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Resumen

El riesgo reproductivo preconcepcional se reconoce, cada vez mas, como un
importante problema de salud publica en muchos paises en desarrollo. EIl increm ento
de las tasas de mortalidad y la prevalencia de factores de riesgo (FR) observadas en
Asia, Africa y Am érica Latina, son los mas importantes indicadores de la magnitud de

este problem a.

En el municipio de Moron entre septiembre 2017 y mayo 2018 se realizaron
investigaciones sobre como se comporta elriesgo reproductivo preconcepcional en la
Comunidad EI Vaquerito.Se realizd un estudio observacional descriptivo con un
universo de 920 mujeres en edad fertil (15-49 afios) y la muestra la conformaron 304
de ellas representando el 33.0% del total .Las variables fueron edad ,nivel de
escolaridad ,estado nutricional,enfermedades cronicas no trasmisibles ,habitos
toxicos,condiciones estructurales de la vivienda y conocimiento sobre la utilizacion de
los metodos anticonceptivos .Los principales resultados fueron que predomino el
grupo de edad entre 35-49 afios ,el nivel de escolaridad mas frecuente fue Ila
secundaria basica existe un incremento de las mujeres sobrepeso,entre las
enfermedades cronicas no trasmisibles que mas nos afecta se encuentra el Asm a
Bronquial,predomindo el habito toxico de fumar y las malas condiciones estucturales de

la vivienda ,y siexiste una buena utilizacion de los metodos anticonceptivos

Palabras claves :Riesgo reproductivo preconcepcional,factores de riesgo.
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INTRODUCCION

Los primeros vestigios de la actividad de asistencia preconcepcional podemos
encontrarlos, cuatro mil afios atras, en la antigua civilizacién China. A partir de 1950
se logra en el mundo una tasa de mortalidad materna de 8,5 por cada 1 000 nacidos
vivos, porlo que es a partir de ese afio que se abre camino a una nueva preocupacién

universal, elriesgo de vida fetal (1).

El nacimiento de un nifio sano es un acontecimiento que tradicionalmente se celebra
en todas las sociedades del mundo, sin embargo, el proceso de reproduccién puede
ser un acontecimiento sombrio y peligroso, con morbilidad, secuelas y la muerte de la
madre, del producto o de ambos (1,2). La salud sexualy reproductiva se ha definido
como “un estado general de bienestar fisico, mentaly social, y no de mera ausencia
de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relacionados con el sistem a
reproductivo y sus funciones y procesos. La prevenciéon de las complicaciones y la
muerte durante el proceso de reproduccién es uno de los pilares para eldesarrollo de
la salud reproductiva. EIl principal instrumento para lograr este fin es el control del
riesgo reproductivo preconcepcional. Se considera mujer con Riesgo Reproductivo
Preconcepcional (RRPC), aquella que se encuentre en edad fértil (entre 15y 49 afios)
y presente elementos preconcepcionales condicionantes o desencadenantes de dafio
a la madre o al producto de la concepcion, sise involucra en el proceso reproductivo

(3,4).

El riesgo puede ser de caracter biolégico, psiquico, social y ambiental, por lo que
pueden influirse entre ellos. Esta probabilidad estd dada por factores condicionantes,
bien sea enfermedades o circunstancias que interfieran durante el embarazo, parto o
puerperio. Dicha probabilidad no es igual para todas las mujeres, aunque sea Ilo
mismo, es decir, que la magnitud delriesgo es individualy asi se debe considerar. No
existe una condicion de riesgo que sea medible por igual en cada mujer o pareja. Al
tener en cuenta los diversos factores que pueden conceptualizarse, se debe aplicar

un enfoque integral, analitico e individualizado en cada caso (5-8).

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 delriesgo (9,10).

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

nuevo ser (11).

El hombre y la mujer tienen derecho a obtener informaciéon y acceso a meétodos
seguros, eficaces, asequibles y aceptables de su elecciéon para la regulacion de la
fecundidad, asi como el derecho a recibir servicios adecuados de la atencién de la

salud que permitan los embarazos y los partos sin riesgo (12).

El analisis epidemiolégico del estado de salud de la poblacién revela que uno de los
grupos mas vulnerables continta siendo el de la mujer en especial en edad fértil, en
guienes se considera existe mayor riesgo de enfermar y morir por causas
relacionadas con la gestacion. La tasa global de fecundidad es alrededor de 13,14
hijos por mujer al final de los afilos 90, pero en paises como Bolivia, Nicaragua,
Guatemala, Honduras, Pertd y Haiti sigue siendo mas de 4.8. Los problemas de salud
m aterno-infantil se ven acentuados por el rapido crecimiento urbano en las regiones
m arginales, pues se estima que mas del 93 mill6én de latinoam ericanos 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 nia una adecuada orientaciéon para

esta problem atica,

En los paises subdesarrollados la mortalidad materna es cien veces mas alta que en
los paises desarrollados, lo cual afecta, principalmente, a las mujeres pobres y mas
vulnerables. Estos indices reflejan la poca capacidad de negociacién y
autodeterminacion de las mujeres (15). Asimismo, ponen en evidencia las diferencias
existentes entre las residentes de zonas urbanas y rurales, se calcula que mas de
medio milldén de mujeres —-una mujer por minuto, aproximadamente mueren al afio
como resultado de las complicaciones durante elembarazo o el parto. También cada
minuto muere mas de una mujer en el mundo a consecuencias del parto o
complicaciones durante el embarazo, pero en el 2008 disminuyeron estas muertes al
estimarse unas 358 000 fallecidas, para una razén de muerte materna (RM M) de 260

x 100 000 nacidos vivos (16-18).



Aproximadamente el 99% de todas las muertes por causas derivadas de la
m aternidad se producen en los paises con subdesarrollo, y mas del 90% en Africa y
Asia. En 2012, dos tercios de las muertes derivadas de la maternidad se produjeron
en 13 de los paises mas pobres del mundo. Ese mismo afio, ya so6lo la mortalidad
m aterna de la India representé la cuarta parte de toda la mortalidad materna mundial.
Una de cada 16 mujeres de Africa Subsahariana morirA como consecuencia del
embarazo o el parto, mientras que en los paises industrializados la razén es de una de
cada 4.000. Por otra parte, los recién nacidos que se quedan sin madre tienen de 3 a
10 veces mas probabilidades de morir que los recién nacidos cuyas madres han
sobrevivido al parto. Muchas de las vidas de estas mujeres se podrian salvar si
tuvieran acceso a una atencién basica de la salud que incluya personal preparado en
todos los partos y atencién obstétrica de urgencia para mujeres que presenten

complicaciones (19).

