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RESUMEN

Con el objetivo de relacionar la asistencia preconcepcional con las complicaciones en el
embarazo y el resultado de la gestacion en las puérperas atendidas en el Departamento de
Obstetricia y Ginecologia del Hospital Central Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda” en
Barquisimeto, Estado Lara, durante Enero a Noviembre del 2009, se realizé un estudio de tipo
descriptivo transversal; para lo cual se aplicé un instrumento tipo cuestionario de 14 preguntas
a 410 pacientes, siendo la informacion obtenida de la paciente y la historia clinica. Entre los
resultados destacan: De las pacientes, 84,15% recibié un nivel bajo de asistencia
preconcepcional, de las cuales se complicaron en el embarazo un 83,19%, mientras las
pacientes con un nivel alto y medio, se complicaron en un 100% y un 93,10%,
respectivamente; al relacionarlo con el resultado de la gestacién se observa, un 30,35%
presentd patologias neonatales, perteneciendo un 44,64% al nivel medio de asistencia y un
14,29% al nivel alto. Se concluye que se requiere de otros elementos para lograr relacionar de
manera directa las variables planteadas en el estudio, y que actualmente, tal y como se aplica la
asistencia preconcepcional, no causa impacto en la salud materna e infantil. Se recomienda
incluir el tema de la asistencia preconcepcional en los programas de educacion formal del
area Basica o Diversificada; reforzar el conocimiento de los profesionales de la salud acerca
del tema; e incluirla en las diferentes consultas a la cual asista una paciente en edad fértil, y asi
mejorar la calidad de vida de la poblacion en general, dada su contribucién a la salud materno-
infantil.

Palabras claves: asistencia preconcepcional, complicaciones en el embarazo,
resultado gestacional.



INTRODUCCION

Uno de los periodos mas maravillosos en la vida de una mujer es el que transcurre
desde el momento que sabe que espera un hijo hasta cuando lo acuna por primera vez
entre sus brazos. Sobre la base de la gestacién como un proceso fisiolégico, durante
muchos afios se consideré que un embarazo saludable y un recién nacido sano
dependian solo de los cuidados que recibiera la mujer en estado de gravidez, sin
embargo con cierta frecuencia puede sufrir alteraciones, aceptandose una serie de
cuidados y observaciones, encargados de prevenirlas o diagnosticarlas
tempranamente (LOpez et. al., 2005).

No obstante, en los Gltimos afios se ha venido adoptando una visidn biosicosocial,
como clave para el control de la salud previa al embarazo, adaptando las
recomendaciones a las condiciones particulares de cada mujer, con el propdésito de
conocer aquellos factores que puedan dificultar (o facilitar) la concepcion, el
posterior desarrollo del embarazo y la maternidad, para poder incidir sobre ellos
precozmente, de alli nace la asistencia preconcepcional, que se caracteriza por una
atencion sanitaria previa a la concepcion, con la finalidad de promover la salud de la
mujer y de su descendencia. (Fabré et. al., 2003)

Venezuela es un pais que en materia de salud comunitaria ha realizado grandes
esfuerzos, para hacer la atencion médica verdaderamente integral, incluso el
Ministerio del Poder Popular de la Salud (MPPS) publico la Norma Oficial para la
Atencidn Integral en Salud Sexual y Reproductiva que establece una serie de acciones
en el periodo preconcepcional, durante el embarazo, parto y puerperio, medidas y
cuidados estos que pueden ser realizados no solo por el Médico General, también por
el Médico Familiar, asi como por los especialistas en Obstetricia y Ginecologia
quienes representan una pieza fundamental para el logro de su aplicacion a toda mujer
en edad fértil y a su pareja, pues a través de éstos se realiza la prevencion de
multiples patologias que afectan a la gestante y al futuro hijo.

