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RESUMEN

En la presente investigacion se disefid una propuesta de intervencion educativa sobre los factores
de riesgo preconcepcional en las mujeres en edad fértil de la comunidad Nueva Esperanza en el
periodo junio 2015 a junio 2016. Se realiz6 una investigacion de desarrollo tecnolégico, no
experimental de corte transversal, descriptiva e inferencial, con un universo de 125 mujeres en
edad fértil que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. La recoleccion de datos fue
a través de una encuesta aplicada para conocer datos sociodemogréaficos y conocimiento de las
mujeres en edad fértil sobre riesgo preconcepcional. El procesamiento de la informacion mostrd
gue el conocimiento sobre factores de riesgo fue inadecuado con el 60,8% mostrando un mayor
desconocimiento del tema mientras que los adecuados con el 39,2% muestran un nivel muy bajo,
con una injerencia directa el proceso educativo reflejado con el 43,2 % que tuvieron educacion
media. El grupo etario que predominé en el estudio fue de 20 a 35 afios con pareja. El nivel de
escolaridad medio bajo prevalecio sobre el nivel superior. Fueron mas frecuentes las mujeres con
antecedentes de embarazo de uno y tres hijos y el aborto se recalcd en las mayores de 35 afios. Se
concluyé que las mujeres encuestadas mostraron conocimientos inadecuados sobre esta
problemética reflejando la necesidad de elaborar una estrategia de intervencién educativa. Se
recomienda la aplicacion de la estrategia para elevar el conocimiento sobre el riesgo
preconcepcional para mejorar la calidad de vida de las moradoras de la comunidad.

PALABRAS CLAVE: < TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS >, <MEDICINA
FAMILIAR>, <RIESGO PRECONCEPCIONAL>, <EDAD FERTIL> <RIESGO>,
<EMBARAZO>, <ABORTO>, <INTERVENCION EDUCATIVA>.
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SUMMARY

In the current research, it was designed a proposal of educational intervention about the
preconceiving risk factors in women in child-bearing age at Nueva Esperanza community
during June 2015 to June 2016 period. It was performed a research of technological
development, non-experimental cross-sectional, descriptive and inferential, with a
universe of 125 women in child-bearing age who suited to criteria of inclusion and
exclusion.

Data collection was done through a survey to know the socio demographical and
knowledge data of the woman at the child-bearing age about pre conceiving risks. The
information processing showed that the knowledge about risks factors was inadequate
with 60,8%, evidencing a higher unawareness of the topic while the rate of adequate with
39,2% show a very low level, with a direct influence of educational reflected with 43,2%
who had secondary education. The group which outstood in the study was form 20 to 35
years with a couple. The level of schooling medium low overcame the higher level.
Woman with pregnancy background of one or three children were the most frequent,
additionally miscarries were frequent in woman over 35. It was concluded that those
surveyed women do not have enough knowledge about this problem, evidencing the need
to work on a strategy of educational intervention. The application of this strategy is
recommended in order to boost the knowledge about pre conceiving risk and so,

improving the life quality of the women of the community.

KEY WORDS: <TECHNOLOGY AND MEDICAL SCIENCE>, <FAMILY
HEALTHCARE>, <PRE CONCEIVING RISK>, <CHILD-BEARING AGE>,
<RISK>, <PREGNANCY>, <MISCARRY >, <EDUCATIONAL INTERVENTION>.
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CAPITULO I

1. INTRODUCCION

Nuestra sociedad se halla inmersa en un periodo de magnos cambios y de igual manera,
las sociedades del mundo entero atraviesan por esta problematica: cambios de tipo
econdmico, culturales y sociales, que van afectar a nuestras costumbres, maneras de

pensar y actuar (CONE 2013).

El mero acto de fecundar y convertirse en padre o madre, es una experiencia
extraordinaria que viene acompafada de alegria, sensacion de logro personal, cambios
sociales y muchas responsabilidades nuevas, para lo que es necesario estar instruido de la

mejor manera (manzanillo 2015).

En el transcurso del tiempo, se ha buscado de varias maneras disminuir o erradicar la
mortalidad materna implementando nuevas formas de atencion, en este caso hablamos
del control prenatal, la atencion del parto por profesionales capacitados y el cuidado
posterior al parto (puerperio). Todos estos procesos y procedimientos aln no se
universalizan, es por esto que surge la necesidad de capacitar al personal de salud para
brindar una atencion de mayor calidad, buscando siempre disminuir la morbi-mortalidad

materna y neonatal. (Arenas, 2010)

La Organizacién Mundial de la Salud al abordar el termino de salud reproductiva lo define
de la siguiente manera: “la salud reproductiva es el estado de completo bienestar fisico,
mental, social y no solamente la ausencia de enfermedad durante el proceso de la
reproduccion”. Esta va estar orientada a, la correcta atencion preconcepcional, prenatal,
parto, del recién nacido, del puerperio y neonatal precoz, principalmente en la atencion

primaria de salud. (oms 2003),

Durante el periodo preconcepcional, lo primordial es la promocidn y prevencion para
lograr modificar los factores de riesgo existentes 0 que puedan presentase durante la

gestacion, y de presentarse alguno de estos, lo Unico que hara sera elevar el riesgo



obstétrico y neonatal. De los factores de riesgo mas comunes tenemos a los bioldgicos,

psicoldgicos y los sociales, sin exonerar jamas a la familia.

Las tareas emprendidas por el sector salud son concluyentes para mejorar la salud
reproductiva y disminuir las consecuencias de insalubridad, como las muertes materno-
infantiles. Hoy en dia se encuentra bien argumentada la presencia de riesgos
preconcepcionales, pues a nivel mundial este indicador mide el desarrollo de los paises,
y al recopilar datos sobre las acciones emprendidas en el mundo vemos que las
estadisticas se comportan de diferente manera, sabiendo que el nivel cultual, educacional,

que mide el desarrollo de cada uno hace que el riesgo se comporte de diferente manera
(Manzanillo 2015).

Varias estadisticas mundiales aseveran que las 2/3 partes de las muertes en edad fértil,
estan en correspondencia con complicaciones del embarazo. Como era de esperarse, el
riesgo en los paises primermundistas se comporta de la siguiente manera “en Europa, una
de cada 9 850 mujeres posee riesgo de muerte materna, en Norteamérica una de cada
6366; en Asia una de cada 54 y Africa una de cada 21 mujeres”. Mostrando que las
mujeres en edad fértil que presentan algun riesgo son igual o menor al 5%, y este
porcentaje se presenta mucho mas inferior en paises como Suecia y Japon con el 4%.
Dentro de este estudio se menciona a un solo pais de los no considerados
primermundistas, que muestra un 15% de mujeres con riesgo y que estan en edad fértil,
este es el caso de Cuba. En cuanto a los paises de Latinoamérica con menos porcentaje
de riesgo se menciona a Brasil, México y Venezuela, y pese a ser los que menos riesgo

tienen, el mismo aln es muy elevado con el 30 %. (Gonzalez 2016)

En Ecuador, el Instituto Nacional de Censos, muestra como ha venido comportandose la
natalidad y vemos que, entre 1975y 1979, cada mujer tenia en promedio 5,4 hijos. En las
siguientes evaluaciones indica que esta cifra disminuye considerablemente, pero no es
suficiente aun para decir que el riesgo en las mujeres en edad fértil, ha sido controlado.
Entre 2007- 2012, el promedio disminuye a 3 hijos por mujer en edad fértil, sin tener

variacion en las zonas urbanas y rurales. (INEC 2012)

En nuestro pais las provincias con menor natalidad fueron Tungurahua, EI Oro,

Galapagos, Chimborazo y Cotopaxi, en tanto que Morona Santiago present6 la mayor



tasa de fecundidad con 5,5 hijos por mujer, caso muy parecido a nuestro lugar de estudio
pues estando en la misma region y teniendo un similar estatus econdmico, social y
educacional, el Napo present6 una natalidad de 5,1 hijos por mujer. En el caso de las
adolescentes (15 a 19 afios), se reconocio el incremento de la natalidad con el 11% entre
el espacio entre 1999- 2004 y el 2007-2012. (INEC 2012)

Al analizar las estadisticas, vemos claramente que el nivel de desarrollo de los paises que
formaron parte de los estudios de natalidad, mostraron un comportamiento en porcentajes
y cifras muy altas en las regiones menos desarrolladas exceptuando aislados casos como
Cuba, donde estos indicadores fueron casi similares a los paises desarrollados, y se resalta
que, pese a su situacion economica, han sabido mantener un buen sistema de salud
enfocado en la atencion primaria. En el resto de Latinoamérica, pese a los esfuerzos
realizados en lo que respecta a la salud comunitaria, la atencion sanitaria no es integral y

esta establecida en su mayoria, a la labor asistencial.

En ecuador, este proceso de cambio en el sector salud apenas estd empezando y tomara
un largo periodo hasta lograr alcanzar estandares &ptimos. Este proceso de
implementacién de la promocién y prevencion de salud, enfocado a los riesgos que
presente la poblacién, es en nuestro caso lo concerniente a las distintas actividades
relacionadas con la deteccion temprana del riesgo reproductivo preconcepcional,

buscando mujeres sin problemas antes, durante y luego de su gestacion.

Segun el trabajo realizado por, se ha comprobado que el desconocimiento de las mujeres
sobre los factores de riesgo, se atribuye a la falta de informacion necesaria, manteniendo
comportamientos sexuales de riesgo que colabora a la incidencia de embarazos no
deseados, complicaciones del parto y puerperio, demostrando la imprescindible necesidad
de implementar nuevas estrategias educacionales para incrementar el conocimiento

disminuyendo la morbi-mortalidad. (Manzanillo 2015)

La principal interrogante epistemoldgica se presenta por el desconocimiento de estos
factores, si no se tiene una definicion clara sobre el problema. El disefio de un programa
de intervencién educativa va a generar que el nivel de conocimiento sobre factores de

riesgo preconcepcional, se eleve. Dentro de los programas que lleva a cabo el médico
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de la familia, esta el control de estos factores de riesgo en la poblacion fundamentales

para afrontar este tipo de problemaética.

1.1 Planteamiento del problema

1.1.1 Situacién problémicas.

El méximo organismo de salud a nivel mundial puntualizé que, para alcanzar el Quinto
Objetivo del Milenio, hay que reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes antes
de 2015, dando preferencia al mejoramiento de los sistemas de salud para las mujeres, y
hacerlas beneficiarias de los servicios de salud reproductiva. El periodo para efectuar
estas actividades de promocion y prevencion en las mujeres tiene su inicio desde su
periodo fértil, haciendo énfasis en que un grupo importante de mujeres no reciben esta

ayuda debido a diversos factores como, el aspecto cultural y grado de instruccion (oms
2013) y (OMS 2015).

El estudio realizado por Almarales 2008, demuestra la fundamental necesidad de educar
a las mujeres en edad fértil sobre los factores de riesgo preconcepcional, pues los
resultados indican que el nivel de desconocimiento sobre este tema mantiene porcentajes

muy elevados, mostrando una gran similitud con lo que sucede en nuestro medio.

En 2011, la OMS publica que la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia, emite
un escrito sobre la consulta preconcepcional en el que hacen referencia a la imperativa
necesidad de realizar un control previo al embarazo por lo menos dos (2) a tres (3)
semanas antes de la gestacion, con la finalidad de precautelar y evitar la posibilidad de
presentar inconvenientes o0 afectaciones tales como, las temidas malformaciones

congénitas. (OMs 2013).

Sin embargo, se encontrd que en las mujeres que formaron parte de este estudio, las
cuales, aun siendo parte de una sociedad mucho mas culturizada, econdmicamente
estables y con un mejor nivel de instruccion, presentaban alto nivel de desconocimiento
de estos factores de riesgo prenatales, demostrando asi que, el afrontar el curso de un

embarazo en condiciones Optimas permita perfeccionar los resultados perinatales.

4
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La OMS 2003. Precisa que la consulta preconcepcional debe ser personalizada de acuerdo
a las caracteristicas de la mujer que acude y de su pareja, sin olvidar sus antecedentes
patoldgicos personales familiares, y la historia reproductiva, abordando aspectos como:
evaluar el riesgo preconcepcional, las actividades de educacion y promocion vy, la

administracion de medicamentos basicos. (OMs 2003).

Dentro de las consecuencias mas relevantes estuvieron que, el 26,47 % que constituyo la
cuarta parte del universo de estudio, presento distocias del parto. Durante el proceso de
registro de estas mujeres, también se observé que la mayoria tuvo alteraciones en el
desarrollo éseo y un estado nutricional bajo. EI 64,70 % de nifios con un mal desarrollo
durante su primer afio de vida, estuvo definido ademas por madres en procesos de

desnutricion (OMs 2013).

El embarazo y la maternidad a edades muy tempranas o tardias, también son entidades
que preocupan a los sistemas de salud. En Ecuador, Olaya quien colabora en 2013 en
forma directa con la OMS, habla acerca de las cifras en aumento de acuerdo al MSP,
indicando que dos de cada tres adolescentes estan embarazadas, y aunque sabemos que el
embarazo es un proceso fisiologico, cuando se da en mujeres adolescentes o de edad

avanzada, siempre tendra el riesgo de complicaciones.

El ministerio de salud publica del Ecuador basa su investigacion principalmente en
adolescentes, donde hace mencion a los diversos escenarios que causan la aparicion de
partos pretérmino, sin embrago, las primigestas, las multiparas y las afiosas, también

presentan eésta complicacidn con las mismas consecuencias: el compromiso materno fetal.

Con lo que respecta al Modelo de Atencién Integral de Salud (MAIS), el Ministerio de
Salud Publica (MSP) como ente regulador de las acciones sanitarias, hace participe a todo
el personal de salud en una nueva normativa sobre el cuidado obstétrico neonatal emitida
en 2013, conocida bajo las siglas (CONE), que hasta el momento, es el Unico instrumento
aplicado en nuestro medio para reducir el riesgo preconcepcional y sus afecciones,

reduciendo la Mortalidad Materna y Neonatal consecuentemente (CONE 2013).



Lugo 2012 por otra parte, hace referencia al valor de la presencia de los médicos de
familia, diciendo que estos deben comportarse como verdaderos vigilantes de la salud,
por su situacién de privilegio al tener un trato directo con la comunidad, y coincide en la
necesidad de mejorar el proceso educativo y de promocion fortaleciendo, ademas, la
prevencion. El investigador hace varias referencias nuevas que se incluyen en el modelo
de atencion de la salud materno — infantil, identificando factores nuevos y ya
mencionados como: los psicolégicos, sociolégicos, economicos, demograficos y
bioldgicos, que juegan un papel importante en la determinacion de la morbimortalidad
materno — infantil. Esto permitird desarrollar nuevas acciones que buscardn cambiar el

riesgo y sus factores desencadenantes.

En el analisis situacional integral de salud (ASIS) realizado en la comunidad Nueva
Esperanza del canton Carlos Julio Arosemena Tola, aparecié que en la poblacién de
estudio el 100 % de los embarazos no se planificaron y el 50% de los mismos, eran

adolescentes, lo que urgio a su priorizacion dentro de los problemas de salud del area.

Durante las visitas realizadas por el equipo basico de salud extramuralmente, se observo
que el desconocimiento de las mujeres sobre la forma adecuada de planificacion familiar
y los riesgos que esto implica, es alarmante. En muchos de los casos, toman muy a la
ligera la informacidn o no desean asumir la educacién impartida. Otro elemento a tener
en consideracion, son los factores culturales, que coartan en la mujer el derecho de decidir

cuando y cuantos embarazos tendra.

El autor concuerda con la practica aconsejada para el mejoramiento de la salud
reproductiva, en cuanto a priorizar las acciones educativas de promocion y prevencion y
preparar a la poblacién femenina para que decida sobre su planificacion reproductiva, sin
embargo, no existen estudios cientificos previos que relacionen las principales
caracteristicas de la poblacién con riesgo preconcepcional, con los conocimientos para

prevenir los embarazos. Por lo que se plantea el problema cientifico siguiente:



1.2 Formulacion del problema

¢Cudl es la relacion entre las variables socio-demogréficas y el nivel de conocimientos
sobre los factores de riesgo preconcepcional en las mujeres en edad fértil de la comunidad

Nueva Esperanza en el periodo junio 2015 a junio 2016?

1.3 Sistematizacion del Problema

1. ¢Cudles son las caracteristicas socio-demograficas en las mujeres en edad fértil de la

comunidad Nueva Esperanza?

2. ¢ Qué resultados generaria la elaboracion de una propuesta de intervencion educativa

para disminuir los factores de riesgo preconcepcional?

1.3 Justificacion de la investigacion

Las acciones oportunas del sector de salud, son decisivas para mejorar la salud
reproductiva y para prevenir las complicaciones o afectaciones que causa en las mujeres,
el desconocimiento de estos factores de riesgo. Asi podemos relacionar, los partos
pretérmino, muertes infantiles, bajo peso al nacer, desnutricibn materna y otros, con la
identificacion de estas condicionantes de riesgo. Por otra parte, ademas de iniciar las
diversas acciones por parte del sector salud, se deben aplicar las estrategias propuestas

que actuaran de manera interdisciplinaria y multisectorial.

Aqui cabe sefialar la enorme importancia que posee el sector educacion, que a traves de
diferentes acciones de indole educativas intenta disminuir la incidencia de los factores de
riesgo en las adolescentes y adultas jévenes que constituyen la principal poblacion con
mayor indice de embarazos en nuestro pais y especificamente en nuestra comunidad en
estudio. Las acciones a ejecutar estaran dirigidas a brindar orientacion y educacién, con
el fin de tomar las decisiones mas adecuadas por parte de las mujeres pensando siempre

en la familia y la sociedad.



Es fundamental comunicar y educar a estas mujeres en edad fértil, sobre la importante
cantidad de factores de riesgo materno-perinatal que pueden ser reducidos o controlados
en esta etapa. La consulta preconcepcional, brinda informacion sobre la salud de la mujer,
lo que nos permite recomendar cambios de comportamientos que sean necesarios para

mejorar su calidad de vida.

Las cifras de referencia de mortalidad materna y neonatal en Ecuador, muestran la
necesidad de aplicar mayores esfuerzos para controlar estos indicadores que revelan la
pérdida de vidas que pueden ser evitadas, producto de los determinantes sociales
relacionados con la salud como la pobreza, la falta de acceso a los servicios y el

desconocimiento del riesgo obstétrico y de los signos de peligro en el embarazo.

Si observamos las estadisticas del pais, 122.000 mujeres embazadas son adolescentes, y
en la provincia Napo, del total, 1.004 embarazadas son adolescentes, y mayores de veinte
afios 20.800, tornandose preocupante el nimero tan elevado, si relacionamos con el resto
de provincias y nimero de habitantes, se ubica entre las que mas mujeres gestantes se
atendieron de acuerdo al censo en 2010, es por esta razén que, la intervencion para reducir

el riesgo preconcepcional es de vital importancia (Gonzalez 2010).

Por otra parte, Rigol 2011 hace referencia a las mujeres mayores de 35 afios en las cuales
también son frecuentes las complicaciones antes sefialadas, sobre todo si se afiaden otros
factores de riesgo como la multiparidad, habitos nocivos (tabaco, alcohol entre otras) y

enfermedades crénicas. (Rigol 2011),

En la poblacién de Nueva Esperanza se observa la misma tendencia que en el resto de las
ciudades del pais, que se caracteriza por la elevada tasa de embarazos en adolescentes,
multiparidad y embarazos no planificados, como muestra el Analisis Situacional de Salud
(ASIS), de esa comunidad, identificAndose 21 embarazadas, de las cuales 5 fueron
adolescentes y 8 mayores de 35 afios. Toda mujer en edad fértil debe encontrarse en un
estado de salud adecuado previo a una gestacion para evitar asi la aparicion de posibles
patologias que puedan alterar la evolucion normal de su futuro embarazo o exponerla al

riesgo de muerte.



