epidemiolégica

La relacion de un factor de riesgo determinado con un dafio concreto puede ser
de tres tipos:

1. Relacion causal. El factor de riesgo desencadena el proceso morboso. Ej.:
la placenta previa origina la muerte fetal por anoxia; la rubeola durante el
primer trimestre del embarazo causa malformaciones congénitas.

2. Relacion favorecedora. En ella existe una franca relacion entre el factor de
riesgo y la evolucion del proceso (pero no es la causa directa). Ej.: la gran
Multiparidad favorece la situacion transversa y ésta el prolapso del cordén
umbilical.

3. Relacidon predictiva o asociativa. Se expresa en sentido estadistico, pero
no se conoce la naturaleza de esa relacion. Ej.: la mujer que ha perdido ya

un feto o un recién nacido corre mas peligro de perder su préximo hijo.

No todos los factores de riesgo son causales. Los hechos que preceden a otros

hechos no necesariamente los causan (28).

En realidad, la mayoria de los factores de riesgo tiene una relacion

favorecedora, de manera que entre el factor de riesgo y el resultado final (dafio)



debe aparecer un resultado intermedio sin el cual no se llegaria a producir el

dafio. La deteccion precoz y/o la prevencion de este resultado intermedio es el

objetivo de la consulta pre natal de las pacientes con factores de riesgo (28).

El disefio del ejercicio de diagnostico de salud en cada consultorio toma en

cuenta una gestante que, en el momento de la captacion, no tiene seguimiento

continuo pre-concepcional o pre-gravidico.

Factores de Riesgo

Resultado intermedio

| Resultado perinatal

Biolégico

Edad

Pre-eclampsia. Bajo peso

Malformaciones

Desnutricién -1V Rotura prematura de | Enfermedad de
membranas membrana hialina

Anemia

Talla inferior a 150cm Causas mecanicas Infeccion

Paridad Placenta previa Isoinmunizacion

Infecciones asociadas

Asma bronquial

Hipertensién arterial

Disfuncion tiroidea

Epilepsia

Diabetes mellitus

Cardiopatias

Nefropatias

Aumento de peso

Parto pre-término

Hemorragia pulmonar

Antecedentes obstétricos

Partos — bajo peso

Restriccion del crecimiento
intra-uterino

Trauma

Defunciones neonatales o
fetales anteriores

Abruptio placentae

Anoxia

Toxemia gravidica

Incompetencia cervical

Aborto del segundo
semestre

Retardo del crecimiento

uterino

Socioambientales

Habitos toxicos

Hemorragia
intraventricular

Relaciones sexuales

inestables

Condiciones de vida /y o
trabajo adversas

La identificaciébn temprana de estos embarazos de riesgo permite racionalizar

los recursos y prestar la atencion en el nivel de complejidad que requiere el

grado de riesgo. En ningin momento debe significar una disminucion de la

atencion de las pacientes de bajo riesgo (28).




La prioridad a la atencién de determinados riesgos, se hace en funcion de la
magnitud de éstos, asi como la vulnerabilidad real, en lo que a modificaciones
de éste se refiere; puede ser antes de comenzar una gestacién por haber sido
planificada por la pareja o la mujer o a iniciarse en la captacién, mediando una

negociaciéon con la pareja o concretamente con la mujer (28).
2. Diagnostico

El diagnéstico de alto o bajo riesgo puede comenzar antes de la gestacion y
se sigue haciendo hasta después del parto, incluso previene complicaciones en
el puerperio (29-31).

En muchas gestantes la atencion al riesgo y su modificacion viene desde su
clasificacion en la consulta de atencion pre-concepcional, con el mismo equipo
de salud, linea de desarrollo que se pretende generalizar como atencién de
calidad para el mediano y alto riesgo obstétrico (29).

Las consultas ulteriores, en el caso del grupo de alto riesgo, deben incluir todo
lo necesario para mejorar el ambiente materno y fetal y realizar un control

cuidadoso del bienestar de ambos (30).

