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RESUMEN

Los cuidados preconcepcionales son un conjunto de intervenciones que se realizan antes
del embarazo que tienen como propésito identificar y modificar factores de riesgo,
cuando sea posible, para reducir dafios o evitarlos en un proximo embarazo. Se planted
como objetivo general el determinar los conocimientos, actitudes y practicas sobre los
cuidados preconcepcionales en las mujeres que consultan en las Unidades Comunitarias
de Salud Familiar Basicas Las Tunas, Quelepa, y El Quebracho. Metodologia que se
utilizé fue de tipo descriptivo, prospectivo y transversal; el muestreo fue no probabilistico,
aleatorio por conveniencia en la que se incluyeron a 300 mujeres que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion; para la recoleccion de la informacion se utilizé la cédula
de entrevista, constituida por 34 items que incluyen la caracterizacién sociodemografica,
las areas de conocimientos, actitudes y practicas sobre cuidados preconcepcionales de
las mujeres en edad fértil que consultaron en las Unidades Comunitarias de Salud
Familiar sujetos de estudio, y su medicion se realizé a través de Escalas de Likert
modificada por el grupo de investigacion. En los resultados se demostroé que la mayoria
de la poblacién tiene conocimientos y practicas inadecuados, Yy actitudes adecuadas
sobre cuidados preconcepcionales. Conclusiones: La edad no es un factor determinante
en los conocimientos o actitudes de las mujeres sobre cuidados preconcepcionales a
diferencia de las practicas (Analisis de Varianza (ANVA p= 9.28)). La probabilidad de
tener adecuados conocimientos sobre cuidados preconcepcionales aumenta 1.47 veces
con la edad. La probabilidad de tener practicas adecuadas sobre cuidados
preconcepcionales aumenta 2.3 veces con la edad.

Palabras clave: cuidados preconcepcionales, conocimientos, actitudes, practicas.

SUMMARY

Preconceptional care is a set of behaviors that are performed pregnancy that have the
purpose of identifying and modifying risk factors, when possible, to prevent damage in a
future pregnancy. Plan as a general objective to determine the knowledge, behaviors
and practices on preconceptional care in women who consult in the Las Tunas, Quelepa
and El Quebracho Family Health Community Units. Methodology that was used was
descriptive, prospective and transversal type; Sampling was not probabilistic,
randomized by convenience, in which 300 women who met the inclusion and exclusion
criteria were included; For the collection of information, the interview card can be seen,
consisting of 34 articles that include sociodemographic characterization, areas of
knowledge, activities and principles of preconceptional care for women and age that are
consulted in the Community Health Units of the study, and its measurement was done
through Likert Scales modified by the research group. The results showed that the
majority of the population has inadequate knowledge and practices, and attitudes about
preconceptional care. Conclusions: Age is not a determining factor in women's
knowledge or attitudes about preconceptional care as opposed to practices (Variance
analysis ANVA p= 9.28). 1.47 times with age. The probability of having good
preconceptional care practices increases 2.3 times with age.

Key words: preconceptions, knowledge, attitudes, practices.
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1. INTRODUCCION

La atencion preconcepcional debe ser entendida como el cuidado continuo durante la
edad reproductiva de la mujer para que, en el momento en que elija quedar
embarazada se encuentre en las mejores condiciones posibles de salud; implica que la
mujer tome una actitud responsable respecto al momento oportuno para el embarazo,
durante este periodo se realizan una serie de intervenciones por parte del personal de
salud para identificar condiciones biolégicas o sociales que pudiesen conllevar a un
riesgo mayor que el de por si supone un embarazo.

Uno de las principales metas de un sistema de salud es disminuir la morbimortalidad
materna, las complicaciones obstétricas y por ende reducir la mortalidad infantil por este
motivo es de suma importancia las intervenciones que se realizan para detectar y tratar
condiciones que puedan aumentar el riesgo y complicaciones de un embarazo, para
ello es necesario realizar deteccidn de mujeres con riesgo reproductivo y brindar por
medio de consulta médica los cuidados preconcepcionales. El problema radica en que,
estas intervenciones no son conocidas por la mayoria de la poblacién e incluso es
desconocida por muchos profesionales de salud y por lo tanto a pesar de que existen
no tienen suficiente demanda.

Se determiné los conocimientos actitudes y practicas sobre los cuidados
preconcepcionales en las mujeres de 18 a 49 afios de edad que consultaron en las
Unidades Comunitarias de Salud Familiar sujetas de estudio que permitié elaborar un
plan de intervencién integral en apoyo a los programas ya establecidos para optimizar
resultados tanto maternos como perinatales estructurdndose de la siguiente manera:

El planteamiento del problema que consta de los antecedentes del problema, la
caracterizacion sociodemogréafica de las Unidades Comunitarias de Salud Familiar
sujetas de estudio, el enunciado del problema y la justificacion del estudio.

Los objetivos de la investigacion, uno general y cuatro especificos

El marco tedrico el cual sustenta la base conceptual del estudio, donde se describen los
estudios tipo CAP (Conocimientos Actitudes y Practicas) y su metodologia en el
enfoque de salud a partir de la cual es posible la creacion, ejecucién y evaluacién de
programas de promocion y prevencion mediante el estudio de una poblacién y sus
determinantes sociales, posteriormente se desglosa la tematica de conocimientos,
actitudes y practicas sobre los cuidados preconcepcionales identificados en nuestra
poblacién comparando con otros estudios y sus poblaciones, seguidamente se describe
la relevancia de los aspectos sociodemogréaficos y su relacién con los cuidados
preconcepcionales y finalmente se plantea cada parte y cada aspecto que conlleva una
consulta preconcepcional.

El Disefio Metodologico contiene el tipo de estudio, la poblacion, la muestra, los
criterios de inclusion y exclusion, el instrumento de investigacion y el plan de analisis.



Los Resultados de la investigacion se presentan mediante tablas de contingencia y
graficos con su respectivo andlisis e interpretacion, se incluye ademas el analisis
mediante pruebas estadisticas.

La discusidn, en la cual se realiz6 la comparacién de los resultados obtenidos con otras
investigaciones realizadas tomando en cuenta la caracterizacion sociodemografica de la
poblacion en estudio y el instrumento utilizado.

Plan de intervencion, se elaboré incluyendo los principales problemas identificados, el
objetivo a lograr y la propuesta de acciones dirigidas a las diferentes instituciones y
personas involucradas.

Las conclusiones en donde se da respuesta a los objetivos planteados.

Las Recomendaciones dirigidas al Gobierno, al Ministerio de Salud, al Ministerio de
Educacion, a los médicos de las Unidades Comunitarias de Salud Familiar, a los
estudiantes en Servicio Social y a la poblacion general.

Por ultimo se encuentran las referencias o fuentes bibliograficas y los anexos.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 Antecedentes del problema.

La mortalidad materna en El Salvador sigue siendo un problema prioritario en salud
publica, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cada afio, alrededor de ocho
millones de mujeres sufren complicaciones durante el embarazo y de ellas, fallece mas
de medio millbn como resultado de complicaciones derivadas del embarazo y el parto.
Se ha determinado que mas del 80% de las muertes maternas se pueden evitar o
prevenir a través de acciones costo-efectivas de comprobada eficacia. @

Durante el afio 2014 el Ministerio de Salud (MINSAL) reporté 82,793 partos verificados
en veintiocho maternidades, de los cuales 17,620 fueron en pacientes menores de 19
afos y 5,550 en mujeres con mas de 35 afios, lo cual representa un 28% de mujeres
que verificaron parto en edades no seguras, asi mismo datos publicados en el informe
de labores 2014 — 2015, reportan que durante ese afio hubieron 60 muertes maternas
que corresponden a una razén de 52.6 por cada 100 mil nacidos vivos.

Abordar la determinacion social de la salud, pasa por que toda mujer en edad
reproductiva, sexualmente activa y sin métodos de planificacion familiar, deberia tener
una asesoria apropiada e integral sobre su estado de salud, para optar, informada y
libremente a un método seguro de anticoncepcion; asi mismo si su libre deseo fuere un
embarazo, deberia recibir la atencion preconcepcional oportuna y completa, con el
propdsito de proporcionarles la consejeria y anticoncepcion mas adecuada para lograr
un embarazo (libremente deseado) en las mejores condiciones de salud posibles,
reduciendo el riesgo de complicaciones 0 muertes tanto maternas como perinatales y
de ésta manera lograr el embarazo en la forma planificada y en las condiciones idéneas
de salud integral. Evidentemente lo anterior es mas relevante en mujeres que presentan
patologias o condiciones de base, pues en algunas incluso puede estar contraindicado
el embarazo. @

Segun datos del Sistema de Informacion de Morbimortalidad Via Web (SIMMOW) en
un periodo de cinco afios 2013-2017 en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Quelepa, San Miguel se registraron un total de 283 inscripciones prenatales y tan sélo 7
preconcepcionales, en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar ElI Quebracho,
Usulutén, se registraron 197 inscripciones prenatales y 11 preconcepcionales, en la
Unidad Comunitaria de Salud Familiar Las Tunas, La Union se realizaron 320
inscripciones prenatales y 31 preconcepcionales, lo cual deja en evidencia que a pesar
de la cantidad de embarazadas por cada establecimiento se brindé atencion
preconcepcional a un numero reducido de mujeres y por ende la baja cobertura de esta
atencion. Este es un ejemplo real de la necesidad de realizar este estudio y de tal forma
contribuir a la prevencion de morbimortalidad materna mediante la atencion
preconcepcional.



2.2Caracterizacion Sociodemografica de las Unidades Comunitarias de
Salud Familiar en estudio

2.2.1 UCSF Las Tunas, La Union

Cantén Las Tunas se ubica en el municipio de Conchagua en el departamento de La
Union, situado en la Region Oriental de El Salvador a 22 kms. al sur del departamento,
a 195 kms. al norte de la via Litoral de la capital salvadorefia, con una Latitud:
13.1613889 y Longitud: -87.9752778.

Canton Las tunas comunidad edificada sobre la costa pacifica del estado Salvadorefio,
en la zona norte del territorio, con via de entrada litoral atraves de la calle que de la
unidén conduce al Departamento de San Miguel via al Delirio; delimitado al norte con
Cantén Llano Los Patos, al sur con el océano pacifico, al oriente con cantén Playas
Negras como parte de la jurisdiccién del AGI Las Tunas y mas al oriente con Cantén El
Tamarindo, al Poniente delimita con Canton La Leonay El Icacal.

Es una poblacion netamente rural, la integran 956 familias, la tasa de natalidad es 24.68
y el indice de fecundidad es de 77.69.La Densidad poblacional es de 4176 habitantes,
la UCSF Las Tunas se encuentra en la entrada principal hacia la playa, puesto policial
de PNC. Como estructura geografica el centro de salud pertenece como referente a la
Unidad de Salud Llano Los Patos, que a su vez ambas son referentes al Hospital de La
Union como parte del SIBASI La Union que es dependencia directa de la Regién
Oriental de Salud.

2.2.2 UCSF Quelepa, San Miguel

Pertenece al departamento de San Miguel, Esta limitado al norte por Moncagua y San
Miguel; al este, por San Miguel; al sur, por San Miguel; y al oeste, por Moncagua.

Abarca una superficie de 22.2 kilometros cuadrados. La cabecera de este municipio es
la Villa de Quelepa, situada a 215 metros sobre el nivel del mar, a 7.4 kilbmetros al
noroeste de la ciudad de San Miguel. Territorialmente esta dividido en cuatro cantones
y trece caserios.

v/ El Obrajuelo: El Obrajuelo, Kilo 5y Ojo de agua

v/ El Tamboral: El Castafio y Tamboral

v San Antonio: Cas. Los torres, El almendro y El chorizo

v/ San José: Las Lomitas, San José, Los Chavez, Los Urrutias y Los Espinozas.

En su zona urbana cuenta con los barrios Concepcion, Santiago y San Antonio y
Colonias, Lotificaciones y Residenciales: Lot. Piedra del sol, Lot. EI Nogal, Lot. Jardines
del Jaguar, Lot. Lara, Lot. California, Lot. California 2, Col. Dolores, Lot. Salvamex, Lot.
Obrajuelo, Lot. San José, Lot. México y Residencial Hacienda San Andrés.



En cuanto a la calidad de vida de la poblacién se destaca que el municipio cuenta con
un 70% de poblacion rural, de ella so6lo el 40% cuenta con agua tratada con sistemas de
desinfeccién, el 90% de los hogares cuentan con energia eléctrica, en zonas de mayor
poblacion hay servicio de tren de aseo y alumbrado publico. Las viviendas en su
mayoria de adobe y mixtas, con indices bajos de hacinamiento al contar con terrenos
generalmente amplios en las viviendas. Aunque la cobertura de la educacion es alta,
aun se presentan una alta tasa de desercion escolar.

2.2.3 UCSF El Quebracho, Usulutan

El Municipio de Alegria esta ubicado en el corazon de las montafias de la sierra de
Tecapa, en el Departamento de Usulutan, Limita al norte con Mercedes Umafia; al Sur
con Santiago de Maria y Tecapéan; al Este con Jucuapa y Santiago de Maria y al Oeste
con Berlin.

El Quebracho es uno de los 4 Ecos a los que pertenece el Municipio de Alegria.

Para efectos de ordenamiento en la atencién en salud, la UCSF El Quebracho divide el
area en cinco zonas: El Quebracho y sus caserios, Cantdn Yomo y sus caserios, los
caserios Escuela, Santo Tomas y los Herndndez de canton La pefia, y caserio La lima
de cantén Zapotillo. La poblacién a cargo es netamente rural. Siendo un total de 3131
personas.

El indice de masculinidad es menor que 100, significa que las mujeres predominan
sobre los hombres; pero en relacion a cantidades, es casi equiparable ya que indica
una relacion 1: 1 hombre para cada mujer. Otro de los indicadores importantes para
caracterizar el estado de salud de los pobladores es la tasa de fecundidad, la cual nos
permite conocer la capacidad reproductiva real de hombres y mujeres.

La tasa de fecundidad nos demuestra que el 76.8 % de los partos ocurren en las
edades comprendidas entre los 15 - 49 afios, por lo que se tiene que trabajar con el
riesgo reproductivo preconcepcional para lograr planificar y convenir con las parejas los
embarazos en el momento oportuno.

2.3 Enunciado del problema

¢Cudles son los conocimientos, actitudes y practicas sobre los cuidados
preconcepcionales en las mujeres de 18 a 49 afios de edad que consultan en las
Unidades Comunitarias de Salud Familiar Basicas Las Tunas, La Unién, Quelepa, San
Miguel y El Quebracho, Usulutan. Afio 2018?



2.4 Justificacion del estudio

La atencion preconcepcional se define como un conjunto de intervenciones para
identificar condiciones biolégicas (fisicas y mentales) y habitos del comportamiento o
sociales que puedan convertirse en riesgo para la salud de la mujer y para los
resultados de un embarazo, la importancia de este estudio radica en que las patologias
y complicaciones obstétricas son un problema de salud publica y que la mayoria de
éstas podrian ser prevenibles, ya sea mediante la correccion o disminucion de factores
y conductas de riesgo reproductivo y ademas con el tratamiento de enfermedades que
puedan alterar la evoluciéon normal de un futuro embarazo, todas éstas realizadas
durante la consulta preconcepcional.

Se considera que en nuestro pais a pesar de los multiples esfuerzos por parte del
Ministerio de Salud para brindar una adecuada atencion preconcepcional no se ha
logrado la promocién eficaz de esta practica, es decir que las pacientes no conocen la
vital importancia de las acciones que se deben realizar antes de un embarazo.

Por otra parte como es de conocimiento general la salud materna constituye un asunto
prioritario dentro de todos los niveles de atencion en salud y forma parte de la agenda
nacional e internacional de acuerdo al programa de las Naciones Unidas sobre el
desarrollo de los objetivos del milenio, especificamente en el objetivo nUmero cinco que
es Mejorar la Salud Materna.