En Cuba desde el surgimiento del policlinico, en el afio 1963, las actividades
realizadas en el pais respecto a la atencién am bulatoria se han organizado en form a
de programas. Asi, los primeros programas de salud estaban encaminados a
erradicar o controlar diferentes enfermedades o dafios. Posteriormente, surgieron los
programas priorizados para la atencién a grupos de personas con mayor riesgo, com o
la_ madre y el nifio menor de un afio. De esta forma surge, en 1970, el Programa de
Atencién Materno Infantil (PAMI), que tiene como objetivo la promocién, prevencién,
recuperaciéon y rehabilitacion de la salud de la mujer en edad fértily delnifio menor de

un afio (20,24).

En Cuba, a pesar de tener uno de los mejores indicadores de la Region de las
Am éricas, existe un aplanamiento de la curva de la RM M, donde su nivel se ha
comportado sin modificacién por mas de 20 afios, la RM M (directa) oscila por encim a
de 30 x 100 000 n.v. En el 2014 eltotalde muertes maternas fue de 43, para una tasa
de 35.1 por 100 000 nacidos vivos, lo que en la préactica tiene un comportamiento

similar en los Gltimos 10 aflos (25,26).

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) solicitan disminuir en tres cuartas
partes la razén de muerte materna (directa mas indirecta), lo que supone que

debiamos alcanzar una razén de mortalidad materna de 10,5 x 100 000 nacidos vivos



al arribar al afio 2015, compromiso que no se pudo cumplir pues incremento el

nimero de fallecidas a 52 y la tasa a 41.6 por 100 000 nacidos vivos (25,26).

A pesar de las gratuidad y accesibilidad de los servicios médicos y elevado nivel de
instruccion de la poblacién cubana muchas mujeres se embarazan cuando sobre ellas
influyen factores biolégicos, psicolégicos, sociales y ambientales potencialmente
negativos para las mismas y el producto de su concepciéon, lo que deriva que las
complicaciones del embarazo, parto y puerperio aparezcan entre las principales

causas de muerte de la mujer en edad fértil (26).

En la provincia Ciego de Avila en el afio 2016 alcanzé una tasa de muerte materna de
42.5 con dos fallecidas y el Municipio Morén hasta lo que va de afio 2018 a pesar de
no tener muertes maternas en los GUltimos 5 afios, ha mantenido tasas de mortalidad
infantil por encima de 5 por cada milnacidos y una elevada morbilidad materna por lo
gue no se encuentra exento de este fendémeno médico-social cuyos resultados se
traduce en indicadores de salud desfavorables si no se realiza un adecuado

seguimiento y controldelriesgo preconcepcional en cada area de salud.

Dada la situacién que presenta hoy la poblacién femenina en edad fértil de la

Comunidad El Vaquerito es que motiva esta investigacion, constituyéndose com o:

Problema cientifico: ¢Cdmo se comporta el riesgo reproductivo preconcepcional, en

mujeres en edad fértil pertenecientes a La Comunidad EIl Vaquerito de Moré6n?


http://www.monografias.com/trabajos28/saber-motivar/saber-motivar.shtml

OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Determinar el comportamiento del riesgo reproductivo preconcepcional en la

poblacion femenina en edad fértilen la Comunidad EIl Vaquerito.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Distribuir las participantes segun variables socio demograficas.

2. Identificar el comportamiento de variables clinico epidemiolégicas en las mujeres

del estudio.

3. Conocer la utilizacién de los métodos anticonceptivos en las mujeres del estudio.



MARCO TEORICO

Antecedentes histéricos y tedricos

El riesgo preconcepcional es la probabilidad que tiene una mujer no gestante de sufrir
dafio, ella o su producto, si se involucra en el proceso reproductivo. Esta probabilidad

esta dada por factores condicionantes, bien sean enfermedades o circunstancias que

interfieran durante elembarazo, parto o puerperio. Dicha probabilidad no es igualpara
todas las mujeres, aunque sea lo mismo, es decir, que la magnitud del riesgo es
individual vy asi debemos considerarlo. No existe una condicién de riesgo que sea
m edible por igual en cada mujer o pareja. EIl riesgo puede ser de caracter biolégico,
psiquico, social y ambiental, y pueden influenciarse entre ellos. Existen diversas
clasificaciones de riesgo preconcepcional, pero ninguna puede sustituir el
pensamiento médico en cada caso en particular, es decir, que teniendo en cuenta los
diversos factores que pueden conceptualizarse, debemos aplicar un enfoque integral,
analitico e individualizado en cada caso. EIl objetivo principal es disminuir el riesgo de
enfermedad o] muerte de la madre o el producto, vy que com o principal
condicionamiento haya existido un factor de riesgo, desde antes del embarazo,
susceptible de modificarse, atenuarse o eliminarse; para esto debe ser aplicado un

adecuado enfoque dirigido a la prevencién del riesgo (27-30).

La wutilizacion de la anticoncepcién en estos casos no es el objetivo, sino el medio o
m étodo de aplazar la gestacion por el periodo necesario para modificar, disminuir o
atenuar el riesgo. En ningin momento se trata de conductas impositivas nide hacer
prevalecer otra concepcién que no sea la actuacién consciente, la negociacién vy
persuasion para el aplazamiento del embarazo en el tiempo minimo necesario para
m odificar positivamente el riesgo, y nuestra funcién principal, si desea el embarazo,

es favorecerlo.

Se considera, por estimaciones, que en nuestro pais existen entre el 15 y el 25% de
mujeres entre 15 y 49 afios de edad que tienen alguna condicién social o biolégica,
afeccién o conductas gqgue permitan clasificarlas com o mujeres con riesgo

preconcepcional, se refiere alriesgo real, modificable(31-32).


http://www.monografias.com/trabajos54/resumen-estadistica/resumen-estadistica.shtml
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Los principales criterios generales para ubicar a una mujer en estado fértilo a parejas
dentro de la clasificacion de riesgo preconcepcional real son: antecedentes de
mortinatos o mortineonatos, antecedentes de embarazos catalogados como de riesgo
obstétrico o perinatal incrementado, antecedentes de nacimientos de nifios con bajo
peso, mujeres con nifios que hayan tenido o tengan una afecciébn o morbilidad
importante (malformacion congénita, retraso mental,endocrinopatias y otras), mujeres
con afecciones biolégicas conocidas que representen riesgo perinatal (las
cardiopatas, diabéticas, sicklémicas, anémicas, hipertensas, nefrépatas, asm aticas, y
otras que presenten afecciones psiquidatricas y en el estado nutricional), mujeres o
pareja cuya conducta personaly social constituyan un riesgo evidente para su salud vy
la del producto si concibieran en el presente periodo, mujeres menores de 20 afios
con deseo o no de tener hijos o aquéllas que por su conducta tengan que realizarse
interrupcién del embarazo, mujeres a las que se les han realizado la cesarea, espacio

intergenésico de 18 meses a dos afios(32-34).