Luego del examen inicial y la clasificacion de los factores de riesgo, las
consultas posteriores serviran, entre otros objetivos, para controlar la apariciéon
de los factores de riesgo que no fueron evidentes en la primera consulta o que,

por su caracter, son de aparicion mas tardia durante el embarazo.

Mientras dura el embarazo se esta haciendo el diagnéstico de riesgo. Asi pues,
continda la deteccién de éste o su complementacién diagnéstica durante toda

la gestacion, el trabajo de parto y el parto e, inclusive, durante el puerperio (31).
2.1 Deteccion del alto riesgo durante las consultas pre-natales.

GUIA para la clasificacion del riesgo en las consultas pre-natales y en los
principales momentos de la atencidon obstétrica y para la reclasificaciéon en

gestantes con riesgo pre-concepcional (32).
Bajo riesgo
1. Déficit nutricional Il y IV

2. Antecedente de muerte perinatal



3. Incompetencia istmico-cervical

4. Parto pre-término y/o bajo peso previos.

5. Parto previo con isoinmunizacion

6. Antecedentes de pre-eclampsia-eclampsia
7. Antecedentes de desprendimiento prematuro de la placenta
8. Cesarea anterior u operacion uterina

Alto riesgo

1. Tumor de ovario

2. Hipertension arterial

3. Enfermedad renal

4. Diabetes mellitus

5. Cardiopatia

6. Procesos malignos

7. Anemia por hematies falciformes

8. Neumopatias

9. Enfermedad del tiroides

10.Hepatopatias

11.Epilepsia

2.2 Condiciones a vigilar en el consultorio

Cada visita pre-natal es una oportunidad para descubrir una anomalia que
puede originar dificultad para la madre, el producto o ambos y constituir un

factor de riesgo (33).

1. Edad <de 18 6 = 35 afios

2. Paridad >3

3. Intervalo inter-genésico < 1 afio
4. Déficit socio cultural

5. Déficit nutricional Il



6. Habitos toxicos
7. Aborto habitual y abortos voluntarios a repeticion
8. Recién nacido anterior con mas de 4 200 gramos de peso
9. Citologia vaginal anormal
10. Malformacion anterior o trastornos genéticos
11.Retraso mental
12.Estatura < 150 cm.
13.Presion arterial de 120/80 en la primera mitad del embarazo
14.Retinopatia (corresponde habitualmente a diabetes o hipertension)
15. Trastornos circulatorios periféricos
16. Infecciones cérvico-vaginales

Evaluacion durante el embarazo

Bajo riesgo

1. Infecciones virales

2. Ganancia de peso inadecuada

3. Tabaquismo y alcoholismo

4. Utero grande con relacion a la edad gestacional

5. Anemia (Hb <110 g/L)

Alto riesgo

1. Trastornos hipertensivos del embarazo

2. Infeccién urinaria

3. Enfermedad hemolitica perinatal

4. Diabetes mellitus pre-gestacional y gestacional

5. Gestorragias

6. Polihidramnios u oligoamnios

7. Enfermedad tromboembodlica



8. Embarazo multiple

9. Rotura prematura de las membranas ovulares
10. Infeccion ovular o genital

11. Discordancia AU/EG con signo de menos
12. Gestacion de 41 semanas 0 mas

13. Problemas quirargicos agudos

14.Resultados patoldgicos de las Pruebas de Bienestar Fetal.

3. Prevencion
3.1 Niveles de atencidn segun riesgo en el parto

Los trastornos que se sefialan a continuacion aumentan el riesgo en el trabajo

de parto,debe establecerse los niveles de atencion siguientes (31-33):
Nivel I (sin riesgo aparente)

1. Gestacion de 37 a 42 semanas

2. Progresion normal del parto

3. Edad > 16 afios

4. Presentacion cefalica

5. Liquido amnidtico claro

Asistencia en el nivel |

Objetivos: Identificacion de la paciente de alto riesgo. Proveer control prenatal a
las pacientes de bajo riesgo. Integracion funcional con niveles de atencion
prenatal de mayor complejidad. Iniciar el proceso de captacién de informacion

perinatal (35).