Para disminuir el sufrimiento fisico, psicoldgico y social, que representa una madre 0
recién nacido no saludables y a su vez economizar importantes sumas de dinero, en
el gran esfuerzo sanitario para tratar todas las patologias que se presentan en el
periodo perinatal, y donde los hospitales apenas cubren las necesidades de atencion
de la poblacidn, se impone aplicar esta vision preventiva de la salud preconcepcional,
para el logro de parejas bien informadas, méas saludables, y en mejores condiciones
para desarrollar un embarazo y un parto sin complicaciones.

A excepcion de la investigacion realizada por Bravo (2007) en el Hospital Central
Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda” (HCUAMP), Barquisimeto, Estado Lara,
que concluye que la mayoria de las pacientes recibieron menos del 33% de los
cuidados preconcepcionales y que la principal causa de ello fue que la paciente
acudio a una consulta médica y sin embargo el personal de salud no se los administro,



no se cuenta con estudios sobre asistencia preconcepcional en Latinoamérica ni en
Venezuela,

Si bien la asistencia preconcepcional no garantiza ni avala un resultado final
reproductivo favorable, en la medida que nuestros conocimientos avancen al respecto,
y logren determinarse los beneficios en la salud materna e infantil, surgira un mayor
interés y motivacién, por promover acciones novedosas y especificas, orientadas a la
difusion y aplicacion de los cuidados pregestacionales.

Es por todo lo antes expuesto que el presente estudio busca determinar la relacion

entre la asistencia preconcepcional con las complicaciones en el embarazo y el
resultado de la gestacién, en una institucién de la envergadura del Hospital Central
Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda” por representar en la region centroccidental
el principal centro de referencia, ademéas de tener la misidn en conjunto con la
Universidad Centroccidental “Lisandro Alvarado” de la formacion de los médicos
que tendran en sus manos la tarea de atender a las mujeres en las etapas que rodean la
gestacion, de igual forma, al futuro especialista en Obstetricia y Ginecologia, que no
solo debe preocuparse de la mujer embarazada, debe también sentirse motivado a
conocer y aplicar los cuidados pregestacionales a toda mujer en edad fértil,
considerada incluso la prevencion mas eficaz que puede realizar un obstetra en su
asistencia perinatal.
Los resultados de esta investigacion aportaran informacion sobre la existencia o no de
relacion entre el nivel de asistencia preconcepcional por las mujeres que asisten al
Hospital Central Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda” y las complicaciones en el
embarazo y el resultado de la gestacion, que pudieran favorecer la implementacion de
politicas sanitarias que permitan ampliar la cobertura de este servicio, y asi, disminuir
las enfermedades susceptibles de evitar con los cuidados antes de la concepcion, todo
lo cual trascendera en la salud materno-infantil.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

Planteamiento del problema

Un acontecimiento que tradicionalmente se celebra en todas las sociedades del
mundo, es el nacimiento de un nifio sano, sin embargo para muchas familias, el
proceso de reproduccion puede ser un acontecimiento sombrio y peligroso, con
morbilidad, secuelas y en ultima instancia la muerte de la madre, del producto, o de
ambos. (Toledo y Henriquez, 2004)

La salud durante el embarazo depende en gran medida de la salud general, la
nutricion, la carga genética, los habitos personales, el estilo de vida y las influencias
ambientales a los que han estado expuesto ambos progenitores, previo a que ocurra la
union de los gametos femeninos y masculinos (6vulo y espermatozoide,
respectivamente), los cuales pueden ser determinantes sobre el futuro del producto de
la gestacion (Germain, 2009), siendo por lo tanto el resultado de un complicado
proceso en el cual ya han intervenido diversas circunstancias.