Uno de los beneficios a corto plazo del desarrollo de esta investigacion es producir un
impacto significativo en la poblacion en estudio para la prevencién de complicaciones
en caso de embarazo.

El interés de investigar este tema es porque aporta informacién al personal de salud
sobre el grado de concientizacion necesario para promover la consulta
preconcepcional, que es de similar importancia que un control prenatal o un control
infantil.

Como profesionales del ejercicio de la Medicina se debe conocer cuales son las
principales barreras con las que nos enfrentamos en el combate de la reduccion de la
mortalidad materna y poder de ésta manera tomar las acciones necesarias para lograr
tal fin.



3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.1. Objetivo general

Determinar los conocimientos, actitudes y practicas sobre los cuidados
preconcepcionales en las mujeres de 18 a 49 afios de edad que consultan en las
Unidades Comunitarias de Salud Familiar Basicas Las Tunas, La Unién, Quelepa, San
Miguel y El Quebracho, Usulutan. Afio 2018.

3.2. Objetivos especificos

1. Conocer las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

2. ldentificar los conocimientos que tiene la poblacion en estudio sobre los cuidados
preconcepcionales.

3. Describir las actitudes de la poblacibn en estudio sobre los cuidados
preconcepcionales.

4. Analizar las préacticas realizadas sobre los cuidados preconcepcionales.



4. MARCO TEORICO

4.1 Estudios relacionados con los Conocimientos, Actitudes y Practicas ©

Los estudios sobre Conocimientos, Actitudes y Practicas (CAP) se consideran la base
fundamental de los diagnosticos para ofrecer informacion a instituciones u
organizaciones responsables de la creacion, ejecucion y evaluacion de programas de
promocion de la salud.

Se realizan para comprender mejor por qué la gente actla de la manera que lo hace y
asi, desarrollar de forma mas eficaz los programas sanitarios.

Los conocimientos, experiencias, la influencia social, los habitos, la autoconfianza, la
motivacion, las actitudes y las posibilidades de cambio han sido identificados como
determinantes del comportamiento de la salud.

Desde la propuesta de la encuesta CAP, vale la pena aclarar los términos que ésta
evalla. EI conocimiento representa un conjunto de cosas conocidas, incluye la
capacidad de representarse y la propia forma de percibir. El grado de conocimiento
constatado permite situar los &mbitos en los que son necesarios realizar esfuerzos en
materia de informacién y educacion. De otra parte, la actitud es una forma de ser, una
postura de tendencias, de “disposiciones a”. Se trata de una variable intermedia entre la
situacion y la respuesta a dicha situacion. Permite explicar como un sujeto sometido a
un estimulo adopta una determinada practica y no otra. Por ultimo, las practicas o los
comportamientos son acciones observables de un individuo en respuesta a un estimulo;
es decir que son el aspecto concreto, son la accion.

En este sentido, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2008) ha llamado la
atencioén, puesto que la desinformacién de las instituciones y de los profesionales sobre
los sistemas de creencias y valores de la poblacién son factores determinantes en la
presentacion de la enfermedad.

Otro aspecto en el que los estudios CAP podrian contribuir, es en que proporcionan a
los profesionales e instituciones de la salud herramientas para construir relaciones de
confianza con las mujeres gestantes y puérperas; asi como las posibilidades de
promocionar actitudes y practicas con respecto al bienestar reproductivo siendo
coherentes con las construcciones socioculturales de éstas. Asimismo, se convierten en
insumos para el disefio e implementacion de estrategias efectivas de promocion de la
salud para reducir alteraciones durante el embarazo, parto y puerperio; y asi desarrollar
recomendaciones para guiar la atencion y cuidado a la gestante y su familia. Este
aporte para el disefio de estrategias seria particularmente trascendente en las
propuestas destinadas aumentar la captacion, aceptacion y adherencia de la mujer a la
consulta de control preconcepcional, prenatal y pos parto; y de esta forma, aportar en la
reduccion de la morbilidad y mortalidad materna perinatal.



4.1.1 Conocimientos

El abordaje investigativo de este tema cobra significado en el area de la salud
reproductiva dado que el déficit de conocimientos en las mujeres puede generar que en
muchas ocasiones no sean conscientes del potencial de su salud y de los riesgos
relacionados con esta, y que pueden conducir a la toma de decisiones futuras sin la
informacion necesaria 0 apropiada, decisiones que afecten su bienestar y el de su hijo.
Un ejemplo de esto ultimo es lo evidenciado por Fleury (2009) en el sentido de que los
conocimientos que posea la mujer acerca de sus riesgos durante la gestacién pueden
influir en su participacion y en que esta se sienta responsable de su propia salud y de
la de su hijo; contribuyendo asi al desarrollo de practicas de autocuidado. ®

El conocimiento es el primer paso hacia el ejercicio del derecho a la salud sexual y
reproductiva y dentro de ésta esta la preconcepcion.

Tomando en consideracién el primer momento o atencion preconcepcional podemos
manifestar que es el derecho de hombres y mujeres al cuidado continuo durante la
edad reproductiva, para que cuando elijan un embarazo, se encuentren en las mejores
condiciones posibles de salud.

La atencidn preconcepcional se encuentra minimizada y en muchos casos ausente
debido a mudltiples factores, uno de ellos y tal vez el principal es el pobre nivel de
conocimientos con los que cuenta la poblacion femenina y también masculina acerca
de esta practica, que termina por generar en muchas ocasiones un embarazo en las
condiciones no adecuadas.

El conocimiento del cuidado preconcepcional debe iniciarse en las edades mas
tempranas de la mujer. La adolescente debe saber que ciertos aspectos nutricionales y
del cuidado de su salud impactaran en la evolucion de su futuro embarazo, en el
desarrollo intrattero de su bebe y en el desarrollo de su hijo después del nacimiento. El
cuidado y asesoramiento preconcepcional debe evaluar e informar acerca de los
riesgos del estilo de vida, genéticos, médicos y psicosociales. ¥

Se entiende como riesgo preconcepcional a la existencia de factores de diversa indole,
gue constituyen un peligro potencial para la salud reproductiva, identificados en mujeres
comprendidas en edad fértil no gestantes. ®

En un estudio descriptivo realizado en el municipio Minas de Matahambre donde se
utilizé como poblacion las mujeres en edad fértil con algin riesgo preconcepcional de
causa genética para demostrar el conocimiento de la poblacion sobre tal riesgo,
concluyo que a pesar que en un importante namero de ellas el nivel de conocimiento
sobre algun tipo de riesgo genético es del 47.9% mas de la mitad de ellas el nivel es
inadecuado de forma similar a otros estudios cubanos realizados durante 2011. ©)

De forma general el conocimiento de la poblacion es de tipo popular y no técnico es
decir lo han adquirido de comentarios y creencias de vecinos u amigos y la mayoria de
ellos no tienen ningun conocimiento acerca del riesgo genético y todos los aspectos que
conlleva el cuidado preconcepcional.



Debe avanzarse en el control del riesgo reproductivo preconcepcional en mujeres en
edad fértil, pues estas no se identifican, no se asesoran o no se controlan de manera
satisfactoria, por tanto llegan al embarazo con riesgo genético prenatal y al parto con la
probabilidad de tener un producto afectado por alguna de estas condiciones. ©

Puesto que el cuidado preconcepcional trata sobre la modificacion y reduccion de
factores de riesgo para evitar las consecuencias de un embarazo de riesgo y en
muchos casos evitar el embarazo en si; uno de los componentes principales de este es
la planificacién la cual tendra como objetivo posponer el embarazo en caso de no
encontrarse las condiciones ideales o evitarlo.

La atencién preconcepcional no ha sido impulsada desde el Estado con el mismo
empefio que los controles prenatales o controles infantiles, la atencion o control
preconcepcional esta invisibilizado; tanto los profesionales de la salud como los
usuarios, desconocen o0 minimizan este asunto.

El ejercicio de este derecho por parte del usuario se ve limitado por diferentes
condiciones que pueden ir desde el acceso al servicio de salud, a la informacion
profesional u otras dependientes del mismo usuario como: nivel de conocimiento, nivel
de instruccion, género, edad, condicidbn econdmica, etc. Un estudio en Londres reportd
que las mujeres de alrededor de 30 afios de edad, de clase socioecondmica y nivel de
instruccion mas alto eran mas propensas a buscar atencion preconcepcional, mientras
que mujeres mas jovenes, de poblaciones de inmigrantes y menos educadas eran
menos propensas a buscar asesoramiento antes de la concepcidn, incluso era un reto
lograr que estas mujeres acudan al control prenatal.

Al-Hossani, Abouzeid, Salah, Farag y Fawzy (2010) @ evaluaron los CAP de un grupo
de gestantes sobre el papel de &cido félico durante el embarazo en Emiratos Arabes.
En relacion al conocimiento, el 79.1% afirmaron haber oido hablar de medicamento, el
66.7% sabian de su importancia. De estas, el 46.6% conocia su importancia durante el
embarazo y el 36.3% de los alimentos ricos en acido félico. El 60.7% expreso que los
médicos eran la fuente de informacion mas comun sobre el tema. El nivel educativo fue
el factor mas determinante para un mejor conocimiento de la necesidad del consumo de
acido folico durante la gestacion, independiente de la edad y la paridad de la mujer.

En Australia, Peadon et al 2010 @ determinaron los CAP de las mujeres en edad fértil
respecto al consumo de alcohol en el embarazo e identificaron los factores relacionados
con este fendbmeno. El 61.5% de las mujeres del estudio conocian los efectos del
alcohol durante el embarazo y los mas nombrados fueron el Sindrome alcohdlico fetal
(31.7%), bajo peso al nacer (28.5%) y dafo cerebral (15.6%); pero el conocimiento de
estas era pobre.

Chuang, Velott y Weisman (2010) @ exploraron los CAP acerca de la salud del
embarazo antes de la concepcion en el contexto especifico de enfermedades crénicas
en las mujeres que suponian un riesgo para la gestacion. Participaron 72 mujeres no
gestantes (nuliparas y multipara) con alteraciones crénicas de la salud: hipertension
arterial, diabetes y obesidad. Los resultados dan cuenta de cuatro categorias centrales:
el conocimiento sobre los riesgos del embarazo relacionados con condiciones médicas
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cronicas, las intenciones de embarazo; optimizar la salud antes de la concepcion y la
falta de control para evitar los embarazos. En la primera categoria, eran conscientes de
gue podian experimentar complicaciones como la preeclampsia y el sangrado uterino
durante el embarazo pero no podian citar los riesgos especificos para su hijo. Si
expresaron haber tenido anteriormente preeclampsia, partos prematuros e hijos de bajo
peso; pero ninguna le atribuia directamente estas complicaciones a su problema de
hipertension crénica. En relacion a las intenciones de gestaciones futuras, opinaron
ambivalencia debido a los riesgos planteados por sus condiciones y las experiencias de
las complicaciones sufridas en las pasadas; pero, en general, manifestaron su intencion
de disminuir su numero. En la tercera categoria, las mujeres tenian escasos
conocimientos sobre como manejar adecuadamente sus condiciones cronicas antes del
embarazo. Por temor a los efectos nocivos de los antihipertensivos durante el
embarazo, algunas manifestaron que dejarian de tomar los medicamentos antes de
intentar concebir. Finalmente, sobre la falta de control para evitar el embarazo y los
conocimientos acerca de los anticonceptivos, las mujeres expresaron que evitar el
embarazo no fue algo que lograron controlar pero que lo consiguieron por cosas del
destino o la intervencion divina. En todos los casos, la mayoria no sabian que sus
opciones eran limitadas y desconocian los efectos de los antihipertensivos.

Aunque cabe destacar que el nivel de conocimiento respecto de la necesidad de acido
félico en el periodo preconcepcional es el mas alto en relacion con los otros factores de
riesgo preconcepcionales, existes brechas de conocimiento.

Un estudio en 295 gestantes en 12 municipios antioquefios, acerca de cuanto sabian
alimentacion en el embarazo encontrandose que 75% no identificd cuales alimentos
aportaban calcio, hierro y acido folico a la dieta y el 90,5% nunca o rara vez consumia
alimentos ricos en acido folico. El bajo nivel educativo y tener bajos ingresos incrementé
en 20% el riesgo de tener baja frecuencia de consumo de los alimentos que contienen
acido fdlico.

Manifestar ademas que la mayor parte de profesionales involucrados en la atencién de
la salud sexual y reproductiva desconocen sobre la consulta preconcepcional. Esta
situacién es similar en otros lugares del mundo, por ejemplo en un estudio realizado en
Londres sobre conocimientos, actitudes y opiniones de los médicos generales en torno
a la prestacibn de atencidbn preconcepcional, se evidencia el problema del
desconocimiento; pues los médicos entrevistados indicaron que habian adquirido su
conocimiento sobre elementos de la atencién preconcepcional de la experiencia clinica
o de fuentes de informacioén del paciente en lugar de directrices.

4.1.2 Actitudes

En el campo de la maternidad, se evidencia en los estudios de salud sexual y
reproductiva la incidencia de la gestacion en edades extremas, mujeres menores de 19
afios y mayores de 35 consideradas como factores de riesgo para la gestacion.

Debido a que en El Salvador él mayor porcentaje de embarazos se da en adolescentes
es necesario abordar el tema de la sexualidad en estos y encaminar la correccion de
actitudes y conductas durante este periodo para evitar complicaciones posibles en el
embarazo.
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El embarazo en la adolescencia es un problema de salud publica como social, la
conducta sexual precoz y desprotegida en adolescentes conlleva de forma lamentable a
consecuencias como el embarazo no deseado, el aborto, 0 complicaciones obstétricas.

Por otro lado la identificacion de una mujer con cualquier enfermedad cronica o con
habitos perjudiciales para su salud, cuando planifica un embarazo, permite el
tratamiento de la enfermedad, la utilizacién de acciones educativas para modificar sus
comportamientos, proporcionar informacién para que la mujer tome decisiones en
relacion con su futuro embarazo de acuerdo con los riesgos identificados y en
ocasiones recomendar que el embarazo sea evitado, pero el verdadero reto es que de
estas mujeres identificadas en quienes verdaderamente se logra una adecuada
concientizacion de la importancia de los cuidados preconcepcionales ya que como
hemos analizado anteriormente en nuestra poblacion es una actividad para muchos
desconocida debido a la poca importancia adjudicada a la consulta preconcepcional.

Por lo tanto debe entenderse ademas que los problemas de salud durante el embarazo
no solo surgen durante su curso, sino que en buena medida ya estan presentes en la
mujer desde antes de la concepcion o al menos los elementos de riesgo para su
aparicién, de modo que las exigencias metabodlicas del embarazo solo constituyen el
elemento bioldgico que hacen visible dichos problemas.

Durante el proceso reproductivo, el periodo preconcepcional, corresponde a la etapa
previa del embarazo. Se estima que un porcentaje considerable de las mujeres que
inician la gestacion presentan problemas de salud previo y que ellos pudieran agravarse
durante el embarazo y poner en riesgo la vida de la madre, el feto o ambos. Desde un
punto de vista salubrista su importancia radica en que constituye un momento
estratégico fundamental para la modificacion de dichos problemas de salud, asi como
de factores de riesgo posibles. )

En el estudio antes mencionado de Australia, Peadon et al 2010 © determinaron los
CAP de las mujeres en edad fértil respecto al consumo de alcohol en el embarazo e
identificaron los factores relacionados con este fendmeno. Al medir las actitudes frente
al consumo del alcohol, el 80.2% manifestd que las gestantes no debian consumir
alcohol, coincidiendo el 92.7% en que podia afectar al feto y que cuanto mas alcohol
consumia una gestante era mas probable que el feto se perjudicara (96.6%). Como
observamos, el nivel educativo no fue el factor determinante frente al fenémeno
abordado.