Recursos humanos: Médico con entrenamiento obstétrico basico. Personal de

enfermeria. Personal administrativo.

Recursos técnicos: Un tensiometro. Un aparato para peso Y talla. Un aparato

Doppler para escuchar ruidos cardiacos fetales. Laboratorio clinico de apoyo.

Dirigido: Todas las embarazadas del area de influencia.



Nivel Il
1. Enfermedad hipertensiva de la gestacion sin signos de agravamiento
2. Enfermedad materna compensada
3. Macrosomia fetal
4. Edad gestacional =42 semanas, liquido claro
5. Embarazo pre término, entre 32 y 35 semanas
6. Primigravida < de 16 afos
7. Edad gestacional dudosa, liquido claro
8. Meconio fluido
Nivel 111
1. Dos o mas condiciones del nivel Il
2. Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal
3. Meconio con alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal
4. Trabajo de parto prolongado
5. Fiebre intraparto
6. Pretérmino < de 32 semanas
7. Presentacion pelviana
8. Restriccion del crecimiento intrauterino
9. Enfermedad materna asociada al embarazo, descompensada
10. Gestorragias
11. Trastornos hipertensivos del embarazo con signos de agravamiento
12. Obito fetal
13.Induccién o conduccion del parto
14.Prueba de trabajo de parto

Los niveles | y Il pueden ser atendidos por médicos residentes, siempre
supervisados por especialistas y el nivel Il por especialistas o por quien
designe el Jefe del Grupo Bésico de Trabajo.



Riesgo materno en el parto

Generalmente esta relacionado con la analgesia y la anestesia (34,35).

1.

Perfusiébn placentaria insuficiente por hipotension debida a anestesia

regional

. Sindrome de hipotensién supina
. Choque por hipovolemia o descompensacion cardiaca

. Sobre-dosificacion de anestesia general, ventilacion u oxigenacion pulmonar

inadecuada

. Administracion de medicamentos que afectan de forma adversa al feto o al

recién nacido

. Traumatismos: por parto podalico, instrumentado y distocia de hombros

. Intervalo prolongado entre el diagndstico de estado fetal intranquilizante y la

cesarea (= 30 minutos), cuando se emplea la reanimacion intra-uterina.

Riesgo materno después del parto

PREVENIR las complicaciones siguientes:

=

2.

3.

4.

Hemorragias
Inversion uterina
Infeccion puerperal

Convulsiones

Factores de riesgo neo-natal inmediato

1.

2.

indice de Apgar < 7

Peso al nacer <2500g 6 =4 200 g.

Anomalias congénitas importantes, incluyendo arteria umbilical Unica
Palidez (anemia o choque).

Hipotermia.

Escalofrios.

Infeccion fetal manifestada por hepatomegalia, ictericia y petequias



8. Diatesis hemorragica fetal (petequias o equimosis).

9. Hipoglucemia (< 3,6 mmol/L); A menudo hay temblores, apnea, cianosis y

convulsiones.

10. Sindrome de insuficiencia respiratoria (taquipnea, retraccion intercostal,

jadeo, grufiido).
11. Caracteristicas dismorficas.

Consultas especializadas para gestantes de riesgo obstétrico elevado en

el nivel primario y / o secundario de atencion.

Estas consultas pueden ser realizadas tanto en el nivel primario como en el
secundario de atencion. Lo que debe tenerse en cuenta es que sean ofrecidas
por personal calificado y que se cuente con los recursos materiales necesarios
gue garanticen el maximo de seguridad en la toma de conductas acertadas (31-
37).

1. Hipertension arterial en el embarazo

2. Factor Rh negativo sensibilizado

3. Diabetes o endocrinopatias en el embarazo

4. Malnutricion

5. Restriccion del crecimiento intrauterino

6. Cardiopatias

7. Hemoglobinopatias

4. Educacion y promocion de salud

1. Promover el habito de asistir regularmente al control prenatal (35).

2. Aprendizaje de signos sospechosos (malestar general, cefalea, trastornos
visuales, dolor epigastrico o en hipocondrio derecho, edema matinal, facial o de

las manos).