Uno de los principales indicadores que se utilizan para medir el nivel de desarrollo de
un pais es la salud materno infantil, dada la importancia que representa obtener el
méaximo estado de salud para la madre y el nifio, pues se debe lograr recién nacidos
sanos sin que la madre sufra complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio y
ademas que durante la vida infantil los nifios tengan un desarrollo y crecimiento
optimo con un minimo posible de enfermedades y defunciones. (Montenegro vy
Calixto, 2004)

Para mejorar este indicador de salud del binomio madre—feto es necesario que existan
las condiciones biologicas y psicologicas adecuadas, ademas de recibir una
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apropiada atencion de salud durante el periodo preconcepcional, gestacional, parto y
puerperio. (Garcia et. al., 2008)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) registra altas cifras de muertes de
mujeres en edad fértil en los paises subdesarrollados y con compleja situacién
econdmico social, cuyas causas de muertes se relacionan con el proceso de gestacion,
publicando las siguientes estadisticas, en Africa: 1 de cada 21 mujeres tienen riesgo
de muerte materna, en Asia 1 de cada 56 y en Norteamérica: 1 de cada 6366. En
correspondencia con ello se comportan los indicadores referentes a la mortalidad
infantil. (OMS, 2004)

El andlisis epidemioldgico del estado de salud de la poblacion en América Latina,
seglin sefiala Gomez, en el 2005, revela que uno de los grupos més vulnerables
contintia siendo el de la mujer en especial en edad fértil, en quienes se considera
existe mayor riesgo de enfermar y morir por causas relacionadas con la gestacion.
Considerando lo antes expuesto emerge la asistencia preconcepcional como un
método de atencidn sanitaria basada en el concepto de riesgo, y presupone que
cuando una mujer asume iniciar una gestacion, se enfrenta a un proceso biolégico que
por muy fisioldgico que sea, nunca esta exento de peligros. (Coutado y Zamora,
2007)

Desde hace ya varios afios, en otros paises se ha venido implementando la asistencia
preconcepcional, y algunos estudios demuestran su importancia, entre ellos, en Cuba,
Cervera et. al. (1997), encontraron que al comparar un grupo de mujeres con factores
de riesgo preconcepcional contra un grupo control, las mujeres con riesgo presentaron
19% mas distocias del parto, ademas fueron mas frecuentes las alteraciones del
desarrollo 6seo y la evaluacién nutricional.

Por otra parte, en Carolina del Sur, Estados Unidos, Ross y Brundage (2002),
establecieron la relacion entre un adecuado consejo preconcepcional y un buen
resultado del embarazo. Consideraron la administracion de hierro y suplementos de
acido fdlico, asi como el evitar excesos de vitamina A, vitamina D y cafeina por los
efectos deletéreos sobre el feto. De igual forma, Grubbs y Brundage (2002),
establecieron que el consejo y la evaluacion preconcepcional son particularmente
importantes en mujeres con enfermedad cronica, por ejemplo las mujeres con
Diabetes y fenilcetonuria pueden controlar su enfermedad antes de su embarazo y
prevenir malformaciones o defectos del nacimiento.

Asimismo, De Weerd et. al. (2004), estudiaron los habitos de las pacientes que
pudieran modificarse luego de un consejo preconcepcional, y estimaron sobre una
base de 200.000 mujeres de los Paises Bajos, que si solo el 50% acudiera a consejo
pregestacional indicandosele tomar suplementos de acido félico y dejar de fumar, se
evitarian, 22 casos de defectos del tubo neural, 98 nifios con bajo peso al nacer, 10
infantes con muy bajo peso al nacer y 7 muertes perinatales. EIl Servicio de Salud de
el Estado de Veracruz, México, sefiala que al aplicar el Programa de Riesgo
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Preconcepcional, han logrado reducir la tasa de mortalidad materna. (Citado por
Toledo y Henriquez, 2004)

Lo expuesto anteriormente pone en evidencia la importancia de la asistencia
preconcepcional, sin embargo, este tipo de atencion sanitaria no es recibida por todas
las mujeres. En un estudio realizado en Pontevedra, Espafia en 2002, Durdn y
Gonzalez, encontraron que un 68,42% de la poblacién que conoce a su médico de
familia no llega a hacer una consulta antes de su embarazo. Wickremasinghe et. al.
(2003), establecieron que de las mujeres que acuden al De Soysa Maternity Hospital
y al Castle Street Hospital for Women de Colombo, solo 21% recibié consejo
preconcepcional. Para el 2003, se estimd que en Espafia solo el 5,6 % de las mujeres
realiza una consulta previa al embarazo. (Moreno, 2003) Recientemente, Hillemelier,
et. al., 2008, con el objeto de conocer el estado de salud y riesgos de la mujer en
periodo preconcepcional e intergenésico, realizaron estudio en Pennsylvania,
obteniendo de un total de 1325 mujeres encuestadas, mas del 50% de ellas recibieron
poco o nada de la asistencia preconcepcional y del total de pacientes con riesgo solo
el 50% recibid esta asistencia.