Dada la elevada incidencia de mujeres gestantes se requiere de nuevas estrategias a nivel
de atencidn primaria. Identificar los factores de riesgo preconcepcional y relacionarlo con
las caracteristicas de la poblacion autdctona, permitira elaborar un producto educativo
contextualizado e implementar luego una intervencion educativa a nivel de prevencion
primaria, que puede ser una poderosa herramienta que permitird brindar un tratamiento

adecuado y oportuno a la mujer.

1.4 Objetivos

1.4.1 General:

Disefiar una propuesta de intervencion educativa sobre los factores de riesgo
preconcepcional en las mujeres en edad fértil de la comunidad Nueva Esperanza en el

periodo junio 2015 a junio 2016.

1.4.2 Objetivos especificos:

1.  Caracterizar las mujeres en edad fértil segln variables sociodemograficas.

2. ldentificar el nivel de conocimiento sobre riesgo preconcepcional que poseen las
mujeres en edad fértil.

3.  Determinar la relacion entre variables sociodemogréaficas y el nivel de
conocimiento sobre riesgo preconcepcional.

4.  Elaborar la propuesta de intervencion educativa sobre el riesgo preconcepcional.



1.5 Hipotesis de la investigacion

La identificacion de las relaciones entre las caracteristicas sociodemograficas y los
conocimientos sobre riesgo preconcepcional, puede servir de base a la elaboracion de una

intervencion educativa para mejorar estos conocimientos en mujeres en edad fértil.

1.6 Hipotesis nula.

Tipificar la no asociacion entre las variables sociodemogréficas y el nivel de
conocimiento sobre el riesgo preconcepcional de las mujeres en edad fértil de la

Comunidad Nueva Esperanza.

1.7 Hipotesis alterna.

Tipificar la asociacion entre las variables sociodemogréaficas y el nivel de conocimiento
sobre el riesgo preconcepcional de las mujeres en edad fertil de la Comunidad Nueva

Esperanza.
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1.8 Marco Tedrico

1.8.1 Referentes tedricos sobre riesgo preconcepcional.

1.8.1.1 Antecedentes historicos

La evolucion conceptual hacia la salud sexual y reproductiva tal y como la entendemos
hoy, comenzé en 1948 cuando en la Declaracion de los Derechos Humanos, ademas de
reconocerse el derecho de todo ser humano a la salud se recoge por primera vez una
alusion directa a la salud materna e infantil en el capitulo 25.2 donde se sefiala que “la
maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especiales. Todos los
nifios y todas las nifias, nacidos de matrimonio o fuera de matrimonio, tienen derecho a

igual proteccion social” (Mazarrasa, L, 2013).

Por otro lado, la Salud Sexual queda definida por la WAS (World Association For
Sexology) como un “Estado de bienestar fisico, psiquico, emocional y social en relacion
a la sexualidad; no es solamente la ausencia de enfermedad, disfuncion o debilidad. La
salud sexual requiere un enfoque respetuoso y positivo hacia la sexualidad y las
relaciones sexuales, asi como hacia la posibilidad de tener relaciones sexuales
placenteras y seguras, libres de coercion, discriminacion y violencia. Para poder
alcanzar y mantener la salud sexual, los derechos sexuales de todas las personas deben

ser respetados, protegidos y satisfecho” (Mazarrasa, L, 2013).

En 1952 la Organizacion Internacional del Trabajo aprueba el “Convenio relativo a la
proteccion de la maternidad” debido a que comenzaba a cobrar cada vez mayor
relevancia el concepto de salud materna e infantil. Tres décadas tuvieron que pasar para
que se fuera ampliando este concepto hasta que en la “Conferencia de Alma Ata” (1978)

se incluye la planificacion familiar como un minimo mas de la salud materna e infantil
(Mazarrasa, L, 2013).

En 1979 en la “Convencién sobre la eliminacién de todas las formas de discriminacion
contra la mujer” de Naciones Unidas (CEDAW) se recoge nuevamente en su declaracion,

el derecho a un “acceso al material informativo especifico que contribuya a asegurar la
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salud y el bienestar de la familia, incluidos la informacion y el asesoramiento sobre
planificacion de la familia”. Hasta que en 1994 se sustituye el término de salud materna
e infantil por el término de Salud Sexual y Reproductiva en la Conferencia Internacional
sobre Poblacion y Desarrollo. Este logro se debid al trabajo de los movimientos feministas
de las décadas de los setenta y ochenta, quienes reclamaron con fuerza los derechos
sexuales constantemente olvidados (Mazarrasa, L, 2013).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS 2003), ha definido la promocion de la
salud como el resultado de todas las acciones emprendidas por los diferentes sectores
sociales para el desarrollo de mejores condiciones de salud personal y colectiva para toda
la poblacion, en el contexto de la vida cotidiana. La promocion de la salud consiste en
proveer a la gente de los medios necesarios para mejorar su salud y adoptar un estilo de

vida sano.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS 2008) interpreta el concepto de Salud
Reproductiva como: “El estado de completo bienestar fisico, mental y social del individuo
que favorece o determina la reproduccion humana en condiciones saludables, entendido
tal como el proceso clinico que se inicia antes de la concepcion, la concepcién misma, el
embarazo, el parto, recién nacido, desarrollo del nifio, adolescente, jovenes, adultos, hasta

volver a la concepcion como punto de partida”.

La adolescencia es la etapa de la vida en la que se experimenta el mas rapido proceso de
crecimiento fisico y maduracion emocional e intelectual. Este desarrollo ha incluido
cambios fisicos, emocionales y sociales. Asi mismo se produce una variacion en la

manera en gue se relacionan con el mundo que les rodea (Gonzalez 2011).

En esta etapa, aunque con capacidad bioldgica para la procreacién, el joven por lo general
no se encuentra maduro en lo psiquico, social y emocional para enfrentar el proceso de
reproduccion, lo que provoca gque muchos inicien una actividad sexual precoz, basada
fundamentalmente en relaciones pasajeras, carentes de amor, donde el continuo cambio
de pareja es habitual, lo cual convierte las conductas sexuales de los adolescentes en
conductas riesgosas que los pueden llevar al embarazo no deseado o imprevisto

incrementando el riesgo preconcepcional (Gonzalez 2011) (Riquelme 2012).
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Es por ello que la mayoria de los autores recomiendan que el cuidado preconcepcional
debe iniciarse en las edades mas tempranas de la mujer. La mujer en edad fértil debe saber
que ciertos aspectos como la edad, factores nutricionales y del cuidado de su salud,
impactaran en la evolucién de su futuro embarazo, en el desarrollo intra-Utero y desarrollo

de su hijo (Almarales 2008) (MSP, 2013) (Tirado 2010).

El cuidado y asesoramiento preconcepcional debe evaluar e informar acerca de los riesgos
del estilo de vida, genéticos, médicos y psicosociales. La etapa para implementar las
actividades de promocion y proteccion de la salud en la mujer parte desde la adolescencia.
Esta etapa es considerada como un periodo preparatorio para el embarazo ya que

condiciona la salud de la madre y de su futuro hijo (Gonzalez et al, 2010).

En relacion a la llamada etapa preconcepcional, los cuidados son promocionales y
preventivos cuando modifican factores o enfermedades existentes previas al embarazo
que de coexistir con este elevarian el riesgo obstétrico y perinatal. Ademas de elegir el
momento oportuno para el embarazo, a partir de la decision responsable, la mujer debe

informarse sobre los aspectos psicoldgicos y bioldgicos para asumir un embarazo seguro
(Gémez 2009).

Por ejemplo, en Espafia, la tasa de prematuridad es del 9,5% del total de nacimientos. Su
etiologia es compleja y multifactorial, en la que pueden intervenir de forma simultanea
factores inmunoldgicos, mecanicos y hormonales propios de la edad de las pacientes. Al
analizar estas circunstancias, se encuentra correlacion entre el nivel de desarrollo del area
0 pais estudiado y el comportamiento del indicador de salud Materno Infantil, de esta
forma encontramos que se registran altas cifras de muertes de mujeres en edad fértil en
los paises subdesarrollados y con compleja situacion econdémico social, cuyas causas de
muertes estuvieron relacionadas con el proceso de gestacion. 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 (OMS 2003).
Los problemas de salud materno-infantil se ven acentuados por el rapido crecimiento

urbano en las regiones marginales, pues se estima que mas de 93 millones de

latinoamericanos viven en la pobreza.
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De la poblacién rural 200 millones, el 70% viven en la pobrezay 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. 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. Por ejemplo, debido a las politicas de

salud, Cuba muestra hoy indicadores de salud comparables con paises desarrollados (oms
2003).

En Ecuador de las méas de 7 millones de mujeres, 3.645.167 son madres y de ellas, 122.301

son adolescentes segun los Gltimos datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC 2010),

El 44,5% de las madres en el pais, tienen de 1 a 2 hijos, mientras el 5,6% tienen entre 9
y mas hijos. Segun estos datos, el promedio de hijos se ha reducido de 3,8 en el afio 2001

a 3,5 en el 2010 en todos los grupos de edad.

1.8.1.2 Antecedentes investigativos.

En la Comunidad Nueva Esperanza del cantén Arosemena Tola (Napo), no se ha realizado
ninguna investigacion sobre este tema, por esta razon vamos a plasmar el presente proyecto con
el objeto de contribuir con la informacion acerca del riesgo preconcepcional en las mujeres en
edad fértil. Esta es una investigacion original que se plantea con la variable independiente y

dependiente respectivamente.

1.8.1.3 Fundamentacion legal.

La constitucion declara al Ecuador como un estado soberano, social de derecho, unitario,
democratico, independiente, laico, multiétnico y pluricultural, argumenta por medio de la politica
Nacional de Salud, sobre los Derechos Sexuales y Reproductivos, la ejecucion y cumplimiento
de todos las nuevas propuestas emitidas en las diferentes convenciones, declaraciones y leyes

vigentes en nuestro territorio, ara ser aplicados en el diario transcurrir de la poblacion (Bergallo, P.,
2011).

Los derechos sexuales y reproductivos segun la Constitucion de la Republica del Ecuador expresa

en los diferentes articulos nuestros derechos, obligaciones y oportunidades como menciona el Art.
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11, numeral 2, también estan presentes en los Derechos Civiles que se mencionan en el Articulo
23, ensus numerales 1, 2, 3,4, 5,7, 8, 20, 25 y 26. Resalando que Ecuador emite la carta magna
donde se incluye por primera vez los derechos sexuales y reproductivos a nivel de Latinoamérica.

La Ley Organica del Sistema Nacional de Salud, indica en el Art. 6 que el Ministerio de Salud
Publica es responsable, en ejercer la rectoria del sistema nacional de Salud, en la formulacion de
politicas y programas para la atencion integrada de la salud sexual y reproductiva, segln los ciclos
de vida, asi como el Art. 30 indica el fomento y provisién de la planificacion familiar en igualdad

de condiciones, con responsabilidad mutua.

De acuerdo al plan nacional del buen vivir (2013 -2017) deben ampliarse los servicios de
prevencion y promocion buscando elevar las condiciones de vida de las personas, cambiando
principalmente los habitos. Ademas de garantizar el acceso a servicios integrales de salud sexual
y reproductiva. Garantizando que la poblacién obtenga la informacion adecuada basadas en las
practicas, conductas sexuales y riesgos en la salud sexual y reproductiva. Instruyendo sobre uso
de métodos de proteccion y anticoncepcion, disminuyendo la morbilidad y orientar a las personas

involucradas sobre un plan de vida.

1.10 Bases teoricas

1.10.1 Riesgo reproductivo.

Se delimita como la eventualidad de sufrir un dafio, siendo asi, el riesgo reproductivo la
probabilidad que tiene una mujer o su producto potencial, de sufrir dafio, lesion o muerte
durante el transcurso de la reproduccion. Otra definicion es toda aquella injuria que puede

afectar una mujer durante el transcurso de reproduccion.

Segun reportes de la Organizacion Mundial de la Salud cada dia en el mundo mueren
alrededor de 800 mujeres y 7700 recién nacidos por dificultades que tiene que ver

directamente con el embarazo, el parto y posparto (oms 2015).

Hoy en dia la obstetricia pretende lograr recién nacidos sanos y evitar que la madre sufra

algun tipo de lesion. (Bendezdi 2011)
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Segun Gonzélez 2015, el Riesgo reproductivo se puede clasificar en:
¢ Riesgo preconcepcional: identifica factores de riesgo antes del embarazo.

¢ Riesgo obstétrico: hace referencia al embarazo de alto riesgo, mismo que presenta algun

proceso patolégico.

¢ Riesgo perinatal: este periodo va desde la vigésimo octava semana de gestacion hasta
los primeros ocho dias de vida del recién nacido. Concurren varios elementos que

condicionan el elevado riesgo perinatal como son:

1.  Factores de riesgo en el transcurso del embarazo
2.  Factores de riesgo en el parto
3. Factores de riesgo en el puerperio

Dentro de los riesgos reproductivos, varios autores como Rigol 2011 y Gonzélez 2015,
concuerdan y hacen referencia directa a las enfermedades cronicas dentro de las que se
mencionan: hipertension arterial, diabetes mellitus, cardiopatias, nefropatias y las
hepatopatias entre otras.

Estos autores mencionan a dichas entidades nosologicas que se presentan con mayor
frecuencia y son las causantes de la mayoria de afecciones en las mujeres fértiles y ademas
van a causar conflictos con la pareja y la familia. La Unica diferencia entre los autores es
gue Rigol 2011, hace referencia a patologias tales como el asma bronquial y las anemias,
menos frecuentes en otros medios, pero no menos importantes en el momento de presentar
complicaciones y generar afecciones en las mujeres en edad reproductiva. Pueden ademés
de estos factores, encontrarse muchos mas, pero de acuerdo a nuestra situacion

geografica, cultura y etnia, estos estudios son los que mejor se relacion a nuestra realidad.

Es necesario precisar que, cuando todos los factores tienen una gran participacion el
riesgo cada vez es mayor. Por ello, si se identifica uno de estos problemas es necesario
intervenir para, reducir o de forma definitiva eliminar, dichos factores de riesgo y obtener

procesos de gestacién normales.
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En nuestro entorno, la atencion primaria de salud (APS) ejecuta un Programa para el
Control de Riesgo Preconcepcional, que se aplica en todos los Establecimientos y Puestos
de salud a nivel nacional, denominado Cuidado Obstétrico Neonatal Esencial (CONE).
Hasta el momento, se ha aplicado con buenos resultados dentro de la poblacién. El
objetivo fundamental es cambiar de forma positiva el riesgo existente antes de que la
mujer se encuentre gestando y que dicha gestacion transcurra en las mejores condiciones,

de manera que la pareja participe en todo el proceso.

El programa promulga el uso de algin método anticonceptivo, que sera orientado por
personal capacitado en el tema para una regulacion adecuada de la fecundacion, la misma
que siempre tendrd como actores principales a la pareja quienes elijaran el método mas

adecuado a su necesidad. El programa hace varias excepciones para su ejecucion (Rigol
2011)

o Certeza medica de no diligencia sexual.
o Procedimientos de anticoncepcidn permanente.
o Desaparicion de la situacion de riesgo, haciendo que la gente tenga un conocimiento

adecuado sobre el riesgo preconcepcional.

1.10.2 Riesgo preconcepcional.

El riesgo preconcepcional establece que las mujeres en edad fértil no gestantes, tienen
incrementada la posibilidad de sufrir dafios en su salud y/o la de su futuro hijo, de acuerdo con la
presencia de condiciones y factores de riesgo. Esto hace imperativo tomar acciones en el periodo
preconcepcional permitiendo identificar a las mujeres con el mayor riesgo y darles un correcto
seguimiento, siempre basados en las normas y procedimientos establecidos por el MSP.

Haro 2016 enmarca al riesgo preconcepcional para mujeres en edad fértil en aquellas que no
cursen con embarazo, por lo que engloba a las mujeres fecundas de acuerdo al riesgo que puedan
presentar en el curso de un embarazo y los efectos sobre su salud y la del feto. De esto se deriva
que no puede hacerse una clasificacion esquematica del riesgo preconcepcional, pero si debemos

tener en cuenta una serie de criterios principales que nos ayuden a su identificacion.

1.10.3 Criterios de riesgo preconcepcional.
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o Antecedentes y condiciones generales: edad, peso, nivel de instruccién, estado civil,

condiciones sociales desfavorables o conductas personales (o de pareja) inadecuadas.

o Antecedentes obstétricos y reproductivos

o Antecedentes patologicos personales (enfermedades cronicas no transmisibles)

1.10.4 Antecedentes y condiciones generales.

Edad.

La edad interviene de forma directa sobre los aspectos psicoldgicos y fisiologicos.
Indicando que la madurez que brinda la edad hace ver que las adolescentes embarazadas
no asumen el rol y responsabilidad que implica un embarazo, que a la larga pueden causar

complicaciones tanto al feto como a ellas mismo (Lugo et al, 2012).

Ahora bien, si se analiza que todas las mujeres en edad fértil en Ecuador se les considera
a aquellas gque se encuentran entre los 15 y 49 afios, podremos apreciar que varios autores
coinciden en que las mujeres muy jovenes y las de edad avanzada, presentan el mayor
riesgo (menos de 18 y mas de 35 afios), haciendo ver que las mujeres muy jovenes
presentan el mayor nimero embarazos que culminan pre término y con malformaciones
congénitas e inconvenientes como: Distocia del parto, Muerte fetal, Placenta previa y

Toxemia entre otros . (Mufioz 2011) (Gonzélez 2016)

En tanto, que las mujeres afiosas mayores de 35 afios, con mayor frecuencia presentan
otro tipo de afecciones debido a que pueden presentar otros riesgos como son los habitos
toxicos y las enfermedades cronicas que padecen, sin olvidar a las mujeres de elevada
multiparidad. Como dato interesante podemos mencionar que, en Latinoamérica las
mujeres de mas de 40 afios alumbraron la mayor cantidad de nifios con sindrome de Down
con 40% de los nacimientos. (Rigol 2011-Bendafia A, 2010)

lo cual coincide con lo referido por que indica un porcentaje similar de estas

complicaciones al feto. (Reyes 2015)
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Las complicaciones en las mujeres embarazadas con edades inferiores a los 18 afos o
mayores de 35 no discriminan clases sociales, nivel cultural o grupo social. A nivel de
todo el mundo se ha venido trabajando en la educacion y prevencion sanitaria
constituyendo un reto importante para la salud publica, por lo que se implementaron
estrategias tales como el uso de métodos anticonceptivos que no han sido suficientes adn.
Las cifras de cesareas, infecciones puerperales, complicaciones intrapartos, partos

prematuros y bajo peso al nacer, siguen en incremento.

El proceso de educacion a la poblacion apenas empieza en nuestro medio y se vuelve un
reto para la salud publica, como de igual manera sucede en Colombia segun la Guia de

atencion de obstetricia y recién nacido con riesgo preconcepcional, Colombia. 2012.

Estado nutricional:

Es muy comdn que las mujeres con un estado nutricional inadecuado se las relacione con
alteraciones como parto pre término y toxemia, por eso antes de pensar en un proceso
como la concepcidn estas mujeres deben mejorar su peso. El polo opuesto en mujeres con
obesidad se las asocia con entidades como hipertension arterial y toxemia que influyen
sobre el peso bajo al nacer y la prematuridad. Esto hace que las Condiciones sociales se
tornen desfavorables, las conductas personales o de la pareja también afectan a estado

nutricional de la mujer constituyendo u n factor de riesgo para la madre y su producto.