3. Instruccién acerca de la necesidad de evaluacion inmediata por un obstetra

cuando se presenten los signos sospechosos.

4. Evaluacion por nutricionista y establecimiento de una dieta balanceada en su

contenido caldrico y proteico.



4.1 control prenatal de la paciente de alto riesgo

Mujeres con enfermedad subyacente y con embarazos mdultiples deben tener
control prenatal cada dos semanas. Mujeres con otros factores de riesgo deben
tener control prenatal cada cuatro semanas, hasta la semana 32; luego cada 15
dias hasta la semana 36 y posteriormente semanalmente hasta la semana 40.
Ecografia cada trimestre del embarazo. Exadmenes de laboratorio: las mujeres
con enfermedad subyacente deben tener, ademas del laboratorio prenatal
basico, exdmenes complementarios para hacer una evaluacion de base de los
organos o sistemas comprometidos por dicha patologia. Mujeres con otros
factores de riesgo deben tener .nicamente el laboratorio prenatal basico (36-
45).

La fecundidad, ademas de ser un fendmeno biolégico, tiene mucho que ver con
lo social y lo cultural. Como se sabe, el comportamiento de los individuos esta
determinado, en gran medida, por la sociedad en que viven, y su conducta
guarda estrecha relacién con los aspectos culturales, los valores sociales y
otras normas de conducta. Asi, puede comprenderse cémo puede influir la
sociedad en el matrimonio, la descendencia, el nimero de hijos, el uso o no de
métodos anticonceptivos, la frecuencia de las relaciones sexuales, etcétera.
(37-45).

El deseo o no de limitar el nimero de hijos y cuando tenerlos, no cuenta a
veces con la motivacion suficiente de la pareja para llevar a cabo este
propasito, y por ello, la anticoncepcidn se usa a veces de forma inadecuada; no
obstante, existen métodos anticonceptivos de bajo costo y facil acceso que
pueden vencer actitudes ambivalentes y de poco control en determinados
grupos (37-45).

En Cuba, con el modelo de atencién primaria llamado Medicina en la
Comunidad, se logra una profundizacion en el estudio de los factores de riesgo
en grupos vulnerables de la poblacion. La vulnerabilidad es el resultado de un
namero de caracteristicas interactuantes: biolégicas, ambientales, sociales,
psicologicas, etcétera, las que reunidas confieren un riesgo particular de sufrir

una enfermedad en el futuro (37-45).



MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio Observacional Descriptivo Longitudinal Retrospectivo
para conocer el comportamiento del Riesgo Preconcepcional en la Consulta de
Planificacién Familiar en el Municipio Chambas durante el afio 2016.

El universo estuvo constituido por 384 pacientes que asistieron a la consulta de
planificacion familiar del Municipio Chambas en este periodo.

Criterios de Inclusion:
Mujeres en edad fértil, con riesgo Preconcepcional, que asisten a la consulta de
planificacion familiar del Municipio Chambas.

Criterios de Exclusién
Mujeres que durante el estudio abandonaron el método anticonceptivo.
Mujeres que decidieron salir embarazadas antes del tiempo conveniado.

Los métodos que se aplicaron durante el estudio fueron:

Métodos del nivel tedrico:

El método historico — l6gico. Se seleccion6 con el fin de poder estudiar la
trayectoria real de los fendmenos y acontecimientos en el de cursar de su
historia, de las mujeres en edad fértil con riesgo preconcepcional lo que
permite conocer la evolucién del problema hasta la actualidad y asi tener mejor
dominio en investigaciones posteriores a través del enriquecimiento del
pensamiento logico.