La edad 6ptima para la procreacién varia segun los diferentes autores: 20-29; 20-24 vy
25-29 afilos; se consideran de riesgo para el embarazo las muy jévenes, pero
igualm ente no existen coincidencia en sus rangos (menor de 12 affos, menor de 18
afios y menor de 20 afios), y las mayores de 35 afios. Todos los autores coinciden en
gue la multiparidad es un factor de riesgo, dado por el desgaste del aparato
reproductivo y porque el riesgo aum enta proporcionalm ente al nuamero de
nacimientos. El embarazo no deseado generalmente termina en aborto, con todo los
riesgo que éste tiene; cuando continta pueden en algunos casos no ser atendido o

cuidado debidamente por la gestante.

La desnutrici6n constituye otro factor de riesgo para el embarazo debido a que se
establece una relacién entre la masa corporal de la madre y el desarrollo de la masa
corporal del producto, ésta puede causar: mortalidad del feto, bajo peso, CIUR,
mortalidad materna , anem.ia entre otros; en cuanto alestado civil: las soltera, los que
algunos llaman produccién independiente, embarazos que no son reconocidos y/o
respaldados por el padre, la mujer enfrenta sola el embarazo y el cuidado y atencién
del futuro nifio, lo que afecta el sistem a neuropsiquico e influye sobre el desarrollo del

embarazo y posterior desarrollo del nifio.
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Las enfermedades cronicas constituyen un riesgo importante para la madre ya que en
el embarazo tienen mayor probabilidad de descompensarse por constituir una
sobrecarga para el organismo, afectando todos los sistemas (35-36). En los
antecedentes personales y familiares patolégicos tenemos a las enfermedades
m aternas crénicas no transmisibles, las cuales afectan a una de cada 20 mujeres
embarazadas, lo que <corresponde al 5% de la poblacion femenina en edad
reproductiva. Se presentan en la mujer previos a la gestacién y pueden afectar al feto
por alteraciones de la fisiologia materna asi como por la medicacién que recibe,
intrincandose ambas etiologias. Se describiran las mas relevantes, tanto por su

frecuencia como por las consecuencias sobre el feto.

Hipertension arterial: La hipertensiéon arterial sistémica se relaciona con restriccién de
crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer, prematuridad y alta mortalidad perinatal.

Elriesgo fetales maximo cuando existe proteinuria.

Diabetes mellitus: Uno de los objetivos terapéuticos primarios es el mantenimiento de
niveles de glucosa normales, fundamentalmente en el periodo preconcepcional, de lo
contrario aumenta el riesgo de muerte, prematuridad y morbilidad fetal. EIl efecto
teratogénico depende del momento deldesarrollo en que actda: en el primer trim estre
de gestaciéon la diabetes induce la embriopatia diabética y produce malformaciones y
aborto espontdneo, por un mecanismo multifactorial. M as adelante en elembarazo se

produce la fetopatia diabética expresada en hipoglucemia neonataly macrosomia.

Cardiopatias: Las mujeres que presentan una cardiopatia que requiere uso de
anticoagulantes orales, durante el embarazo, no podran wusarlos por su efecto
teratogénico. Estas pacientes deberan ser controladas en el 3er nivel y deberéan

cambiar para anticoagulacion parenteralcon heparinas de bajo peso molecular.

Nefropatias: Teniendo en cuenta que la gestacién representa una importante
sobrecarga para la funciéon renal, el desarrollo de un embarazo en una nefréopata
ensombrece el prondéstico materno fetal, especialmente si existe insuficiencia renal.
Esto se pone de manifiesto no s6lo durante la gestaciéon sino también después de ella,
por cuanto el embarazo puede desencadenar un agravamiento irreversible de la

enfermedad renal, como consecuencia de lo cualla supervivencia m aterna disminuye.



También las enfermedades maternas transmisibles, la mayoria de las enfermedades
de origen infeccioso gque se presentan a continuacién son teratogénicas porque
interfieren en el desarrollo embrionario. También puede ocurrir que el patégeno en
cuestion, pueda continuar su acciéon luego del periodo embrionario y en algunas
ocasiones aun hasta después del nacimiento. Por este motivo, es que se debe
prim ariam ente evitar su ocurrencia durante la gestacion y de ocurrir ésta se debe

tratar al feto o alrecién nacido (sielbeneficio es mayor que elriesgo).

Rubéola: Se recomienda evaluar la susceptibilidad a la Rubéola, descartando por la
historia clinica que la mujer no haya padecido la enfermedad, o que no haya recibido
la vacuna. En caso de dudas se justifica efectuar serologia para rubéola a toda mujer
en edad de procrear. Todas las mujeres no embarazadas, susceptibles, deberan ser

vacunadas antes delembarazo o después del parto.

Varicela: Se recomienda evaluar la susceptibilidad a la Varicela, descartando por la
historia clinica que la mujer no haya padecido la enfermedad, o que no haya recibido
la vacuna. A pesar de que las mujeres adultas tengan una historia negativa o incierta

de haber padecido varicela, mas del 85% son inmunes a ella

Citomegalovirus: EI Citomegalovirus (CMV) es la infeccion congénita mas frecuente y
es la principal responsable por los casos de sordera neurosensorialy retardo mental
de etiologia viral. El Citomegalovirus pertenece al grupo de los virus herpes y es
relativam ente poco contagioso, necesitando contactos estrechos y prolongados. La
infecciobn en adultos no tiene consecuencias clinicas graves excepto en pacientes
inmunodeprimidas. Esta infeccion ocurre en 1% de Ilos nacimientos (80% son

asintom aticos).

Toxoplasmosis: Se debera advertir a toda mujer que desea embarazarse, acerca de
las formas para evitar contraer una toxoplasmosis en elembarazo y los riesgos que la
misma puede ocasionar. En aquellos paises en donde se efectlue el tamizaje para
toxoplasmosis se podra advertir a las mujeres con anticuerpos antitoxoplasma que la
madre portadora de infecciéon cronica excepcionalmente trasmite el parasito al feto
(reactivacion). A toda mujer se le debe dar los consejos generales de prevencion para

toxoplasmosis.



Sifilis: Conocer el estado serolégico para sifilis antes del embarazo, contribuye a
efectuar el tratamiento de la mujer y sus contactos en un momento ideal. Las mujeres
con sifilis deberan ser informadas sobre los riesgos de transmision vertical de esta

infeccién de transmisién sexual.