Por lo que Rigol 2011, menciona ademas como factores desfavorables y/o conductas
inadecuadas, madre soltera, con pareja inestable, el alcoholismo, hacinamiento, violencia,

intento suicida y bajos recursos econémicos. (Rigol 2011)

Nutricidn:

Al realizar la consulta preconcepcional debemos conocer el tipo de alimentacion de la
paciente habitos nutricionales, antecedentes como peso bajo, obesidad, bulimia, pica o el

consumo inadecuado de productos quimicos como suplementos vitaminicos (Arenas 2011).
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IMC = Peso (kg)
Talla2 (m

Bajo peso: < 18,5

Sobrepeso: 25 —

Normal:18,5-24.9 W 9 9 Opesidad: > 30

Graéfico 1-1: Evaluacién del indice de Masa Corporal

Fuente: Dr. Jorge Oswaldo Jaya Baquero

Durante el embarazo, mantener un estado nutricional adecuado es imperativo, pues el
requerimiento nutricional es mayor, para ello se inicia con la valoracion del peso
adecuado con la valoracién del indice de masa corporal como se muestra en el grafico
N°1. Es asi que la morbilidad infantil va ligada en su mayor parte a problemas
nutricionales previos o durante el embarazo, observandose por ejemplo que nifios
macrosomicos puedan complicar el parto o favorecer las distocias, asi como
incrementarse el bajo peso al nacer por otro lado. El aumento del peso gestacional muestra
una ligera ventaja que puede ser modulada a través de los controles prenatales y

nutricionales.

El incremento del peso va estar definido especificamente para cada gestante como se
plantea en la estrategia CONE 2013 de nuestro Pais, tomando como punto de partida al
peso preconcepcional, de esta manera, en el transcurso del embarazo, la ganancia de peso
paulatina y final va verse determinada por el indice de masa corporal obtenido en la
captacion de la gestante. Sin olvidar que, también forma parte de la estrategia, ubicar a
las mujeres en las curvas y percentiles que deben manejar durante la gestacion para un
mejor control y manejo durante este periodo.
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Nivel de instruccion:

Como muestran las Gltimas cifras del instituto nacional de estadisticas y censos INEC
2010, en Ecuador se presentaron 2609 menores entre 12 y 14 afios que tuvieron como
minimo un hijo nacido vivo y nivel escolar ninguno, identificando el mayor nimero de
madres adolescentes en las provincias de la region litoral, en Guayas, por ejemplo, se
registrd el nimero més elevado con (653 casos). Lo mas imponente es que 289 ya tuvieron
dos hijos, y aiin peor, 120 000 madres o entre los 15 a 19 afios apenas habian realizado
instruccion primaria, de cuyo grupo 800 han procreado ya a su tercer hijo. El Instituto
Nacional de Estadistica de Peru refiere que el 25% de los embarazos sucede en
adolescentes que poseian un nivel de instruccion primaria, y apenas el 9.9% de

adolescentes, habian cursado con instruccion secundaria. (INEC 2010)

El nivel de escolaridad siempre estara asociado directamente a la calidad de vida donde
influyen otros factores como la alimentacion, acceso a niveles de salud, etc. Al lograr un
nivel de conocimiento adecuado en las mujeres sobre la asistencia preconcepcional, se
lograra que todos los embarazos se planifiquen por medio de la consulta preconcepcional.
También hay que puntualizar la informacion necesaria y correcta para llegar a la
poblacién tomando en cuenta siempre el nivel de instruccién, identificando asi los casos

que presenten riesgo (CONE 2013).

Estado Civil:

Tiene gran preponderancia en nuestro medio pues tendremos en cuenta que en un pais
tercermundista como Ecuador aun las tradiciones, creencias, asi como el sistema social
donde vivimos, va dirigir los derechos de cada mujer, beneficios de tipo econdémico, etc.
Un claro ejemplo es que las mujeres con muy bajos ingresos economicos, reciben por

parte del estado un bono para impulsar el desarrollo humano lo cual se comporta como
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un arma de doble filo que, por una parte, solventa la situacién econdémica de las mismas,
pero por otra, incita a éstas a gestarse aun sin tener las condiciones minimas para ello

convirtiéndose asi casi en modus vivendi para las mismas.
En este estudio, se considero la siguiente clasificacion del estado civil segin Arenas 2011:

o Casada: es la union establecida de forma legal.

o Soltera: sin una relacion estable.

° Unida: es una relacién estable donde la convivencia familiar es por 6 meses 0 mas
o Divorciada: es la ruptura de la relacion marital de forma legal.

° Viuda: cuando el cuyo conyuge fallece y que no se vuelve a casar

Condiciones sociales desfavorables o conductas personales (o de pareja) inadecuadas.

Estas también forman parte de los factores de riesgo para el embarazo y el feto. Entre ellas se
encuentran: sustancias nocivas (alcohol, tabaco y drogas), pareja inestable, madre soltera,

hacinamiento, intento suicida, baja solvencia econémica, violencia.

Sustancias nocivas

Alcohol:

El alcoholismo es un problema de salud pablica principalmente en paises en vias de desarrollo y
afecta sin diferenciar a hombres y mujeres. El nivel de afeccion que tiene el consumir sustancias
en la salud de las mujeres es muy elevado el consumir alcohol durante el embarazo figura una
problematica particular en la salud de la madre y el feto. (Arenas 2011). En las mujeres no
gestantes, el consumir alcohol va a provocar cambios en los ciclos menstruales y ovulatorios

(menstruacion sin ovulacion).

En (Rigol 2011) habla del alcohol y sus metabolitos que estos pueden atravesar sin inconvenientes
la placenta y actuar en el feto, causando privaciones en el crecimiento pre y pos natal con el 85%
de los casos, también observo que los 160 g menos de peso promedio en los fetos se relacionaba
con la ingestién de 100 ml diarios de alcohol, causando dafio a nivel celular que se explica con la

limitacién del crecimiento y desarrollo celular en las fases criticas.

Hay estudios de casos que se realizaron en la ciudad de México a un grupo determinado de
mujeres que acuden a la consulta indicando que necesitan ayuda para su problema con la bebida,
de las cuales el 57,5% ingirieron alcohol en el transcurso de la gestacidn, y esto tenia como factor

de riesgo el que los familiares consumen alcohol.
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Tabaco:

El habito de fumar ha venido incrementandose en la poblacién femenina, que sin
distincion de los hombres causa el mismo efecto y en el caso muy particular de las mujeres
gestantes, se manifiesta con trastornos como peso bajo al nacer, abortos, restriccion del
crecimiento intrauterino entre otros. Dentro de la bibliografia utilizada se observo que
(Bortman afio ¢,??) identifica que las mujeres fumadoras presentaron mas riesgo de tener

obito fetal que las no fumadoras.

(Hernandez) en su trabajo planted que el 59,3% de las mujeres con riesgo preconcepcional
fumaba concordando asi con Bortman afio ¢? en las complicaciones del embarazo,
adicionando en su estudio la presencia de hipertension inducida por el embarazo. No se
debe dejar de lado a las mujeres fumadoras pasivas que por el solo hecho de respirar el
homo tienen los mismos factores de riesgo y complicaciones que una mujer que fuma.
También este investigador menciona algo muy importante sobre uno de los componentes
del cigarrillo como es la nicotina que va a causar alteraciones circulatorias con dafios a

nivel de placenta, causando una mala nutricion y oxigenacion del feto.

1.10.5 Antecedentes obstétricos y reproductivos.

o Paridad: Gonzélez 2015 menciona que la primera gestacion y toda aquella después
de la tercera aumenta considerablemente los riesgos, pero por otra parte Rigol 2011,

plantea que el riesgo es mayor a partir del quinto parto. (Gonzalez 2015) (Rigol 2011),

. Intervalo intergenésico: Rigol 2011, Gonzalez 2015 coinciden en que el periodo
intergenésico es corto cuando es menos de 1 afio, cuando es por cesarea anterior el
tiempo se prolonga a 2 afios, vinculando este proceso a varias complicaciones como

el parto pre termino y la anemia gestacional: (Rigol 2011), (Gonzéalez 2015)
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Abortos: Gonzalez 2015 toma los mismos principios de la Organizacién Mundial
de la Salud, sin embargo, este autor nos hace la recomendacion de realizar una
valoracion genética previa a la gestacion. La (OMS), menciona que el aborto se
encasilla en dos entidades la primera es que puede ser inducido “la interrupcion del
embarazo antes de que el producto sea viable”, es decir que el feto aun no puede
sobrevivir fuera del Utero. La segunda es que se presente de forma espontanea

causado por efectos fisioldgicos como las alteraciones genéticas (OMs 2003) (Gonzalez
2015)

Recién nacidos de bajo peso y pre términos: de acuerdo a la OMS en el mundo
aproximadamente 15 millones de nifios nacen antes de las 37 semanas. A lo que
indica que hay causas que desencadenan estos eventos entre estas menciona:
enfermedades cronicas, habito de fumar, alteraciones uterinas de tipo estructural y

miomas, entre otras. (Gonzéalez 2015)

Cesérea anterior: Rigol 2011, la define como un factor no modificable y recomienda
para una nueva cesarea un periodo no menor de 2 afios, pues toda intervencion de
tipo quirargica altera las estructuras y dificulta su recuperacion.
Ginebra/Washington, en abril de 2015 (OPS/OMS), declaran que la cesarea es una
de las operaciones quirurgicas mas comunes a nivel mundial, reflejando tasas que
van en incremento sobre todo en los paises con ingresos econémicos medios y

altos.: (Rigol 2011),

1.10.6 Antecedentes patologicos personales.

1.10.6.1 Enfermedades cronicas:

De entre los datos acopiados en la historia clinica resulta interesante la informacion de

las enfermedades cronicas activas o pasadas que puedan alterar el desarrollo de la futura

gestacion. Ademas del riesgo que trae consigo la enfermedad se afiade los efectos

adversos que la medicacion crénica. Este es el momento ideal para hacer una evaluacion

al tratamiento seguido de los ajustes precisos en su dosificacion.
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Ahora, se pondran de manifiesto los aspectos mas importantes a evaluar en la Historia

ginecoldgica y obsteétrica.

o Se recogera informacion general: tipo menstrual, embarazos previos y resultado y
complicaciones surgidas en ellos: hipertension arterial, diabetes, depresion, que

requerirdn una especial vigilancia en el préximo embarazo.

o Métodos anticonceptivos utilizados y consejo sobre el modo de interrumpir su uso

y sobre la conveniencia de dejar un periodo de unos 3 meses antes de la gestacion.

o Historia previa de infertilidad o abortos de repeticion en los que hay que valorar la
realizacion de estudios, generalmente en el nivel especializado, asi como aconsejar

un seguimiento precoz del futuro embarazo.

o Historia sexual y antecedentes de enfermedades de transmisién sexual que pudieran
condicionar infertilidad, embarazos ectopicos, cancer cervical y tomar las medidas

necesarias para su deteccion y tratamiento si procede.

o Indicaciones de consejo genético preconcepcional

o Valorar la realizacidn de estudios genético en los siguientes casos historia de
embarazos previos patoldgicos: abortos recurrentes o muerte fetal, hijos o historia
familiar con alteraciones congénitas.

De acuerdo al ministerio de salud de Argentina Fernandez 2013, menciona que del 15 al
20% de mujeres en edad fértil presentan alguna complicacion médica de tipo crénica,
previos a la gestacion que de igual manera que en Ecuador y el mundo se quieren corregir
estabilizar para dar paso a un embarazo sin problemas en su transcurrir. (Arenas 2010),
menciona datos recopilados en la historia clinica, refiriéndose a esta como pilar
fundamental al momento de obtener datos como antecedentes patoldgicos personales y
familiares, siempre en miras de un futuro embarazo. Habla también sobre la necesidad de
comunicar a los futuros padres sobre posibles efectos que la enfermedad o su tratamiento

puedan tener sobre el feto. (Fernandez 2013)
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Fernandez 2013 y Arenas 2010 estdn de acuerdo en sus investigaciones que las principales
enfermedades crénicas y con mayor repercusion sobre la madre y el feto son las

siguientes: (Fernandez 2013) y (Arenas 2010)

o Diabetes

o Asma

o Anemia

o Hipertension arterial
. VIH

o Tuberculosis

o Cardiopatias

o Nefropatias

1.10.7 Hipertension Arterial:

Es una de las enfermedades mas frecuentes. Fernandez 2013, dice que, al planificar un
embarazo, es ahi donde se debe cambiar el tratamiento para evitar complicaciones el
momento de modificar el tratamiento para evitar la teratogenisidad de algunos farmacos
de algunas y menciona entre varios al Enalapril y Losartan que son muy comunes en el

tratamiento de esta enfermedad en nuestro medio. (Fernandez 2013)

Arenas 2010 hace un detalle muy puntual sobre esta patologia que es antes de la posicién
terapéutica con farmacos se debe educar a las mujeres que padecen esta enfermedad en
una dieta adecuada y el reposo que necesite pues la sintomatologia puede exacerbarse
durante la gestacion. Este autor menciona varios farmacos que pueden utilizarse entre

ellos: (Arenas 2010)

o Alfametildopa relativamente seguro.

o Betablogueantes como segunda eleccién.
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La hipertension puede llevar a desarrollar varias complicaciones, relacionando los
factores de riesgo antecedentes patologicos, entre las mas menciona a la pre eclampsia
con la nuliparidad, Adolescencia, Edad, Mayor de 35 afios, Embarazo multiple u
Obesidad, Historia familiar de pre eclampsia-eclampsia o Preeclampsia en embarazos
anteriores, Arterias uterinas anormales entre las 18 a 24 semanas por estudio doppler.

1.10.8 Asma

De acuerdo (Arenas 2010), es una las enfermedades mas frecuentes en mujeres fértiles.
Este autor hace alusion a un estudio comparativo entre mujeres asmaticas y no asmaticas
con respecto a las complicaciones que trae esta entidad nosoldgica, sin encontrar ninguna
diferencia en la aparicion de complicaciones como la pre eclampsia, partos pre término,

restriccion del crecimiento intrauterino y malformaciones congenitas. (Arenas 2010)

Por otra parte, refiere que el proceso de gestacion si modifica o altera la evolucion del
asma si este es de grado moderado o severo, presentando un agravamiento de sus

sintomas, por lo general, en el Gltimo trimestre del embarazo.

(Fernandez 2013), analiza una serie de resultados de varios autores que mostro que 1/3
de las embarazadas asmaticas no modificaban sus sintomas, 1/3 los exacerbaba y 1/3 de
estas los sintomas disminuian. También mencionan varias posibilidades terapéuticas,
como primera eleccion la terbutalina por via inhalatoria. Si no se controla el siguiente
escalon, los agonistas — beta 2, (beclometasona y budesonida) y en casos severos se

pueden usar corticoides por via oral, siempre valorando el riesgo-beneficio. (Fernandez 2013),

1.10.11 Enfermedad tiroidea:

(Fernandez 2013), prioriza dentro de la intension primaria de salud, que como toda
enfermedad cronica esta debe estar controlada previo al embarazo, tanto el hipotiroidismo

como el hipertiroidismo. (Arenas 2010), se enfoca en el tratamiento y dice que la L-
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tiroxina no presenta efectos teratdgenos en el feto. Los farmacos que no se deben usar en
este periodo son el yodo radiactivo, por su elevada teratogenicidad, y el propiltiouracilo
se lo recomienda en el tratamiento del hipertiroidismo para las mujeres que estan

planificando un embarazo y asi disminuir las complicaciones. (Fernéndez 2013)

1.10.12 Epilepsia

(Fernandez 2013) y (Arenas 2010), concuerdan en que todos los farmacos empleados para su
control y la caracteristicas propias de esta enfermedad pueden provocar dafios teratogenos al feto,
por lo que este tipo de pacientes debe ser manejada o tratada por un especialista en este caso el
neurélogo que va a decidir el tipo de medicamento y la dosis adecuada para no presentar crisis y
disminuir el riesgo teratégeno al minimo, algunos autores menciona que los medicamentos

anticonvulsivantes se los puede retirar a la paciente si no ha presentado crisis en 2 a 3 meses.
(Ferndndez 2013) y (Arenas 2010)

1.10.13 Diabetes

La (OMS 2010), define a la diabetes mellitus como un estado permanente de
hiperglucemia, que tiene como origen factores ambientales y genéticos, que pueden
actuar al unisono. La hiperglucemia puede estar dada por la falta de produccién de

insulina. (oms 2010)

Clasificacion:

o Diabetes pre gestacional: Es aquella que se conoce y diagnosticada en una paciente
no gestante. Se identifican dos tipos, la tipa 1 insulinodependiente o juvenil y tipo

2, no insulinodependiente.

o Diabetes gestacional: Es la que se diagnostica durante el embarazo. Definiéndola
por su grado de severidad, pronostico y tratamiento. La diabetes gestacional surge
luego de estudios en los que se presentaba macrosomia fetal o muerte subita del
producto todas estas mujeres tenian sintomas de diabetes. La frecuencia de esta

patologia esta entre 2 y 17 % segun distintas publicaciones de diferentes regiones,
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y epidemiolégicamente los factores de riesgo para esta enfermedad son varios entre
ellos los dietéticos, ambientales, familiares, genéticos, patoldgicos y obstétricos.
(Fernandez 2013), hace alusién al control multidisciplinario en este tipo de
pacientes pues deben estar involucrados varios especialistas como el ginecélogo,

endocrindlogo y nutricionista

1.10.14 Cardiopatias:

La (OMS 2010), reporta que las cardiopatias estan ligadas a la gestacion mostrando un
dato epidemioldgico de 1 al 4 %. En Latinoamérica las cardiopatias ocupan el primer
lugar como causas indirectas de mortalidad materna. Segun (Arenas 2010), menciona
que el riesgo para la mujer embarazada y el producto se ven incrementados, pero que aun

se ve que muchas pese a tener estas complicaciones pueden llevar a término un embarazo.
(OMS 2010), (Arenas 2010)

Muchas de las veces las mujeres llegan a la primera consulta obstétrica sin saber de la
existencia de este tipo de problemas, aqui nuevamente juega un papel importante el
manejo multidisciplinario pus el control por parte del cardiologo es fundamental.

A diferencia de las pacientes que conocen de su afeccion pueden planificar el mejor

momento para concebir.

1.10.15 Nefropatias:

(Arenas 2010), habla de la sobrecarga renal durante el embarazo, y la posibilidad para
desarrollar una nefropatia, que puede causar muchos inconvenientes al proceso del
embarazo sobre todo si ya estan presentes varias entidades entre ellas la insuficiencia
renal. Estas complicaciones también pueden traer una repercusion luego del parto dejando
secuelas o estigmas permanentes en la salud de las mujeres, haciendo que la tasa d

mortalidad materna se incremente. (Arenas 2010)
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1.10.16 Tuberculosis

(Arenas 2010), como sabemos esta enfermedad treo n sigo maltiples complicaciones, por
ello este autor recomienda el uso de test de tuberculina en todas las embarazadas que
tengan algun factor de riesgo como vivir en zonas donde existe tuberculosis, el riesgo
social pues el vivir en hacinamiento eleva el factor riesgo, el contacto con familiares que
tengan esta enfermedad, mujeres infectadas por el virus de inmunodeficiencia adquirida.

Realidad que se asemeja mucho a la del Ecuador. (Arenas 2010)

En el caso de las pacientes a las que se les confirme esta enfermedad y estén gestando la
recomendacion de la Organizacion Panamericana de la Salud es la utilizacion de los

medicamentos menos teratdgenos y menciona la asociacion de Isoniacida y Etambutol.

1.10.17 Virus de inmunodeficiencia adquirida.

La (OMS 2010), dice que es indispensable conocer el estado serolégico de la pareja e
identificar conductas de riesgo, y poner en conocimiento de la madre del gran riesgo de
la contaminacién vertical. (Fernandez 2013), refiere que toda mujer con VIH tiene
necesidades muy puntuales como por ejemplo la confidencialidad y la no discriminacion.
En esta investigacion muchas de las mujeres conocian ya su estado y deciden aun asi
concebir. En este caso la OMS hace varias recomendaciones a cerca de la preconcepcion

en mujeres portadoras del virus de inmunodeficiencia adquirida, (Fernéndez 2013)

e Laeleccion de métodos anticonceptivos apropiados para prevenir la transmision del
virus a su o sus parejas sexuales, también protegen a las mujeres de adquirir otras
enfermedades de transmision sexual, contagiandose incluso de cepas del virus mucho

mas agresivas que las que ya porta.

e Asesorar a la madre sobre el proceso de contagio que puede sufrir el hijo, buscando

nuevas formas de disminuir este riesgo, y las posibles complicaciones que este virus
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puede causar en el curso del embarazo como son la hiperglucemia, anemia, toxicidad

entre otras.

e socializar los posibles efectos al combinar anticonceptivos y antiretrovirales, que en

este caso uno inhibe al otro, provocando una mala accién de los medicamentos.

e Laposibilidad de inseminacion en caso de que la pareja no sea portadora del virus.