4.1.3 Préacticas

La salud maternoinfantil —considerada uno de los indicadores para medir el nivel de
desarrollo de un pais— tiene como objetivo conseguir el 6ptimo estado para las madres
y los nifios. Se trata de lograr recién nacidos sanos sin que las madres sufran
complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio.

La existencia de riesgos antes de la concepcion se encuentra debidamente
documentada por numerosos estudios realizados, asi como la posibilidad de prevenirlos
0, al menos, disminuir sus efectos en la madre y el hijo. Pese a que es un tema de
interés general, no son muchas las personas que conocen estos riesgos Yy mucho
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menos ponerlos en practica ademas de los profesionales de la salud (y algunos de
estos de manera parcial). Esto implica que para llevar adelante una adecuada salud
materno infantil en base a cuidado preconcepcional y planificacion familiar se necesita
de una buena informacion y educacion, necesarias para modificar costumbres y
actitudes. En los ultimos afos, los estudios médicos han revelado que la planificacion
familiar es un componente esencial en las estrategias de salud, por lo que se afirma
que existe una estrecha relacion entre el riesgo preconcepcional y la planificacion
familiar, ambos vistos como estrategia de salud; lamentablemente el ejercicio del
derecho a la planificacién de la familia y el control preconcepcional en nuestro pais esta
lejos de ser la realidad. ®

Comparando nuestra realidad con la de muchos otros paises y niveles de atencién
mediante un estudio de tipo observacional descriptivo y transversal realizado en
Andalucia Granada en el Area sanitaria del Hospital Universitario «San Cecilio»,
utilizando como poblacion a mujeres que parieron en dicho hospital en un periodo
determinado durante el afio 2006 , en el cual ademas se utilizo como variables entre
otras, el numero de gestaciones, con el objetivo de comparar la influencia de un
embarazo anterior en la busqueda de cuidados preconcepcionales se concluy6 que un
minimo porcentaje de mujeres recibi6 atencion preconcepcional y ademas no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre primigestas y multigestas
en cuanto a haber recibido asistencia preconcepcional.

La promocién y educacion a la poblacion respecto de los cuidados preconcepcionales
dan frutos. Las mujeres que reciben asesoramiento preconcepcional son mas
propensos a adoptar conductas mas saludables antes del embarazo, lo que lleva a una
mejora de la dieta, los suplementos de acido félico, y reducir o dejar de fumar.

En un estudio realizado en el Pais Vasco de tipo correlacional, descriptivo y transversal
se observé que las condicionantes para el consumo de &cido félico son la edad, bajo
nivel de estudios, la utilizacién de métodos anticonceptivos que no requieren control por
parte de profesionales de la salud, pues las usuarias de métodos como el Dispositivo
IntraUterino (DIU) y los métodos hormonales que requieren mayor seguimiento por
parte del personal sanitario tienen mayor accesibilidad a la informacion acerca de los
cuidados preconcepcionales. En dicho estudio un 52% de las mujeres no habia tomado
acido folico antes de la concepcién y de éstas el 52.3% manifestdé que no sabian que
era recomendable tomarlo antes del embarazo y el 23% no fue un embarazo planeado.
De las que lo habian tomado habian recibido la informacién de distintas fuentes, la
mayor parte de ellas a través del ginecélogo/a. ©

El estudio mencionado anteriormente de Al-Hossani, Abouzeid, Salah, Farag y Fawzy
(2010) ©® que evaluaron los CAP de un grupo de gestantes sobre el papel de acido
folico durante el embarazo en Emiratos Arabes. En cuanto a las préacticas, el 69.7%
reportaron haber tomado acido folico, iniciando el 65.3% el consumo después del
primer mes de embarazo. El 64.4% habian modificado su dieta durante el embarazo;
siendo la proporcion de mujeres que habian logrado una mayor ingesta de acido folico
con su dieta solo el 23.8%.
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4.2 Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion influyentes en los
cuidados preconcepcionales

4.2.1 Edad 0

La edad materna influye tanto en aspectos psicologicos como fisiolégicos. Las
adolescentes, que con frecuencia presentan embarazos no deseados, pueden no
asumir suficientemente la responsabilidad de un embarazo, con las consecuencias
psicoldgicas negativas que este hecho puede conllevar. Las gestantes de 15 a 19 afos
tienen con mayor frecuencia hijos con bajo peso, prematuros y las tasas de mortalidad
infantil son mayores. Las causas no estdn claras y se cree que puede estar
influenciados por la inmadurez biolégica, estatus social bajo, cuidados
preconcepcionales y prenatales inadecuados, conductas inadecuadas o mal estado
nutricional.

Las gestaciones con una edad materna menor de 15 afios o mayor de 40 conllevan un
riesgo incrementado de alteraciones cromosOmicas. Ademas, las gestantes mayores de
35 afios tienen mayor riesgo de infertilidad (menopausia prematura, endometriosis,
etc.), presentan con mayor frecuencia enfermedades crénicas y complicaciones durante
la gestacion y el parto como diabetes gestacional, hipertensién o alteraciones de la
placenta.

4.2.2 Nutricion

El estado nutricional de la madre esta directamente relacionado con el peso del recién
nacido; la malnutricion de la madre antes del embarazo contribuye al nacimiento de
nifios con bajo peso. (11

4.2.3 Valoracién psicosocial

Los principales estresores psicosociales incluyen: ingresos econdmicos bajos,
dificultades para acceder a los servicios de salud, violencia intrafamiliar, discriminacién
por etnia o preferencia sexual y el riesgo laboral.

Una mujer con situacién econdmica precaria compromete su capacidad para obtener
alimento, refugio y otras necesidades basicas que permitan garantizar un embarazo
saludable.

El estrés psicosocial que viven las mujeres puede afectar su capacidad para concebir y
llevar un embarazo saludable.

4.2.4 Consumo de Cafeina

Su efecto en la gestacion es un tema controvertido en la actualidad. Existen varios
estudios sobre el tema: Mills en un estudio de cohortes, observé que el consumo
moderado de cafeina (300 mg/dia = 3 tazas de café) no incrementaba el riesgo de
aborto espontaneo o microcefalia; sin embargo, el estudio casos-control realizado por
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Infante-Rivas encuentra el doble de riesgo de aborto espontaneo cuando hay un
consumo de cafeina de 163 mg/dia en el primer trimestre. La ingesta de mas de 300
mg/dia en los meses previos a la gestacion parece incrementar doblemente el riesgo de
aborto espontaneo. 12

4.25 Entorno familiar

Las mujeres que viven violencia intrafamiliar tienen més probabilidades de presentar
condiciones de salud adversas y comportamientos de riesgo. El abuso antes de un
embarazo pone a una mujer en riesgo y las mujeres victimas de violencia en el
embarazo tienen un riesgo elevado de genocidio. Existe una asociacion entre la
violencia y embarazos no planificados por no uso de anticonceptivos, enfermedades de
transmision sexual, depresion y trastorno de estrés postraumético. Las mujeres
embarazadas que han experimentado violencia sexual son mas propensas a estar
presentar depresion, consumir cigarrillos, alcohol o drogas durante el embarazo.

En el periodo preconcepcional el papel del médico de Atencion Primaria es fundamental
para valorar el riesgo social en la familia e intentar modificarlo en lo posible, con ayuda
de los servicios sociales, los factores que pudieran influir negativamente en el desarrollo
familiar. Ademas, durante este delicado periodo de transicién el médico debe educar y
apoyar a la familia, fomentando la participacién del padre en las tareas del cuidado del
embarazo, parto y del recién nacido. 10

4.2.6 Papel del hombre

Actualmente, no existe consenso en la atencion preconcepcional dirigida a los hombres,
ya que existen barreras importantes para esta atencion, incluida la organizacion el
financiamiento, la capacitacion, etc.

La consulta preconcepcional estaria indicada no solo en mujeres con antecedentes
patoldgicos sino también en aquellas mujeres sanas y sus parejas.

Se ha prestado poca atencién a la salud preconcepcional y a la atencién médica de los
hombres. La atencion antes de la concepcion para los hombres es importante para
mejorar la planificaciéon familiar y los resultados del embarazo, mejorar la salud
reproductiva y los comportamientos de salud de sus parejas femeninas, preparar a los
hombres para su paternidad y para realizar educacion y promocion de la salud.

Esta consulta deberia abordarse hacia una buena anamnesis, donde se indagarian
temas de relevancia como los antecedentes personales y familiares, nutricion, la salud
mental, medicacién, estrés o comportamientos de riesgo. 13

Generalmente el hombre puede presentar factores de riesgo que son principales y
potenciales, incluidos el tabaquismo, el alcohol, consumo de drogas, entre otras.

El consumo de tabaco se ha asociado con la disminuciébn del recuento de
espermatozoides, de la movilidad y aumento de hormonas anormales. La evidencia
reciente sugiere que la nicotina y otros productos quimicos que contienen los cigarrillos
pueden inducir dafio oxidativo al Acido desoxirribonucleico (ADN) del esperma.

Otro tipo de drogas emergentes en nuestra sociedad como los anabolizantes, cocaina o
marihuana también han demostrados un efecto perjudicial en relacion a la calidad del
semen.
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Algunos articulos afirman que el estrés puede afectar a la salud cardiovascular del
hombre y también a la calidad del semen.

Articulos recientes apuntan que habitos dietéticos saludables influyen en la calidad del
esperma, aunque una suplementacién con 10 mg de &cido félico tres veces al dia
durante un mes no resulté mejorar la calidad del esperma. 14

Se efectud un estudio de 9 parejas pertenecientes al area de salud del Policlinico “30
de Noviembre” de Santiago de Cuba, desde enero de 2010 hasta diciembre de 2012,
con vistas a identificar los factores de riesgo reproductivos preconcepcionales del
hombre y su repercusion sobre la salud reproductiva de la mujer y su descendencia. En
las cual se evaluaron diversos parametros como escolaridad, ocupacion, habitos
toxicos, antecedentes patologicos familiares; uso del condon durante el embarazo,
relaciones extramatrimoniales, habito de fumar en presencia de la mujer.

Resultados: Predominio de la ensefianza media en los hombres (66,6 %); Hombres
trabajadores (77,8 %); Habitos toxicos 8 hombres que ingerian café, 9 hombres
tomaban bebidas alcohdlicas; Hombres que fumaban en presencia de las mujeres (71,4
%) y de todas las féminas fumadoras, también su pareja lo hacia delante de ellas.
Ademas, se observo que 60,0 % de las mujeres que manifestaron no tener el habito,
eran fumadoras pasivas; Al analizar el uso de condén se evidenci6 que 100,0 % de los
entrevistados no lo usaban y 77,8 % de sus parejas presentaron una infeccién vaginal
durante el embarazo; El porcentaje de los hombres que dijeron haber tenido relaciones
extramatrimoniales fue de 77,8 % y 55,5 % de sus parejas tuvo una infeccion vaginal
durante el Gltimo embarazo. %

4.3 Cuidados Preconcepcionales

Entendidos como un conjunto de intervenciones que se realizan antes del embarazo
que tienen como propésito identificar y modificar factores de riesgo, cuando sea posible,
para reducir dafios o evitarlos en un préximo embarazo. Toda usuaria que desea
embarazarse, el cuidado preconcepcional se le debe de brindar seis meses previos a la
busqueda del embarazo. @

El cuidado preconcepcional contribuye a que la mujer tome una decision responsable
respecto al momento oportuno para el embarazo. Es fundamental informar y educar a
las mujeres en edad reproductiva y sus familias, sobre las condiciones de salud y
determinantes sociales que aumentan el riesgo materno-perinatal, y que pueden ser
reducidos o controlados.

El cuidado preconcepcional se caracteriza, en primera instancia, por el reconocimiento
y ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos que llevan a la identificacion de los
riesgos y alternativas de la concepcion y a adoptar las medidas necesarias para atenuar
o eliminar los mencionados riesgos. Para esto, se requieren acciones articuladas entre
las mujeres, los profesionales de salud de diferentes disciplinas, los servicios de salud
organizados en redes integrales y complementarias y otros actores que atiendan los
eventos relacionados con riesgos sociales, laborales o ambientales.

16



4.3.1 Consulta Preconcepcional
4.3.1.1 Definicion

Consulta brindada, por médico(a), enfermera(o) y licenciada(o) materno infantil; a una
mujer y su pareja, 0 a una mujer previo a su embarazo, con el objetivo de identificar,
corregir, eliminar o disminuir factores o conductas de riesgo reproductivo y tratar
enfermedades que puedan alterar la evolucién normal de un futuro embarazo.

4.3.1.2 Actividades a realizar en la consulta preconcepcional ®
4.3.1.2.1 Llenar Hoja Filtro

Se hace un interrogatorio a la paciente con los items que la componen (Anexo 1) y si se
detecta factores de riesgo reproductivo/obstétricos o antecedente de recién nacido con
malformacion congénita, enfermedad genética y metabdlica se debe referir a consulta
con ginecologo.

4.3.1.2.2 Realizar historia clinica completa

Se deben incluir datos generales, antecedentes personales y familiares, antecedentes
obstétricos.

Cuando la edad de la mujer sea superior a 35 afios, debe ser informada del riesgo de
anomalias cromosomicas en la descendencia y de las posibilidades de diagnéstico
prenatal en el caso de comenzar un embarazo.

En la mujer con una enfermedad crénica, el momento éptimo para iniciar la asistencia a
un futuro embarazo es el periodo preconcepcional. Esto permitiria estudiar la
enfermedad sin las limitaciones que impone el embarazo para realizar e interpretar las
pruebas diagndsticas, situar a la mujer en las mejores condiciones de salud antes de
iniciar la gestacion y seleccionar el momento mas adecuado para la concepcion,
adoptar medidas para proteger al feto frente a la exposicion a farmacos y otras
acciones diagnésticas o terapéuticas durante el critico periodo de las primeras semanas
del desarrollo.

Se debe obtener informacion sobre los antecedentes menstruales, obstétricos,
incluyendo complicaciones en embarazos previos como abortos y abordar la causa,
entre ellas la toxoplasmosis, que es una enfermedad sistémica causada por el
Toxoplasma gondii, de transmision horizontal y vertical, y aunque la segunda es menos
frecuente, puede causar ademas de aborto alteraciones fetales si la primoinfeccion
ocurre durante la gestacion 19 . La incidencia de toxoplasmosis durante el embarazo
varia del 1 al 10 por mil embarazos, dependiendo de la zona geogréfica, el estilo de
vida y el nivel socioecondmico de la poblacion.

El tamizaje con IgG para detectar pacientes susceptibles al toxoplasma idealmente
debe hacerse en el periodo preconcepcional. Esto permite detectar a las pacientes que
tienen titulos positivos de IgG especifica y que, por tanto, ya han sufrido una
primoinfeccion antes del embarazo. Este grupo de pacientes no requerird mas estudios
para toxoplasmosis al embarazarse. 7
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Se debe indagar uso de contraceptivos, conductas sexuales y antecedentes de
enfermedades de transmision sexual (ETS). Una de las principales razones por las que
las parejas acuden a la consulta preconcepcional es el antecedente de un mal resultado
reproductivo, incluyendo abortos espontdneos, muertes perinatales, nacidos con
defectos congénitos y nacidos con lesion residual. Se debe obtener informacion, de los
futuros padres, sobre el antecedente de enfermedades en los miembros de la familia, y
se deben ofrecer consejo genético si ellos, su descendencia o parientes proximos han
padecido anomalias cromosomicas, defectos del tubo neural u otros defectos al nacer,
retraso mental o fibrosis quistica.

Se debe obtener la historia social e informacion sobre los habitos y el estilo de vida de
la mujer, para poder identificar comportamientos y exposiciones a factores de riesgo
que puedan condicionar el momento 6ptimo para la concepcion, e identificar situaciones
potenciales de riesgo.