Hepatitis B: La infeccién fetal por hepatitis B se asocia a prematuridad y nifios
pequefios para la edad gestacional. Se deben identificar mujeres no vacunadas y/ o
susceptibles a contraer la enfermedad. Toda Ila poblacién y especialmente los
adolescentes y mujeres en edad fértil deberian recibir la vacuna contra la hepatitis B

cuando no tienen anticuerpos.

Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH): Las mujeres en edad fértil tienen el
derecho de someterse a pruebas de tamizaje para VIH, previa consejeria vy
garantizando la confidencialidad. En caso de pruebas positivas se debera informar

sobre elriesgo de transmisiéon verticaly los tratamientos profilActicos existentes.

Influenza: La vacuna anti influenza estd compuesta por virus inactivados, no
infectantes por lo que se considera segura aun en el embarazo. Por lo que las

mujeres que planifiguen embarazarse podran recibir la vacuna sin inconvenientes.

Y las inmunizaciones, durante 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, cdlera oral) no deben ser administradas en gestantes y se debe evitar

elembarazo en los tres meses siguientes a la vacunacion.

La vacuna antitetanica y antidiftérica estan indicadas en pacientes embarazadas,
podemos iniciar la vacunacién a partir del segundo trimestre de gestacién, aunque
deben iniciarse en la consulta preconcepcional si el calendario de vacunas asi lo

exige.

La vacunacion con virus muertos no estd contraindicada en el embarazo o los meses
previos a la gestaciéon. Entre ellas, tiene especialinterés la vacunacién contra la gripe,
en gestantes durante el periodo de campafia de vacunacién y en pacientes que

deseen quedar embarazadas y que la gestaciéon coincidird con el periodo epidémico.



Igualmente es un buen momento para iniciar la vacunacién anti hepatitis B si las

condiciones epidemiolégicas de la mujer lo hacen recomendable (37-40).

En los antecedentes ginecolégicos-obstétricos, es importante conocer embarazos
previos y las posibles com plicaciones surgidas en ellos: hipertensién arterial, diabetes,

depresién, que requerirdan una especial vigilancia en el pré6ximo embarazo.

Historia sexualy antecedentes de enfermedades de transmision sexual que pudieran
condicionar infertilidad, embarazos ectépicos, cancer cervical y tomar las medidas

necesarias para su detecciéon y tratamiento siprocede.

M étodos anticonceptivos: eluso de métodos anticonceptivos es importante, ya que de
ello determinara las orientaciones y/o sobre el modo de interrum pir su uso adem as de
sobre la conveniencia de dejar un periodo de unos 6 meses antes de la gestacién

(40).

El nivel de instrucciéon, es un indicador indirecto, ya que la escolaridad se asocia a
niveles de vida, alimentacién, acceso a informacién. La educaciéon antes de la
concepcion no debe dar a la mujer una opinién respecto a la conveniencia de
guedase embarazada, decisién que, a pesar de los riesgos, es muy personal y se

basa en numerosas variables, adem as de la informacién m édica (41).

El habito de fumar activo y pasivo afecta tanto al feto como a la madre. Entre los
dafios atribuidos se describen: infertilidad, aborto espontaneo, bajo peso al nacer,
restriccion del crecimiento fetal, riesgo de parto pre término, desprendimiento de
placenta, muerte fetal y perinatal, aumento del riesgo de infecciones del tracto
respiratorio del recién nacido. Es prioritario desaconsejar su consumo y ofrecer un

programa activo de cese de fumar a las gestantes.

El consumo de alcohol es sumamente teratogénico y no existe una dosis considerada
segura para su wuso durante la gestacién. Se asocia con muerte intrauterina,
restriccibn en el crecimiento pre y postnatal, bajo peso al nacer, alteraciones del
sistema nervioso central y de la conducta. EIl consumo excesivo de alcohol

tempranamente en la gestacién puede producir el sindrome del Alcohol Fetal en torno

al10% de los embarazos.



El consumo de drogas ilegales, de una forma general se puede afirmar que todas las
drogas afectan alembarazo negativamente. Al atravesar la barrera placentaria el feto
es muy vulnerable, las drogas de peso molecular muy bajo pasan al feto con gran
facilidad y una pequefia cantidad puede transformarse en una sobre dosis. El uso de
cocaina durante la gestacion ha sido vinculado a defectos por disrupcién vascular,
expresados en anomalias del sistema nervioso central, defectos por reduccién de
miembros y RCIl (Restriccion de Crecimiento Intrauterino). La marihuana presenta

efectos similares a los causados por el cigarrillo.

El consumo de café, té, mate o bebidas cola debe aconsejarse un uso moderado. Su

uso a altas dosis en el primer trimestre del embarazo se ha asociado con aborto

espontdneo. A lo largo delembarazo son capaces de provocar bajo peso alnacer (41-

42).

Toda mujer en edad fértil debe encontrarse en un estado de salud adecuado previo a
una gestacion para evitar posibles patologias que puedan alterar la evolucién norm al
de su futuro embarazo o exponerla alriesgo de muerte. En este orden, identificar los
factores de riesgo en una etapa preconcepcional, permitirda brindar un diagnéstico y

tratamiento adecuado y oportuno a la mujer.

Asimismo, es fundamental comunicar y educar a las mujeres en edad fértil sobre la
diversidad de factores de riesgo materno-perinatal que pueden ser identificados vy
controlados en esta etapa; siendo la atencién preconcepcional el conjunto de
actividades de salud sexual y salud reproductiva que reciben las mujeres en edad
fértil, donde si bien se brinda informacion sobre la salud de la mujer, mas aun se
favorecen los cambios de comportamientos que sean necesarios para mejorar su

salud sexualy su salud reproductiva.

Con los resultados obtenidos en la presente investigacién se busca incorporar la
atencion preconcepcional en los consultorios de planificacién familiar, ya que es en
estos consultorios donde acuden las mujeres en edad fértil, por lo tanto, donde se
puede dar mayor importancia a esta etapa por la cual atraviesan todas las mujeres.
Por lo cual se propone realizar esta investigacion con la finalidad de promover
mejoras en la salud sexualy reproductiva y en los resultados de ellas, con relaci6én a

la morbi-mortalidad perinatal (42).



La planificacion familiar ofrece a las mujeres beneficios de salud evidentes. En los
paises en desarrollo, las com plicaciones relacionadas con el embarazo y el parto son
sus causas frecuentes de muerte. Al permitir que haya un adecuado espaciamiento
entre los nacimientos; prevenir elembarazo muy temprano o muy tardio en la edad de
procrear de las mujeres, cuando los riesgos son mayores; Yy evitar embarazos
involuntarios que pueden conducir a abortos ilegales y peligrosos, la planificacién

fam iliar puede proteger la salud de las mujeres; las investigaciones indican que

muchas mujeres reconocen esos beneficios.