El método analitico —sintético. Para el proceso de revision bibliogréafica con el
objetivo de analizar las diferentes concepciones que abordan los fundamentos
tedricos metodolédgicos, determinar lo importante a partir de la bibliografia

revisada y extraer lo necesario para la solucion del problema.

El método inductivo — deductivo. Para la interpretacion de la informacién

recogida mediante los métodos empiricos.

Del nivel empirico.
Métodos e instrumentos de recoleccion de datos: La informacién se obtuvo de
una historia clinica realizada a todas las mujeres con riesgo preconcepcional

gue asistieron a la consulta de planificacion familiar donde estan reflejadas



algunas de las variables fundamentales del estudio con sus criterios. (Anexo N°

1),

Técnicas y procedimientos para dar salida a

los objetivos:

Para el

procesamiento y analisis de los datos se utilizé de la estadistica descriptiva las

frecuencias absolutas y relativas y se presentan en tablas y graficos de

distribucion de la frecuencia.

Operacionalizacién de las Variables:

1.- Variables socio-demograficas y clinicas

Variables Tipo Operacionalizaciéon Indicador
Escalas Descripcion
Grupos de edad Cuantitativa Menor de 15 Segun afios | Numero y
Continua 15-19 Cumplidos. Por ciento.
Interval. 20- 24
25-29
30- 34
35 0 mas.
Antecedentes Cualitativa Nulipara Segun paridad e | Namero y
Obstétricos Nominal Multipara interrupciones Por ciento.
Politomica. 2 interrupciones de [ de embarazos.
embarazo o mas.
Factores de | Cualitativa Periodo Numero y
Riesgo. Nominal intergenésico corto Por ciento.
Politbmica. Afosas Segun APP
Adolescentes (Antecedentes
Obesas Patolbgicos
Desnutridas Personales.)
Hipertensién
arterial.
Asma Bronquial
Cardiopatias
Epilepsia
Diabetes Mellitus
Alteracion
citologica
Caso social, Otras
Métodos Cualitativa Hormonal Segun el NUumero y
Anticonceptivos Nominal Inyectable método porciento
Politbmica. Hormonal oral anticonceptivo
DIU actual.
Aceptacion del Cualitativa Si Segun Numero y
meétodo Nominal No aceptacion del porciento




Dicotomica. método en cada
paciente.
Reacciones Cualitativa Sangramiento Segun el tipo de | NUumero
Adversas Nominal Cefalea reaccion porciento
Politbmica. Elevacion de adversa que
tension arterial provoque el
Amenorrea meétodo utilizado
Otras en cada
paciente
Tiempo que lleva | Cuantitativa Menos de un afio Segun el NUmero
vinculada a la Continua 1 afio periodo que se | porciento
consulta Ordinal. 2 afnos mantuvo

controlada en
consulta.




ANALISIS DE DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Distribucién de pacientes con RPC que asisten a la Consulta de
Planificacion Familiar segun la edad.

Grupos de edad No. %
<15 85 22.13
15-19 98 25.52
20-24 33 8.59
25-29 48 12.52
30 -34 53 13.80
>35 67 17.44
Total 384 100.00

Fuente: cuestionario.

En esta tabla podemos apreciar que el mayor niumero de pacientes estuvo
representado por las adolescentes con un total de 183 pacientes para un
47.65 % continuando en orden de frecuencia las afiosas para un total de 67
mujeres que representan el 17,44% del total de mujeres lo que nos indica que
tenemos un 65,09% de mujeres en edades extremas lo cual nos da una sefial
de que hay que trabajar mas para que estas pacientes se mantengan
controladas. Comportandose asi en otros estudios como el de la Dra. Ada
Ovies Garcia donde el predominio de mujeres segun edad fue de menores de
20 afos seguido de las mayores de 35 afios. (25)

Tabla 2. Distribucion de pacientes con RPC que asisten a la Consulta de
Planificacién Familiar segun antecedentes obstétricos.

Antecedentes No. %
Obstétricos
Nulipara 211 54.95
Multipara 95 24.73
2 interrupciones de 78 20.32
embarazo o mas.
Total 384 100.00

Fuente: cuestionario.