1.10.18 Riesgo obstétrico.

El embarazo es considerado tradicionalmente como un evento fisioldgico. Sin embargo,
segun Zuspan, ginecélogo ecuatoriano refiere, debe ser considerado como de excepcion,
ya que es capaz de producir la muerte o dafio permanente, tanto a la madre como al recién

nacido. (Rigol2011).

El éxito de la atencidn prenatal reside en la identificacion temprana de las gestantes con
factores de riesgo. Se les dara su valor clinico, y planificara la adecuada atencion de éstas,

con la finalidad de evitar o disminuir en lo posible el dafio materno y perinatal. (Rigol2011).

Un factor de riesgo se define como aquél que directa o indirectamente contribuye a que
se modifique el desarrollo normal del feto, el estado materno o ambos. La identificacion
temprana de los factores de riesgo, seguida de una atencion adecuada, pueden prevenir o

modificar los resultados perinatales desfavorables.

Los factores de riesgo son innumerables y su importancia puede ser mayor o menor, mas
cuando en una gestante pueden concurrir varios factores, con mayor efecto sobre el
producto. La valoracion del riesgo es un proceso dinamico, ya que se puede incrementar,
disminuir o mantener sin variaciones, de ahi la necesidad de la evaluacion continua de

toda gestante.

El concepto de embarazo de alto riesgo atafie tanto a la madre como al feto. Se define

como un embarazo de riesgo aquél que presenta un riesgo estadisticamente elevado de
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accidente perinatal, por sus condiciones generales, antecedentes o anomalias que

aparecen durante el embarazo.

El enfoque de riesgo se basa en la medicion de esa probabilidad. El enfoque de riesgo
encierra el supuesto de que segln se avance en el conocimiento sobre los factores de
riesgo que permitan acciones preventivas eficaces, los dafios a la salud ocurriran en menor

nlmero y consecuencia.

La importancia y el valor del factor de riesgo para la medicina preventiva dependen del
grado de asociacion con el dafio a la salud, de la frecuencia del factor de riesgo en la

comunidad y de la posibilidad de prevenirlo. (Rigol2011).

1.10.19 Identificacion del riesgo obstétrico.

1.10.19.1 Consulta preconcepcional:

El Ministerio de Salud del Ecuador (MSP), delimita en el 2013, a la entrevista
preconcepcional como “la entrevista programada entre una mujer y/o pareja con el
equipo de salud, previo al embarazo, con el objetivo de corregir, eliminar o disminuir
factores o conductas de riesgo reproductivo y/o tratar enfermedades que puedan alterar
la evolucion normal de un futuro embarazo”. El objetivo del equipo de trabajo es
proporcionar las herramientas necesarias a las parejas para que puedan tomar las
decisiones mas adecuadas en lo que respecta a su futuro, decidiendo el mejor momento y

el nimero de hijos que se deseen tener.

En algunas comunidades se realiz6 un estudio (Arenas 2011), que identifico el aumento
de la mitad de los embarazos sin planificacion en consulta previa. Todos los casos de
mujeres gestantes se captaron luego del retraso de su ciclo menstrual, es decir, en el
periodo que el feto es mas vulnerable a los diversos agentes quimicos y ambientales,
haciendo que todas las actividades de promocion y prevencion por parte del personal de

salud queden sin validez. (Arenas 2011)
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Este autor hace referencia a la falta de orientacion sobre una correcta planificacion
familiar pese a que las pacientes buscan hacer una correcta consulta preconcepcional. En
el contexto donde se desarrolla esta investigacion no se presenta de esta manera, pues los
equipos de atencidn integral de salud pesquisan, captan y educan a las mujeres en edad
fértil para evitar embarazos no deseados, asi como prevencién de las complicaciones

durante la gestacion y puerperio. (Arenas 2011)

Segun (Rigol 2011) existen diversos métodos para la vigilancia de mujeres con alto riesgo
obstétrico este autor hace una compilacion de varias propuestas teniendo en cuenta que
concuerdan en una serie de condiciones, que van a relacionase con la respuesta perinatal
negativa, incluyendo dentro de estos factores de riesgo a las dificultades médicas que
pueden aquejar a la gestante, incluso el hecho de realizar una mala historia obstétrica

dentro de expediente clinico. (Rigol 2011)

Para iniciar el manejo obstétrico de las pacientes, la identificacion del riesgo debe facilitar
el seguimiento continuo del embarazo, donde se tendra en cuenta el tiempo intergenésico
y sus caracteristicas. De esta forma, realizaremos la captacion precoz de los factores de
riesgo evitando que los ya presentes hagan la transicién de bajo a alto riesgo.

1.10.19.2 Clasificacion del riesgo obstétrico.

Bajo riesgo

o Déficit nutricional grados 111y V.

o Muerte perinatal.

o Incompetencia cervical o uterina.

o Parto pretérmino y de bajo peso o uno de éstos.

o Parto previo con isoinmunizacion.
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o Preeclampsia-eclampsia.
o Desprendimiento prematuro de la placenta.
o Cesarea anterior u otra operacion uterina.

Alto riesgo

o Tumor de ovario.

o Hipertension arterial.

o Enfermedad renal.

o Diabetes mellitus.

o Cardiopatia.

o Procesos malignos.

o Anemia por hematies falciformes (sicklemia).
o Enfermedad pulmonar.

o Enfermedad del tiroides.

o Enfermedad hepaética.

o Epilepsia

1.10.19.3 Evaluacion y determinacidn del riesgo preconcepcional.

Esta evaluacion, de traer consigo una historia clinica exhaustiva, detallada, realizando
una correcta anamnesis, antecedentes tanto familiares como personales como son los
habitos toxicos, factores de riesgos bioldgicos, ambientales e historia obstétrica,
exploracién fisica ginecoldgica y examenes complementarios principalmente en mujeres
que quieren embarazarse nos puede orientar sobre el grado o riesgo de la paciente, ver

anexo D.
1.10.20 Riesgo perinatal.

“Desde la vigésimo octava semana de gestacion hasta la primera semana de vida del
recién nacido, y el periodo fetal tardio hasta el periodo neonatal comprende el periodo
perinatal.” (Arenas 2011), para comprender de mejor manera los tipos de riesgos que

condicionan el estado de las pacientes y lo hace de la siguiente manera: (Arenas 2011)
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e Factores de riesgo en el puerperio: es la primera causa de muerte materna en el
mundo, no menos importante la hipertension inducida por el parto y la sepsis
puerperal.

e Factores de riesgo para el recién nacido: varios autores definen a este acapite como
el reflejo del grado de desarrollo de los paises y el estado de salud de los pueblos
inmersos. (OPS 2009). Segun Instituto Nacional de Perinatologia de México, revela

que la tasa de mortalidad neonatal de 19% (Guevara 2011).

1.10.21 Prevencién y promocion.

La promocion y prevencion en salud son los procesos por los cuales toda la poblacién
logra mejorar su nivel de salud teniendo el control sobre si mismos, aqui se incluyen todas
las acciones de tipo educativas que cada ministerio de salud emprende para mejorar el
nivel de conocimiento sobre estos factores de riesgo. Sin dejar de lado las politicas estilos

de vida que rigen a cada region del planeta. (Cartas de Ottawa y Yakarta).

La norma CONE emitida por el ministerio de salud publica del Ecuador (MSP 2013),
donde forman equipos basicos en atencion integral que son los encargados de velar que
no se produzca ningun evento adverso con las madres y sus hijos desde la concepcion
hasta su nacimiento y controles futuros. Estos equipos van a fomentar los procesos
educativos en este grupo vulnerable, el objetivo es disminuir y en un futuro eliminar las

muertes maternas neonatales y parte de sus acciones se definen:

o Historias clinicas y registro de partes diarios actualizados.

o Formulario de reporte de actividades de parteras con el que se trabaja en las
reuniones mensuales de cada red local del control obstétrico y neonatal,
comunitario.

o Cupones de referencias de parteras.

o Informacion obtenida del mapa parlante.

Instrumento de auto medicion de estandares del mejoramiento de calidad de las redes

locales 0 comunitarias.
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1.11 Glosario de términos.

Anemia: Condicién caracterizada por un ndmero reducido de corpusculos de sangre
roja o hemoglobina en el fluido sanguineo, que ocurre cuando el equilibrio entre la
pérdida de sangre y la produccion de sangre se perturba. El paciente inicialmente sufre
de fatiga y debilidad, pero si es severo, la anemia tiene consecuencias serias en la salud.
La anemia moderada se define como de 7 a 11 gramos por decilitro de hemoglobina; la

anemia severa es de menos de 7 gramos/decilitro (oms 2010).

Alcohol: (alcohol) En terminologia quimica, los alcoholes constituyen un amplio grupo
de compuestos organicos derivados de los hidrocarburos que contienen uno o varios
grupos hidroxilo (-OH). El etanol (C2H50H, alcohol etilico) es uno de los compuestos
de este grupo y es el principal componente psicoactivo de las bebidas alcohodlicas. Por
extension, el término “alcohol” se utiliza también para referirse a las bebidas

alcohdlicas (oms 2010).

Aborto: Pérdida espontanea de un embarazo clinico antes de completadas las 20
semanas de edad gestacional (18 semanas después de la fecundacién) o si la edad
gestacional es desconocida, la pérdida de un embrién/feto de menos de 400 g (OMs 2010).

Anomalias congénitas: todas las anomalias estructurales, funcionales y genéticas

diagnosticadas en fetos abortados, en bebés al nacer o en el periodo neonatal (oms 2010).

Ceséarea: Procedimiento quirdrgico usado para parir un bebé cortando a través de la
pared abdominal y el Utero de la mujer. Las indicaciones para la cirugia incluyen

obstruccién de labor y sufrimiento fetal. (oms 2010)

Defuncién materna: Una defuncién materna es la defuncién de una mujer que esta
embarazada o que ha estado embarazada durante las ultimas 6 semanas. A veces se usan
los ultimos 3 0 12 meses. El resultado del embarazo (nacido vivo, nacido muerto, aborto,
aborto inducido, embarazo ectdpico o molar) no es relevante. La causa de la defuncion
es lo relevante; es una defuncion materna si es causada directamente por el embarazo
(incluyendo aquellas defunciones que resultan del tratamiento de las complicaciones) o

si el embarazo agrava otra condicion. Normalmente no se incluyen las "defunciones
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accidentales o incidentales” como los accidentes de trafico o las defunciones por
condiciones (como la mayoria de los canceres) que no se afectan por el embarazo. Pero
hay una tendencia creciente hacia incluir todas las defunciones, de manera de disponer
de una medicion de la mortalidad materna, definida solo sobre la base de su relacion

temporal al embarazo (como la mortalidad infantil) (oms 2010).

Defuncién perinatal: Defuncion de un feto de 28 semanas 0 mas de gestacion o la

defuncion de un recién nacido dentro de sus primeros 7 dias de vida (OMs 2010).

Edad gestacional: edad de un embrion o feto calculada al sumar dos semanas (14 dias)

al nimero de semanas completadas después de la fecundacion (oms 2010).

Enfermedades de transmision sexual; Término general para varias infecciones
transmitidas por contacto sexual, incluyendo chancroide, clamidia, herpes genital,

gonorrea, papillomavirus humano, sifilis y tricomoniasis (oMs 2010).

Factores de riesgo durante el embarazo: Los principales factores de riesgo durante el
embarazo son los siguientes: anemia, diabetes, infecciones, insuficiente aumento de peso,
excesivo aumento de peso, enfermedades de transmision sexual incluyendo el Sindrome
de inmunodeficiencia adquirida, enfermedad hipertensiva del embarazo (toxemia),
embarazo multiple, hemorragias del tercer trimestre (placenta previa, desprendimiento
prematuro de placentay rotura uterina), exposicion a radiaciones, riesgos ocupacionales

y abuso de alcohol, drogas o tabaco (oms 2010).

Feto: producto de la fecundacién desde el fin del desarrollo embrionario, a las 8 semanas

después de la fecundacion, hasta el aborto o el nacimiento (oms 2010).

Nacimiento pretérmino: nacimiento que tiene lugar después de 20 semanas y antes de

completadas las 37 semanas de edad gestacional (oms 2010).

Morbilidad: Incidencia y/o prevalencia de enfermedades o deficiencias o incapacidades
en la poblacion. Normalmente se expresa como una tasa: el nUmero de casos de la
enfermedad por 1,000 personas expuestas al riesgo. La forma mas precisa de valorar las

tasas de morbilidad es mediante las encuestas epidemioldgicas, pero el reporte de casos
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a través de la supervision de los sistemas de salud ofrece una indicacién de la magnitud
relevante de la incidencia de la enfermedad, asi como las tendencias en el control o
prevencion y puede proporcionar informacion sobre los patrones de morbilidad en

diferentes partes del pais (oms 2010).

Parto: la expulsion o extraccion de uno o més fetos de la madre después de completadas

20 semanas de edad gestacional (oms 2010).

Planificacion Familiar: se define como "la decisién consciente y voluntaria del
individuo o la pareja para determinar el nimero de hijos que se desea y el espaciamiento

entre ellos" (Oms 2010).

Promocion de la salud reproductiva: la prevencién del dafio reproductivo, a través de
la deteccion y manejo del riesgo reproductivo, son acciones complementarias. Sin
embargo, en los proximos afios los esfuerzos deberan volcarse en mayor grado hacia las
acciones de promocion de la salud y al fomento de estilos de vida saludables, para lo
cual necesariamente se deberd buscar una mayor participacion de la sociedad en su

conjunto (OMS 2010).

Riesgo reproductivo preconcepcional: EI concepto de riesgo reproductivo
preconcepcional se aplica a las mujeres en edad reproductiva en los periodos no

gestacionales (oMms 2010).

Riesgo reproductivo obstétrico: El concepto de riesgo obstétrico se aplica durante el

embarazo, tanto en el periodo prenatal como en el parto (oms 2010).
Riesgo reproductivo perinatal: El periodo perinatal abarca desde la vigésimo octava
semana de gestacion hasta la primera semana de vida del recién nacido, comprendiendo

el periodo fetal tardio y el periodo neonatal precoz (oms 2010).

Virus de inmunodeficiencia humana (VIH): Virus que causa el sindrome de

inmunodeficiencia adquirida (SIDA (OMS 2010).
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CAPITULO II

2. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

2.1 Tipo y disefio de la investigacion

Se tratd6 de una investigacion de desarrollo tecnoldgico, no experimental de corte
transversal, descriptiva, inferencial que pretende delimitar el problema de estudio,
determinando las relaciones entre variables. Se realizé en la comunidad Nueva Esperanza
en el periodo junio 2015 a junio 2016, localidad que pertenece al canton Arosemena Tola,
provincia Napo, el mismo se ejecutara con el propésito de disefiar una intervencion en
base a la relacion entre las variables socio-demograficas y los conocimientos sobre los
factores de riesgo preconcepcional en las mujeres en edad fértil de la comunidad Nueva

Esperanza. (Hernandez, 2006)

2.2 Método de la investigacion

El método utilizado fue inductivo-deductivo pues partimos de una hipétesis que es buscar
la asociacion entre las variables (sociodemograficas y nivel de conocimiento), para
elaborar una intervencion educativa elevando el nivel de conocimiento sobre riesgo

preconcepcional de las mujeres en edad fértil de la Comunidad Nueva Esperanza.

2.3 Enfoque de la investigacion

Mixto

2.4 Alcance de la investigacion

Descriptivo, inferencial.
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2.3 Poblacién de estudio

El universo que esté constituido por 125 mujeres.

Como criterios de inclusién en la investigacion se tuvo en cuenta que se tratara de
mujeres en edad fértil (entre 15 y 49 afios de edad); que residan en la comunidad Nueva

Esperanza y den su consentimiento informado para participar en la investigacion.

Como criterios de exclusion en la investigacion se considero a aquellas mujeres de las
que no existiera registro del estado de salud de la paciente en ninguno de los documentos
médicos legales anteriormente sefialados, mujeres con discapacidad de tipo intelectual
puesto que el instrumento aplicar no tendria el valor necesario para la investigacion y

aquellas que no completen los instrumentos de evaluacidn por cualquier motivo.

Asi mismo seré criterio de salida, el movimiento de la mujer fuera de la localidad, ya

sea permanente o temporal pero que afecte el tiempo de la investigacion.

2.4 Unidad de analisis

La investigacion se realiz6 con el total de la poblacién de mujeres de 15 a 49 afios de la

comunidad Nueva Esperanza.
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2.5 Seleccidn y definicién de las variables

Operacionalizacion

Superior

Variable Tipo — Indicador
Escala Descripcion
Cualitativa . i Porciento del nivel de
) Masculino Segun sexo o )
Sexo nominal ) L conocimientos segln
. Femenino biolégico
dicotdmica Sexo.
Adolescente . .
o 15-19 ) Porciento de nivel de
Cuantitativa Adulta joven o .
Edad . 20- 39 . conocimientos segun
discreta Adulto medio
40-45 edad.
Mestizo
Cualitativa Blanco Autoidentificaci | Porciento de nivel de
Identificacion étnica nominal Negro on de cada conocimientos segun
politomica Indigena paciente. identificacion étnica.
Montubio
Analfabeto
Primaria o . .
o ] Segun ultimo Porciento de nivel de
) . » Cualitativa Secundaria o .
Nivel de instruccion . L o grado conocimientos segun
ordinal politdmica | Preuniversitaria . . ) N
terminado. nivel de instruccion.