En Venezuela, el MPPS en el 2004 publicé la Norma Oficial para la Atencion
Integral en Salud Sexual y Reproductiva que establece una serie de acciones en el
periodo preconcepcional, durante el embarazo, parto y puerperio, asi como la
atencion al recién nacido, incluso desde el afio 2006 se reconoce como especialidad la
Perinatologia-Medicina Materno Fetal, la cual surge para vigilar el cuidado de la
mujer en la etapa preconcepcional, la gestacion, el parto y el recién nacido en sus
primeros siete dias, cuando por circunstancias de indole médico, obstétrico, y social
vienen acompafiadas de morbimortalidad materno-fetal superior a la que existe en la
poblacion normal. (Cabrera, 2007)

Sin embargo, la asistencia preconcepcional sigue siendo poco utilizada, ain
cuando el facultativo debe ofrecer los cuidados pregestacionales en todos los
contactos médicos que tenga la paciente en edad fértil, ya sea para recibir
anticoncepcién, o a las que acude por cualquier otra razon; pues como algunos
autores sefialan, el tiempo mas adecuado para realizar estos cuidados, es durante el
afio previo al embarazo, pero es poco frecuente que la mujer acuda especialmente a
una consulta para programar la gestacion. De alli resulta la necesidad de influir sobre
el personal médico, durante su formacién como profesional, al proporcionarle de los
conocimientos sobre el tema, y en las autoridades pertinentes, para el suministro de
los recursos requeridos para la aplicacion eficaz y oportuna de los cuidados
pregestacionales.

16



Ninguna prevencion es mas completa, rentable y eficaz que la realizada por el
obstetra encargado de la asistencia preconcepcional, que tiene ante si, al ser humano
desde el momento de la concepcion hasta el de su nacimiento, periodo en el cual
tendra lugar la genesis, desarrollo y maduracion de su organismo. No obstante, la
asistencia preconcepcional toma especial importancia, dado que el proceso de la
gestacion se inicia antes de que la mujer reconozca su embarazo y tenga la
oportunidad de acudir a la consulta prenatal, momento en el que ya es tarde para
evitar el impacto que pueden haber tenido diversas noxas sobre el embrion. (Ibafiez y
Fabré, 2007)

El Departamento de Registros y Estadisticas de Salud del HCUAMP, indica que para
el afo 2007, fueron admitidas 18.867 pacientes en el Departamento de Obstetricia y
Ginecologia, de las cuales 15.976 culminaron su embarazo en esta institucion:
50,33% partos eutdcicos, 37% partos distocicos por Cesarea, 0,48% partos distdcicos
por otras causas, 0,018% partos instrumentales, 12,15% de las pacientes presentaron
aborto; con un total de nacimientos vivos de 14.149, de los cuales el 7,28% son RN
vivos con peso menor a 2500 grs. y hubo 1,22% de RN muertos.

Segun el Departamento de Registros y Estadisticas de Salud del HCUAMP para el
2007, las primeras causas de morbilidad Gineco-obstétrica registradas, se indicaran
en orden de frecuencia: parto complicado con sufrimiento fetal (975), hipertension
gestacional inducida por el embarazo (814), parto obstruido debido a anormalidad de
la pelvis materna (792), otras obstrucciones del trabajo de parto (744), otros
productos anormales de la concepcion (572), falso trabajo de parto (509), aborto
incompleto (435), parto Unico por cesarea (411), parto obstruido por presentacion
anormal del feto (374), parto prematuro (353) en décimo lugar, anormalidad de la
dinamica del parto (304), otras enfermedades maternas que complican el embarazo y
puerperio (280), atencion materna por otros problemas fetales conocidos o presuntos
(268), el oligohidramnios (219) y, el desgarro perineal durante el parto (191).
Respecto a muertes maternas sefialan un total de 18 y, 251 muertes neonatales.