La exposicion a medicamentos o productos quimicos causa del 3% al 6% de las
anomalias en el embrion o feto. El tiempo de exposicion determina el tipo e importancia
de la anomalia. Algunos de los mas comunes toxicos ambientales son: pesticidas,
gases (monoxido de carbono), radiaciones, plasticos, disolventes y metales como el
mercurio. La mujer embarazada o que planifique una gestacibn debe evitar
exposiciones prolongadas a los anteriores agentes. A las mujeres que consuman
drogas como la cocaina, heroina o marihuana se les ha de ofrecer ayuda para la
deshabituacion. (18

4.3.1.2.3 Investigar enfermedades crénicas concomitantes

Entre las enfermedades crénicas que se pueden beneficiar de la consulta
preconcepcional estan las siguientes: asma, diabetes mellitus, enfermedad intestinal
inflamatoria, trastorno bipolar, enfermedades autoinmunes, cardiopatias, nefropatias,
enfermedades tiroideas, enfermedades tromboembdlicas, hipertensién arterial, infeccion
por el virus de la hepatitis B, infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) y tuberculosis. 8

4.3.1.2.3.1 Diabetes Mellitus. 9

Es necesario lograr un control metabdlico adecuado previo a la gestacion para evitar la
aparicion de malformaciones fetales, que pueden presentarse si existe hiperglicemia
durante el periodo de embriogénesis del embarazo. Cuando existe un mal control
metabdlico pre y periconcepcional en estas mujeres, el riesgo de que se presenten
malformaciones en el producto de la gestacion es de 8 a 12 % y algunos autores
informan cifras mas elevadas, como 17 y hasta el 20 %.

También es importante precisar la existencia de complicaciones cronicas de la diabetes
mellitus y su grado, dado que algunas deben ser corregidas antes del embarazo, o en
dependencia de la severidad o del tipo, pudieran desaconsejarlo. Estd comprobado que
todas pueden agravarse durante el embarazo.

Se hace imprescindible ademas, brindar orientacion anticonceptiva a estas mujeres
mientras esperan el momento mas adecuado para enfrentar la gestacion.
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Si antes de acudir a la consulta la paciente llevaba tratamiento con hipoglicemiantes
orales, estos deben retirarse e indicarse la terapia insulinica, ya que no esta autorizado
el uso de los primeros durante el embarazo.

4.3.1.2.3.2 Hipertensién. 20

Los embarazos complicados por Hipertension Arterial Crénica (HTA), especialmente si
son graves, pueden estar asociados con el empeoramiento de la hipertension, la
preeclampsia y la eclampsia, la hemorragia del sistema nervioso central, la
descompensacion cardiaca y el deterioro renal. La HTA durante el embarazo también
presenta riesgos fetales sustanciales que incluyen parto prematuro, restriccion el
crecimiento intrauterino, desprendimiento de la placenta y muerte fetal.

Tanto el Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos (ACOG) como el Programa
Nacional de Educacion sobre la Alta Presion Arterial (NHBPEP) recomiendan que la
atencién previa a la concepcién de mujeres con hipertensién incluya asesoria sobre el
considerable riesgo (25%) de preeclampsia superpuesta y sus complicaciones
asociadas; que aquellas con hipertensién de varios afios de duracion deben someterse
a una evaluacion previa a la concepcién de hipertrofia ventricular, retinopatia y
enfermedad renal debido a que el dafio a 6rganos diana puede progresar durante el
embarazo, ademas de los riesgos para su descendencia y la posible necesidad de
cambiar el régimen antihipertensivo cuando planea un embarazo.

La metildopa ha sido la terapia farmacoldégica mas comunmente probada. Los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y los blogqueadores de los
receptores de angiotensina estan contraindicados durante el embarazo; las mujeres que
podrian quedar embarazadas mientras toman estos medicamentos deben recibir
asesoramiento sobre sus efectos adversos en el feto y se les debe ofrecer métodos
anticonceptivos si no estan planeando un embarazo.

4.3.1.2.3.3 Trastornos convulsivos ¢9

Tanto el trastorno convulsivo como los medicamentos utilizados para tratar el trastorno
pueden tener graves repercusiones en los resultados de un embarazo. Las mujeres con
trastornos convulsivos tienen un mayor riesgo de un aumento en la frecuencia de las
convulsiones durante el embarazo.

El riesgo de malformaciones mayores, anomalias menores y caracteristicas dismorficas
es de 2 a 3 veces mayor. Otros resultados adversos relacionados con el embarazo
asociados con trastornos convulsivos incluyen aborto espontaneo, bajo peso al nacer,
disminucién de la circunferencia de la cabeza, discapacidades del desarrollo, trastorno
hemorragico neonatal (causado por la deficiencia de vitamina K inducida por
anticonvulsivantes) y muerte perinatal.

Muchos anticonvulsivos comunmente usados para tratar trastornos convulsivos,
incluyendo fenitoina, carbamazepina, barbitiricos y valproato, tienen teratogenicidad
conocida en humanos, que pueden causar defectos del tubo neural, labio leporino y
paladar hendido, anomalias cardiacas, anomalias faciales y anomalias esqueléticas.
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Los ensayos controlados y aleatorizados existentes y los estudios de cohortes
documentan claramente la teratogenicidad de la fenitoina, la carbamazepina, los
barbituricos y el valproato y el mayor riesgo de teratogenicidad a dosis mas altas y con
politerapia.

El asesoramiento previo a la concepcién puede informar adecuadamente a las mujeres
de los riesgos para su propia salud derivados del embarazo y los riesgos de su afeccion
sobre los resultados relacionados con el embarazo.

Aquellos que planean un embarazo deben evaluarse por completo para considerar la
alteracion o retirada del régimen anticonvulsivo antes de la concepcion y deben iniciar
el suplemento de &cido folico de 4 mg por dia durante al menos 1 mes antes de la
concepcion y hasta el final del primer trimestre para prevenir defectos del tubo neural.

4.3.1.2.3.4 Enfermedad de la Tiroides. 20

La enfermedad tiroidea es la segunda enfermedad endocrina mas comun que afecta a
las mujeres en edad reproductiva. La incidencia de la morbilidad materna y neonatal es
significativamente mayor en los pacientes cuyo hipertiroidismo no se controla
médicamente.

Las causas de la morbilidad materna incluyen una mayor incidencia de preeclampsia,
insuficiencia cardiaca congestiva, crisis tiroidea y desprendimiento de la placenta. Las
causas de la morbilidad neonatal incluyen restriccién del crecimiento fetal, bajo peso al
nacer, nacimiento prematuro y muerte fetal intrauterina, asi como hipo e hipertiroidismo
inmunitario neonatal.

En caso de hipotiroidismo manifiesto, particularmente durante el primer trimestre, se
asocia con deterioro intelectual de la descendencia asi como complicaciones del
embarazo como hipertension y preeclampsia, desprendimiento de placenta, anemia,
hemorragia postparto, parto prematuro, bajo peso al nacer y muerte fetal.

Entre las mujeres con hipertiroidismo en las que el diagnostico se realiza temprano en
el embarazo y para quienes el tratamiento se inicia rdpidamente o que quedan
embarazadas mientras la tirotoxicosis esta bajo control, los pronésticos para la madre y
la descendencia son excelentes en la mayoria de los estudios.

Para las mujeres con hipertiroidismo que estan embarazadas, el medicamento de
eleccion es tipicamente propiltiouracilo. Con respecto a los problemas previos a la
concepcion, las directrices especifican que es aconsejable lograr el eutiroidismo antes
de la concepcion.

Las mujeres en edad reproductiva con enfermedad tiroidea deben ser aconsejadas
sobre los riesgos de estas afecciones sobre los resultados relacionados con el
embarazo para la mujer y la descendencia, y sobre la importancia de lograr una terapia
de reemplazo 6ptima antes de la concepcion.
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4.3.1.2.3.5 Enfermedad Renal Crénica ®

La morbilidad materna asociada con la enfermedad renal crénica de moderada a grave
generalmente incluye el desarrollo de preeclampsia, anemia, hipertension cronica y
parto por cesérea. Los resultados adversos del embarazo asociados con la enfermedad
renal materna incluyen el parto prematuro, la restriccion del crecimiento fetal y el
aumento de la pérdida fetal y la muerte fetal intrauterina. De hecho, la mayoria de los
embarazos con insuficiencia renal de moderada a severa dara como resultado un parto
prematuro.

El asesoramiento previo a la concepcion y la planificacion familiar son importantes en el
cuidado de las mujeres en edad reproductiva con enfermedad renal, ellas deben ser
aconsejadas sobre la probabilidad de progresion de la enfermedad renal durante el
embarazo e independientemente del embarazo; el mayor riesgo de resultados adversos
del embarazo para la mujer y la descendencia; y la importancia del logro o
mantenimiento de la presién arterial normal antes de la concepcion.

4.3.1.2.4 Medir talla y peso corporal. Para calculo de indice de masa corporal
(IMC).

4.3.1.2.5 Evaluar el estado nutricional con el indice de Masa Corporal (IMC)
Se calcula asi: Peso (en Kg) / (Talla en m)?

Peso Normal: 18.5 — 24.9 Kg/m?

Bajo peso: Si valor < 18.5 Kg/m?. Brinde suplementos

Sobrepeso: Si valor = 25 - 29.9 Kg/m?

Obesidad: Si valor 230 Kg/m?. En los casos de bajo peso y obesidad referir a
Nutricionista y ginecdlogo.

Cabe destacar que el estado nutricional de la mujer en el periodo previo a la
concepcion, durante el embarazo y hasta la lactancia tiene un impacto importante tanto
en su salud como en la del hijo en desarrollo, principalmente en el crecimiento y
desarrollo fetales. Constituyéndose la etapa previa a la concepcién en un momento
clave donde poner esfuerzos a fin de optimizar el futuro de la salud materna y su
descendencia. ¢

AN

El peso materno al comienzo de un embarazo, debiera ser idealmente cercano al
normal. Un bajo peso materno se asocia a bajo peso de nacimiento, bajo peso infantil y
parto prematuro. (%2

Un IMC pregestacional bajo también puede aumentar el riesgo de defectos congénitos,
como la gastrosquisis. Un estudio de Lam et al encontré6 que los bebés nacidos de
madres con bajo peso (IMC pregestacional <18.1 kg / m 2) tenian mas de 3 veces
probabilidad de tener gastrosquisis en comparacion con los bebés de madres de peso
normal (IMC anterior al embarazo 18.1-28.3 kg / m 2). En este estudio, se estim0 que
cada aumento unitario en el IMC disminuyé el riesgo de gastrosquisis en
aproximadamente un 11%.
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Los resultados perinatales adversos asociados con la obesidad materna incluyen
defectos del tubo neural, parto prematuro, muerte fetal intrauterina, diabetes
gestacional, trastornos hipertensivos y tromboembdlicos, macrosomia, puntuaciones
bajas de Apgar, anemia posparto, parto por cesarea y distocia de hombros.

Los riesgos asociados con altos IMC se abordan mejor antes de la concepciéon porque
no se recomienda la pérdida de peso durante el embarazo, independientemente del
peso pregravido. Por lo tanto, para minimizar los riesgos de obesidad en los resultados
reproductivos, las intervenciones deben ocurrir antes del embarazo. %)

4.3.1.2.6 Determinar la Tensién Arterial

Se recomienda que se haga un cuidadoso control de la tension arterial (TA) durante el
periodo preconcepcional, con el objetivo de detectar la presencia de la hipertension
arterial o para precisar el estado de compensacion, si la enfermedad ya habia sido
diagnosticada. Si la enfermedad esta presente, se considera que esta bien controlada
cuando la paciente tiene regularmente cifras de TA menores que 130/85 mmHg.
También se indica evitar los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA), los betabloqueadores y los diuréticos en estas pacientes que desean
embarazarse y prescribir preferentemente la metildopa, cuyo uso si estd recomendado
durante el embarazo. °)

4.3.1.2.7 Efectuar examen fisico completo

Realice examen fisico completo que incluya examen clinico de mama y tiroides.

El examen de mama es muy importante debido a que una de cada 7 mujeres
embarazadas y lactantes puede tener un evento patolégico en la mama. La evaluacién
mamaria debe ser parte de la rutina en la paciente obstétrica. La experiencia de la
Gineco 4 del Instituto Mexicano de Seguro Social revela que de un total de 77,740
pacientes evaluadas en el Servicio de Oncologia Mamaria, en el periodo comprendido
de enero de 1990 a diciembre de 2000, 716 casos correspondieron a mastitis asociados
a lactancia y 32 carcinomas durante el embarazo. El manejo integral debe incluir una
evaluacion cuidadosa con estudios de imagen cuando estén indicados, biopsias y
cultivos. 24

El cdncer de mama se presenta en el 1-2%o. de las embarazadas. De igual modo que
para la deteccion de lesiones malignas cervicales, se debe realizar de rutina el examen
mamario a fin de detectar posibles patologias. Generalmente se acostumbra realizar el
examen de mama en el periodo prenatal; pero lo ideal seria realizarlo desde el periodo
preconcepcional debido que al encontrarse anormalidades se da el manejo adecuado
antes del embarazo.

Por otro lado se debe promocionar y preparar las mamas para la lactancia, dado que se
ha demostrado las multiples ventajas de la lactancia especifica exclusiva hasta los 6
meses de vida del niflo. Se deben informar acerca del cuidado de las mamas y los
pezones y ensefiar técnicas correctas de amamantamiento. 9
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4.3.1.2.8 Realizar Inspeccion cervical y toma de Papanicolaou (PAP)

Tome PAP si no esté vigente o nunca se lo ha tomado. Si reporta anormalidad, maneje
segun Lineamientos Técnicos de Prevencion y Control de Cancer de Cérvix. @

El cancer cervicouterino constituye un importante problema de salud publica, no
Gnicamente por su alta magnitud y trascendencia, sino porque se trata de una
enfermedad que es prevenible casi en 100%. La tasa de céncer cervical durante el
embarazo en paises desarrollados es alrededor de 240 casos nuevos por cada millon
de embarazos. El virus del papiloma humano (VPH) es el factor mas importante que
contribuye al desarrollo de la neoplasia intraepitelial y cancer cervical. Sin embargo,
también participan: el inicio temprano de la actividad sexual, multiples parejas, las
enfermedades de transmision sexual y el tabaquismao.

El tamizaje del cancer cervical forma parte de la evaluacién prenatal en toda
embarazada, es una intervencién preventiva validada y ampliamente diseminada, se
debe procurar tomarlo antes de las 32 semanas de edad gestacional. Durante el
periodo preconcepcional es una adecuada opcion realizarla puesto que al momento del
embarazo ésta todavia se encuentra en vigencia, la problemética actual consiste en que
gran parte de la poblacion no desea o no conoce este tamizaje razén por la cual se
rechaza de igual forma durante este periodo, he ahi la importancia de la adecuada
consejeria y la promocion y prevencion de estas patologias.

Se estima que cerca de 1-5% de los estudios de citologia cervical durante el embarazo
muestran cambios patolégicos, mientras que cerca del 3% de los casos de cancer
cervical se diagnostican durante el embarazo con predominio de lesiones de bajo
grado. Aunque hay evidencia de que la carga viral aumenta durante el embarazo y
decrece en el periodo posparto, por esta razon el tamizaje debe realizarse. (29

4.3.1.2.9 Verificar vigencia de esquema vacunacion antitetanicay anti-rubeola

El cribado de mujeres en edad reproductiva para la inmunidad a infecciones especificas
(varicela, rubéola) y la provision de inmunizacion antes del embarazo para aquellas
mujeres gue no son inmunes son componentes importantes de un programa integral de
atencion previa a la concepcion.