Porciento de mujeres

Cualitativa Soltera Union i i . )
o . ) Segun refierael | con riesgo segun
Estado civil nominal libre . .
L paciente estado civil
politémica casada
o Gesta Porciento de mujeres
Cualitativa
Antecedentes ) Partos i ) con antecedentes
- nominal Segun refiera .
obstétricos . Aborto obstétricos y
politomica . o ]
Cesareas conocimiento de riesgo
Porciento de
Antecedentes Cualitativa S antecedentes
i
obstétricos nominal N Segun refiera obstétricos
]
desfavorables dicotémica desfavorables y nivel
de conocimientos
) Porciento de mujeres
Pre eclampsia
Antecedentes o con antecedentes
. Cualitativa leve .
patologicos ) ] i ) patolégicos en el
) nominal Pre eclampsia Segun refiera
relacionados con el L embarazo y
politémica grave o
embarazo conocimientos de
otras

riesgo preconcepcional

41




Nivel de conocimientos

Conocimiento sobre Cualitativa Si )
. . i . sobre tiempo
el tiempo nominal No Segun refiera . .
. L L intergenésico
intergenésico ideal politémica No sabe
. . Menos de un afio | Siseleccionala | Numero de mujeres
Tiempo ideal que o .
. Cualitativa Entre uno y dos respuesta con respuesta positiva
debe mediar entre un .
nominal afios correcta, que es | sobre el total de las
embarazo y otro ) y .
Maés de dos afios la opcion c. mujeres por 100.
N o Porciento de mujeres
Nifios portadores de Cualitativa . »
. Si con nifios portadores
enfermedades nominal . i
. L No Segun refiera de enfermedades
genéticas dicotomica »
genéticas.
Nivel de i i
o NUmero de mujeres
conocimientos sobre o . o
o Cualitativa Si con conocimientos de
asociacion de . i ) L
nominal No Segun refiere asociacion
embarazo en etapas L )
) politémica No sabe Sobre el nimero total
extremas de la vida y .
. por cien.
malformaciones
Hipertension . ]
o ) Porciento de mujeres
Cualitativa Diabetes
Enfermedades . o . . con enfermedades
. nominal Cardiopatias Segun refiera . .
cronicas L N cronicas y nivel de
politémica Afeccion renal o
conocimientos
Retardo mental
o NUmero de mujeres
Conocimiento sobre .
) o con conocimientos de
relacion entre Cualitativa Si o
. i . asociacion
enfermedades nominal No Segun refiera
. N . entre enfermedades
crénicas y repercusion | politémica No sabe .
cronicas sobre el
en el embarazo i .
namero total por cien.
Conocimientos sobre NUmero de mujeres
la frecuencia de Cualitativa Si con conocimientos de
visitas al médico en el | nominal No Segun refiera frecuencia de visitas
afio cuando se padece | politdmica No sabe entre total de mujeres
enfermedad cronica entre 100.
o Porciento de mujeres
Cualitativa . . .
o . ) Si i ) que tienen habitos
Habitos toxicos nominal Segun refiera . .
. No toxicos y su nivel de
dicotdmica

conocimientos
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Conocimientos sobre

NUmero de mujeres

la relacion entre Cualitativa Si con conocimientos
habitos toxicos y nominal No Segun refiera sobre nimero total por
alteraciones en el dicotomica No sabe 100
recién nacido
Cualitativa f Porciento de mujeres
i
Hacinamiento nominal N Segun refiera con hacinamiento sobre
]
dicotomica el total de mujeres
Menos de 18,5
Bajo peso kg/m2 Relacién entre estado
. Cualitativa Normo peso De194a249 nutricional y nimero
Estado nutricional . L .
ordinal politdmica | Sobrepeso 25a29.9 kg/m2 | de mujeres
Obesa Mayo de 30 embarazadas
kg/m2
o o . NUmero de mujeres
Conocimientos sobre | Cualitativa Si o
. . . . con conocimiento
el peso ideal para nominal No Segun refiera )
L sobre nimero total por
quedar embarazada politomica No sabe
100
Conocimientos sobre . .
] ) o i NUmero de mujeres
influencia de la Cualitativa Si o
. . i . con conocimientos
obesidad sobre la nominal No Segun refiera )
» L ) sobre total de mujeres
madre y el recién politémica No sé
] por 100
nacido
o o i NUmero de mujeres
Conocimientos sobre | Cualitativa Si o
) . i . con conocimientos
métodos nominal No Segun refiera .
. . . ) sobre total de mujeres
anticonceptivos politémica No sé
por 100
Numero de mujeres
o controladas con
) Cualitativa . )
Control con método . Si i ) métodos
] . nominal Segun refiera . )
anticonceptivo o No anticonceptivos sobre
dicotomica .
total de mujeres por
100
Dispositivos
intrauterinos
Diclofenaco )
. Total, de mujeres con
o o sodico . o
Conocimientos de Cualitativa o Si marcan conocimientos sobre
] ) Microginén .
métodos nominal . correctamente: total de mujeres por
] . . Preservativos
anticonceptivos politomica a,cd fyh 100

Duchas vaginales
Esterilizacion
quirdrgica
Abortos
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Implantes
Médico y
enfermera » )
. ) Relacion entre medios
Medios a través de los o Otro personal de .
) Cualitativo y nivel de
cuales recibe . salud i . o
] N nominal ) Segun refiera conocimientos sobre
informacion sobre L Radio ) ]
. . politomica i riesgo reproductivo
riesgo reproductivo Television
Libros revistas
Otros
Obtienen 70-
o . . 100 Total, de mujeres con
) Cualitativa Satisfactorio o
Nivel de . conocimientos sobre
o nominal .
conocimientos L ) ] total de mujeres por
politémica No satisfactorio
100
Menos de 70

2.6 Técnica de recoleccion de datos primarios y secundarios

Los métodos de investigacion que se utilizaron para alcanzar los objetivos propuestos
son: métodos empiricos como la observacion, y el cuestionario para percibir el nivel de
conocimientos sobre factores de riesgo preconcepcional de las mujeres en edad fértil de
la comunidad de Nueva Esperanza, revision de documentos oficiales (ficha familiar y
ASIS) y métodos tedricos como el historico-16gico y el de analisis y sintesis; una vez

confirmado el consentimiento informado.

Los instrumentos empleados fueron los siguientes:

o Historia clinica médica: El objetivo fue conocer los antecedentes personales de las

mujeres, asi como obtener una guia para organizar el cuestionario.

o Ficha Familiar: Su propdsito fue contextualizar la poblacion de estudio
identificando las principales caracteristicas sociodemogréaficas y de salud para

estructurar el cuestionario.

o Cuestionario auto administrado aplicado con la finalidad de determinar los

conocimientos sobre factores de riesgo preconcepcional de las mujeres en edad
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fértil: Es un instrumento creado por el autor segun los objetivos de la investigacion,
es facil de comprender y de responder. Consta de 20 preguntas. Son preguntas
combinadas cada una esta conformada por opciones de respuesta relacionadas con
los aspectos sobre los que se desean evaluar. Las preguntas son en su mayoria de

tipo informativo e individual entendibles para el grupo en estudio.

En la clave evaluativa de cada cuestionario se considerd correcto cuando hay una
seleccion adecuada de mas del 70% de los incisos afirmativos que abordan el tema a
evaluar (en cada inciso de conocimiento el valor oscila entre 6 y 30), valorandose luego

la clave evaluativa que varid en cada pregunta en relacion con el nimero de incisos.

2.7 Instrumento de recoleccion de datos primarios y secundarios

2.7.1 Validacion del instrumento.

Se sometera la encuesta o instrumento a revision por especialistas teniendo en cuenta su
especialidad y experiencia profesional y que en su mayoria fueran docentes universitarios.
A través de un formulario, se solicité la valoracion de cada item utilizando como guia los

criterios de Moriyama (Corral, 2010).

Quienes vierten recomendaciones sobre la estructura bésica del instrumento, cada experto
asigno un valor para cada item, segun la escala ordinal siguiente: Mucho: 3, Suficiente:
2, Poco: 1 y Nada: 0, para identificar aquellos que tuvieron menos del 70% los mismos
que fueron corregidos y sometidos nuevamente a evaluacion hasta alcanzar el porcentaje
deseado. Para lo que se les realiz6 prueba piloto a 20 mujeres que no integraron el estudio,

que acudan al subcentro de salud Arosemena Tola.
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2.7.2 Instrumentos para procesar datos recopilados

Se realizo el procesamiento de los datos utilizando el programa office 2016 con Microsoft
Word y Excel, de igual forma el SPSS v17.0. Los resultados se expresaron en frecuencias
absolutas y relativas, los mismos que se resumieron en tablas, todos estos programas se

ejecutaron en una computadora personal Accer Intel Core i3.

Los estadigrafos utilizados fueron:

. Alfa de Cronbach

. Chi cuadrado

Ambos estadigrafos se obtuvieron con un nivel de confiabilidad del 95%.

2.8 Aspectos éticos

Se requirid la autorizacion de las autoridades sanitarias, el Aval del Comité de Etica de la
Investigacion y del Consejo cientifico de la unidad de salud para comenzar la
investigacion; se asegur0 a las participantes que todos los resultados se manejaran de
forma confidencial sin divulgar informacion susceptible, sin embargo se informé a los
participantes sobre el tiempo de duracion de la investigacion, los procedimientos a
emplear, la posibilidad de publicacion de estos resultados y la metodologia del
procedimiento de la publicacion. Asi mismo, se informd de su derecho a retirarse cuando

gusten del estudio, sin menoscabo de la atencion de salud que recibira.

En el desarrollo del trabajo de investigacion se tomé en consideracion los principios de
la bioética los principios de la deontologia guiaron nuestro actuar como investigador entre

los que se tomo en consideracion el valor fundamental de la vida, libertad y totalidad.

Durante la ejecucion del programa se mantuvo en todo momento respeto por la vida,
cuidandoles mediante el fortalecimiento de estilos de vida saludables, ademéas se
respetaron sus decisiones para no causar dafio alguno, se solicito autorizacion a través del

formulario de consentimiento informado, la hoja informativa en la que se indico los
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objetivos y beneficios esperados de la investigacion, de tal forma, que decidieran de
manera libre participar en la investigacion dando su aprobacion y mostrando su

disponibilidad.
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CAPITULO IlI

3. RESULTADOS Y DISCUSION

3.1  Andlisis y discusion de resultados

El riesgo reproductivo en mujeres comprende factores de variada naturaleza que implican
un peligro potencial para la descendencia. El riesgo preconcepcional es aquel que afecta
a mujeres en edad fértil. La identificacion de condiciones potencialmente dafiinas
presupone la implementacion de acciones de salud, interdisciplinarias y multisectoriales,
dirigidas a la prevencion y control de las enfermedades, lo que incluye el asesoramiento
para brindar orientacion y educacion con fines de promocion que permita la toma de

decisiones informadas por parte de los individuos, la familia y la comunidad.

La adecuada pesquisa, clasificacién y manejo del riesgo preconcepcional y prenatal
conduce a una mejor planificacion familiar, a la vez que reduce las complicaciones del
parto que constituye una de las principales causas de mortalidad infantil en Ecuador y en

el mundo (varona, 2012).

Un reto importante de todas las campafias de educacion es el enfoque preventivo
ensefiando la importancia de una pareja estable y en conjunto decidir el momento
adecuado para la procreacion, se debe ensefiar a planificar la familia y los embarazos no
deberian ser una sorpresa, y ademas manejar adecuadamente el tema de las relaciones

sexuales y planificacion familiar.

Tabla 1-3. Distribucion de mujeres en edad fértil segun grupo edad y estado civil. Comunidad
Nueva Esperanza 2016

Grupo Estado civil Total
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de Sin compariero Con comparfiero
edad

No % No % No %
Menos 19 21 16,8 6 48 27 21,6
20-35 afios 22 17,6 39 31,2 61 48,8
Mas 35 afios 5 4 32 25,6 37 29,6
Total 48 38,4 77 61,6 125 100

Fuente: encuesta

Realizado por: Dr. Jorge Oswaldo Jaya Baquero

En el estudio realizado sobre riesgo preconcepcional se obtuvo que el grupo de edad méas
representado fue de 20 a 35 afios con el 48,8%, seguido por el de mayores de 35 afios con
el 29,6% y por ultimo el grupo de adolescentes con el 21,6%. Segun el estado civil el
mayor porciento estuvo dado por las mujeres que tienen pareja ya estén casadas 0 unién

libre con el 61,1% Y sin pareja el 38,4%. (Ver cuadro No. 1).

En lo que respecta al rango de edad de las mujeres en edad fértil, se realizé un estudio en
el Hospital Regional de Ambato, Ecuador, el cual mostré que la edad de las mujeres en
edad fértil es similar a las de nuestra investigacion con rangos entre 21 a 26 afios para un

45% y de 27 a 32 afios con un 22%, (Gonzalez 2016).

En las investigaciones revisadas coincidimos con Armarles que muestra similares
resultados en su estudio realizado en Timor Leste, en el cual el mayor por ciento de
mujeres con riesgo preconcepcional presentaron comparfiero con un 79% (Armarles
2008), sin embargo, un estudio realizado por Gmez y Quevedo en Santi Espiritus, Cuba
y en Venezuela respectivamente, obtuvieron un mayor nimero de riesgo preconcepcional

en mujeres solteras, viudas 0 separadas (Gémez 2007) (Quevedo 2012).

Gonzélez también se une a estos resultados al identificar un 35 % de mujeres solteras con

el mayor riesgo preconcepcional (Gonzélez 2011).

Otra investigacion realizada por Arenas en Lima, Perd, coincide en que la mayor parte

de las mujeres en edad fértil tiene compariero con el 73,6% (Arenas 2011).
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El nivel de escolaridad de la mujer tiene importancia debido a que de este dependeré la
mejor comprension de los riesgos que comportan para su embarazo y el futuro nifio, en
atender las recomendaciones médicas sobre nutricion higiene personal, estilos de vida y

otros factores biologicos que determina complicacion en su futura gestacion (Quevedo,2012).

Tabla 2-3. Distribucion de mujeres en edad fértil segiin grupo edad y nivel de escolaridad de la
Comunidad Nueva esperanza 2016.

ESCOLARIDAD Total
Grupo
de NINGUNO PRIMARIA COLEGIO SUPERIOR
edad

No % No % No % No % No %
Menos 19 afios 0 0,0 13 10,4 14 112 0 00 27 21,6
20-35 afios 0 0,0 7 5,6 25 20 29 232 61 48,8
Maés 35 afios 2 1,6 17 13,6 14 112 4 32 37 29,6
Total 2 1,6 37 29,6 53 42,4 33 26,4 125 100

Fuente: encuesta

Realizado por: Dr. Jorge Oswaldo Jaya Baquero

De acuerdo a lo mostrado en la tabla No 2, se observd que el mayor numero de
participantes posee un nivel escolar medio - bajo con un predominio del colegio,
representado por cincuenta y tres (53) mujeres para un 42,4%, cabe destacar que
relacionado con el grupo etario de las investigadas entre veinte y treinta y cinco (20 a 35)
anos, y las veinte y nueve (29) para un 23,2%, refirieron poseer un nivel superior, a
opinidn del autor este resultado es muy positivo para la adquisicion de conocimientos
una vez se realice la intervencion educativa, haciendo que el trabajo educacional en este

grupo sea mas efectivo y eficaz.
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De las investigaciones evidenciadas vemos que dentro de nuestro propio territorio los
resultados obtenidos en un estudio realizado en Guayaquil-Ecuador se refiere que el
mayor indice de escolaridad se presento en el colegio con el 62%. (De la Cruz 2013),
también (Gonzalez 2016) y (Arenas 2010), quienes realizan sus investigaciones en
Ambato-Ecuador y Lima-Perl muestra datos similares o iguales al de nuestro estudio
refiriéndose al nivel de instruccion secundaria con el mayor porcentaje con el 50% y
54,7% respectivamente, concordamos con las investigaciones mencionadas en el que las

mujeres que cursaron el colegio represento el mayor por ciento.

Otro estudio realizado por Henriquez en Cali, Colombia, también coinciden que la mayor
cantidad de mujeres realizaron sus estudios medios representado por el 53%,
relacionandonos asi con la realidad del nivel de escolaridad del lugar de nuestro estudio

y que forma parte de la gran poblacion de Latinoamérica (Henriquez 2013).

Cuando se analizan los resultados en relacion a los antecedentes obstétricos, la literatura
reporta que el embarazo es mas vulnerable en las edades extremas notandose que los
logrados proximos a la menarquia, tienen mayor riesgo por la inmadurez de los érganos
reproductivos en la mujer, por esta razon los embarazos que se inician en los primeros
cinco afios de pos menarquia adquieren especial importancia por los mayores riesgos
maternos y perinatales que traen consigo, entre lo que se describe el aborto, parto pre

término y preclamsia.

Ademas, se plantea que el retraso de la maternidad se ha convertido en un fenémeno
comun en el mundo desarrollado, como resultado de factores sociales, educacionales y
econdmicos. El incremento actual del embarazo en edad avanzada conlleva a un mayor
riesgo para la mujer durante la gestacion provocando entre otros factores, una incidencia
superior de enfermedades crénicas preexistentes, a lo que se afiaden los cambios
fisiolégicos propios del embarazo en todos los sistemas del organismo gque ponen a prueba

sus reservas corporales y que empeoran el pronéstico y los resultados de la gestacion
(Alvarez, 2011).
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Tabla 3-3. Distribucion de mujeres en edad fértil segiin grupo edad y antecedente embarazo
Comunidad Nueva Esperanza 2016.

Grupo Antecedente de Embarazo Total
de Si No
edad No % No % No %
Menos 19 11 8,8 16 12,8 27 21,6
20-35 afios 42 33,6 19 15,2 61 48,8
Maés 35 afios 35 28,0 2 1,6 37 29,6
Total 88 70,4 37 29,6 125 100

Fuente: encuesta

Realizado por: Dr. Jorge Oswaldo Jaya Baquero

Cuando analizamos la tabla No 3, notamos que del total de mujeres participantes en la
investigacion ochenta y ocho (88) para un 70,4% refirieron haber concebido embarazos;
aunque no se reportaron en mayor nimero si debemos destacar que del total de menores
de diecinueve afios, once (11) para un 8,8%, han tenido embarazos, Segun el investigador
este dato justifica medir el nivel de conocimientos sobre el tema y trazar acciones
necesarias que ayuden a disminuir el riesgo de embarazos y parto en este grupo de edad.
En el anélisis de los datos estadisticos del presente estudio, se encontr6 que el nimero de

hijos por mujer que méas predominaron, fueron entre tres y cuatro (3 y 4).

Por lo expuesto en el estudio de Almarales en Timor Leste si coincide con los resultados
de nuestro estudio donde predominaron las mujeres con embarazos entre 20 y 35 afios de
edad y también se reportaron adolescentes con embarazos anteriores, aunque el nimero
de hijos por mujer que predomind fue entre seis y siete (Almarales, 2013). De igual forma
se manifiesta en la investigacion realizada por (Mufioz 2014), en el Hospital enrique
Sotomayor de Guayaquil-Ecuador, muestra que las mujeres entre 13 y 20 afios ya han
concebido en una ocasion con el 83% similar a nuestra realidad y alarmante pues el inicio

de la vida sexual se esta dando de forma muy precoz. (Mufioz 2014)

Ha sido propuesta por diferentes autores una lista de condiciones que se asocian con
resultados perinatales desfavorables entre los que se numera una mala historia obstétrica,
algunos sistemas dan un valor importante al nimero de abortos realizado por la mujer

identificandolo como factor de riesgo (Herrera, 20012).
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Datos ofrecidos por la (OMS 2104), refieren que Cada afio existe un estimado de 3

millones de mujeres entre 15 y 19 afios se realizan a abortos. (OMs 2104)

Tabla 4-3. Distribucion de mujeres en edad fértil segin grupo edad y numero de abortos.
Comunidad Nueva Esperanza 2016.

No de GRUPOS DE EDAD Total
abortos Menos 19 afios 20-35 afios Maés 35 afios
No % No % No % No %
Ninguno 24 19,2 52 41,6 17 13,6 93 74,4
Uno 3 2,4 8 6,4 20 16,0 31 24,8
Dos 0 0,0 1 0,8 0 0,0 1 0,8
Total 27 21,6 61 48,8 37 29,6 125 100

Fuente: encuesta

Realizado por: Dr. Jorge Oswaldo Jaya Baquero

En la tabla No 4 observamos que predominan las participantes sin aborto anterior con un
total de noventa y tres para un 74,4 % y entre ellas el grupo etario que se destaca es el de
veinte a treinta y cinco (20-35) afios, denotando ademas que mientras mayor edad de las
investigadas més abortos reportaron.

Estudio realizado por Gonzélez en Mordn-Cuba, reporta que el nimero de abortos en
mujeres de quince a diecinueve (15 a 19) afios fue mayor que en resto de las edades con
un 6,1%, no coincidiendo con los datos estadisticos del presente trabajo. (Gonzélez, 2010).

Leyva refiere que de igual forma en su estudio el mayor numero de abortos se presentaron

en las adolescentes con un 60% (Leyva 2011).
A criterio del investigador los resultados encontrados en el presente trabajo son positivos,
ya gue es de menos riesgos los abortos en edades mas avanzadas, cuando la mujer tiene

mas desarrollo de sus érganos reproductores.

El riesgo preconcepcional es la probabilidad que tiene una mujer no gestante de sufrir

dafo (ella o su producto) durante el proceso de la reproduccion. Esto esta condicionado
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por una serie de factores, enfermedades o circunstancias Unicas o asociadas que pueden
repercutir desfavorablemente en el binomio, durante el embarazo, parto o puerperio.

En las mujeres muy jovenes es mas frecuente que el embarazo termine antes de tiempo
(aborto, parto inmaduro o prematuro), asi como que ocurran malformaciones congenitas
entre otras. En las mujeres mayores de 35 afios también son frecuentes las complicaciones
antes sefialadas, sobre todo si se afladen otros factores de riesgo como la multiparidad,

habito de fumar y enfermedades cronicas (Herrera, 2012).