EI HCUAMP ofrece la atencidn a la paciente desde su control prenatal -en caso de ser
de alto riesgo obstétrico-, manejo de complicaciones maternas hasta la culminacion
del embarazo, asi mismo presta otros servicios médicos, en diversas areas de la salud,
como por ejemplo la consulta de ginecologia, en la cual se atiende a mujeres de todas
las etapas de su vida. En el hospital podria brindarse a las pacientes en edad fértil la
oportunidad de recibir asistencia preconcepcional, con los beneficios que ello
implica, pues no necesariamente se requiere la creacion de una consulta especifica
para brindar los cuidados pregestacionales, principalmente porque todo el personal de
salud, especialmente médico, pudiera proporcionarlos en un determinado momento, y
en segundo lugar, un importante nimero de embarazos no son planificados, un 56 %
segun estudio realizado en el HCUAMP por Calabrese, en el 2004 asi lo demuestra,
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por lo que cualquier consulta médica a la cual asista un mujer en edad fértil es una
oportunidad valiosa para proveer de los cuidados preconcepcionales.

Por lo tanto, para que la asistencia preconcepcional tenga impacto sobre la salud
reproductiva de nuestra poblacion, lo éptimo seria que fuera una prestacion universal,
como Unica forma de identificar y modificar, siempre que sea posible, toda la
poblacién de riesgo.(Atrash et. al., 2006); representando un indicador de necesidad,
pues permite reconocer aquellas mujeres, familias o poblaciones mas vulnerables y
encaminar hacia ellos, los recursos disponibles para priorizar su cuidado.(Toledo y
Henriquez, 2004) De tal manera, la asistencia preconcepcional representa un pilar
basico de la medicina preventiva perinatal; que permite realizar una valoracion global
de la mujer como un todo desde un afio previo a la gestacion, pero con un objetivo a
corto plazo, su futura maternidad, haciendo visibles problemas no valorados o
identificados que podrian tener un impacto negativo tanto sobre su salud como la de
su hijo a lo largo de la gestacion, si no se modifican. (Cabrera, 2007)

La realizacion de estudios de investigacion sobre asistencia preconcepcional permite
evaluar el impacto sobre la salud materno-infantil, lo que a su vez se traducira en la
necesidad de disefiar instrumentos que cumplan con las caracteristicas de ser sencillos
y facilmente entendibles, adaptables a los diferentes niveles de atencion y
complejidad, utiles en la toma de decisiones rapidas y efectivas, entre otras medidas y
recursos, con la finalidad de mejorar la cobertura, aplicacion y efectividad de la
asistencia preconcepcional.

Recientemente, en el HCUAMP, Bravo (2007), demostré que la mayoria de las
pacientes (88%) que culminaron su embarazo en dicha institucion, recibié menos del
33% de los cuidados preconcepcionales y el 31% de las encuestadas no recibio
ninguno y como principal causa de ello fue que la paciente acudié a una consulta
médica, sin embargo el personal de salud no se los aplicd (52.7%). Sin embargo,
hasta el momento no se cuentan con datos sobre el porcentaje de mujeres que reciben
cuidados preconcepcionales en Latinoamérica y en especial en Venezuela. Siendo el
Hospital Central “Antonio Maria Pineda” el principal centro de referencia de
pacientes embarazadas de la region centroccidental es menester determinar la
asistencia preconcepcional, y su relacién con las complicaciones en el embarazo y el
resultado de la gestacion.

En la actualidad, se ha dado el inicio a la Mision Nifio de Jesus, segun anuncio del
MPPS en diciembre del 2009, la cual establece dentro de sus 15 objetivos
fundamentales, “identificar el riesgo materno preconcepcional y establecer conductas
que lo reviertan o lo aminoren”.