No hay evidencia de que la vacuna contra el tétanos y la toxoide diftérica (Td) sea
teratogénica cuando se usa ampliamente.

Debido a que la inmunidad pasiva es protectora contra el tétanos neonatal, la
inmunizacion antes del embarazo seria beneficiosa. La administracion de toxina
tetanica durante el embarazo esta bien respaldada y también podria ser preventiva,
especialmente en los paises en desarrollo.

Por otra parte, la infeccién por rubéola durante el embarazo, particularmente durante
las primeras 16 semanas, puede provocar un aborto espontaneo, el nacimiento de un
bebé muerto o un bebé con sindrome de rubéola congénita. La incidencia de la rubéola
ha disminuido en> 99% desde 1969, el afio en que se autorizé la vacuna contra la
rubéola. Sin embargo, las encuestas serolégicas de varias poblaciones, que incluyen
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poblaciones migratorias en particular, encontraron que 10-20% de las mujeres en edad
fértil carecen de evidencia seroldgica de inmunidad a la rubéola.

El sindrome de rubéola congénita puede prevenirse mediante una prueba previa a la
concepcion y la vacunacion. Las mujeres que no son inmunes a la rubéola en una visita
previa a la concepcion deben vacunarse. Un historial de rubéola durante la infancia con
frecuencia es inexacto. Incluso con tal historial, las mujeres que no han sido evaluadas
previamente, que no han recibido 2 dosis de la vacuna MMR y que no estan
embarazadas deben recibir la vacuna sin ninguna prueba. Las mujeres que reciben la
vacuna deben ser advertidas de evitar el embarazo por 3 meses. Si la concepcion
ocurre poco después de la vacunacion, la mujer puede estar segura de que no corre un
riesgo apreciable con respecto a la vacunacion. Varias series grandes no han
identificado ningln caso de defecto congénito relacionado con la vacunacioén. ¢7)

A pesar de la suma importancia de éste tema al respecto en un estudio en Espafia se
indagd sobre inmunizaciones a mujeres en edad fértil encontrdndose lo siguiente:
84,61% sabian la importancia de estar vacunada contra la rubéola antes del embarazo,
10,76% no lo sabian y 4,1% no contestan.

4.3.1.2.10 Realizar evaluacion Odontolégica

Examine cavidad oral; Enfatice importancia de higiene bucal; Recomiende dieta
saludable, evitando exposicion a alimentos azucarados que favorecen formacién de
caries dental; Refiera para profilaxis o tratamiento de patologias dentales).

La enfermedad periodontal afecta hasta al 40% de las mujeres embarazadas, con una
carga desproporcionada entre las mujeres de bajos ingresos. Se ha propuesto que la
infeccion crénica y la inflamacion alrededor de los dientes pueden estimular respuestas
maternas o fetales que conducen al parto prematuro. Dos grandes estudios
prospectivos han demostrado que la enfermedad periodontal materna se asocié con un
aumento de 2 a 7 veces en las probabilidades de parto prematuro, con un riesgo
creciente de disminucién de la edad gestacional. Otro estudio prospectivo similar
relaciond la enfermedad periodontal materna con la preeclampsia.

El tratamiento de la enfermedad periodontal es altamente efectivo para reducir la carga
de la enfermedad oral, pero el tratamiento durante el embarazo aiun no se ha
demostrado claramente que mejore los resultados perinatales.

Diferentes estudios han utilizado diferentes definiciones de enfermedad periodontal, y
todos los ensayos de intervencion han iniciado el tratamiento después del primer
trimestre, lo que puede ser demasiado tarde para reducir el riesgo asociado con el parto
prematuro. Se necesita un estudio aleatorizado de la deteccion preconcepcional y el
tratamiento de la enfermedad periodontal. ?8)

4.3.1.2.11 Prescribir micronutrientes para disminuir defectos del tubo neural

En la actualidad existen evidencias cientificamente probadas que el acido félico (AF) o
vitamina Bg utilizado durante el periodo preconcepcional y en los primeros meses de
embarazo puede disminuir el riesgo de aparicion de defectos del tubo neural en el
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recién nacido: anencefalia o acraneo (40%), encefalocele (5%) y espina bifida (45%). El
defecto del tubo neural (DTN) se produce en las primeras 6 semanas de amenorrea; de
ahi que para su prevencion sea importante que la mujer haya empezado a tomar acido
folico antes de que se inicie el embarazo y en las primeras semanas de éste. (29

La suplementacion con AF en mujeres que han tenido una o mas gestaciones afectadas
por un Defectos del Tubo Neural (DTN), reduce el riesgo de recurrencia en un 72%. El
efecto protector del AF también ha quedado demostrado en mujeres de bajo riesgo sin
DTN (los suplementos de 0,4-0,8 mg/dia reducen el riesgo de DTN en un 40%). Se
recomienda, por tanto, una profilaxis generalizada con AF, distinguiendo cuatro grupos:

— Mujeres sin antecedentes de DTN: 0,4 mg de AF/dia. El tratamiento comenzara al
menos un mes antes de la concepcién y se prolongara durante el primer trimestre del
embarazo.

— Mujeres diabéticas insulinodependientes y epilépticas (tratadas con acido valproico
y/o carbamacepina): 0,8-5 mg/dia. Dosis de 4 o mas miligramos/dia pueden precipitar
convulsiones en mujeres con epilepsia y tratamiento anticonvulsionante. Estas mujeres
deberan ser remitidas al neurdélogo.

— Mujeres con embarazo previo con DTN: 4 mg/dia (desde tres meses antes del
embarazo y durante el primer trimestre).

— Se recomienda que todas las mujeres en edad de tener hijos y que pudieran quedarse
embarazadas, consuman 0,4 mg/dia de AF de forma regular, siendo necesario evaluar
programas de salud publica basados en enriquecer determinados alimentos (harinas,
cereales) con AF. G0

4.3.1.2.12 Solicite Tipeo-Rh

La importancia de realizar esta prueba es detectar desde la etapa preconcepcional el
riesgo del embarazo en caso de haber incompatibilidad ABO u Rh y la posibilidad de
haber isoinmunizacién que se define como la produccién de anticuerpos maternos en
respuesta a la exposicibn de antigenos eritrocitarios diferentes a los propios. Su
frecuencia de aparicion —menor al 1% de todas las gestaciones— y morbimortalidad
asociada han disminuido a lo largo del tiempo gracias al uso de la inmunoglobulina
profilactica, la terapia fetal y la decision oportuna de culminar la gestacién. Sin
embargo, la isoinmunizacion sigue siendo responsable de un 10% a un 25% de todas
las muertes fetales y hasta de un 5% de las pérdidas que ocurren a edad gestacional
temprana. ©b

4.3.1.2.13 Prevencion de la transmision vertical del Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH).

En la consulta preconcepcional es importante identificar a las pacientes que presentan
mayor probabilidad de infeccion por VIH; constara en la historia si la paciente o su
pareja han tenido conductas de alto riesgo, antecedente de transfusiones, infeccién por
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Virus de Hepatitis B (VHB) o enfermedades de transmisién sexual. A estas mujeres se
les ofrecera la realizacién de serologia especifica. Es importante ofrecer unos cuidados
preconcepcionales con actualizada informacion sobre VIH, medidas encaminadas a
evitar el embarazo e informar sobre la actitud a tomar en caso de gestacion. Los
avances en el tratamiento de las mujeres seropositivas gestantes han demostrado
disminuir la transmision vertical del VIH hasta un 8,3%. (19

4.3.1.2.14 Eliminacion de sifilis congénita®
Se debe investigar antecedente de sifilis y el tipo de tratamiento recibido.

Indicar pruebas no treponémicas Reagina Plasmética R4pida (RPR) a la pareja para
descartar sifilis y dar tratamiento si es positivo o EI RPR con dilucién = 1:8 debe
considerarse positivo y requiere tratamiento: Penicilina Benzatinica 2.4 millones Ul IM
cada semana # 3. Si es alérgica a penicilina, se recomienda Doxiciclina 100 mg VO
c/12hrs por 14 dias o Tetraciclina 500 mg VO c/6hrs por 14 dias o cuando el RPR es
reportado reactivo débil o con diluciones <1:4, considérelo un falso (+) y descartar
enfermedades autoinmunes, tuberculosis, mononucleosis, endocarditis, sifilis antigua ya
tratada. (Lineamientos técnicos para la atencion de la mujer en el periodo
preconcepcional, parto, puerperio y al recién nacido).

4.3.1.2.15 Indicar Hemogramay Examen General de Orina.

La anemia es una complicacion seria de la gestacién, se asocia con: bajo peso al nacer,
prematuridad, muerte fetal y perinatal y mortalidad materna. Autores como Sayuri Sato
y Fujimori, encontraron datos muy similares a Pérez Pupo, que reporta que el estado
nutricional de la madre en el momento de la captacion es un factor influyente en el peso
del recién nacido.

Los principales factores responsables de la anemia identificados claramente en la
literatura son: bajas reservas pregestacionales de hierro, dietas deficientes en hierro,
trastornos de la menstruacion y embarazos previos sin suplementacion. 2

Las infecciones del tracto urinario son las complicaciones mas frecuentes del
embarazo. Ocasionan una seria morbilidad materna y perinatal (parto pretérmino, peso
bajo al nacer y ruptura prematura de membranas). 3

En un estudio de casos y controles efectuado en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) de Baja California entre 1997 y 1998, las infecciones de vias urinarias se
asociaron con parto pretérmino en un 19%. En otro estudio realizado en el IMSS en
Querétaro, en el 2005, se encontré que la frecuencia de infeccion de vias urinarias fue
de 53% en mujeres con parto pretérmino, comparadas con las de parto a término, que
fue de 31%. 34
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1Tipo de estudio

5.1.1

5.1.2

5.1.3

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la
informacion el estudio es: prospectivo ya que se recolectd la informacion
durante la ejecucion de la investigacion, es decir, los datos fueron obtenidos a
medida que estos iban sucediendo, 0sea, un estudio prospectivo es un
estudio longitudinal en el tiempo que se disefia y comienza a realizarse en el
presente, pero los datos se analizan en futuro.

Segun el periodo y secuencia del estudio es: transversal porque se
investigd acerca de los conocimientos, actitudes y practicas que poseen las
mujeres en edad fértil de 18 a 49 afios de edad en el periodo de tiempo dado
entre junio y julio del afio 2018, en el cual no existe continuidad en el eje del
tiempo.

Segun el andlisis y alcance de los resultados el estudio es: descriptivo;
con éste estudio se indago, se obtuvo informacion y se describieron qué tipo
de conocimientos, actitudes y practicas posee la poblacién en estudio acerca
de los cuidados preconcepcionales.

5.2Poblacion

Tabla 1: Distribucion de la poblacion por cada Unidad de Salud

Unidad Comunitaria de Salud Poblacion
Familiar
El Quebracho 658
Quelepa 891
Las Tunas 795
Total 2344

Fuente: datos DIGESTYC
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5.3 Muestra

Para el célculo de la muestra se utilizé el programa Epiinfo 7.0, StatCalc utilizando un
nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5% la cual da una muestra de 300.

Para el estudio se incluyd a 100 mujeres en edad fértil de UCSF El Quebracho, 100
mujeres en edad fértil de UCSF Quelepa y 100 mujeres en edad fértil de UCSF Las
Tunas, que cumplieron los criterios de inclusion.

5.4Criterios para establecer la muestra

5.4.1 Criterios de inclusion

v" Mujeres en edad fértil de 18 a 49 afios de edad
v Mujeres que desearon participar en el estudio

v" Mujeres que consultaron en el periodo de estudio

5.4.2 Criterios de exclusion

Mujeres embarazadas

Mujeres con alguna patologia neuroldgica

Mujeres en edad fértil a quien se le haya realizado histerectomia
Mujeres a quien se les haya realizado esterilizacion tubarica bilateral
Mujeres con menopausia precoz

AN N NANAN

5.5Técnica de recoleccion de informacién

5.5.1 Técnicas documentales

Se utilizaron motores de busqueda de EBSCOHOST que tiene convenios
internacionales con la Universidad de El Salvador para tener acceso a diversos
articulos de Medicina y estudios cientificos realizados.

5.5.2 Técnicas de trabajo de campo

Se utilizé la encuesta como medio para recolectar informacion de la poblacion
estudiada.

5.6 Instrumento
Se utilizé una cédula de entrevista utilizando la escala de Likert modificada cuyo alfa de
cronbach fue de 0.841. Esta constituida por 33 preguntas, con respuestas cerradas y de
multiple escoge para facilitar y tener mas exactitud en el analisis de los datos.
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La cédula de entrevista se construyd de la siguiente manera: De la pregunta 1 a la
pregunta 11 caracteristicas sociodemograficas que posee la poblaciéon en estudio, de la
pregunta 12 a la 20 se evaluaron los conocimientos, de la 21 a la 25 las actitudes y de
la 26 a la 33 las practicas sobre los cuidados preconcepcionales (Anexo 4).

5.7 Plan de anélisis

Para el andlisis de los datos se utilizaron tablas de contingencia de la matriz Excel 2016
para convertir la informacion que fue dada por la poblacion en estudio a datos
estadisticos y poderlo reflejar en forma de graficas.

Para analizar los conocimientos de las personas encuestadas se tomaron en cuenta 8
preguntas, siendo que el maximo puntaje posible fue de 16 puntos y se clasific6 como
Conocimientos adecuados a la persona que obtuvo de 13 a 16 puntos y Conocimientos
Inadecuados si obtuvo menores o iguales de 12 puntos.

Para evaluar las actitudes sobre los cuidados preconcepcionales se utilizaron las
escalas de Lickert, a cada una se asignd un valor del 1 al 5 pudiendo obtener un
puntaje como minimo de 5 y como méaximo 25, debido a que son 5 preguntas y se
asigno una categoria ordinal de: Actitudes adecuadas a la persona que obtuvo entre 20
a 25 puntos y Actitudes Inadecuadas a las que obtuvieron menores o iguales a 19
puntos.

Para analizar las Practicas, se asign6 un puntaje a las practicas adecuadas y otro a las
inadecuadas pudiendo obtener un puntaje maximo de 14 puntos, y se utilizd una
categoria ordinal de: Adecuadas si obtuvieron un puntaje de 12 a 14 puntos y Practicas
Inadecuadas a las que obtuvieron menores o iguales de 11 puntos.
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6. RESULTADOS

6.1. Tabulacion, analisis e interpretacion de datos.

Tabla 2. Distribucion de la poblacién por edad

Edad Frecuencia Porcentaje
18-25 132 44%
26-33 79 26%
34-41 62 21%
42-49 27 9%
Total 300 100%

Fuente: Guia de entrevista administrada a la poblacién en estudio

ANALISIS: Se evidencia en la tabla que el 44% de mujeres encuestadas se encuentran
en un rango de 18 a 25 afos de edad, con un porcentaje de 26%, las de 34 a 41 afios
representadas por el 21% y las de 42 a 49 afos por un 9%.

INTERPRETACION: La mayoria de las encuestadas sujetas de estudio se encuentran
en el rango de 18 a 25 afios, seguido por las de 26 a 33 afios.

Grafico 1. Distribucién de la poblacién por edad
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Tabla 3. Distribucién de la poblacién por la Procedencia

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Urbano 27 9%
Rural 273 91%
Total 300 100%

Fuente: Guia de entrevista administrada a la poblacién en estudio

ANALISIS: Se evidencia en la tabla que 27 personas representadas por el 91% residen
en el area rural y el 9% en la zona urbana.

INTERPRETACION: La mayoria de mujeres entrevistadas sujetas de estudio reside en

la zona rural.