Diversos estudios han demostrado que las causas indirectas de muerte materna estan
relacionadas con condiciones de enfermedad previas al embarazo, con factores genéticos
y psicosociales, que pueden ser detectados y en su mayoria tratados, para eliminar, reducir

o0 controlar sus efectos nocivos en la gestacion y periodo posnatal (Gaviria, 2013).

De ahi la importancia del conocimiento que tenga la poblacion sobre estos factores con

el objetivo de prevenir las complicaciones o afecciones antes explicadas.

Tabla 5-3. Distribucion de mujeres en edad fértil segiin conocimiento y afecciones. Comunidad
Nueva Esperanza 2016.

Adecuado Inadecuado Total
No % No % No %

Conocimiento riesgo preconcepcional

Complicaciones del embarazo y parto 58 46,4 67 53,6 125 100
Afecciones relacionadas con el embarazo 44 352 81 64,8 125 100
Edad adecuada para concebir embarazos 28 224 97 77,6 125 100
Habitos tdxicos 24 19,2 101 80,8 125 100
Peso adecuado 26 208 99 79,2 125 100
Meétodos de anticoncepcion 40 320 85 65,6 125 100

Fuente: encuestas

Realizado por: Dr. Jorge Oswaldo Jaya Baquero

En la tabla No 5 se aprecia que la mayoria de las participantes tiene desconocimiento en

todos los temas tratados, con mas de un 50% evaluados como inadecuados para todos los
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casos, con predominio del tema sobre habitos toxicos (ingestion de alcohol o tabaco)
donde resultaron evaluadas de inadecuado ciento una (101) participantes para un 80,8 %
del universo de estudio, también resultaron con un alto por ciento de desconocimiento en
el tema sobre peso adecuado y la edad propicia para concebir un embarazo con un 79,2%
y un 77,6% respectivamente, un grupo importante desconoce la magnitud de las
complicaciones que puede traer la presencia de ciertas enfermedades (diabetes,
hipertension arterial, etc.), que afectan al curso del embarazo con un 53,6%. De igual
forma el conocimiento sobre métodos de anticoncepcion es alto incrementando los

factores de riesgo, con un 65,6% del total del universo.

Toribio en un estudio similar al presente, en el Policlinico “Carlos Verdugo” encontr6
que predominaron los conocimientos inadecuados con predominio en los temas sobre la
edad adecuada para concebir y enfermedades relacionadas con el embarazo. (Toribio,
2008). Resultados que coinciden con los de nuestra investigacion, el autor afirma que
estos resultados son preocupantes ya que el desconocimiento que poseen las participantes

pueden desencadenar dafios a la salud de la madre y del futuro neonato.

Arenas en su investigacion resalta que el 100% de las mujeres no tiene habitos tdxicos
eso quiere decir que todas tiene el conocimiento de los posibles efectos y complicaciones
sobre la mujer y el feto, caso que no es similar a nuestra investigacion pues un porcentaje
79,2% de mujeres no tiene ningun conocimiento sobre los efectos de consumir estas

sustancias, lo que hace necesaria la intervencion (Arenas 2010).

La atencién preconcepcional para servicios de salud, se plantea como una accién
especifica de proteccion del derecho de las personas, especialmente de las mujeres, a
decidir sobre su vida reproductiva, a partir de un proceso de atencion que explora sus
intereses y evalUa sus condiciones personales y familiares y las de su pareja. Igualmente,
identifica los factores de riesgo que pueden afectar los embarazos, orienta la atencién
primaria y especializada para superar o atenuar los riesgos, e informa sobre las

alternativas para hacer efectivas las decisiones (Gaviria, 2013).

También es muy importante a partir de la identificacion de los conocimientos de los
diferentes grupos de poblacion, trazar estrategias y acciones que contribuyan a elevar el

conocimiento y disminuir los dafios que pudieran causar determinados riesgos.
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Tabla 6-3. Conocimiento sobre el riesgo preconcepcional las mujeres en edad fértil. Comunidad
Nueva Esperanza 2016

Conocimiento sobre el RPC Total
No %
Adecuado 41 328
Inadecuado 84 67,2
Total 125 100

Fuente: encuestas

Realizado por: Dr. Jorge Oswaldo Jaya Baquero

En la tabla No 6 se observa que, de forma general, ochenta y cuatro (84) para un 62,2%
del total de participantes, obtuvieron una evaluacién de conocimientos inadecuados sobre
riesgo preconcepcional, teniendo en cuenta este resultado el autor reafirma la necesidad
de implementar una intervencion educativa para disminuir los posibles dafios futuros que

pudieran darse en la comunidad estudiada con este grupo de mujeres.

En el Policlinico Universitario “Diego de Rosario” en Cuba se realiz6 una investigacion
donde se encontr6 la existencia de poca, y en muchos casos ninguno, informacién sobre
los factores que se consideran riesgos para la mujer o el feto, estos resultados coinciden

con los de este estudio.

Leyva en su estudio realizado en Cuba, también refiere que el conocimiento inadecuado
al igual que en nuestro estudio sobre los factores de riesgo preconcepcional es alto con
un 80% (Leyva 2011), mostrando la necesidad de crear mejores estrategias 0 programas
educativos, con el fin de disminuir las complicaciones que trae el desconocimiento del

riesgo preconcepcional.

La edad éptima para la procreacion varia segun los diferentes autores, sin embargo todos
coinciden que en las mujeres muy jovenes o en la adolescencia temprana, la inmadurez
del aparato genital lleva implicito complicaciones como: pre eclampsia, parto prematuro,
mayor riesgo de malformaciones congénitas y peso bajo al nacer que elevan la morbi-
mortalidad. De igual manera todos los autores coinciden en que la multiparidad es un
factor de riesgo, debido al desgaste del aparato reproductivo y porque el riesgo aumenta

proporcionalmente con el nimero de nacimientos. EI embarazo no deseado generalmente
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termina en aborto, con todo el riesgo que éste implica; cuando continua, puede en algunos

casos no ser atendido o cuidado debidamente por la gestante. (Gaviria 2013).

Tabla 7-3. Conocimiento del riesgo preconcepcional segun grupo de edad de las mujeres en edad
fértil. Comunidad Nueva Esperanza 2016

Conocimiento

Total
Grupo de edad Adecuado Inadecuado
No % No % No %
Menos de 19 afios 3 24 24 19,2 27 21,65
20 a 35 afios 25 20 36 28,8 61 48,8
Mas de 35 afios 10 8 27 21,6 37 29,6
Total 49 39,2 76 60,8 125 100
Fuente: encuesta Chi?= 0,28 p= 0,59

Realizado por: Dr. Jorge Oswaldo Jaya Baquero

El nivel de conocimiento inadecuado predominé en las mujeres del grupo etario de veinte
a treinta y cinco (20- 35) afios con un 28,8% del total. Sin embargo, se supone que las
mujeres en este rango de edad hayan alcanzado por lo menos un nivel de instruccion
medio o superior, relacionado directamente con un nivel de conocimiento adecuado sobre
factores de riesgo preconcepcional; no obstante, este es el grupo que mostré mayor
porcentaje de cifras contrarias a lo esperado, lo que se corrobora estadisticamente a través
de los resultados evidenciados por el Chi cuadrado (X?), que mostré un 0,28, con un

margen de error de 0,59.

El resto de los grupos etarios también mostré desconocimiento en menor cuantia, el autor
de la investigacion refiere como negativo, que precisamente el grupo de mujeres en esta
edad, activa socialmente, sean las que menos conocimientos posean sobre el tema, a pesar
de que proceden de un medio rural donde la informacién se comienza a difundir con méas
énfasis como parte de los programas priorizados por el MAIS en la actualidad. En general,
los resultados del presente trabajo no concuerdan con lo reportado con la literatura
internacional, en los que se reporta que con mayor frecuencia el grupo de edad con menos
conocimientos corresponde a las adolescentes. En un estudio realizado por Duran en dos
centros de salud sobre conocimiento de riesgo preconcepcional, también se encontrd que
las mujeres comprendidas entre quince a diez y nueve (15 a 19) afios no poseian la

informacidn necesaria sobre riesgo preconcepcional con el 94% (Duran, 2012).
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La educacion en salud preconcepcional se debe enfocar a concientizar y sensibilizar a las
personas acerca de como minimizar los riesgos reproductivos a lo largo de la vida; el
cuidado preconcepcional no equivale Unicamente a una consulta, esta es solo una parte
de él. Se utilizan los diferentes medios masivos y alternativos, interpersonales y grupales,
para sensibilizar, socializar, educar y empoderar a hombres y mujeres sobre temas del

cuidado preconcepcional para reducir el riesgo preconcepcional (Gaviria, 2013).

La tendencia actual de todas las instituciones y paises del mundo es canalizar todos sus
esfuerzos en ofrecer el recurso més calificado hacia la planificacion familiar y salud
reproductiva dado el impacto que estos servicios médicos calificados produce sobre la

tasa de mortalidad materna y perinatal.

Tabla 8-3. Conocimiento del riesgo preconcepcional segin escolaridad de las mujeres en edad
fértil. Comunidad Nueva Esperanza 2016.

Conocimiento

Total

Escolaridad Adecuado Inadecuado

No % No % No %
Ninguna 0 0,0 2 1,6 2 1,6
Escuela 3 2,45 33 26,4 36 28,8
Colegio 20 16 34 27,2 54 43,2
Superior 26 20,8 7 5,6 33 26,4
Total 49 39,2 76 60,8 125 100

Fuente: encuesta Chi?=29,4; p= 0,00

Realizado por: Dr. Jorge Oswaldo Jaya Baquero

La tabla No 8 muestra que las mujeres participantes con el nivel escolar primaria y
colegio, fueron las que en mayor nimero se evaluaron con conocimientos inadecuados
para un 53,6% del total del universo. No obstante a que el Chi (X?) mostré una asociacion
estadisticamente demostrable con un valor de 29,4 y un margen de error de 0,00 en el que

el nivel de instruccion superior posee los mayores conocimientos (26 mujeres para un

58



20,8%), debe recalcarse los elevados porcentajes de conocimiento inadecuado en la

instruccion hasta ensefianza media con 67 mujeres para 53,6%.

El autor plantea que este resultado pueda ser debido a que el mayor namero de
participantes en la investigacion fue precisamente este grupo, pero de todos modos, por
el nivel escolar debid presentar mejores resultados, esto puede estar reflejando una
deficiencia en la promocién del tema en estos niveles educacionales. En estudios
similares realizados en Brasil, México y Venezuela se han reportado conocimientos
inadecuados en un gran namero de mujeres en edad fértil con nivel de instruccién méas

bajos, coincidiendo con los resultados de este trabajo (Campa, 2015).
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CAPITULO IV

4. PROPUESTA DE INTERVENCION EDUCATIVA SOBRE EL RIESGO
PRECONCEPCIONAL

4.1 Justificacion:

Para todas las parejas, independientemente del grado de vinculo legal o no, que los una,
la llegada de los hijos debe constituir un acontecimiento altamente gratificante pues
representa la culminacion de un periodo en el que dos personas, unidas por sentimientos
comunes, dan continuidad a su relacion, la fortalecen y complementan al dar
cumplimiento a una de las funciones universalmente reconocidas de la familia: la funcién
bioldgica o reproductiva que permite a la especie humana su continuidad y sobrevivencia

a traveés de los siguientes siglos.

La decision de tener un embarazo, no debe ser un acto fortuito, impremeditado o
espontaneo, sino que debe ser el resultado del analisis que la pareja ha realizado de las
condiciones bioldgicas, psicoldgicas y sociales que le aseguran que la llegada de los
nuevos hijos va a transcurrir sin tropiezos, complicaciones o con un desenlace no deseado

para los miembros.

El riesgo preconcepcional establece que las mujeres en edad fértil no gestantes, tienen
incrementada la posibilidad de sufrir dafios en su salud y/o la de su futuro hijo de acuerdo

con la presencia de condiciones y factores de riesgo.

Garantizar que el proceso del nacimiento transcurra de manera adecuada desde el mismo
momento de la concepcidn hasta el logro del resultado final constituye una prioridad en
el trabajo del medico familiar y comunitario pues se conoce que las cifras anuales de
nacimientos en Ecuador y particularmente en las provincias amazonicas tiende a
incrementarse, lo que no constituiria un problema si se asegurase a esa pareja la

posibilidad de tener los conocimientos necesarios que le permitan adoptar decisiones
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consecuentes y evitar los factores de riesgo preconcepcionales ,metas que solo se
alcanzan con la educacién oportuna, sistematica y planificada que abarque todos los

aspectos relacionados a la maternidad responsable.

Si a esta realidad se afiade el hecho de que para muchas parejas el tener hijos ocurre de
manera accidental, ya sea por descuido, desconocimiento o falsas creencias de estabilidad
conyugal, se impone la necesidad de realizar acciones educativas dirigidas a incrementar
los conocimientos sobre la importancia de evaluar los posibles riesgos preconcepcionales,
para que las parejas estén en condiciones de adoptar actitudes responsables que les
permitan decidir en comdn la cantidad de hijos que desean tener, cuando lo desean y qué
condiciones minimas tiene garantizadas para asegurar responsablemente el cuidado y

proteccién de los menores.

Lograr estos propdsitos no constituye una tarea facil pues en muchas ocasiones son el
resultado de las tradiciones, opiniones, y modelos asumidos generacionalmente que
tienden hacia la concepcion de la familia numerosa como indicador comun. Cambiar estas
opiniones y creencias solo se logra a través de acciones coherentes e intencionadas, las
que, con un enfoque de sistema, se dirijan a brindar informacion cientifica, transmitida
con un lenguaje ameno, comunicacional y que estimule al cambio de actitudes a partir del
cambio en los pensamientos y del procesamiento de la informacion que habitualmente
utilizan los sujetos, resultando las diferentes formas de intervenciones instrumentos de

probada efectividad en este empefio.

Para instrumentar una estrategia educativa dirigida a modificar el estado en que se
presenta la situacion problematica detectada, hasta su transformacién en el estado deseado
por el investigador, se hace necesario determinar aquellos fundamentos que justifiquen
cientificamente la necesidad del cambio y realizar una minuciosa planificacion de cada

uno de los momentos o etapas por las que atravesara este proceso.
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4.2  Principios rectores en los que se sustenta la Propuesta de intervencion educativa

sobre factores de riesgo preconcepcional.

- Ventajas del aprendizaje grupal e individual de forma colaborativa.

- Importancia del aprendizaje y la experiencia anterior en la asimilacion de los
nuevos conocimientos, lo que permitird la organizacion gradual de los contenidos
mas generales y comprensibles hacia aquellos méas complejos y especificos.

- El proceso de adquisicion de los conocimientos evaluado como un elemento
dindmico, cambiante y ajustado a las necesidades individuales de aprendizaje.

- Los conocimientos que se adquieran, deben tener la posibilidad real para el sujeto
que los recibe, de ser introducidos inmediatamente en la practica.

- El proceso de aprendizaje debe lograr que se ponga en el centro de atencidn al sujeto
activo (beneficiario), consciente, responsable de su propio proceso de aprendizaje,
y en interaccion con el resto del grupo.

- Se reconoce que brindar conocimientos, no necesariamente esta relacionado a la
modificacion de las actitudes, sin embargo, constituye el primer eslabdn para pensar
en el cambio.

- Laactividad declarada en la estrategia asume un caracter de sistema, en las que cada

una de ellas debe contribuir a abordar una parte del conocimiento del problema.

4.3 Objetivos de la Estrategia de intervencion educativa sobre el riesgo

preconcepcional en mujeres en edad fertil:
4.3.1 General

Ofrecer conocimientos actualizados a las mujeres en edad fértil sobre los riesgos

preconcepcionales para lograr la adopcion de conductas responsables hacia la maternidad.

4.3.2 Objetivos especificos
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e Brindar conocimientos generales sobre indicadores la importancia de tener un peso y edad
adecuada para disminuir las posibilidades de riesgo preconcepcional.

o  Ofrecer informacién actualizada sobre la relacidén entre los habitos tdxicos y el riesgo
preconcepcional.

o Explicar la importancia de la anticoncepcién segura como medida para disminuir el
embarazo no planificado y sus posibles complicaciones.

e Instruir a los participantes sobre la necesidad de controlar las afecciones crénicas que

presentan para evitar los riesgos y complicaciones durante posibles embarazos.

4.4 Fases de la Estrategia.

Fase 1: Problemas estratégicos identificados como resultado de la aplicacion de los instrumentos

de diagndstico.
Fase 2: Disefio de la estrategia para dar solucion a la problematica detectada.
Fase 3: Implementacion de la estrategia.

Fase 4: Evaluacion de la efectividad de la estrategia.

4.5 Descripcion de las Fases de la estrategia educativa sobre el riesgo

preconcepcional en mujeres en edad fertil.

45.1 Fase 1: Problemas estratégicos identificados como resultado de la aplicacion

de los instrumentos de diagndstico.

- Existe desconocimiento sobre el riesgo preconcepcional en el grupo de edad de
mujeres comprendidas entre 20 y 35 afios.

- El nivel de instruccion bajo de la muestra puede influir en el no adecuado
conocimiento de los factores de riesgo preconcepcional y en consecuencia en la no

adopcion de decisiones responsables.

- El hecho de que las mujeres hayan concebido hijos anteriormente (incluso entre 3
y 4) no representa una garantia de que exista control sobre los riesgos

preconcepcionales.
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En las mujeres existiéo predomino de conocimientos inadecuados sobre los riesgos

preconcepcionales, fundamentalmente en las siguientes areas:

. Habitos tdxicos

o Peso adecuado

o Edad adecuada para concebir embarazos
o Métodos de anticoncepcion

. Afecciones relacionadas con el embarazo

4.5.2 Fase 2: Disefio de la estrategia para dar solucion a la problematica detectada.

- Cada una de las sesiones estard compuesta por tres momentos fundamentales:
introduccion del tema, desarrollo y conclusiones de la actividad. Estaré constituida por

los siguientes elementos:

- Tema abordar.

- Contenidos o sumarios.

- Obijetivos declarados para cada sesion.

- Métodos y técnicas a utilizar.

- Recursos materiales y de soporte para el desarrollo de las actividades.
- Tiempo de duracion de las sesiones.

- Responsable

- Participantes

- Aprendizajes esperados.

- Propuesta para el desarrollo de las sesiones.

Los contenidos a abordar en las diferentes sesiones de la estrategia seran:

Habitos toxicos

»  Peso adecuado

» Edad adecuada para concebir embarazos

+  MEétodos de anticoncepcion

»  Afecciones relacionadas con el embarazo
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«  Complicaciones del embarazo y parto

A continuacion, se desglosa el contenido de la Estrategia.

4.5.2.1 Sesion 1: Tema: La importancia de la planificacion familiar.

Contenidos 0 sumarios:

- La familia. Funciones que cumple en el desarrollo armonico de los hijos.

- Por qué es importante la planificacion familiar.

- Necesidades y cuidados que requieren los hijos para un funcionamiento adecuado.

- Por qué una maternidad y paternidad responsable

Objetivos:

Que los participantes comprendan la importancia de la planificacion familiar y la

adopcion de conductas responsables hacia la concepcion.

Métodos y técnicas a utilizar.

Técnicas participativas: presentacion por parejas.

Taller interactivo

Videobedate

Recursos materiales y de soporte.

Computadora

Infocus

Papeldgrafo

Tiempo de duracion de las sesiones: 50 minutos

Responsable: Medico familiar y comunitario
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Participantes: 25-30 beneficiarios

Aprendizajes esperados.

Comprension de la responsabilidad individual y de la pareja en la planificacion familiar
Propuesta para el desarrollo de las sesiones.

Introduccion:

La primera sesion tiene como proposito fundamental la presentacion de los participantes
entre si, del responsable y de las reglas para el trabajo en grupo, que seran de obligatorio
cumplimiento para todos los miembros durante el transcurso del tiempo que trabajaran en
conjunto.

Se sugiere que la presentacion de los participantes se realice enumerando a los
participantes de forma consecutiva, posteriormente se les solicita a los nimeros pares que
se retnan en un grupo y a los numeros impares en otro. Nuevamente se enumeran los
semigrupos y se vuelven a agrupar los nUmeros pares e impares Y asi sucesivamente hasta
gue quedan conformadas las parejas.