Por todo lo antes expuesto, se realizd el siguiente estudio a partir de estas
interrogantes: ¢;qué nivel de asistencia preconcepcional recibieron las pacientes que
culminaron su embarazo en el HCUAMP, durante Enero a Noviembre del 2009?
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¢Cual es su relacion con las complicaciones en el embarazo y el resultado de la
gestacion? Para contestar estas preguntas se disefié el siguiente estudio.

Objetivo General

Determinar la relacion de la asistencia preconcepcional con las complicaciones en el
embarazo y el resultado de la gestacion, en las pacientes atendidas en el
Departamento de Obstetricia y Ginecologia del HCUAMP.

Obijetivos especificos

e Determinar la frecuencia de pacientes que recibieron asistencia
preconcepcional.

e Determinar las complicaciones en el embarazo presentes en las pacientes
estudiadas.

e Describir el resultado de la gestacion de las pacientes estudiadas, segun los
siguientes parametros:

-Culminacion del embarazo: Parto, Cesarea o aborto.
-Diagnostico del producto de la concepcion emitido por Pediatria y/u
Obstetra segun sea el caso.
-Peso del recién nacido (RN) al nacer.
e Relacionar las complicaciones en el embarazo y el resultado de la

gestacion segun el nivel de asistencia preconcepcional recibida.

Justificacion e importancia

De las principales organizaciones mundiales, la UNICEF (2009), sefiala a las
muertes neonatales segun criterios de reducibilidad, destacando: reducibles por
diagnostico y tratamiento oportuno en el embarazo, en el recién nacido y en el parto,
con 34,2%, 12% y 9,8%, respectivamente. Por su parte, la OPS (2009), establece
como principales causas de mortalidad neonatal, las infecciones (36%),
principalmente la sepsis/neumonia , el nacimiento pretérmino (27%), la asfixia (23%)
y los defectos congénitos (7%), entre otros.

Por su parte, en el Anuario de Mortalidad en Venezuela (MPPS, 2007), publicado
en el 2009 se reporta como las dos principales causas de mortalidad neonatal a las
afecciones originadas en el periodo perinatal representando 82,28%, seguido de las
anomalias congénitas con 15,63% de los casos.

19



Es por lo antes expuesto que continda constituyendo hoy dia un problema de salud
publica, destacdndose los casos de defectos del tubo neural, las malformaciones
fetales en general, en especial las que hasta ahora diversos estudios han demostrado
ser prevenibles; a su vez, el bajo peso al nacer que se ha asociado a malas
condiciones dietéticas, estrés, enfermedades de transmision sexual, entre otros,
asimismo las complicaciones obstétricas de las embarazadas, todo lo cual conlleva a
gastos de importantes sumas de dinero para su estudio y tratamiento, aparte de la
repercusion emocional y social de las familias, todas estas circunstancias en las cuales
con la atencién preconcepcional temprana y completa, para el control de los factores
de riesgo predisponentes a estas afecciones, puede prevenir o aminorar muchos de
estos padecimientos.

En la actualidad se reconoce a la asistencia preconcepcional como parte de la
asistencia perinatal, siendo uno de los factores que pueden contribuir a un curso
normal del embarazo y a obtener un recién nacido sano, ya que gran parte de la salud
durante el embarazo depende principalmente del estado de la mujer antes de concebir.
(Durén y Gonzalez, 2002)

La utilidad no se limita solo a la mujer que tiene el antecedente de una enfermedad o
de un embarazo con mal resultado, sino que también a la pareja, pudiendo ser
beneficioso para todas las mujeres y hombres que parecen estar sanos, pues al
mejorar “el estado completo de bienestar fisico, mental y social, y no solamente a la
ausencia de enfermedad o dolencias, en todos los aspectos relacionados con el
sistema reproductivo, y sus funciones y procesos”, se optimiza la salud reproductiva
(Aguilar y Londofio, 2007); pues es fundamental comunicar y educar a las mujeres y
sus parejas en edad fertil sobre una importante lista de factores que aumentan el
riesgo materno-fetal y que pueden ser reducidos o controlados en la etapa
pregestacional. Sin embargo, es poco frecuente que la mujer realice una consulta
especialmente dedicada a preparar su embarazo, siendo la asistencia preconcepcional
un método desafortunadamente poco utilizado, para mejorar el prondstico del proceso
de la gestacion, lo cual repercute en la salud poblacional y ahorro de dinero,