En Mali, donde menos del 5% de las casadas en edad de procrear usan un método
anticonceptivo moderno, las nuevas usuarias de anticonceptivos en Bamako dijeron
que habian decidido usar la anticoncepcién principalm ente porqgue deseaban
recuperar o mantener su salud. Una mujer que particip6 en un estudio de 55 usuarias
de anticonceptivos realizados por el WSP declaré: quiero descansar; esta es la
primera vez que he destetado a un bebé antes de quedar embarazada de nuevo; otra
explicé: La mujer que tiene embarazos muy seguidos vive agotada, pero cuando se
espacian los nacimientos, se vive en paz y se evitan las enfermedades. Los estudios
realizados con mujeres que usaban la anticoncepcion en EIl Alto y Cochabamba,
Bolivia, revelaron que los métodos anticonceptivos modernos se relacionaban con un
mayor placer sexual, probablemente porque hacian reducir eltemor de un embarazo.
Con dem asiada frecuencia, los em barazos involuntarios ocurren porque la
anticoncepcién se uso6 incorrecta o no sistem aticamente, se discontinudé el uso de un
m étodo antes del momento indicado o porque el método elegido no era el eficaz (42-

43).

Los dispositivos intrauterinos (DIU) impiden la fecundacién principalmente al interferir
con la capacidad de los espermatozoides de sobrevivir al subir por las trompas de
Falopio, donde ocurre la fecundacion. La presencia de un cuerpo extrafio en el Gtero
como un DIU, produce cambios anatémicos y bioquimicos que parecen ser téxicos
para los espermatozoides. EIl DIU se puede insertar en cualquier momento del ciclo
menstrual, siempre y cuando el proveedor esté razonablemente seguro de que la
mujer no esta embarazada. Se calcula que en el mundo hay 128 millones de mujeres

gue usan el dispositivo intrauterino (DIU) que, con excepcion de la esterilizacion
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femenina, es el método anticonceptivo mas utilizado. EIl DIU preferido en la mayoria
de los paises es el dispositivo T 380A de cobre. EIDIU tiene buena acogida en varios
paises asiaticos, latinoam ericanos y en muchos paises arabes; sin embargo se utiliza
muy poco en muchas otras zonas, esto se debe principalmente a la falta de
informacion, a los temores infundados relativos a la seguridad o a la carencia de

suministros y capacitaciéon de los proveedores.

La anticoncepcién de emergencia (ACE) es eluso de ciertos métodos después de un
acto sexual sin protecciéon, para prevenir elembarazo. Esta incluye cuando un m étodo
anticonceptivo se usa incorrectamente o cuando éste no funciona apropiadamente;
por ejemplo, cuando el condén se rompe, el diafragma se desliza, o se ha olvidado
tom ar varias pildoras anticonceptivas durante el ciclo. Existen varios tipos de ACE,
gue son las pildoras anticonceptivas, el dispositivo intrauterino (T de cobre) y las
pildoras antiprogestdgeno. Las pildoras anticonceptivas de emergencia son seguras y
eficaces, deben comenzar a tomarse lo mas pronto posible, pero antes de que
transcurran 72 h desde el momento en que ocurri6 el acto sexual sin proteccién;
pueden usarse en cualquier momento del ciclo, no son un método rutinario, pero
tampoco previenen las enfermedades de transmisién sexual Existen varios tipos de
pildoras anticonceptivas de emergencia. Las Illamadas combinadas <contienen
estré6geno (etinilestradiol) y progesterona (levonorgestrel) y son conocidas como
"Pauta de Yuzpe". Se toman en 2 dosis: la primera antes que transcurran 72 h desde
el acto sexual, vy la segunda 12 h después de la primera dosis. Cada dosis debe
contener por lo menos 0,1 mg de etinilestradioly 0,5 de levonorgestrel. En el caso de
las tabletas de triquilar que se usan en nuestro pais, para que se cumplan los
requisitos deben de tomarse 4 de las tabletas amarillas en cada dosis, ya que

contienen cada una 0,03 mg de etinilestradioly 0,125 mg de levonorgestrel (42-43).

El segundo tipo de ACE que mencionamos fue el dispositivo intrauterino (DIU). Se ha
comprobado la utilidad de la T de cobre en tales casos. Se debe colocar dentro de los
primeros 5 dias de wun acto sexual sin proteccién. Este método podria ser
especialmente Util cuando la paciente estd considerando la posibilidad de su uso para
anticonceptivo a largo plazo y/o cuando no son confiables los regimenes hormonales

por haber transcurridos mas de 72 h después del coito sin proteccién. Como tercer
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tipo de ACE tenemos las pildoras antiprogestagenas. La mifepristona (RU 486) ha
tenido una evidencia cientifica de que en una dosis de 10 mg es sumamente efectiva

como anticoncepcién de emergencia.

El inicio del uso de anticonceptivos orales (AO) bajo la supervisién de un proveedor
de atencion de salud durante la primera visita a la clinica, sea cual sea el momento

del ciclo menstrual de la mujer, un método de iniciaciéon llamado (inicio rapido), puede

hacer aumentar la tasa de continuacién de uso de los AO sin hacer aumentar los

efectos secundarios menstruales.

Generalmente, el uso de AO se ha iniciado durante la menstruacién o poco después
de ésta, en parte para cerciorarse de que la mujer no esta embarazada cuando
comienza tomarse las pildoras. Sin embargo, la espera hasta que llegue la
menstruacién para empezar a usar los anticonceptivos orales puede que sea riesgosa
si las mujeres pierden motivacién, estan confundidas respecto a cuando empezar a
tomarse las pildoras o qguedan embarazadas mientras esperan la menstruacién; en
realidad hasta la cuarta parte de las mujeres que esperan para empezar a utilizar los

AO posiblemente nunca lleguen a tomarse nisiquiera la primera pildora (43,44).

El médico actual al realizar estudios de riesgo en la atenciéon primaria entiende que
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.

El 48 % de las mujeres latinoamericanas en edad fértil (de 15 a 49 afios de edad) no
utilizan ningdn método anticonceptivo. Sdélo 9,36 % hacen uso de la pildora como
m étodo, cuando en Europa un 33% eligen la misma, el 23,2 % prefiere la
esterilizacioén para prevenir su embarazo y tan sdélo el 6 % wusa el preservativo. 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
m adre, asi como eldel producto de la gestacién evitando las posibles com plicaciones.
Cuba muestra hoy indicadores comparables con paises desarrollados. EIl analisis
epidemiol6gico 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 gestacién (45).
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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.