Se les dard un espacio de 5 minutos para que se conozcan entre si, atendiendo a los
siguientes elementos: nombre, edad, estado civil, nimero de hijos, color preferido, lo que
mas disfruta haciendo y lo que espera aprender de esta actividad. Una vez concluida la
presentacion individual, cada pareja presentard a su compafiero en base a las respuestas

que este ofrecio.
Desarrollo:

Posteriormente se presenta la propuesta de trabajo, se realiza el Encuadre para lo que se
solicita a los participantes por parte del responsable de la actividad que expresen sus
opiniones sobre la propuesta realizada, sugieran modificaciones o la introduccién de
nuevos temas no previstos por el responsable inicialmente. Una vez socializada y

aprobada la estrategia se desarrollan los contenidos de la primera sesion.

Para comenzar la actividad se propone comenzar escuchando la cancion No basta de

Franco de Vita para lo que el responsable debe llevar previamente establecido los

66



fragmentos de la cancion que deben constituir motivo de andlisis por los participantes.
Los fragmentos pueden ser:

No basta traerlos al mundo porque es obligatorio, porque forman parte del matrimonio o

porque te  equivocaste en la cuenta.

- No basta porgue cuando quiso hablar de un problema tu le dijiste nifio serd mafiana,
es muy tarde, estoy cansado
- No basta, cuando lo que necesita es afecto, aprender a dar valor a las cosas, porque

tU no le seras eterno.

A partir de las reflexiones realizadas se comienza la imparticion del tema para lo que se
sugiere que el responsable realice un Taller interactivo, subdividiendo al grupo en cuatro
semigrupos a los que se les dara una frase incompleta contenida en alguno de los aspectos

sugeridos en el sumario.
La distribucidn serd como se propone a continuacion.
Equipo 1: La familia. Funciones que cumple en el desarrollo armoénico de los hijos.

Frase para debatir: Si pudiera seleccionar lo mas importante para que mi familia fuera

feliz, seleccionaria:

- Que fuera numerosa para que los miembros tengan con quien compartir
- Que pudiera satisfacer todas sus necesidades econémicas

- Quererlos muchos a todos y brindarles una buena educacién
Equipo 2: Por qué es importante la planificacion familiar.
Frases: El momento adecuado para tener los hijos es: ...

Equipo 3: Necesidades y cuidados que requieren los hijos para un funcionamiento

adecuado.
Frase: Lo que mas necesitan mis hijos de la familia es: ...

Si no supiera qué cuidados brindar a mis hijos no me importaria pues siempre puedo

contar con:



Equipo 4: Por qué una maternidad y paternidad responsable
Frase: No es necesario aprender a ser madre o padre pues cuando nazcan los hijos: ...

Posterior a la realizacion de los debates en los pequefios grupos un miembro seleccionado
al azar debera resumir los principales criterios emitidos por los integrantes durante el
analisis, estos criterios seran escuchados y respetados por los participantes, y el
responsable de la actividad reforzara los aspectos positivos y dirigird su intervencion a

corregir errores en el pensamiento o interpretaciones incompletas sobre el tema tratado.
Conclusiones.

La actividad concluye con la realizacion de la Técnica denominada Causas Yy
Consecuencias, que se realiza con el objetivo de que los participantes aprendan a pensar
en su futuro y prever los resultados de una accion no planificada, para ello se les indica
que consideren todo lo que puede suceder después que se haya tomado una decision (cada
participante debe decidir qué tipo de decision van a tomar en cuenta). Su intencién es
ampliar el enfoque mas alla del efecto inmediato de dicha accion y por tanto prever las

consecuencias a corto y mas largo plazo que se deriven de esa accion.

Para cumplir con esta técnica se les puede dar la siguiente consigna:

Piense en una situacién particular de su vida en la que deba tomar una decision. Determina
la causa que lo llevé a esta determinacion. Escribala en una hoja de papel. Considere que
consecuencias la traera esta decision en un plazo de tiempo, es decir cdmo se vera usted

dentro de uno a cinco afios, a partir de la decision tomada.

Esta técnica se debe aplicar al grupo completo, el responsable recogera todos los papeles
escritos por los participantes y hara un resumen para la proxima actividad en el que
organizara las respuestas en dos grupos: Causas y consecuencias.

4.5.2.2 Sesion 2. Tema a abordar. Edad adecuada para evitar riesgos preconcepcionales.

Contenidos o sumarios:

- Definicion de riesgo preconcepcional.
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- Periodo de edad con mejores condiciones bioldgicas, psicoldgicas y sociales para el

embarazo.
Objetivos declarados para cada sesion.

Ofrecer informacion a los participantes sobre las condiciones biopsicosociales éptimas

de la mujer para controlar riesgo preconcepcional.
Meétodos y técnicas a utilizar:

Técnicas participativas:

Abanico de roles

Brainwriting o Lluvia de ideas por tarjetas
Recursos materiales y de soporte:

- Papeldgrafo
- Computadora

- Infocus

Tiempo de duracion de las sesiones: 50 minutos.
Responsable: Médico familiar y comunitario.
Participantes: 25-30 participantes.

Aprendizajes esperados.

Comprensién de los cambios psicobioldgicos asociados al embarazo para adoptar

decisiones responsables sobre la edad adecuada para concebir.
Propuesta para el desarrollo de las sesiones.
Introduccion:

La sesion comienza cuando el responsable presenta en un papelografo los resultados de

la actividad de cierre realizada en la primera sesion.
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En una columna se escribiran las principales causas descritas por los sujetos y en la otra
columna las consecuencias. Se leeran las respuestas y el responsable debera encontrar la
relacion entre los analisis grupales y lo aplicard a la toma de decisiones en relacion al

control de riesgos.

Desarrollo:

El responsable de la actividad propone utilizar la técnica de asimilacién de los
conocimientos denominada Abanico de roles. Esta técnica tiene como objetivo lograr que
el grupo de participantes tome conciencia de los diferentes roles que pueden asumir
durante su vida, sean estos atrayentes o rechazados; ademas de lograr un avance en el

conocimiento del grupo.

Para su aplicacién el responsable invita a los participantes a reflexionar, durante 2 0 3
minutos acerca de los diferentes roles de todo género que han asumido durante su vida,
enfatizando en los roles parentales y cual constituye la edad adecuada para cumplirlos.

Transcurrido este momento inicial de reflexion, los participantes escribirdn en una
pancarta los diferentes roles y las edades en que deben asumirse preferentemente cada
uno. Pueden escribir cuantos roles deseen, pero solo escribiran uno cada vez que se
acerquen al papeldgrafo. El tiempo dedicado a esta actividad no debe exceder los 15

minutos.

En un nuevo momento, también de 15 minutos, los participantes se acercaran al
papeldgrafo y subrayaran los roles que les resultan mas atrayentes y la edad en que los
han asumido. Finalmente, tendran la oportunidad de tachar aquellos roles que no les

gustaria desempefar y las edades en que creen que no estan preparados para asumirlos.

Concluida esta parte inicial, el grupo se dividira en pequefios equipos para analizar los

siguientes aspectos:

¢Cuales son los roles mas aceptados y cuales los mas rechazados?

¢Cual es la edad que considera adecuada para ser madre?

¢ Qué ventajas cree usted que tiene la maternidad en la juventud?



¢ Qué ventajas cree usted que tiene la maternidad en la adultez?
¢ Cual fue su reaccion cuando le informaron que iba a ser madre por primera vez?
¢ COmo cree que se sentiria si le informan que va a ser madre nuevamente?

Las conclusiones a las que arribe cada equipo seran presentadas en sesion plenaria y
permitiran al responsable presentar los contenidos del tema, utilizando el apoyo de una

presentacion en power point.
Conclusiones.

Para finalizar se propone realizar la técnica denominada Brainwriting o Lluvia de ideas
por tarjetas, esta es una variante de la lluvia de ideas convencional, y se utiliza con el
proposito de elaborar conclusiones sobre el tema debatido. Para implementarla el
responsable recuerda los contenidos fundamentales abordados

La técnica se inicia solicitando que determinen cual result6 el aprendizaje mas importante
obtenido durante la sesidn, una vez determinado se pasa a la generacion de ideas, que se
expresaran por escrito, en tarjetas que pueden elaborarse tanto individualmente como en
los grupos de participacion.

Posteriormente se recogeran las tarjetas por el responsable de la actividad y se repartiran

aleatoriamente entre los miembros del grupo para dar lectura a algunas de ellas.

4.5.2.3 Sesion 3. Tema a abordar. Peso adecuado para la gestacion.
Contenidos o0 sumarios.

- Relacion entre indice de masa corporal de la mujer y el embarazo.
Objetivos:

Ofrecer informacion cientifica a los participantes sobre los pardmetros adecuados de peso

para asumir la gestacion y no se presenten riesgos para la madre y el hijo.
Meétodos y técnicas a utilizar.
- Videodebate
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- Demostracion

- Técnica participativa: lluvia de ideas
Recursos materiales y de soporte.

- Computadora
- Infocus
- Pancartas

- Materiales educativos impresos

Tiempo de duracion de las sesiones: 50 minutos
Responsable: Médico familiar y comunitario
Participantes: 25-30 beneficiarios

Aprendizajes esperados. Comprension de la relacion existente entre la adecuada
nutricion, el peso y demés condiciones bioldgicas para minimizar los factores de riesgos

preconcepcional.
Propuesta para el desarrollo de las sesiones.
Introduccion:

La actividad inicia cuando el médico familiar y comunitario presenta graficamente los
resultados del analisis de las tarjetas entregadas en la actividad anterior donde se expresan
los principales aprendizajes y se establece las condiciones psicobioldgicas indicadas para

lograr minimizar el riesgo preconcepcional.
Desarrollo:

Se comienza la actividad con la presentacion del “video salud sexual y reproductiva
ginecologia clase 1” donde se ilustre la importancia del peso adecuado para asumir la
futura gestacion y las consecuencias negativas relacionadas a un insuficiente o excesivo

aumento de peso previo a la decision de asumir un embarazo.
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Una vez concluido se procede a debatir lo observado con una guia de preguntas que
movilicen el debate hacia los intereses del investigador. Las preguntas a realizar pueden

Ser.

- ¢Conoce cudl es su peso ideal?
- ¢Considera que este es el peso adecuado para embarazarse?
- ¢Considera que es un riesgo para un embarazo no aumentar adecuadamente de peso?

- ¢Conoce cudles son los alimentos que debe consumir durante su periodo gestacional?

Una vez escuchadas las respuestas se va definiendo por el responsable, los conocimientos
que deben ser reforzados y aquellos que deben ser corregidos para contribuir a minimizar

este importante factor de riesgo preconcepcional.

Posteriormente se utilizara la demostracion como técnica de educacion para la salud, para
ensefiar a los participantes como elaborar menu saludable, atendiendo a las
disponibilidades de alimentos, costumbres y habitos alimentarios del grupo, para ello el
responsable se apoyara en pancartas, materiales educativos (tripticos, volantes, afiches,
etc.), que permitan a los participantes visualizar la relacién entre la nutricion saludable

como factor protector para la futura gestacion.

Conclusiones.

Para finalizar se realiza una técnica participativa; lluvia de ideas para comprobar cdmo
ha sido la asimilacion de los conocimientos por parte del grupo sobre el tema impartido
y se le solicita a cada miembro del grupo que defina con una palabra un tipo de alimento

que deba ser consumido durante el embarazo y uno que no deba serlo.
Las respuestas se van escribiendo en el papelografo, previamente estructurado en dos

columnas, en cada caso el responsable debera reforzar los conocimientos positivos o

negativos sobre la relacion entre el peso y el riesgo preconcepcional.
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4.5.2.4 Sesién 4. Tema a abordar. Habitos toxicos
Contenidos o sumarios.

- El tabaquismo y su relacion al riesgo preconcepcional.

- Laingestion de bebidas alcohdlicas y su relacién al riesgo preconcepcional.
Objetivos

Que los participantes comprendan la relacion entre los hébitos toxicos como uno de los
factores de riesgo preconcepcional de mayor incidencia en la poblacion en edad fértil.

Meétodos y técnicas a utilizar.

Técnica: Banderines

Recursos materiales y de soporte:

Computadora

Infocus

Banderas de dos colores

Tiempo de duracion de las sesiones: 50 minutos
Responsable: Médico familiar y comunitario.
Participantes: 25- 30 beneficiarios.
Aprendizajes esperados.

Comprensién de la importancia de evitar los factores de riesgo asociados a los habitos

toxicos para minimizar riesgos preconcepcionales.
Propuesta para el desarrollo de las sesiones.

Introduccion:
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La actividad comienza con un recordatorio de los contenidos abordados en la sesion
anterior, para lo que lo que el responsable debe mostrar el listado aprobado por los
participantes y graficado en la pancarta sobre los alimentos saludables 0 no y su relacion

con el peso adecuado.

Desarrollo:

Se propone la utilizacion de la técnica participativa denominada Banderines, que tiene
como objetivo que los participantes reflexionen acerca del impacto que tienen algunas
creencias relacionadas a la influencia de los habitos téxicos como factores de riesgo
preconcepcionales.

Se utilizard como material fundamental los banderines para lo cual se entregaran a las
participantes banderas de color rojo que deben levantar cuando estén de acuerdo con el
planteamiento o banderas de color azul si estan en desacuerdo.

Los planteamientos que seran puestos a consideracion del auditorio son:

Fumar durante el embarazo no afecta a mi futuro hijo pues el humo sale para afuera 'y mi
hijo se encuentra dentro de mi.

Fumar méas de cuatro cigarrillos diarios no constituye un riesgo para cuando decida
embarazarme.

Tomar cervezas no me ocasiona problemas para embarazarme.

Tomar ron, licor de cafia es beneficioso para embarazarme.

Si mi pareja esta bebiendo y me pide que le acompafie lo hago pues sé que no me causara

ningun problema de salud.

Determinados tipos de bebida no me afectan, solamente aquellas que tiene un alto

contenido de alcohol.

Si estoy participando en una actividad festiva donde estén ofreciendo bebidas, prefiero

tomarla para sentirme bien en el grupo.

Conclusiones:
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La actividad concluye con la aplicacién de la técnica participativa conocida por sus siglas
C.T.F (Considerar Todos los Factores). Su utilizacion se recomienda para definir los
diferentes factores que influyen en los problemas abordados y desarrollados durante la
sesion (cigarrillos y bebidas alcohdlicas) para tomar decisiones acertadas a partir de las
valoraciones realizadas sobre el papel de cada uno de ellos en la decision de comenzar un

embarazo.

Para su aplicacion puede trabajarse con todo el grupo y entre todos los participantes se
hard un listado de la importancia de ambos factores asigndndoles una puntuacion del 1 al
2 de acuerdo al valor asignado grupalmente. El responsable conducird adecuadamente el
ordenamiento de los factores y la valoracion grupal sobre la importancia que se le otorga

a cada uno.

4.5.2.5 Sesion 5. Tema: Métodos de anticoncepcion

Contenidos o sumarios.

- Definicion de métodos anticonceptivos

- Relacion entre los métodos mas utilizados segun la edad.
Objetivos:

Que los participantes valoren las ventajas del uso de los medios de anticoncepcién para

evitar embarazos no deseados o0 con riesgo preconcepcional.
Métodos y técnicas a utilizar.

Técnica participativa: Si para mi, No para mi

Recursos materiales y de soporte.
Computadora

Infocus
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Carteles

Stop de métodos anticonceptivos pertenecientes a los Subcentros de salud

Tiempo de duracion de las sesiones: 50 minutos

Responsable: Médico familiar y comunitario

Participantes: 25-30 beneficiarios

Aprendizajes esperados.

Demostrada las ventajas de una anticoncepcion segura y responsable para evitar

embarazos con riesgos o no planificados por la pareja.

Propuesta para el desarrollo de las sesiones.

Introduccion:

La sesién comienza solicitando a los miembros del grupo que definan con una palabra
como se han sentido durante el desarrollo de las actividades anteriores para comprobar el

grado de interés y de motivacion que ha despertado la aplicacion de la estrategia.

Desarrollo:

Se propone la utilizacion de la técnica participativa: Si para mi, No para mi, que tiene
como objetivo fundamental que los participantes sean capaces de tomar sus propias
decisiones en relacién a la anticoncepcion segura en dependencia de su edad, asi como

respetar las ideas y opiniones de los demas.

La técnica se desarrolla cuando la responsable pega en el local donde se desarrollan las
sesiones cuatro letreros que digan: Si para mi, No para mi, Si para los deméas y No para

los demas.

A partir de aqui, se subdivide al auditorio en cuatro subgrupos a los que se les asigna que
planteen las principales ventajas y desventajas de los métodos anticonceptivos que les

correspondieron.
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En dependencia de las intervenciones de los subgrupos y las ventajas o desventajas que
van presentando los participantes en relacion con cada método anticonceptivos eligen un
letrero para cada uno de los temas, el que consideren mas adecuado para cada edad, y se
colocan enfrente de él. En la medida que se van ubicando los participantes frente a cada
uno de los cuatro letreros, expresan las razones o motivos por los que eligieron cada lugar.
Es importante que, durante la técnica, se logre establecer un clima de respeto hacia las

opiniones de los demas, evitando confrontaciones innecesarias entre los participantes.

En dependencia de la cantidad de participantes ubicados frente a cada letrero el
responsable reforzara los métodos mas efectivos y estimulara la atencion hacia aquellos
de probada efectividad que no hayan sido reconocidos por el auditorio para su uso

personal.

Conclusiones:

La actividad termina cuando el responsable demuestra a través del stop de métodos
anticonceptivos la utilidad de cada uno de ellos, los procedimientos para su uso y los
participantes tienen la oportunidad de compartir entre ellos, repetir las operaciones
demostradas y fundamentalmente el uso del preservativo como método de anticoncepcién

seguro para evitar las infecciones de transmision sexual y embarazos no deseados.

4.5.2.6 Sesiéon 6. Tema a abordar. Afecciones relacionadas con el embarazo
Contenidos 0 sumarios.

- Principales enfermedades cronicas no transmisibles y su relacion con el riesgo
preconcepcional.
- Otras enfermedades asociadas a riesgo preconcepcional.

Objetivos:

Que los participantes concienticen la importancia de prevenir el riesgo preconcepcional
a partir del cuidado de enfermedades previas a la gestacion tanto las cronicas no

transmisibles como otras de aparicion aguda.
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Meétodos y técnicas a utilizar.

- Método de Incidente sencillo

- Técnica participativa: Foto palabra

Recursos materiales y de soporte

- Computadora
- Infocus

- Papeldgrafo

Tiempo de duracion de las sesiones: 50 minutos

Responsable: Médico familiar y comunitario

Participantes: 25- 30 beneficiarios.

Aprendizajes esperados.

Introduccion de medidas preventivas para evitar afecciones como factores de riesgo

preconcepcionales.

Propuesta para el desarrollo de las sesiones.

Introduccion:

La actividad comienza con la presentacion de la técnica participativa denominada Foto
palabra, para lo cual el responsable de la actividad selecciona previamente algunas
fotografias de mujeres embarazadas que representen diferentes expresiones emocionales
o fisicas para que, a partir de las impresiones que causan estas imagenes en los

participantes, se pueda introducir el tema de la presente sesion.

Desarrollo:

Se propone abordar el tema a partir del uso del método de Incidente sencillo, este

constituye una variante del método de situaciones problémicas, y consiste en presentar a
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los participantes un acontecimiento, problema o situacion de forma breve, ante la cual los
participantes deben, valiéndose de la informacion complementaria que brinda el
responsable, descubrir el nexo entre causas y consecuencias y adoptar una decision
correcta en el problema analizado.

Para desarrollar este método, la informacién que se ofrece inicialmente a los sujetos es
incompleta y esquematica, y los participantes deben resolverla primero individualmente

antes de llevarla a un andlisis grupal.