En esta tabla podemos apreciar que el 24,73% de las mujeres son multiparas
y el 20,31 % tiene el antecedente de 2 interrupciones de embarazo o més, o
sea el 45,04 % no utilizaban un método adecuado para control de su natalidad
coincidiendo en esto otros autores como Lugones Botell donde el mayor
porciento estuvo representado de igual manera por mujeres que no utilizaban
métodos anticonceptivos adecuados, teniendo como consecuencias las
interrupciones de embarazo. (26)




Tabla 3. Distribucion de pacientes con RPC que asisten a la Consulta de
Planificacién Familiar segun factores de riesgo asociados.

n=384
Factores de Riesgo No. %

Anosa 67 17.44
Periodo inter genésico 76 19.79
corto

Adolescentes 183 47.65
Caso social 12 3.12
Asma Bronquial 22 5.72
Desnutridas 5 1.30
Hipertension arterial 26 6.77
Cesarea anterior 19 4.94
Alteracion citologica 14 3.64
Obesas 17 4.42
Cardiopatias 20 5.20
Epilepsia 8 2.08
Diabetes Mellitus 24 6.25
Otras 4 1.04

Fuente: cuestionario.

En esta tabla se observa que el 19,79 % de las mujeres estuvo representado
por el periodo intergenésico corto, esto significa que parte de ellas estan
incluidas en el 17.44% de las afiosas y el 21,87% de las adolescentes o sea
55,46% son pacientes en las que concurren varios factores de riesgo, de ahi la
importancia de tener bien identificados los riesgo para asi mantener
controladas las mismas. Similares resultados obtuvo el Dr. Fernandez. (27)

También se aprecia en esta tabla que el 26.02 % estuvo representado por
enfermedades cronicas no transmisibles asi como factores biologicos y
sociales que constituyen un riesgo Preconcepcional .Esto coincidié con el
estudio realizado por Yuselis Torres (28), donde hay mas de un factor de riesgo
asociado, no asi con el del Dr. Rodriguez donde el mayor porciento estuvo
representado por los factores biolégicos.(29)




Tabla 4.Distribucion de pacientes con RPC que asisten a la Consulta de
Planificaciéon Familiar segun métodos anticonceptivosl utilizados.

Métodos No. %
Hormonal inyectable 214 55.73
DIU 105 27.34
Hormonal oral 65 16.93
Total 384 100.00

Fuente: cuestionario.

En nuestra consulta contamos con medios de control que el médico de la
familia.no tiene a su alcance, disponiendo de hormonales inyectables, los
cuales estan representados en un 55,73% del total de los métodos
anticonceptivos, los cuales pueden ser usados por mujeres con patologias
asociadas siguiéndole en orden de frecuencia los DIU para un 27,34% que de
acuerdo a sus caracteristicas puedan ser usados por las adolescentes o sea el
83,07% de las pacientes se encuentran controladas con medios disponibles en
esta consulta ,no coincidiendo con los resultados en el estudio realizado por el
Dr. Reinaldo Rodriguez donde predominaron las tabletas anticonceptivas. (29),
pero similares resultados a los nuestros obtuvo el Dr. Fernandez. (27)

Tabla 5.Distribucion de pacientes con RPC que asisten a la Consulta de
Planificaciéon Familiar segun aceptacion del método utilizado

Aceptacion No. %
Si 244 63.54
No 140 36.46
Total 384 100.00

Fuente: cuestionario

En esta tabla podemos apreciar que el 63,54 % de las pacientes tuvieron un
elevado grado de aceptaciéon por el método usado y solo el 36,46 % no tuvo
ese grado de aceptacion debido a que presentaron reacciones adversas a los
mismos y hubo que hacer cambio del método propuesto al inicio de la consulta
0 sea que en sentido general las pacientes aceptan el método propuesto de
acuerdo a su factor de riesgo. Coincidiendo con iguales resultados el estudio
del Dr. Reinaldo Rodriguez. (29)




Tabla 6. Distribucién de pacientes con RPC que asisten a la Consulta de
Planificacion Familiar segun reacciones adversas al método anticonceptivo.