Gréfico 2. Distribucién de la poblacion por la procedencia
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Tabla 4. Distribucion de la poblacion por el estado familiar

Estado Familiar Frecuencia Porcentaje
Casada 75 25%
Soltera 62 21%

Viuda 11 3%

Divorciada 0 0%
Union estable 152 51%
Total 300 100%

Fuente: Guia de entrevista administrada a la poblacién en estudio

ANALISIS: Se evidencia que el 51% de las mujeres encuestadas se encuentran en

unién estable (acompafadas), el 25%

viudas.

son casadas, el 21% estan solteras y el 3%

INTERPRETACION: La mayoria de las mujeres encuestadas sujeto de estudio se
encuentran en union estable (acompafnadas).

Gréfico 3. Distribucién de la poblacion por el estado familiar
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Tabla 5. Distribucién de la poblacién por su promedio de ingresos mensuales

Ingresos mensuales Promedio Porcentaje
$101-$200 106 35%
$201-$300 135 45%
$301-$400 41 14%

$401-500 14 5%
Mayor de 500 4 1%
Total 300 100%

Fuente: Guia de entrevista administrada a la poblacién en estudio

ANALISIS: Se evidencia que el 45% de las mujeres encuestadas tienen ingresos
mensuales familiares entre 201 a 300 dolares, el 35% tienen ingresos de 101 a 200
doélares, el 14% tiene ingresos de 301 a 400 dolares, el 5% de 401 a 500 ddlares y el

1% mayor de 500.

INTERPRETACION: La mayoria de mujeres tiene un promedio de ingresos mensuales

de $201 a $300.

Grafico 4. Distribucidon de la poblacién por promedio de ingresos mensuales
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Tabla 6. Distribucién de la poblaciéon por el nUmero de habitantes de su vivienda.

Numero de personas Frecuencia Porcentaje
De 1-5 221 74%
De 6-10 75 25%
Mayor de 10 4 1%
Total 300 100%

Fuente: Guia de entrevista administrada a la poblacién en estudio

ANALISIS: El 74% de mujeres encuestadas residen en viviendas con uno a cinco
habitantes, el 25% de seis a 10 personas y el 1% el nimero de personas es mayor de

diez.

INTERPRETACION: La mayor parte de mujeres encuestadas sujeto de estudio reside

en viviendas con uno a cinco personas.

Grafico 5. Distribucion de la poblacion por el nUmero de habitantes de su vivienda.
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Tabla 7. Distribucion de la poblacion por el nUmero de hijos.

Numero de hijos Frecuencia Porcentaje
Ninguno 45 15%
1 82 27%
2 85 28%
3 56 19%
4 21 7%
Mas de 4 11 4%
Total 300 100%

Fuente: Guia de entrevista administrada a la poblacién en estudio

ANALISIS: Se evidencia que el 28% de las mujeres encuestadas tiene dos hijos, el
27% tiene un hijo, el 19% tiene tres hijos, el 15% no tiene hijos, el 7% tiene cuatro hijos
y el 4% tiene mas de cuatro hijos.

INTERPRETACION: La mayoria de mujeres tiene uno o dos hijos.

Gréfico 6. Distribucion de la poblacion por el niamero de hijos.
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Tabla 8. Distribucién de la poblacién por su ocupacién u oficio.

Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Estudiante 15 5%
Ama de casa 182 60%
Trabajo formal 29 10%
Trabajo informal 49 17%
No trabaja 25 8%
Total 300 100%

Fuente: Guia de entrevista administrada a la poblacién en estudio

ANALISIS: Se evidencia que el 60% de las mujeres encuestadas es ama de casa, el
17% tiene un trabajo informal, el 10% tiene un trabajo formal, el 8% no trabaja y el 5%

es estudiante.

INTERPRETACION: La mayoria de mujeres encuestadas se dedica a los oficios

domeésticos.

Gréfico 7. Distribucién de la poblacion por su ocupacion u oficio.
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Tabla 9. Distribucion de la poblacién por alfabetismo.

¢ Sabe leer y escribir? Frecuencia Porcentaje
Si 273 91%
No 27 9%
Total 300 100%

Fuente: Guia de entrevista administrada a la poblacidn en estudio

ANALISIS: De las personas encuestadas 273 si saben leer y escribir, lo que representa
el 91% y 27 de ellas correspondiente al 9% no sabe leer y escribir.

INTERPRETACION: la mayor parte de la poblacion en estudio sabe leer y escribir.

Grafico 8. Distribucion de la poblacion por alfabetismo.
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Tabla 10. Distribucién de la poblacién por su nivel de estudio.

Grado de estudio Frecuencia Porcentaje
Ninguno 26 9%
Primer Ciclo 56 19%
Segundo Ciclo 85 29%
Tercer Ciclo 83 27%
Bachillerato 41 13%
Universidad 9 3%
Total 300 100%

Fuente: Guia de entrevista administrada a la poblacion en estudio

ANALISIS: De las personas encuestadas el 29% estudio hasta segundo ciclo, el 27%
hasta tercer ciclo, el 19% primer ciclo, el 13% Bachillerato, el 9% no tiene ningun

estudio, el 3% hasta la Universidad.

INTERPRETACION: Se observa mediante la tabla que la mayoria de la poblacién
encuestada tiene como grado de estudio segundo ciclo (4°-6°) representado por un
29%, seguido de tercer ciclo (7°-9°), primer ciclo (1°-3°), Bachillerato, los que no tienen

ningun grado de estudio, y finalmente los que tienen estudios universitarios.

Gréfico 9. Distribucién de la poblacion por su nivel de estudio.
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Tabla 11. Distribucién de la poblacion por su grupo religioso.

Grupo religioso Frecuencia Porcentaje
Catolico 100 33%
Evangélico 120 40%
Ninguno 80 27%
Total 300 100%

Fuente: Guia de entrevista administrada a la poblacion en estudio

ANALISIS: Mediante la tabla se puede observar que de las personas encuestadas el
40% pertenecen al grupo religioso evangélico, el 33% son catdlicos y el 40% no
pertenece a ningun grupo religioso.

INTERPRETACION: La mayor parte de mujeres encuestadas sujeto de estudio
pertenece al grupo religioso Evangélico.

Gréfico 10. Distribucién de la poblacion por su grupo religioso.
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Tabla 12. Distribucion de la poblacién por su Tipologia familiar.

Tipologia familiar Frecuencia Porcentaje
Extensa 118 39%
Nuclear 180 60%

Sin familia 2 1%
Total 300 100%

Fuente: Guia de entrevista administrada a la poblacion en estudio

ANALISIS: Se evidencia en la tabla que 180 de las personas encuestadas tienen una
Familia Nuclear representada por un 60%, el 39% tiene una Familia Extensa y el 1% no

tiene Familia.

INTERPRETACION: La mayoria de mujeres encuestadas sujeto de estudio tienen una

Familia Nuclear.

Grafico 11. . Distribucién de la poblacion por su Tipologia familiar
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Tabla 13. Conocimientos de la poblacion sobre cuidados preconcepcionales

CONOCIMIENTOS

EDAD ADECUADOS INADECUADOS TOTAL
FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE

18- 25 54 41% 78 59% 132

26-33 42 53% 37 47% 79

34-41 38 61% 24 39% 62

42-49 11 41% 16 59% 27

TOTAL 145 48% 155 52% 300

Fuente: Guia de entrevista administrada a la poblacién en estudio

ANALISIS: De la poblacion total encuestada 48% posee conocimientos adecuados
sobre cuidados preconcepcionales y 52% conocimientos inadecuados.

Su distribucién por grupo etareo de 18 a 25 afios el 41% posee conocimientos
adecuados sobre cuidados preconcepcionales y el 59% tiene conocimientos
inadecuados, las de 26 a 33 afios el 53% posee conocimientos adecuados sobre
cuidados preconcepcionales y el 47% tiene conocimientos inadecuados, las de 34 a 41
afios el 61% tiene conocimientos adecuados mientras que un 39% posee
conocimientos inadecuados, las de 42 a 49 afios el 41% tiene conocimientos
adecuados y el 59% conocimientos inadecuados.

INTERPRETACION: En la tabla 13 observamos que la mayor parte de las mujeres
encuestadas sujetas de estudio posee conocimientos inadecuados esto debido a la
puntuaciéon minima alcanzada segun la escala de evaluacion de los conocimientos
sobre cuidados preconcepcionales.

ANALISIS DE VARIANZA: Edad vs. Conocimientos Adecuados/Inadecuados Fc para
las edades es de 7.2 < Ft= 9.28, por lo tanto, no hay diferencia estadistica significativa
entre las edades sujetos de estudio; Fc para los conocimientos es de 0.09 < Ft = 10.13,
por lo tanto, no hay diferencia estadistica significativa entre las edades y los
conocimientos adecuados e inadecuados de la poblacién sujeto de estudio con un IC =
95%.

ODDS RATIO: La probabilidad de tener adecuados conocimientos sobre los cuidados
preconcepcionales es de 1.47 veces mas al aumentar la edad con un IC: 95%
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Gréfico 12. Conocimientos sobre cuidados preconcepcionales
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Tabla 14. Actitudes sobre cuidados preconcepcionales

ACTITUDES
EDAD ADECUADAS INADECUADAS TOTAL
FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
18- 25 74 56% 58 44% 132
26-33 52 66% 27 34% 79
34-41 44 71% 18 29% 62
42-49 9 33% 18 67% 27
TOTAL 179 60% 121 40% 300

Fuente: Guia de entrevista administrada a la poblacion en estudio

ANALISIS: De la poblacién total encuestada 60% posee actitudes adecuadas sobre
cuidados preconcepcionales y 40% actitudes inadecuados.

Su distribucion por grupo etareo es la siguiente: las de 18 a 25 afios el 56% posee
actitudes adecuadas sobre cuidados preconcepcionales y el 44% tiene actitudes
inadecuadas, las de 26 a 33 afios el 66% posee actitudes adecuadas sobre cuidados
preconcepcionales y el 34% tiene actitudes inadecuadas, las de 34 a 41 afios el 71%
tiene actitudes adecuadas mientras que un 29% posee actitudes inadecuadas, las de
42 a 49 afos el 33% tiene actitudes adecuadas y el 67% actitudes inadecuadas.

INTERPRETACION: En la tabla 14 segun los datos obtenidos, la mayor parte de las
mujeres encuestadas sujetos de estudio posee actitudes adecuadas esto debido a la
puntuacion alcanzada en base a la evaluacién de las escalas de Likert modificadas.

ANALISIS DE VARIANZA: Edad vs. Actitudes Adecuadas/Inadecuadas Fc para las
edades es de 7.2 < Ft= 9.28, por lo tanto, no hay diferencia estadistica significativa
entre las edades sujetos de estudio; Fc para las actitudes es de 3.16 < Ft = 10.13, por
lo tanto, no hay diferencia estadistica significativa entre las edades y las actitudes
adecuadas e inadecuadas de la poblacion sujeto de estudio con un IC = 95%.

ODDS RATIO: La probabilidad de tener actitudes adecuadas sobre los cuidados

preconcepcionales no aumenta con la edad con un IC: 95%
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Gréfico 13. Actitudes sobre cuidados preconcepcionales
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Tabla 15. Practicas sobre cuidados preconcepcionales

PRACTICAS
EDAD ADECUADAS INADECUADAS TOTAL
FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
18- 25 10 8% 122 92% 132
26-33 7 9% 72 91% 79
34-41 12 19% 50 81% 62
42-49 3 11% 24 89% 27
TOTAL 32 11% 268 89% 300

Fuente: Guia de entrevista administrada a la poblacion en estudio

ANALISIS: De la poblacién encuestada entre 18 a 25 afios 8% posee practicas
adecuadas sobre cuidados preconcepcionales y 92% tiene practicas inadecuadas, de
26 a 33 afos 9% posee practicas adecuadas sobre cuidados preconcepcionales y 91%
tiene practicas inadecuadas, de 34 a 41 afios 19% tiene practicas adecuadas mientras
gue un 81% posee practicas inadecuadas, de 42 a 49 afios 11% tiene practicas
adecuadas y 89% practicas inadecuadas. De la poblacion total encuestada 11% posee
practicas adecuadas sobre cuidados preconcepcionales y 89% practicas inadecuadas.

INTERPRETACION: En la tabla 15 se observa que la mayor parte de las mujeres
encuestadas sujetos de estudio posee practicas inadecuadas, debido a la puntuacion
minima alcanzada segun la escala de evaluacién de las practicas sobre cuidados

preconcepcionales.

ANALISIS DE VARIANZA: Edad vs. Practicas Adecuadas/Inadecuadas Fc para las
edades es de 1.2 < Ft= 9.28, por lo tanto, no hay diferencia estadistica significativa
entre las edades sujetos de estudio; Fc para las practicas es de 8.83 < Ft = 10.13, por
lo tanto, no hay diferencia estadistica significativa entre las edades y las practicas
adecuadas e inadecuadas de la poblacién sujeto de estudio con un IC = 95%.

ODDS RATIO: La probabilidad de tener buenas practicas sobre los cuidados
preconcepcionales es de 2.3 veces mas al aumentar la edad con un IC: 95%
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Gréfico 14. Practicas sobre cuidados preconcepcionales
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7. DISCUSION

Los cuidados preconcepcionales constituyen una forma de prevenir las complicaciones
materno-infantiles en futuros embarazos, partiendo de éste hecho consideramos que no
se le adjudica la importancia que se deberia.

El estudio lo constituyen en su mayoria mujeres entre 18 a 25 afios de edad,
procedentes del area rural, amas de casa, en union estable, alfabetas, con nivel
académico bésico, con ingresos econémicos entre 100 y 300 ddlares, promedio de
uno o dos hijos, familia nuclear.

En nuestro estudio el 48% de mujeres posee conocimientos adecuados sobre cuidados
preconcepcionales, si lo comparamos al realizado en adultos jévenes de la parroquia
Hermano Miguel del cantén Cuenca que asisten al centro de salud de UNCOVIA,
Ecuador 2,015-2,016 @3 en donde el porcentaje promedio de nivel de conocimiento
general en preconcepcion encontrado fue de 18,62% (IC 95%), se puede evidenciar
que en ambos estudios predominan los conocimientos inadecuados, sin embargo, la
poblaciébn de nuestro estudio tiene mejores conocimientos, hecho debido a que la
entrevista fue de mayor complejidad a la utilizada en éste estudio, explorando
conocimientos muy basicos sobre el tema, debido a la baja escolaridad que tiene la
poblacién estudiada.

Otro estudio realizado en Etiopia, 2,017 ©® revel6 que el conocimiento general de la
atencion preconcepcional fue del 27.5%, esto adjudicado a la baja cobertura de los
medios en éste lugar. Por otro lado en éste estudio se demostrd que los conocimientos
aumentan 4 veces mas con la edad vy por el riesgo de complicaciones durante el
embarazo buscan informacion sobre los factores de riesgo de salud y comportamiento
social ante la preconcepcion, a diferencia del nuestro, en el cual no hay mejoria de los
conocimientos al aumentar la edad, esto debido probablemente a factores culturales,
pues nuestra poblacion no tiene el habito de la investigacién y en ocasiones ni los
medios para realizarla. Aunado a esto el nivel educativo es bajo por lo que no se recibe
una educacién en salud sexual y reproductiva.

Asi también se reveld en nuestro estudio que el 60% posee actitudes adecuadas sobre
cuidados preconcepcionales, a pesar que los conocimientos son inadecuados, similar al
obtenido en el estudio anteriormente mencionado que fue del 67.7% en el que se
realiz6 una intervencion educativa posterior a la cual las actitudes adecuadas
aumentaron a un 76% lo que refleja que al aumentar los conocimientos mejoran las
actitudes.