El riesgo puede ser de caracter biolégico, psiquico, social o ambiental e incluso
interactuar entre ellos. En la mayoria de los paises de Am érica 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 denomindé “epidemia silenciosa”, so6lo
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. Una dispensarizacion adecuada de la poblacion femenina permite identificar
los riesgos colectivos o individuales y al actuar sobre ellos se logra un embarazo
satisfactorio, wun parto feliz 'y un recién nacido sano. EI control del riesgo
preconcepcional no es un elemento determinante en la disminucién, sino en la
erradicaciéon de la morbimortalidad general de la poblacion femenina y la posibilidad
real de disminuir o evitar el dafio que desde el punto de vista bio-psico-social vy

ambiental pueda sufriruna madre y/o su hijo.

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 dafio no deseado,
temporal o definitivo”. Esta posibilidad de com plicacion 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 15 y el 30 % de las mujeres cubanas cuyas edades oscilan entre 15 y 49 afos,
tienen alguna condicién, afeccion o conducta que permita clasificarlas como mujeres
con riesgo preconcepcional real. Al tomar en consideracién que en nuestro medio la
identificacion del riesgo constituye un problema de salud al incrementar, si no se

efectta, la morbimortalidad m aterno fetal.

El médico o la enfermera en la comunidad detectan elriesgo de la poblacién 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 atencién prim aria de

salud cuentan con un equipo multidisciplinario e integral con enfoque de riesgo que le



permite mayor eficacia en la orientacién, la consejeria y la disponibilidad de los

recursos (45-46).



METODO

Se realizé un estudio observacional descriptivo en la Comunidad EIl Vaquerito de el
municipio Morén, en el periodo comprendido entre septiembre 2017 y mayo 2018. EI
universo estuvo constituido por 920 mujeres en edad fértil (15-49 afios) de las cuales
conformaron la muestra 304 con riesgo reproductivo preconcepcional, representando
el 33.0% del total, fue utilizado un muestreo aleatorio simple para su seleccién, a las
mismas se les solicit6é el consentimiento informado (Anexo 1) y la autorizacién con

cooperaciéon para la aplicacion de la encuesta (Anexo 2).

Criterios de inclusion:

e Mujeres en edad fértil evaluadas de riesgo reproductivo preconcepcional que vivan en la
Comunidad ElVaquerito.
e Mujeres que estén de acuerdo a participar en la investigacién.

e Mujeres que no presenten discapacidad mental.

Criterios de exclusion:

e Mujeres que durante el estudio deseen retirarse.

Criterios de salida:

e Mujeres que abandonaron su residencia habitual en la Comunidad EI|l Vaquerito.



Variable Tipo O peracionalizacién Indicador
Escala Descripcion
Cuantitativa
Edad 15-19, 20-34 Edad en affios segln NUmero y
Continua
35-49 carnet de identidad. porciento.
intervalo
Prim aria
Nivel de

escolaridad

Cualitativa

ordinal.

Secundaria
Preuniversitario

Universitario

Segun elnivel vencido.

NUumero y

porciento.

Evaluacion

nutricional

Cualitativa

ordinal.

Obesa
Sobrepeso
Normopeso

Bajopeso

Segun indice de masa

corporal.

Ndmero y

porciento.

Enfermedades
crénicas no

transmisibles

Cualitativa
nominal

dicotoémica.

Sio No

Presencia o no de Asm a
Bronquial, Diabetes

M ellitus, Epilepsia,
Cardiopatias y

Afecciones renales.

Nimero y

porciento.

Héabitos téxicos:

Tabaquismo

Cualitativa
nominal

dicotom ica.

Siconsume

o No.

Persona que
tiene el habito de fum ar
cigarrillos o tabaco

varias veces al dia.

NUumero y

porciento.

Hé&abitos téxicos:

Cualitativa

Siconsume

Persona que ingiere

bebidas alcohdlicas

Ndumero y

nominal o No.
Alcoholism o varias veces a la porciento.
dicotém ica
semana.
Condiciones
Buena
Cualitativa Recogido de Historia NUmero y
estructurales de
Regular
- ordinal. clinica familiar. porciento.
la vivienda M ala
U tilizacién de Cualitativa
NUmero y
m étodos nominal
Sio No Segun eluso. porciento.

anticonceptivos

dicotom ica.




Se aplicaron diferentes métodos durante la investigacién como fueron:

M étodos nivel em pirico:

e Analisis de documentos (historias clinicas): permiti6 realizar una revisién de las historias
clinicas de cada paciente donde se obtuvieron los datos de el estado contructivo de las
viviendas.

e La encuesta: Se utilizé como técnica de recoleccién de la informacién, la cual se aplicé a

las mujeres en edad fértil con riesgo reproductivo preconcepcional.

M étodos tedricos:

e Analisis y sintesis: Permiti6 penetrar en lo fundamental de lo observado, separar lo
esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de la bibliografia revisada y

extraer lo necesario para solucién del problem a.

e Analisis histérico-l6gico: en la determinaciéon de la evolucién del conocimiento sobre riesgo

reproductivo preconcepcional.

e Induccién-deduccién: para concretar los supuestos tedricos.

E

procesamiento estadistico: Los datos obtenidos de la encuestas fueron vaciados en
cuadros estadisticos para su presentaciéon y analisis, utilizando medidas de resumen
para variables cualitativas y cuantitativas (numero y por ciento), mediante los
programas Microsoft Word vy Excel 2007 y los resultados se presentaron en tablas de
distribucién de frecuencias gue fueron analizadas para emitir conclusiones en

correspondencia con los objetivos.

Etica

Se respetd el codigo ético de la profesiéon incluidos los profesionales de salud hacia el
paciente, su decisibn o no a participar en el estudio o abandonarlo cuando asi lo
m anifestara, sin que su decisién pudiera afectar sus relaciones. Adem s de ayudar,
apoyar y brindar satisfaccion a todos los pacientes que participaron sin dejar de

mencionar o dar respuestas de forma generala los pacientes de los resultados.

Se confecciond un informe final con los requisitos metodolégicos exigidos por el

Departamento de Postgrado de la Universidad M édica de Ciego de Avila.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADO S

Comportamiento del riesgo reproductivo preconcepcional en mujeres de edad fértil de Ila

Comunidad ElVaquerito, Morén, entre septiembre 2017 y mayo 2018.

Tabla 1. Distribucién de las mujeres segun grupos de edad.

Grupos de Edad
No. %
(afios)
15-19 88 28.9
20-34 100 32.9
35-49 116 38.2
Total 304 100.0

Fuente: Encuesta.