No solo la magnitud de la mortalidad neonatal es la que interesa, sino aquella
morbilidad que genera un dafio permanente en su cerebro, en sus oidos, en sus 0jos,
en toda su magnitud como persona y que afecte su vida y la vida misma de las
familias. La principal motivacion surge de lo trascendental que es, el logro de la
salud materna e infantil para cualquier pais y sociedad, y debido a que no se cuenta
con publicaciones suficientes que orienten sobre la situacion planteada en nuestra
region, conocer e identificar el problema es el primer paso en su solucion.

Se justifica, por la novedad cientifica de la informacién que brinda sobre la
percepcion mas amplia de la asistencia preconcepcional, su relacion con las
complicaciones en el embarazo y el resultado de la gestacidn, asi mismo, podra
permitir la validacién de instrumentos de utilidad en futuras investigaciones sobre el
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tema, incluso favorecer la creacion de politicas sanitarias, y educativas, con el
impacto que ello representa al contribuir con un descenso de la morbimortalidad
materno-infantil, si se implementan en un futuro las intervenciones pertinentes, de
forma tal que se sea recibida por toda mujer en edad fértil, independientemente de la
consulta médica a la cual asista, al realizar verdaderamente una evaluacion integral de
la salud de cada mujer, por Gltimo hacer mencion a la dimension humana por abordar
un tema tan sensible como lo es la maternidad.

Siendo el HCUAMP, uno de los principales establecimientos de salud a nivel
nacional, con alto poder resolutivo y una amplia area de influencia, constituye el
centro de referencia de la region Centroccidental, el cual brinda atencion a un gran
volumen de pacientes, en especial en el Servicio de Sala de Partos del Departamento
de Obstetricia y Ginecologia, es por ello que realizar el presente estudio en esta
institucion, aporta una valiosa informacion.

Alcance y Limitaciones

El haber realizado la presente investigacion en una institucion de salud como
el HCUAMP, principal centro de referencia de la region centroccidental con una
amplia area de influencia, aunado a las similitudes de la poblacion desde el punto de
vista social, politico, climéatico, economico y cultural, de las pacientes que acuden a
este tipo de centros de atencion publica, ademas de un sistema de salud muy
semejante en todo el territorio nacional, los resultados pueden extenderse a la
poblacion de pacientes embarazadas que acuden a los centros de salud publica de toda
Venezuela. Es de esperarse que la asistencia preconcepcional tenga un
comportamiento equivalente en las distintas regiones de la nacion.

Segun lo investigado, en la actualidad no hay mas exploraciones en Venezuela que
la realizada por Bravo (2007) y el presente trabajo, ofreciendo en conjunto la
oportunidad de aprender sobre la asistencia preconcepcional mas ampliamente, no
solo para el especialista de Obstetricia y Ginecologia, sino también para todos los
médicos, independientemente de su especialidad, pues la gran mayoria en un
momento determinado tendra ante si una mujer en edad fértil, momento propicio para
aplicar al menos en parte las recomendaciones y cuidados que se incluyen en la
asistencia preconcepcional.