Con respecto a las Practicas se evidencia que el 11% de la poblacion posee practicas
adecuadas sobre cuidados preconcepcionales mientras que en el estudio realizado en
Uncovia 9 fueron de 35.2% y que posterior a la intervencion educativa aumentaron a
52.2%, por tanto el analisis de las practicas evaluadas en nuestro estudio revela que
éstas se ven afectadas en primer lugar por las caracteristicas sociodemograficas de la
poblacion especialmente la edad, en la cual se reflejo que las practicas aumentan de
manera significativa con la edad, asi también el bajo nivel educativo ya que esto reduce
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las posibilidades de recibir una orientacion adecuada sobre salud sexual y reproductiva,
lo que conduce a tener malas practicas.

Por otra parte la informacién, promocion y prevencion en salud sexual y reproductiva
no llega de manera universal a la poblacidon si bien es cierto que gran parte de la
poblacidon tiene adecuadas actitudes se ven limitadas por la falta de conocimientos
acerca de programas sobre cuidados preconcepcionales por lo que las consultas a
centros de salud no van dirigidas hacia estos cuidados sino a consultas para controles
prenatales.

Consideramos que: El conocimiento es el pilar fundamental para el desarrollo de
buenas actitudes y la ejecucion de buenas practicas.
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8. PLAN DE INTERVENCION

Problema Objetivo Acciones
identificado
Bajo Nivel Escolar que | Promover los Gobierno:

condiciona

desconocimiento de la
poblacion sobre Salud
Sexual y Reproductiva

conocimientos en Salud
Sexual y Reproductiva.

Establecer acciones
orientadas a la
disminucion de la
Desercion Escolar.

e Velar por el cumplimiento de las funciones de las instituciones
(MINED, MINSAL, CONNA); del CONNA: la intervencién
oportuna en todos los casos de Desercion escolar y Trabajo
Infantil.

MINED:

e Referencia obligatoria de todos los nifios y adolescentes con
Desercion Escolar al MINSAL.

e Promocion y Educacion en Asambleas de Padres sobre
Desercion Escolar.

e Educacion y empoderamiento en Salud Sexual y Reproductiva
a todos los estudiantes adolescentes.

MINSAL.:

e Ampliacién de cobertura de Atencion Primaria en Salud y que
Promotores realicen notificacién y seguimiento de éstos casos.

e Que las UCSF posterior a evaluacion individual de casos
notifiquen a las autoridades pertinentes.

e Promocion a través de charlas educativas sobre Salud Sexual y
Reproductiva y Desercion Escolar.

Inicio de relaciones
sexuales a temprana
edad que conlleva a
embarazos en
adolescentes.

Prevenir embarazo en
adolescentes

Gobierno:

e Velar por el cumplimiento de la Ley de Proteccion Integral de la
Nifiez y Adolescencia.
MINED:
e Incorporacion indispensable de estrategia sin dafios a terceros
en adolescentes en coordinacion con establecimientos del
MINSAL.
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MINSAL.:
e Impartir charlas educativas y consejerias sobre Métodos de
Anticoncepcion.
e Impartir charlas educativas sobre El embarazo en la
adolescencia (riesgos y complicaciones).
e Mantener activos clubes de adolescentes en todas las Unidades
Comunitarias de Salud Familiar y sus comunidades.

Conocimientos y
practicas inadecuados
sobre cuidados
preconcepcionales

Fortalecer los
conocimientos de la
poblacién sobre cuidados
preconcepcionales para
mejorar las actitudes y
practicas de los mismos.

Informar a la poblacién
sobre los programas que
ofrece el MINSAL sobre
la preconcepcion y sus
cuidados.

Concientizar a la
poblacién sobre la
importancia de la
consulta preconcepcional
para identificacién y
modificacion de factores
de riesgo de las mujeres
en edad fértil con deseo
reproductivo.

Gobierno:

e Verificar el cumplimiento de leyes que exijan a todas las
mujeres en edad fértil con deseo reproductivo la asistencia a
establecimientos de salud para consulta preconcepcional.

e Difusién de programas sobre Salud Sexual y Reproductiva a
través de medios de comunicacién nacional (television, radio e
internet).

MINSAL.:

e Fortalecimiento de la identificacién de mujeres en edad fértil con
riesgo reproductivo en la comunidad para su respectiva
evaluacion médica y referencia a la Consulta de Alto Riesgo
Reproductivo.

e Aumentar la promocién en Salud Sexual y Reproductiva a
través de Charlas, Consejerias y sesiones educativas.

MINED:

e Creacion de curso sobre Salud Sexual y Reproductiva en
estudiantes adolescentes.
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9. CONCLUSIONES

El 48% de mujeres tiene conocimientos adecuados y el 52% tiene conocimientos
inadecuados.

El 60% de mujeres tiene actitudes adecuadas sobre cuidados preconcepcionales.
El 89% de las mujeres tiene practicas inadecuadas sobre cuidados preconcepcionales.

El perfil sociodemografico de la poblacion sujeta de estudio presentd una edad entre 18 a
25 afios de edad (44%), procedentes del area rural (91%), en unién libre (51%), con
ingresos mensuales entre 100 y 300 dolares (80%), que tienen entre uno y dos hijos
(55%), amas de casa (60%), alfabetas (91%), con familia nuclear (60%) y que
pertenecen a un grupo religioso (73%).

El 26% de mujeres vive en hacinamiento.
Solo el 3% de mujeres tiene estudios universitarios.

La edad no es un factor determinante en poseer conocimientos adecuados o
inadecuados sobre cuidados preconcepcionales (ANVA p= 9.28).

La probabilidad de tener adecuados conocimientos sobre cuidados preconcepcionales
aumenta 1.47 veces con la edad.

La edad no es un factor determinante en poseer actitudes adecuadas o inadecuadas
sobre cuidados preconcepcionales.

La probabilidad de tener actitudes adecuadas sobre cuidados preconcepcionales no
aumenta con la edad (ANVA p= 9.28)

La probabilidad de tener practicas adecuadas sobre cuidados preconcepcionales
aumenta 2.3 veces con la edad.
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10.RECOMENDACIONES

Al Gobierno:

Aumentar el presupuesto hacia el area de salud.

Aumentar el nUmero de recurso humano en salud.

Velar por el cumplimiento de las funciones de las instituciones (MINED, MINSAL,
CONNA); del CONNA: la intervencion oportuna en todos los casos de Desercion
escolar y Trabajo Infantil.

Velar por el cumplimiento de la Ley de Proteccion Integral de la Nifiez y
Adolescencia.

Implementacion de leyes que exijan a todas las mujeres en edad fértil con deseo
reproductivo la asistencia a establecimientos de salud para consulta
preconcepcional.

Creacion y difusion de programas sobre Salud Sexual y Reproductiva a través
de medios de comunicacion nacional (television, radio e internet).

Al Ministerio de Salud:

Ampliacion de cobertura de Atencion Primaria en Salud y que Promotores
realicen notificacion y seguimiento de éstos casos.

Que las UCSF posterior a evaluacion individual de casos notifiquen a las
autoridades pertinentes.

Promocién a través de charlas educativas sobre Salud Sexual y Reproductiva y
Desercion Escolar.

Impartir charlas educativas y consejerias sobre Métodos de Anticoncepcion.
Impartir charlas educativas sobre El embarazo en la adolescencia (riesgos y
complicaciones).

Mantener activos clubes de adolescentes en todas las Unidades Comunitarias de
Salud Familiar y sus comunidades.

Fortalecimiento de la identificacion de mujeres en edad fértil con riesgo
reproductivo en la comunidad para su respectiva evaluacion médica y referencia
a la Consulta de Alto Riesgo Reproductivo.

Aumentar la promocion en Salud Sexual y Reproductiva a través de Charlas,
Consejerias y sesiones educativas.

Al Ministerio de Educacion:

Referencia obligatoria de todos los nifios y adolescentes con Desercién Escolar
al MINSAL.
Promocién y Educacion en Asambleas de Padres sobre Desercion Escolar.
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e Educacion y empoderamiento en Salud Sexual y Reproductiva a todos los
estudiantes adolescentes.

e Incorporacion indispensable de estrategia sin dafios a terceros en adolescentes
en coordinacion con establecimientos del MINSAL.

e Creacion de curso sobre Salud Sexual y Reproductiva en estudiantes
adolescentes.

e Establecer grupos docentes adiestrados y capacitados en temas de riesgo
reproductivo y Desercion Escolar para que realicen visitas domiciliares
orientados hacia la disminucion de éstas.

A los médicos de las Unidades Comunitarias de Salud Familiar y Hospitales:

e Velar por la implementacion correcta de los programas de salud orientados a los
cuidados preconcepcionales.

A los estudiantes en Servicio Social:

e Realizar nuevas investigaciones sobre Conocimientos, Actitudes y Précticas
sobre cuidados preconcepcionales y comparar resultados con estudios
existentes verificando avances a través del tiempo.

A la poblacién general:

e Utilizacion de los recursos a su disposicion para informarse sobre temas como
Salud sexual y Reproductiva, Planificacion Familiar, Embarazo en Adolescentes,
Factores de riesgo ante un embarazo, Estilos de Vida Saludables convirtiéndose
en agentes de cambio.
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LISTA DE ANEXOS

Anexo 1. Cuidado Preconcepcional. Hoja Filtro

Instrucciones: Marque con una X la casilla de la derecha correspondiente, si la usuaria contesta
“3i” a la condicién o factor de riesgo explorado. Si la respuesta es afirmativa a uno o mas factores
de riesgos; la usuaria elegible para consulta preconcepcional especializado

FACTORES O CONDICIONES DE

BIOLOGICOS /| OBSTETRICOS

Mujer = 35 afios

Adolescencia (<= 19 afios)

Intervalo intergengsico= 24 meses
Estado nufricional deficiente (IMC

<185 Kg/m")

Obesidad { IMC >30 Kg / m“)
Cardiopatias

Asma bronguial

Diabetes Mallitus y gestacional
Hipertensian arterial

Trombosis  wenosa
actual o previa

Endocrinopatias

Colagenopatias

Sindrome convulsivo

Trastornos de la salud mental

Anemia anfes del embarazo

WU crdnica

Mujer viviendo con VIH ! SIDA
Infecciones  de Transmision
Sexual

<+ Estos los factores sociales seflalados no ameritan consulta preconcepcional con especialista

profunda

4 & mas embarazos

Dios o mas aborios consecubivos o
no consecutivos,

Muerte perinatal pravia.

Recién nacido previo con defecios
congénifos.

Bajo peso al nacer (= 2,500 gr)
Parto prematuro prewvio.
Hemomragia postparo previa.
Infeccidn puarpearal previa.
Embarazo miltiple previo .

Hipertansion inducida por el
embarazo pravia.

Enfermedad. Gestacional dal
Trofoblasto pravia.

Embarazo ecidpico previo.

Cesaraa previa.

Cirugia pélvica pravia.
Anomalia pélvica.
Malformaciones uterinas.

Consumo de medicamenios
Anticomvulsivantes, cumarinicos,
antihipertensivos, fretoina.

Iscinmunizacion Rh pravia.

RIESGO

SOCIALES
£ Union inestable
Alcoholismo

Adicciones

< Delincueancia

% Pobreza extrema
% Analfabetismo

< Baja escolandad
Violencia sexual
‘iolencia intrafamiliar

4 Inaccesibilidad a los
servicios de salud

Practicas sexuales de riesgo

Carga laboral alta (>10
horas por dia; =6 horas de
pie al dia)

Exposicidn ocupacional a
toxicos, solventes, quimicos,
sustancias radioactivas o
exposicidn a altas
temparaturas.
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Anexo 2. Clasificacion FDA de los medicamentos por su teratogenicidad

| Tabla 1. Clasificacién de teratogenicidad segun la FDA

Ararbosa
Aclofenac
Acenocumarnc
Acetazolamida
Apetilsalicilico, dcido
Arcetohexamida
Aniclovir
Adranalina
Alcohol

Alizaprida
Almagato
Alopurinol
Alprazolam
Alufibrato
Aluminio hidraxido
Aminocaproico, oido
Aminofilina
Aminoglutetimida
Aminopterina
Amiodarona
Amitriptilina
Amobarbital
Amoxaping
Amoxicilina
Amoxicilina/clavulanico
Ampicilina
Anfetamina
Anfepramona
Anfotericina B
Anticonceptivos orales
Arabindsido de citosina
Ascorbato ferroso
Atenolol

Alropina
Azatioprina
Azitromicina
Beclometasona
Eencilpenicilina
Eetametasona
Betaxolol
Eezafibrato
Einifibrato
Eiperideno
Eisacodilo
Bismuto subcitrato
Eretilio
Eromocriptina
Eromoprida
Eromuros
Euprenorfina
Buspircna
Eusulfan
Eutilescopolamina
Calcifediol
Caloitonina
Captoprilo
Carbamazepina
Carbasona
Carbimazol
Carteolol

Cefaclor
Cefadroxilo
Cefalexina
Cefixima

DD OOoOOoOODD>000NO000O00ODODDO0ODNONODOODNOXDOODNomNOD0OOXO0O0OP000>0000000000

D

Dz

[}

Cefonicida
Cefotaxima
Cefpodoxima
Ceflibuteno
Ceftriaxona
Cefuroxima-axetilo
Ciclofosfamida
Ciclosporina
Cimetidina
Cinarizina
Ciproheptadina
Cisaprida
Cisplatino
Claritromicina
Cleboprida
Clindamicina
Clofibrato
Clomipramina
Clonazepam
Clorambucil
Cloranfenicaol
Clorazepato
Clordiazepaxido
Clorhexidina
Cloroguina
Cloroguinina
Clorotiazida
Clorpromazina
Clorpropamida
Clortalidona
Clortetraciclina
Clotimazal
Cloxacilina
Codeina
Colchicina
Colazalcifarcl
Colastipol
Colastiramina
Cortisona
Cotrimoxazol
Cromoglicato
Cumarina
Dalteparina
Dauncrrubicina
Desmopresina
Detaxtrano
Dexametasona
Dexbromfaniramina
Dexclofeniramina
Dexfenfluramina
Dextrometorfano
Diazepam
Diazoxido
Diclofenaco
Dietilestilbestral
Difenhidramina
Diflunisal
Digoxina
Dihidrocodeina
Dihidroengotamina
Diltiazem
Dimenhidrinato
Dimeticona
Dipiridamol

"3
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Dipirona
Diprofilina
Disopiramida
Disulfiram
Comperidona
Doxazosina
Coxepina
Doxiciclina
Enalaprilo
Encxaparina
Ergotamina
Eritromicina
Espectinomicina
Espiramicina
Espironolactona
Estanozolol
Estradiol
Estreptomicina
Estreptoquinasa
Estrégenos
Etacrinico, acido
Etambutcl
Etidronato
Etotoina
Etaofibrato
Etosuximida
Famatidina
Fenfluramina
Fenilbutazona
Fenilefrina
Fenilpropanclamina
Fenitolna
Fenobarbital
Fenofibrato
Fenprocumaona
Fenproporax
Finasteride
Ferritina
Fitomenadiona
Flecainida
Fluzonazol
Fludrozortisona
Flufenazina
Flunarizina
Flunitrazepam
Fluorouracilo
Fluoxetina
Flurazepam
Flurbiprofeno
Flutamida
Félico, acido
Furosemida
Fusidico, acido
Gemfibrozilo
Gentamicina
Glibenclamida
Gliclacida
Glipentida
Glipizida
Gliquidona
Glucagdn
Gonadorelina
Goserelina
Grisecfulvina

OXDUOOOOOONDOFODXD00D000O000DX00000000000000WNDXODXXxOo00OWnDoWmooOOWmmxOooo
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Anexo 2 (Continuacion)

‘ Tabla 1. Clasificacion de teratogenicidad segun la FDA {cont.)