El grupo de edad entre 35 a 49 afos fue el mas frecuente con 116 mujeres para el
38.2 % y predomina la edad como factor de riesgo en un 67.1% la edad constituye un
factor fundamental relacionado con el riesgo materno perinatal tanto en edades
inferiores a 20 afios; asi como, en las mayores de 35 afios. En las adolescentes es
importante destacar que no tienen la madurez psicolégica, ni biolégicas necesarias
para enfrentar la crianza de un hijo, la mayoria no pueden concluir los estudios,
afectando todo esto su esfera psiquica alno poder desem pefiar las tareas propias de
su edad, en la mujer afflosa aumenta el riesgo de malformaciones congénitas y son
m a&s frecuentes las complicaciones relacionadas con la gestante y su producto (27-

29).



Tabla 2. Distribucién de las mujeres segun el nivel de escolaridad y los grupos de
edad.
Edad
Nivel de TOTAL
15-19 afios 20-34 afos 35-49 afos
Escolaridad
N o % No. % No. % N o %
Prim aria 2 2.3 17 17.0 40 34.5 59 19.4
Secundaria 49 62.5 50 50.0 52 43.3 151 49.7
Preuniversitario 37 35.2 20 20.0 14 12.1 71 23.3
Universitario - - 13 13.0 10 8.6 23 7.6
Total 88 28.0 100 32.9 116 38.2 304 100.0
Fuente: Encuesta.
La Tabla 2 donde estd la distribucién del nivel de escolaridad y la edad, fue el de

Secundaria con 151 (49.7% ) elque mas predomino; sin embargo, elgrupo de edad de

35-49 afios tiene similar incremento en la Primaria, todo 1Ilo <contrario a los

universitarios que en total fueron 23 (7.6% ). La instruccion deficiente o un insuficiente

desarrollo intelectual, trae consigo una influencia indirecta de la comprension y

seguimiento de las orientaciones m édicas y entre los efectos que se le atribuyen al

embarazo de madres con bajo nivelcultural estd la letalidad fetal (28,30-31).

Tabla 3. Distribucion de las mujeres segln evaluacién nutricional.

Estado nutricional N o %

Obeso 59 19.4

Sobrepeso 113 37.2

Normopeso 90 29.6

Bajopeso 42 13.8

Total 304 100.0
Fuente: Historia clinico fam iliar.
La tabla 3 nos muestra la evaluacion nutricional donde se ve un amento de las
mujeres con sobrepeso con 113 para un 37.2 % de el total de la poblacion y entre
sobrepesos y obesos suman mas de el 50% . Estudios anteriores demuestran que



m alos habitos dieteticos tran consecuencias nefastas tanto para la madre como su

producto (32).

Tabla 4. Distribucién de las mujeres segun la presencia de enfermedades crénicas no

transmisibles y los grupos de edad.

Edad
15-19 20-34 35-49 Total
Enfermedades
Afios Afios Afios
crénicas no
transmisibles
% % %
No. N o. No. No. % n=304
n=88 n=100 n=116
Asma Bronquial 20 22.7 30 30.0 40 34.5 90 29.6
Hipertension Arterial - - 16 16.0 41 35.3 57 18.8
Diabetes M ellitus 1 1.1 9 9.0 10 8.6 20 6.6
Epilepsia 4 4.5 1 1.0 - - 5 1.6
Cardiopatia
- - - - 8 6.9 8 2.6
isquém ica
Enfermedades
- - - - 4 3.4 4 1.3
Renales

Fuente: Encuesta.

Al analizar las enfermedades créonicas no transmisibles en Tabla 4, encontramos la
presencia del Asma Bronquial en 90 para un 29.6% y la Hipertension Arterial en 57
para un 18.8% de las mujeres de edad fértil encuestadas. Estas enfermedades
durante el embarazo tienen una mayor probabilidad de descompensacién, debido a
gue la gestacién constituye una sobrecarga para el organismo que afecta todos los
sistem as, lo cual trae efectos secundarios como son: la morbi-mortalidad materna,

perinatal o infantil descritos adem &4&s por colegas cubanos (33-35) en elafio 2016.




Tabla 5. Distribuciéon de las mujeres segun héabitos téxicos (Tabaquismo).

. N o %
Héabito de fum ar

169 55.6
Fum a

135 44 .4
No Fum a

304 100.0
Total

Fuente: Encuesta.

En relacién con el héabito téxico como lo es fumar predominaron las mujeres

fumadoras con 169 para un 55.6% . EIl habito de fumar aumenta la contractilidad
uterina provocando disminucién de los suministros del feto pudiendo desencadenar la
la enfermedad hipertensiva gravidica entre otras

aparici6én de bajo peso al nacer,

m Gltiples afecciones que pueden afectar tanto a la madre como alrecién nacido (36).

Tabla 6 Distribucion de las mujeres segun habitos téoxicos (Alcoholismo).

N o %
Ingestion de bebidas alcohdlicas
N o ingiere bebidas alcohdlicas. 228 75.0
Siingiere bebidas alcoholicas. 76 25.0
Total 304 100.0

La tabla 6 nos muestra que el mayor nitmero de pacientes estuvo representado por

mujeres qgue no ingieren bebidas alcohélicas con un totalde 228 para un 75.0% . O tros

estudios no coinciden con el nuestro debido a que se ha demostrado que elconsumo

de bebidas alcohdlicas a altas dosis en el primer trimestre estda asociado abortos

espontaneos y a lo largo es capaz de provocar abortos espontaneos (36).



Tabla 7 Distribuciéon de

las mujeres segln condiciones estructurales de

Condiciones estructurales de
N o %
la vivienda
Buena 63 20.7
Regular 68 22.4
M ala 173 56.9
Total 304 100.0

la vivienda

las viviendas

Tabla 7. En la tabla 7 vemos que predomina el malestado contructivo de

con 173 para un 56.9% luego le sigue las viviendas estado regular con 68 para 22.4%

y menor proporciéon las viviendas en buen estado con 63 para un 20.7 y que entre las

viviendas en mal estado y las regulares acumulan ma&as del 70.0% . Este estudio no se

corresponde a ninguna de la bibliografia anteriormente revisada ya que no pudimos

comparar este acéapite.

Tabla 8. Distribucién de las mujeres segun la utilizacion de m étodos anticonceptivos y

los grupos de edad.