La aplicacion de un incidente sencillo tiene las siguientes etapas: presentacion escrita del
problema, se les otorga entre 5-10 minutos a los participantes para hacer el andlisis de la

situacion y determinan qué informacion complementaria deben solicitar.

Posteriormente se presenta la informacion complementaria y se vuelve a otorgar otros 10-
15 minutos a los participantes en los que el responsable responde concretamente las
preguntas relacionadas con la situacion. En este tiempo los participantes trabajan
individualmente, elaboran su decisién, la argumentan y finalmente se procede a la
discusién y analisis colectivo que debe oscilar entre 15 a 20 minutos y siempre dirigidas

y corregidas oportunamente por el médico familiar y comunitario.

Una vez resuelto el incidente el responsable de la actividad apoyado en una presentacion
en power point completa la informacion sobre el resto de las afecciones mas

frecuentemente asociadas al riesgo preconcepcional.

La situacion a analizar puede ser:

Informacién bésica del caso.

Una mujer de 36 afios, madre de cuatro hijos de entre seis y quince afios, contrae
compromiso nuevamente con un hombre que no tiene hijos, y que le solicita
continuamente que se embarace si quiere mantener la relacion con él, ella no se decide a
complacerle pues en algunos controles que le han realizado le han detectado cifras
tensionales elevadas diagnosticandosele HTA para lo cual lleva tratamiento a partir de

estos datos:

80



¢ Considera usted que esta mujer debe complacer a su pareja y embarazarse nuevamente?

Informacién adicional:

- La mujer refiere que en el cuarto embarazo sufri6é una pre eclampsia (hipertension
arterial).

- La paciente tiene sobrepeso.

¢Con los nuevos argumentos considera usted que esta mujer debe embarazarse

nuevamente?

Para concluir la sesion se pide a los participantes que elaboren un mensaje educativo sobre
el conocimiento mas importante adquirido en el dia. Para ello, se le entrega a cada equipo
una hoja del papelografo donde podran escribir o dibujar una accion de salud referida al

tema.

4.5.2.7 Sesion 7. Tema a abordar. Consolidacion de los aprendizajes adquiridos.
Objetivos:

Comprobar los conocimientos adquiridos durante la implementacion de las diferentes

sesiones de la estrategia.
Meétodos y técnicas a utilizar.

- Conversatorio

- Técnica participativa

Recursos materiales y de soporte.

Tiempo de duracion de las sesiones: 50 minutos
Responsable: Médico familiar y comunitario
Participantes: 25-30 beneficiarios.

Aprendizajes esperados.
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Satisfaccion de los beneficiarios con los aprendizajes obtenidos.
Propuesta para el desarrollo de las sesiones.
Introduccion:

La sesion comienza recordando que es la actividad final por lo que se espera que todos
los participantes hayan obtenido un nuevo aprendizaje y que este sirva para incorporarlo
inmediatamente a su vida, por lo que se les solicita que nombren a la persona dentro de
su circulo familiar con la que consideran que es imprescindible compartir estos
conocimientos. Una vez escuchadas las respuestas individuales el responsable reforzara
la importancia de que los miembros méas cercanos de la familia participen en la toma de
decisiones relacionadas a la planificacion familiar y contribuyan a disminuir los factores

de riesgo preconcepcional.

Desarrollo:

Se realizara un conversatorio final donde todos los participantes expresen sus vivencias,
experiencias y nivel de satisfaccion con los aprendizajes.
El responsable una vez escuchada las opiniones hara un breve resumen de los principales

aspectos tratados durante el desarrollo de la intervencion educativa.

La actividad concluye agradeciendo a los participantes su asistencia a las sesiones y
evaluando el grado en que sus expectativas iniciales fueron cumplidas. Para ello el
responsable puede pedir a cada miembro del grupo que responda utilizando solamente
una palabra la siguiente pregunta: ;Como me he sentido durante todo el tiempo que he

estado participando en las actividades incluidas en esta intervencion?

Las respuestas se pueden escribir en un papeldgrafo en la medida en que son expresadas
y quedar como evidencias del sentir individual y grupal.

4.5.3 Fase 3: Implementacion de la estrategia.

e Se trabajara en un total de 7 sesiones.
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El local de trabajo debe poseer las caracteristicas indispensables para acoger entre 25
a 30 miembros que trabajaran en cada grupo.

Las sesiones no excederan los 50 minutos de trabajo.

Se realizara un registro fotografico del desarrollo de las sesiones de trabajo y todos
los productos elaborados por los participantes se mostraran en el local de trabajo para
que sirvan de reforzadores positivos y el grupo corrobore la importancia de sus
aportes.

Cada sesion seré conducida por el médico familiar y comunitario apoyado por un
promotor de salud que domine el idioma nativo.

La decision de reestructurar el grupo inicial de 125 personas en subgrupos de 25 a 30
miembros, obedece a la concepcion de que el trabajo con pequefios grupos es mas
efectivo que con grupos numerosos, pues favorece la interaccidn cara a cara entre sus
miembros, el desarrollo de un proceso colectivo de discusion y reflexion y resulta
mas atractivo e interesante por el estrecho contacto que se establece entre las
personas.

El responsable de la actividad debe garantizar la existencia de todos los recursos
necesarios que ayuden la transmision de los conocimientos y favorezcan los
aprendizajes.

Las actividades que se declaran en la estrategia basaran su efectividad en el uso de
métodos y técnicas participativas atendiendo a la composicion y caracteristicas del
grupo de trabajo.

Al comenzar cada sesion se dara a conocer el objetivo de trabajo del dia, el que debe
ser comprendido y aceptado por todos los miembros.

Los métodos y técnicas que se declaren en la estrategia educativa deben constituir
herramientas efectivas para la comunicacion interpersonal, la expresion emocional y
la valoracion de los aprendizajes adquiridos.

Se asumen las siguientes reglas de trabajo en grupo, las que se estableceran en cada
sesion de trabajo y seran aceptadas y aprobadas por todos los miembros.

Creacion de una atmosfera distendida y un clima agradable que estimule la expresion
oral y el intercambio de opiniones.

Los criterios y experiencias de todos los participantes tienen el mismo valor para el

avance grupal.
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e Todos los participantes tendran las mismas oportunidades para expresarse, pero se
seguiran procedimientos elementales como: solicitar la palabra, esperar que el otro
concluya su intervencion, mostrar acuerdo o desacuerdo, etc.

e Como parte del trabajo grupal se debe estimular la realizacion de todas las preguntas,
dudas y comentarios cuando los beneficiarios de la intervencion no estén
convencidos o no comprendan los aspectos que se han abordado.

e Se respetaran las diferencias individuales y los criterios propios independientemente
de los contenidos de la comunicacion.

e Se nombrara a un relator en cada sesion de trabajo que tendra la responsabilidad de

transmitir las opiniones del grupo.

4.5.4 Fase 4: Evaluacion de la efectividad de la estrategia.

La estrategia se evaluara atendiendo a los siguientes criterios:

o La efectividad de las dinamicas que se desarrollen durante la aplicacion de la
estrategia deben lograr cambios en la toma de decisiones como instancia reguladora
fundamental de la personalidad.

o Asistencia y puntualidad a las actividades programadas.

o Evaluacién continua una vez culminada cada sesion de trabajo.

o Aplicacion del cuestionario de diagndstico inicial transcurridos un mes de aplicada

la estrategia.

Una vez concluida la implementacion de la estrategia se procedera a su divulgacion y la
donacion de los materiales impresos a los subcentros de salud del distrito.
Se publicaran los resultados de esta propuesta en revistas cientificas de las ciencias

médicas.
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CONCLUSIONES

El grupo etario que predomind en el estudio fue de 20 a 35 afios con pareja. El nivel de
escolaridad medio bajo (escuela y colegio) prevalecié sobre el nivel superior. Fueron méas
frecuentes las mujeres con antecedentes de embarazo de uno y tres hijos y el aborto se
evidencido méas en las mayores de 35 afios. Las encuestadas mostraron conocimientos

inadecuados sobre esta problematica.
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RECOMENDACIONES

Implementar la propuesta de intervencion educativa con la participacion del Equipo de
atencion integral de salud. Socializar los resultados de la misma con las autoridades de la
comunidad del cantdn y distrito de salud y, evaluar a mediano plazo el impacto de la

misma en los indicadores de salud de esta comunidad.
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ANEXQOS

Anexo A.- Consentimiento informado

Conozco que:

El riesgo preconcepcional es la probabilidad que tiene una mujer no gestante de sufrir dafio, ella
0 su producto, si se involucra en el proceso reproductivo. Esta probabilidad esta dada por factores
condicionantes, bien sea enfermedades o circunstancias que interfieran durante el embarazo, parto
o0 puerperio. Dicha probabilidad no es igual para todas las mujeres, aungue sea lo mismo, es decir,
gue la magnitud del riesgo es individual y asi debemos considerarlo. No existe una condicion de
riesgo que sea medible por igual en cada mujer o pareja. El riesgo puede ser de caracter biolégico,
psiquico, social y ambiental, y pueden influenciarse entre ellos.

Hago constar por este medio mi disposicion y consentimiento informado para participar en el
estudio.

Declaro que he sido informada del estudio por el cual se me aplicara una encuesta.

Doy mi consentimiento para que se realice la encuesta de acuerdo a la valoracion médica y
criterios de inclusién para la admisidn en esta investigacion.

Para constancia de lo expuesto anteriormente firmo este documento en a

los del mes de del afio 200__

Firma




Anexo B.- Encuesta

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO
TEMA: DISENO DE INTERVENCION EDUCATIVA SOBRE FACTORES DE RIESGO
PRECONCEPCIONAL EN MUJERES EN EDAD FERTIL

ENCUESTA

1 Edad:

a _____Afios

2. Estado civil.- Marque con una (x) segun corresponda:
a ____Soltera

b ___union libre

c. ____ Casada

d. ____ Divorciada

e. ___ Viuda

3. Escolaridad.- Marque con una (x) segln corresponda:
a. __ Ninguna

b. __ Escuela

C. _____ Colegio

d. __ Universidad

SN

. ¢Ha estado embarazada alguna vez?- Marque con una (X) segun corresponda:
a. Si

b. NO

5. De ser afirmativa la pregunta anterior complete con nimeros segun corresponda

a. ____ Embarazos
b. ___ Abortos

C. __ Partos

d. _ Cesareas

6. ¢Sabe usted si alguna de las siguientes son complicaciones del embarazo y parto?- Marque con

una (X) segln corresponda:

a. Recién nacido pequefio _
b. Muerte del bebe al nacer L
c. Muerte del bebe en la barriga -
d. Parto con salida de los pies antes que la cabeza del bebe _

7. ¢Considera usted que alguna de las siguientes enfermedades afectan al embarazo?- Marque

con una (x) segun corresponda:



Anemia

a
b. ____Infeccion de vias urinarias
c __ Presién alta

d ___Az(caren lasangre

e. ___ Enfermedades de transmisién sexual

8. ¢Conoce usted el tiempo ideal que debe esperarse entre un embarazo y otro?- Marque con una
(X) segun corresponda:

a. __si

b. ____NO

9. ¢Conoce usted cual es el tiempo apropiado a esperar entre un embarazo y otro?- Marque con

una (X) segln corresponda:

a __ lafo
b.  2afos
c. ___ 3afos
d _ 4omas

10. ¢Conoce usted si el embarazo en la adolescencia (13-19 afios) y en edades tardias (méas de 35
afios) tiene algun riesgo para su bebe o usted?- Marque con una (x) segun corresponda:

a. SI

b. NO
11. ; Tiene usted alguna de las siguientes Enfermedades?- Marque con una (x) segln corresponda:

a. __ Diabetes

b. _____Convulsiones

C. _____ Problemas del corazén
d. ____Dafio del rifion

e. ___ Ninguna

12. (Fuma?- Marque con una (x) segun corresponda:

a. Sl

b. _ NO

13. ¢En caso de ser afirmativa, cuantos cigarrillos fuma al dia?- Marque con una (x) segun
corresponda:

a. ___ ocasional

b. __ unacajetilla

c. ___ doscajetillas 0 mas

14. ¢ Ingiere bebidas alcohdlicas?- Marque con una (x) segun corresponda:
a. Sl

b. NO

15. ¢Con que frecuencia ingiere bebidas alcoholicas?- Margue con una (X) segun corresponda:




Ocasional

a

b. Una vez por semana

c Los fines de semana

d Fechas importantes

16. ¢Conoce usted que fumar e ingerir bebidas alcohdlicas provocan dafios en su bebe?- Marque

con una (x) segln corresponda:

a. Dafio en el cuerpo
b. Dafio en la cabeza
C. Dafio en el corazon

17. ¢ Sabe usted que se encuentra su peso?- Margue con una (x) segln corresponda:

a. ____ Bajo

b. _ Normal

c. _____Alto

d. _ Muy Alto

18. ¢Conoce cuales son las complicaciones para €l bebe cuando existe sobrepeso?- Margue con

una (x) segun corresponda:

a. Bebe muy grande
b. Diabetes del embarazo
C. Presion alta

19. ¢(Conoce usted los métodos para no quedar embarazada?- Marque con una (X) segun

corresponda:

a. __ Preservativo
b. ____ Pastillas

C. __Inyecciones
d. ____Implante

e. ____ T decobre

20. ¢Considera usted que es importante planificar los embarazos?- Marque con una (x) segun
corresponda:

a. -1

b. ___NO



Anexos C.- Criterios de Moriyama

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO INSTITUTO DE POSTGRADO Y
EDUCACION CONTINUA ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR Y
COMUNITARIA

Validacion del contenido y apariencia del constructo

Evaluacion por especialistas

A los
Ciudad Tena, Napo

Respetado/a juez:
Usted ha sido seleccionado/a para evaluar el siguiente constructo/instrumento:

Que forma parte de la investigacion que se titula:

La evaluacion del constructo/instrumento es de gran relevancia para lograr que sean validos y que
los resultados obtenidos a partir de estos sean utilizados eficientemente, aportando tanto al &rea
investigativa como a sus aplicaciones. Agradeciendole su valiosa colaboracion.

Nombre y apellidos del juez:

Formacion académica:

Especialista:

Area de experiencia profesional:

Tiempo de experiencia: afios Cargo actual: Institucidn:

Objetivo de la investigacién:

Objetivo de la prueba/juicio:

Validacion del constructo de apariencia y contenido a través de las técnicas cuantitativa y
cualitativa:

Cuantitativo: Criterios de Moriyama, aplicados por los especialistas.

Cualitativo: los especialistas emitiran sus observaciones para su respectiva correccion o ajuste del

constructo antes de aplicarlo.



CRITERIOS DE MORIYAMA
i _ Sensible a Componentes D_atos
Items | Comprensible variaciones Razonable clargmente factibles de
definidos obtener
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10
11
12

Evaluar en cada pregunta los cinco criterios de Moriyama aportandoles los siguientes
valores: Mucho:3, Suficiente:2, Poco:1 Nada:0.

1. Comprensible: Se refiere a si se comprenden los aspectos (items) que se evallan, en relacién
con el fenémeno que se quiere medir.

2. Sensible a variaciones en el fenémeno: Si usted considera que puede Discriminar a individuos
con diferentes grados de vulnerabilidad.

3. Si el instrumento (item) tiene suposiciones basicas justificables e intuitivamente razonables:
Es decir, si existe una justificacion para la presencia de dicho item en el instrumento.

4. Componentes claramente definidos: o sea, si el item tiene una definicién clara.

5. Si deriva de datos factibles de obtener: Si el dato correspondiente al item evaluado se puede

recoger.




Observaciones:

Evaluaran la sencillez y amenidad del formato:

Evaluaran el interés, la brevedad y la claridad de las preguntas:

Si el enunciado es correcto y comprensible

Si las preguntas tienen la extensién adecuada

Si es correcta la categorizacion de las respuestas

Si existen resistencias psicoldgicas o rechazo hacia algunas preguntas

Si el ordenamiento interno es logico

El tiempo empleado en el llenado:

Posgradista Especialista/juez Bioestadistica
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EVALUAR Y DETERMINAR EL RIESGO ANTES DE LA GESTACION

PREGUNTE:
v 308 edad fiene?

v sTiene paraja astable?
v sTiene relacionss sexualess

v stz algin método de Planificacidn familiars

v sTama alcahal, fuma, consume drogas?

» sHo tenido contacto con insecticidas y quimicoss

DETERMINE:

vPasa, falla e IMC
vHi

TS

* Flujo vaginal

» Palidez palmor

v Cavidad aral (dolor,

CLASIACAR

™

v 5i hia tenido embarazas prmrn?ns, irvestigue: ) sangrado,
Anramdanh_da muertas parnatales, pElm_tcm:- inflamacian, halitasis
al nacer, nacidos pramiaturas, aboros previos o canas)
n'rul'rc:rrr!u::n:lnas caongenitas del fLIZJ_HELI'I'"DL 'Esquema de
v sHa TEn!I:k:- nlgljlnnlan'rern'ﬂfndud |‘:r Aicas aEU SN
v sHa sufrido algun tipo de violencia?
EVALUAR CLASIFICAR TRATAMIENTO
Uno de los siguientes: # Aconssjor sobre planificacian farmilian, sxpicor
ocerea de riesnos & impofancia de pasponer &l
e i85 85299 o g b L
' ; - Traker 5i s posible o naskader 5 &s necesaric
.Hbt?gfdlapﬁdazp&h:r = Confrolar enfemmadad previa
inbenda e o o
. 5 . NO SE = Acongsior sobre odecuada nudricion
"ﬁﬁfﬁm RECOMIENDA # Buscer cousa y hofor anemia con hissa
szl (T3] sin fratamisnto # Antecedenis maliormocian ubs neural: cido fbieo
* Enfernedod previa sin conral O 3E 4- 5 mg VO/dia x 3 meses anles de embaraes
+ Consume cicohol. taboco o RECOMIENDA » Ariscedenis de aros malfermocionss mayoes,
.:ﬂﬂﬂ S o ™= cosPONEREL [ cumgurer conssjania gendficn
Ariecedenis de viskens EMBARAIO s T e T
. erte . # Mansjo y conssjerio: dregadiccian, aleahalismo v
mayores incluyendo s del = G vielkencia: activar b red conla sl marats
R = VORL reoctive, prusta no fepenémicn positive
acrimishar P Benzdinen 2.400.000 U
# VIH reacfiva o pasiive referencia a programa de
WVIH
= Higiens pemanal & higisns ol
Uno de los siguientes: = Acongsor sobre nulricon y disda odecwoda
# Acmiristrer hisro
* 35 afio o mes = Aside folioa 1,0 mo VO dia x 3 e anbes de
* AT »25,0 EN emberazn
* Ho enfre 7y 12 g/, palide: CONDICIONES # Desparasiter con Abendazal
Erhumnd? DE = Planificacion famiiar
. o (o =] . o
T roaod pr P EMBARAZARSE [mmp| - Wioenepeuonc
=  tratamienis busal
« Prosokernas de sakud bueal CON FACTORES + ACESSier sokes pravanciin 48 CAncar s snd ¥
* Expuesio o quimices & DE RIESGO cusllo ubering [wacuna VPH)
irdschicidas
* Muerles perinabales, peso Bojd
all nacer, nocidos premabunas,
aoorios previos
» Anamalias congeénibos
Msrores
» Porasjen seonucles rrifiples
» Mo plerificoeitn Famiia
+ ITS con hakamisnte
Todas los shpelenbes crbelos: ¥ Adrrinistar dcide faicn 1,0 moy/dio W0 x 3 meses
cnies de smbaramn
» Eciod enire 20 v 35 ofics EN * Planificesion familiar
= BAC mnifre 18,5y 249 CONDICIONES = Higiens personal [ higiene bucal
» He = 12 g/dl ¥ na fiene palidez DE » Aronselar sobve prevendan de cancer de sena v
Serclogio pora sl no reacfiva EMEBARATARSE cuelc vieing [vacuna VPH)
= VIH ne recciivo » Aconssjar sobne eslilos de vidka sanos, nulricicn,
Mingan criterio pana clasificarss Ejercicia y prevencibn axpasicicn lakbeos, drogos

e