Haloperidal
Heparina
Hidralazina
Hidroclorotiazida
Hidrocortisona
Hidroxiprogesterona
Heparina
Hidantoina

Higmo

Ibuprofeno
Imipramina
Indometacina
Insulina

Ipratropio bromuro
Isoniazida
|sosorbida dinitrato
|sosorbida mononitrato
|sofretinoina
Kanamicina
Ketazalam
Ketoconazal
Ketoprofeno
Ketorolaco
Lactitol

Lactulosa
Lamatrigina
Lansoprazal
Levodopa
Levomepromazina
Levotiroxing
Lidocaina
Lipresina

Litio

Loperamida
Loprazolam
Lorazepam
Lormetazepam
Lovastatina
Magnesio hidroxido
Mapratilina
Mebendazol
Meclozina
Medroxiprogesterona
Mefenamico, dcido
Mefloquina
Meqestrol
Meperidina
Meprobamato
Mercaptopuring
Mesalazina
Mestranol
Metformina
Metildopa
Metilergometring
Metilprednisclona
Metocarbamaol
Metoclopramida
Metoprolal
Metotrexato D
Metronidazol
Mexiletina
Miconazol
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Midzzaolam
Misoprostol
Marfina
Mupirozina
Mabumetona
Madriparina
Malorfina
Mandrolona
Maproxeno
Medocromilo
Miclosamida
Micofibrato
Mifedipino
Mimodiping
Mistatina
Mitrazepam
Mitroglicerina
Mitrofurazona
Morfloxacina
Martriptilina
Octredtido
Ofloxacina
Omeprazol
Oreiprenalina
Cxazepam
Oximetazaolina
Paracetamol
Parafina, aceite de
Parametadiona
Paromomicina
Paroxeting
Penicilina
Penicilina G procaina
Penicilina W
Pentazocina
Perfenazina
Petidina
Filocarping
Fimozida
Pinazepam
Piperazina
Firantel
Pirifibrato
Piridoxina
Firimetamina
Piroxicam
Firvinio
Flantago ovata
Potasio
Potasio, cloruro de
Potasio gluconato
Povidona yodada
Pravastatina
Praziquantel
Prazosina
Prednisclona
Predniscona
Primidona
Probucol
Procainamida
Progestagenos
Propafenona
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03
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*Categorla otorgada por otras causas (via de administracion, dosls elevadas o tratamlsnto prolongado).
(3 Categoria an el tarcer rimestre de gestaclan o en embarazo a Emino.

Propranoiol
Pseudoefedrina
Quazepam
Quenodesoxicolico acido
Cuinidina
Quinina
Ranitidina
Reserpina
Retinal
Rifampicina
Salbutamaol
Seleqilina
Salvado de trigo
Sendsidos
Sermorelina
Sertralina
Simvastatina
Somatctropina
Sucralfato
Suffadiazina argéntica
Suffamidas
Suffasalazina
Sulfinpirazona
Sulindaco
Sumatriptan
Tamoxifeno
Temazepam
Teofiina
Terazosina
Terbinafina
Terbutalina
Terfenadina
Tetraciclina
Tetrazepam
Tiabendazol
Tiamazol
Tiamina
Ticlopidina
Tietilperazina
Timaolal
Tioridazina
Tozainida
Tolbutamida
Trazodona
Triamcinolona
Triazolam
Trifluoperazina
Triflusal
Trihexifenidilo
Trimetadiona
Trimetoprim
Triprolidina
Ursodesoxicdlico dcido
Valproico acido
Verapamilo
Vinblastina
Witamina A
Vitamina B12
Vitamina D
Warfarina
Zidovuding
Zolpidem

*
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Anexo 3. Consentimiento libre e informado del paciente

Nosotros, Miguel Angel Gutiérrez Mejia, Jessica Marcela Hernandez Alvarado y

Roxana de la Paz Hernandez Guevara, Médicos en Afo Social de la Carrera
Doctorado en Medicina de la Universidad de El Salvador solicitamos su colaboracion
para la realizacion de un trabajo de investigacion.

Con la participacion en este estudio llamado Conocimientos, actitudes y practicas
sobre los Cuidados Preconcepcionales en las mujeres de 18 a 49 afios de edad
que consultan en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar Basicas Las
Tunas, La Unidn; Quelepa, San Miguel y El Quebracho, Usulutan. Afio 2018, usted
nos ayudara proveyendo la informacion necesaria de acuerdo a las preguntas
elaboradas en una encuesta sobre los cuidados preconcepcionales.

La participacién en el proyecto no involucra pruebas de sangre o examen fisico, no
tiene riesgo alguno, ni implica gastos. Si usted participa, la informacion que nos dé, sera
confidencial; todos los datos provistos por usted seran analizados de forma anénima;
ademas podra conocer mas respecto al control preconcepcional.

Firme abajo si desea patrticipar en este estudio.

Las condiciones para participar en este programa me han sido explicadas y se me ha
dado la oportunidad de hacer preguntas para aclarar todas mis dudas.

Yo, , con mi firma, doy consentimiento
para formar parte de este estudio bajo las condiciones explicadas voluntariamente.

Firma o Huella:

Fecha:

Firma de los investigadores:
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Anexo 4. Instrumento

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
CEDULA DE ENTREVISTA DIRIGIDA A POBLACION EN ESTUDIO

Objetivo: Recolectar Informacion de los conocimientos, actitudes y practicas de las
mujeres en edad fértil sobre los cuidados preconcepcionales.

No. Boleta: UCSF:

|.  CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

1. Edad:

2. Procedencia: Urbana: Rural:

3. Estado familiar:

Casada: Soltera: Viuda: Divorciada: Unién Estable:

4. ¢ Cuél es su promedio de ingresos mensuales?

5. ¢ Cuéntas personas viven en su hogar?:

6. ¢, Cuantos hijos tiene?

a) Uno b) Dos c) Tres

d) Cuatro e) Mas de cuatro

7. ¢, Cudl es su ocupacion u oficio?:

Estudiante: Ama de Casa Trabajo Formal
Trabajo Informal No trabaja
8. ¢ Sabe leer y escribir?: Si No

9. ¢ Cudl es su ultimo grado de estudio?
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10. ¢ A qué grupo religioso pertenece?

a) Catolico b) Evangélico c¢) Ninguno

11. Tipologia Familiar

a) Familia extensa b) Familia Nuclear c¢) Sin Familia

[I. CONOCIMIENTOS

12. ¢Cudles considera que son los cuidados que debe tener la mujer antes de salir
embarazada?

a) Cambios lunares, comer el doble, no hacer ejercicio

b) Ropa interior roja, no bafarse seguido

c) Exadmenes, Consulta Médica, Tomar vitaminas

13. ¢ De dbénde obtuvo la informacion?

d) Médico o enfermera b) Familiar, amigo o vecino

c) Television, radio o internet d) Otro profesional de la salud

14.Conoce cuanto tiempo debe ser ideal para prepararse antes de salir embarazada?

a) 4 meses b) 6 meses c) 12 meses

d) 3 meses e) No sabe

15. ¢ Cuéles considera usted que son las complicaciones del uso de anticonceptivos?
a) Anormalidades menstruales, aumento de peso, hemorragia

b) Dan céncer, causan esterilidad,
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16. ¢ Cudles de las siguientes complicaciones considera que se pueden dar en un
embarazo?

a) Aumento de la presién o del azGcar, muerte

b) Engordar, neumonia

17. Segun usted ¢ cudl es la edad indicada para salir embarazada?

a) 16-20 afios b) 20- 30 afios c) 20 — 35 afios

d) 30-39 afios e) No sabe

18.Considera que el no recibir atencién odontoldgica antes de un embarazo puede
provocar alguna complicacion en éste:
a) Si b) No c) No sabe

19.¢:Cree que tener una enfermedad cronica como hipertensién, enfermedad renal
cronica o diabetes mellitus puede complicar un embarazo?
a) Si b) No c) No sabe

20. El estado nutricional (desnutricion, obesidad o sobrepeso) puede afectar el
desarrollo de un futuro embarazo:
a) Si b) No c) No sabe

[ll. ACTITUDES

21.Segun su opinién los cuidados que se deben tener antes de un embarazo son:
a) Muy Importante
b) Importante
c) Moderadamente importante
d) De poca importancia
e) Sinimportancia

22.Segun su opinién el consumo de acido félico antes del embarazo es:
a) Muy Importante
b) Importante
c) Moderadamente importante
d) De poca importancia
e) Sin importancia
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23. ¢ Consideraria usted asistir a un centro de salud para recibir las atenciones médicas
adecuadas antes de salir embarazada (ya sea por primera vez y/o embarazo
subsecuente)?

a) Seguro

b) Casi seguro

c) Probable

d) Muy poco probable
e) Improbable

24. ¢ Estaria de acuerdo en utilizar métodos de planificacién familiar para prolongar el
tiempo entre los embarazos en caso de padecer una enfermedad como
hipertension o diabetes?

a) Totalmente de acuerdo

b) De acuerdo

c) Nide acuerdo ni en desacuerdo
d) En desacuerdo

e) Totalmente en desacuerdo

25.La importancia de realizarse exdmenes antes de un embarazo es:
a) Muy Importante
b) Importante
c) Moderadamente importante
d) De poca importancia
e) Sin importancia

V. PRACTICAS

26. ¢ A qué edad inicio relaciones sexuales?

a) Antes de los 15 afios b) Entre 15y 20 afios

c) Después de los 20 afios d) No ha iniciado relaciones sexuales.

27.¢Cudles de los siguientes cuidados ha tenido antes de salir embarazada?

a) Cambios lunares, comer el doble, no hacer ejercicio

b) Ropa interior roja, no bafarse seguido

c) Examenes, Consulta Médica, Tomar vitaminas

d) Ninguno

e) No aplica
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28.En embarazos anteriores,

antes de salir embarazada? (Puede seleccionar mas de una).

a) Hierro

d) Los tres

29. ¢Utiliza actualmente algan método anticonceptivo?

a) Si

b) Acido folico

e) Ninguno

b) No

30. Sirespondié que si, ¢cual utiliza?

a) Métodos Orales
c) Métodos de Barrera

e) Implantes subdérmicos

g) No aplica

31. ¢ Se ha realizado alguna vez la Citologia Vaginal?

a) Si

b) No

f) DIU

d) Parches transdérmicos

c) Vitaminas

d) No aplica

c) No aplica

¢ha consumido algunas de las siguientes vitaminas

b) Métodos Inyectables

c) No aplica

32.¢Ha evitado o evita sustancias poco saludables y medicamentos pensando en la

posibilidad de un embarazo?

a) Si

b) No

33. ¢, Se pone de acuerdo con su pareja para salir embarazada?

a) Si

b) No

c) No aplica
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Anexo 5. Siglas y abreviaturas

Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

Ministerio de Salud (MINSAL)

Sistema de Informacién de Morbimortalidad Via Web (SIMMOW)
Unidad Comunitaria de Salud Familiar (UCSF)

Sistema Bésico de Salud Integral (SIBASI)
Conocimientos, Actitudes y Practicas (CAP)
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
Dispositivo IntraUterino (DIU)

Acido desoxirribonucleico (ADN)

Sistema Nervioso Central (SNC)

Enfermedades de Transmision Sexual (ETS)

Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
Hipertension Arterial Cronica (HTA)

Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG)
indice de masa corporal (IMC)

Tension arterial (TA)

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)
Virus del papiloma humano (VPH)

Toxoide diftérica (Td)

Acido félico (AF)

Defecto del tubo neural (DTN)

Virus de Hepatitis B (VHB)

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

Direccion General de Estadistica y Censos (DIGESTYC)
Analisis de Varianza (ANVA)
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Anexo 6. Glosario

Continuo de atencion o continuo de cuidados: conlleva el uso racional y apropiado
de las nuevas y mejores evidencias disponibles para la atencion de las personas
durante todas las etapas de su ciclo vital. La salud sexual y reproductiva (SSR) es un
ejemplo de continuo de cuidados.

Cuidado preconcepcional: Conjunto de intervenciones que se realizan antes del
embarazo que tienen como propdsito identificar y modificar factores de riesgo, cuando
sea posible, para reducir dafios o evitarlos en un proximo embarazo.

Familia extensa: Se compone de mas de una unidad nuclear siempre y cuando
coexistan bajo un mismo techo, se extiende mas alla de dos generaciones y esta
basada en los vinculos de sangre de una gran cantidad de personas, incluyendo a los
padres, nifios, abuelos, tios, tias, sobrinos, primos y demas; por ejemplo, la familia de
triple generacion incluye a los padres, a sus hijos casados o solteros, a los hijos
politicos y a los nietos.

Familia nuclear: es la familia conviviente formada por los miembros de un Unico
nacleo familiar, el grupo formado por los padres y sus hijos.

Genocidio: es un delito internacional que ha sido clasificado dentro del grupo de
crimenes contra la humanidad, en tanto, el mismo consiste en el exterminio sistematico
de un grupo social motivado, ya sea por cuestiones de raza, politica, religién, etnia o
nacionalidad, entre otras opciones.

Menopausia precoz: desaparicion de la funcion de los ovarios y a la retirada de la
menstruacion en mujeres menores de 40 o 45 afos.

Planificacién Familiar: es el derecho de toda persona a decidir de manera libre,
responsable e informada, sobre el nimero y el espaciamiento de sus hijos y a obtener
al respecto la informacion especifica y los servicios idoneos.

Riesgo obstétrico: es la probabilidad que una mujer embarazada o su futuro hijo
tienen de sufrir una enfermedad, injuria 0 muerte.

Riesgo reproductivo: Es la probabilidad que tiene tanto la mujer en edad fértil como su
futuro hijo de sufrir enfermedad, lesibn o muerte en caso de presentar un embarazo.
Puede deberse a situaciones familiares, sociales, bioldgicas o comportamientos
sexuales de riesgo.

Salud sexual y reproductiva (SSR): La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define Salud Reproductiva como una condicion de bienestar fisico, mental y social en
los aspectos relativos al sistema reproductivo en todas las etapas de la vida. La salud
reproductiva implica que las personas puedan tener una vida sexual satisfactoria y
segura, la capacidad de tener hijos y la libertad de decidir si quieren tenerlos, cuando y
con qué frecuencia.
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Anexo 7. Presupuesto y financiamiento

RUBROS PRECIO PRECIO

UNITARIO TOTAL EN
EN USD usD

PERSONAL

3 estudiantes egresados de Medicina en servicio social 00.00 00.00

EQUIPO Y SUMINISTROS INFORMATICOS

3 computadoras 400.00 1200.00

1 impresoras 130.00 130.00

2 cartuchos de Tinta de color 20.00 40.00

5 cartuchos de Tinta color negro 17.00 85.00

1 memoria USB 12.00 12.00

MATERIALES Y SUMINISTROS DE OFICINA

8 resmas de papel bond T/carta 5.00 40.00

20 anillados de informes de investigacion 2.50 50.00

800 fotocopias 0.03 24.00

20 folder 0.15 3.00

1 Empastado 12.00 12.00

TOTAL $1,596.00

10% de imprevistos $ 158.40

TOTAL $1,754.40

La investigacion sera financiada por el grupo investigador
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Anexo 8. Cronograma de actividades.

MESES FEB MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOST SEPT oCT NOV DIC
SEMANAS 2018 2018 2018 2018 2018 2018 2018 2018 2018 2018 2018
ACTIVIDADES 3 112[3[4]1]12]3/4]1[2]31412/3/4/1{2/3[4]1]2]3

1. Reuniones
generales con la
coordinacién del
proceso de
graduacion y
asesorias.

2. Inscripcion del
proceso de
graduacion

3. Aprobacion del
tema de
investigacion.

411/2[3/4]1]2|3[4]1]2|3]4]|1

4. Elaboracion del
protocolo de
investigacion.

5. Presentacion
escrita del Protocolo
de investigacion.

6.Ejecucion de la
investigacion

7. Procesamiento de
datos.

8. Elaboracion de
Discusion

9. Elaboraciéon de
conclusiones y
recomendaciones.

10. Redaccion del
informe final.

11. Entrega del
informe final.

12.Exposicion de
resultados y defensa
del informe final de
investigacion
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