Edad

U tilizacién de m étodos 15-19 20-34 35-49 Total
Anticonceptivos afios afios afios

No. % No. % No. % No. %
S| 39 44.3 70 70 85 28 194 63.8
N O 49 55.7 30 30 31 26.7 110 36.2
Total 88 28.9 100 32.9 116 38.2 304 100
Fuente: Encuesta.
Al analizar la wutilizacioén de los métodos anticonceptivos en la muestra de estudio
Tabla 6 encontramos que el 63.8% de ellas si los utilizé, sobre todo en las edades
comprendidas de 20 afios en adelante, a diferencia de las mas jévenes que no
sucedi6 asi en 49 para un 55.7% , lo cual guarda semejanza a lo planteado en sus
estudios por varios grupos de colegas cubanos (36-39) en los afios 2013, 2014 vy

2016.




Tabla 9. Distribucién de las mujeres los motivos para la utilizacién de los métodos
anticonceptivos y la edad.
Edad

M otivos del uso de m étodos 15-19 20-34 35-49 Total
anticonceptivos afios afios afios

N o % N o % N o % N o %
Desea espaciar los embarazos 52 59. 70 70. 16 13.8 138 45 .4
No desea tener mas hijos 10 11. 21 21. 95 81.9 126 41.4
Sin respuesta 26 29. 9 9. 5 4.3 40 13.2
Total 88 28. 100 32. 116 38.2 304 100
Fuente: Encuesta.
Cuando analizamos los motivos para el uso de los métodos anticonceptivos
observamos gque desean espaciar los embarazos 138 féminas para 45.4%
mayormente en las edades de 15 a 34 afios en contraposicion a 126 féminas que

representan el 41.4% que no desean tener mas hijos fundamentalmente en el grupo

de 35 a 49 afios y en Ultimo aspecto no dieron respuestas con 40 féminas para un

13.2% . Coincidiendo con estudios realizados por Fernandez Borbén (36).
Tabla 10. Distribucién segun la decision del uso de métodos anticonceptivos y los
grupos de edad.
Edad
Decisién para usar los 15-19 20-34 35-49 Total
anticonceptivos afios afios afios
No. % No. % No. % No. %

Por decision propia 23 26.1 80 80 48 41 .4 151 49.7
Por orientacién médica 17 19.3 11 11 54 46.6 82 27
Por consejo de otra persona 40 45.5 5 5 8 6.9 53 17.4
Sin respuestas 8 9.1 4 4 6 5.2 18 5.9
Total 88 28.9 100 32.9 116 38.2 304 100
Fuente: Encuesta.

Las causas por las que decidieron la utilizacién de los métodos anticonceptivos fueron

en primer lugar por decision propia tanto en el grupo de edad de 20 a 34 afilos como

en el total con 80(80% ) vy 151(49.7% ) respectivamente, las otras frecuencias mas




importantes por consejo de otra persona en 40(45.5% ) en las mas jo6venes y por

orientacion médica en las mayores de 35 afios con 54 para el 46.6% coincidiendo con

elcolombiano Rubio (40)y los villaclarefios dirigidos por Almeida (41) en el afio 2016.



CONCLUSIONES

1-En el estudio realizado el grupo que mas predomino fueron las mujeres entre 35 a

49 afios.

2-Elnivel de escolaridad que mayor frecuencia tuvo fue la secundaria basica.

3-En cuanto a la evaluacién nutricional predominaron las mujeres sobrepeso.

4-Dentro de las enfermedades cronicas no trasmisibles la de mayor porcentaje fue el

Asma Bronquial.

5-El habito téxico mayor representado en la muestra estudiada fue el tabaquismo y en
cuanto a la ingestién de bebidas alcohdlicas no fue significativo el porciento que lo

consum e.

6-Dentro de las condiciones estructurales de la vivienda predomino el mal estado

constructivo de las mism as.

7-La mayoria de las mujeres estudiadas muestra actitudes positivas hacia Ila
utilizacion de métodos anticonceptivos por decision propia con la motivacién de

espaciar los embarazos.



RECOMENDACIONES

Dar a conocer los resultados de este estudio a las autoridades com petentes.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADDO

Conozco que:

El riesgo preconcepcional es la probabilidad que tiene una mujer no gestante de sufrir
dafio, ella o su producto, si se involucra en el proceso reproductivo. Esta probabilidad
estd dada por factores condicionantes, bien sean enfermedades o0 circunstancias que
interfieran durante elembarazo, parto o puerperio. Dicha probabilidad no es igual para
todas las mujeres, aunque sea lo mismo; es decir, que la magnitud del riesgo es
individual y asi debemos considerarlo. No existe una condicién de riesgo que sea
m edible por igual en cada mujer o pareja. EIl riesgo puede ser de caracter biolégico,

psiquico, socialy ambiental, y pueden influenciarse entre ellos.

Por este medio doy mi disposicion y consentimiento informado para participar en el
estudio: Comportamiento del riesgo reproductivo preconcepcionalen mujeres de edad

fértilde la Comunidad EIl Vaquerito, Morén.

Declaro que he sido informada del estudio por el cual se me aplicarda una encuesta y
responder la encuesta de acuerdo a la valoracion médica y criterios de inclusiéon para

la admisién en esta investigacién.

Para constancia de lo expuesto anteriorm ente firm an este documento en

a los delmes de delafio 20_ _

Paciente encuestada Investigador



ANEXO 2: Encuesta

Planilla de recoleccion de datos

O bjetivo: Obtener la informaciéon necesaria de las historias clinicas y de

pacientes.

Comunidad EIlVaquerito Morén

1. Edad:

a) _____ 15-19 afos
b) _____ 20-34 afios
c) _____ 35-40 afios

2. Escolaridad:

a) Prim aria b) Secundaria

c) Preuniversitaria d) Universitaria

3. Estado Nutricional: Segun indice de masa corporal.

Obesa:>28.9_ IMC=Peso (Kg) / Talla?

Sobrepeso: 25-28.9_

Normopeso: 18.5-24.9 _

Bajopeso:<18.5_

4. Enfermedades Crénicas No Transmisibles

1) Asma Brongquial

2) Diabetes M ellitus

3) Hipertensién Arterial

4) Epilepsia

5) Cardiopatias

6) Afecciones Renales

las propias



5. Habitos Toxicos

1) Tabaquismo Si N o

2) Alcoholismo Si N o

6. Condiciones Estructurales de la vivienda

a) Buena

b) Regular

c) Mala

7. Métodos anticonceptivos

¢ Esta controlada con algun método anticonceptivo? Si_ N o

8. Decisién para usar el método anticonceptivo:

a) Decisién propia

b) Orientacién médica

c) Consejo de algun familiar

d) Sin respuesta

9. Motivos deluso de métodos anticonceptivos:

a) Desea espaciar los embarazos

b) No desea tener m as hijos

c) Sin respuestas



ANEXOS

Instrum ento para la revision de Historias Clinicas.

Nombre de la paciente:

Estado constructivo de la vivienda

a) Buena

b) Regular

c) Mala