Reacciones Adversas No. %
Sangramiento 99 25.78
Cefalea 41 10.67
Elevacion de tensién 14 3.65
arterial
Amenorrea 83 21.62
Otras 34 8.85
Sin reacciones adversas 113 29.43
Total 384 100.00

Fuente: cuestionario

El mayor por ciento de reacciones adversas estuvo representado por
sangramiento para un 25,78% el resto de las reacciones, lo cual no significa
gue hayan dejado de aceptar el método propuesto, pues en la consulta se les
brinda consejeria anticonceptiva de cada método y la paciente ante el
conocimiento de causa de su método acepta sin tener que hacer cambio.
Iguales resultados encontr6 el Dr. Rodriguez en su trabajo. (29)

Solo un 8,85% presentd otras reacciones y el 29,43% no presentd ninguna.
Siendo este un indicador de que el método propuesto fue indicado y orientado
adecuadamente para cada caso.

Tabla 7. Distribucion de pacientes que asisten a la Consulta de Planificacion
Familiar segun tiempo de vinculacion a la misma.

Tiempo No. %
Menos de un afio 63 16.40
1 afios 137 35.68
2afios 184 47.92
Total 384 100.00

Fuente: cuestionario

A pesar de que nuestra consulta lleva poco tiempo funcionando
sistematicamente, podemos afirmar que en cuanto al tiempo de vinculacion de
las pacientes a esta consulta se aprecia que el 47.92 % de las pacientes se
mantienen por dos afos en la consulta o sea esto se traduce en que el trabajo
en la misma es estable, ademas de contar con métodos anticonceptivos
seguros y de gran aceptacion por parte las mismas. Nuestros resultados
coincidieron con los de Cabrera Cao Yanet, y autores.




CONCLUSIONES.

De un total de 384 pacientes con Riesgo Reproductivo Preconcepcional que
asistieron a la consulta de planificacién familiar el mayor nimero estuvo
representado por las mujeres menores de 20 afios y mayores de 35 afos,
predominando el periodo intergenésico corto como factor de riesgo, entre los
métodos anticonceptivos mas utilizados se encuentran los hormonales
inyectables seguidos de los DIU. Teniendo pocas reacciones adversas siendo
la mas frecuente el sangramiento seguido de la amenorrea. En la consulta un
importante namero de mujeres se mantienen por dos afios esto traduce la
sistematicidad en el trabajo ademas de contar con métodos anticonceptivos
seguros y de gran aceptacién por parte de las pacientes.
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ANEXO

HISTORIA CLINICA DE LA PACIENTE.

Fecha de inicio:
Nombres y Apellidos:
Edad:

APP:

APF.

Habitos toéxicos.

Talla. Peso.
Casosocial. Si............... No......
HOA.

Numero de gestaciones:

Numero de partos: Normal:

Periodo entre embarazos.
Afecciones durante la gestacion.
Condiciones de la vivienda.
Procedencia del agua.

Método a utilizar.

Reacciones adversas.

Aceptacion del método.

CMF:

Fecha de nacimiento:

IMC.

Cesarea:

Participacion del esposo en la primera consulta.

Motivos.

Opinion.



ANEXO

HISTORIA CLINICA DE LA PACIENTE.

Fecha de inicio:
Nombres y Apellidos:
Edad:

APP:

APF.

Habitos toxicos.

Talla. Peso.
Casosocial. Si............... No.....
HOA.

Numero de gestaciones:

Numero de partos: Normal:

Periodo entre embarazos.
Afecciones durante la gestacion.
Condiciones de la vivienda.
Procedencia del agua.

Método a utilizar.

Reacciones adversas.

Aceptacion del método.

Fecha de nacimiento:

IMC.

Cesarea:

Participacion del esposo en la primera consulta.

Motivos.

Opinioén.