Al analizar el presente trabajo, establecer la relaciébn de la asistencia
preconcepcional con las complicaciones en el embarazo, se limito principalmente por
no tener informacién acerca de los factores de riesgo pregestacionales de las
pacientes, lo que tal vez estableceria la razén por la cual algunas de ellas recibieron
un nivel alto de asistencia, mientras otras no, y si estos factores de riesgo fuesen
modificables 0 no, ademas de su posible repercusion en el embarazo y el producto.
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Por otra parte, la limitacibn méas relevante al relacionar la asistencia
preconcepcional con el producto de la gestacion fue, en los casos de los recién
nacidos trasladados a patologia neonatal, dado que la informacion acerca de la salud y
evolucion del mismo dependid6 en multiples oportunidades de lo reportado por
enfermeria en la historia clinica y/o de la aportada por la madre u otro familiar en el
momento de la entrevista, por lo cual los resultados al respecto pueden no ser tan
precisos, completos o definitivos.

Para finalizar, siendo la principal fuente de informacion la entrevista a pacientes
que recién han culminado su embarazo, luego de un largo trabajo de parto en muchas
ocasiones y en su mayoria de manera favorable, también hubo pacientes con un
resultado desalentador, situaciones éstas que hacen factible que los resultados puedan
estar influenciados por cierta subjetividad de las pacientes encuestadas.
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CAPITULO 11
MARCO TEORICO
Antecedentes de la Investigacion:

Desde muchos afios antes de la década de los ochenta se comenzé a hablar sobre
el cuidado preconcepcional, y no fue sino a partir de los afios 1997 al 2000 que paises
como Espafia, Canadd, Estados Unidos, Chile y algunos 2 a 3 paises méas de Europa,
que se logra establecer algunas de las recomendaciones y cuidados a aplicar en la
mujer antes de iniciar un embarazo (Germain, 2009), otorgandole gran importancia a
la salud de la mujer antes de la gestacion.

A nivel internacional se han llevado a cabo diversos estudios como por ejemplo
en Cuba, Cervera et. al. (1997), encontraron que al comparar un grupo de mujeres
con factores de riesgo preconcepcional contra un grupo control, las mujeres con
riesgo presentaron mas distocias del parto (19%), ademés fueron mas frecuentes las
alteraciones del desarrollo 6seo y la evaluacion nutricional.

Autores espafioles como Jafiez (1998), sefialan que la asistencia preconcepcional
podria evitar entre el 60 y el 70 % de los defectos congénitos responsables del 36%
de las muertes durante el primer afio de vida en los paises occidentales, de hecho, la
Seccion de Medicina Perinatal de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO), ha pretendido desarrollar en Espafa la asistencia preconcepcional como una
parte mas de la asistencia prenatal (Fabré et. al., 2003), incluso se encuentra
protocolizada desde 1997, y sin embargo su utilizacion es muy baja.
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Asi mismo, el grupo de expertos del Servicio Nacional de Salud de Estados
Unidos sobre cuidados prenatales, recomendd para el afio 2000, que el cuidado
preconcepcional esté incluido en los cuidados prenatales a toda mujer en edad fértil y
a sus parejas, como parte de la atencion primaria de forma rutinaria, aprovechando
cualquier visita al sistema sanitario. (Capitan y Cabrera, 2001)

Investigadores como Ross y Brundage (2002), en Carolina del Sur, Estados
Unidos, establecieron la relacién entre un adecuado consejo preconcepcional y un
buen resultado del embarazo. Consideraron la administracion de hierro y suplementos
de &cido félico, asi como el evitar excesos de vitamina A, vitamina D y cafeina por
los efectos deletéreos sobre el feto. Recomiendan que se les otorgue especial
importancia a las mujeres en edad fértil portadoras de condiciones nutricionales
patologicas como la bulimia, la anorexia nerviosa, la intolerancia a la lactosa y la
pica. Asi mismo, sugieren que antes y durante el embarazo debe mantenerse un nivel
apropiado de ejercicios.

Por otra parte, Grubbs y Brundage (2002), establecieron que el consejo Yy la
evaluacion preconcepcional son particularmente importantes en mujeres con
enfermedad crénica, de esta forma, mujeres con Diabetes y fenilcetonuria pueden
controlar su enfermedad antes de su embarazo y prevenir malformaciones o defectos
del nacimiento. lgualmente los cuidados preconcepcionales a mujeres con asma,
epilepsia, hipertension y depresion pueden evitar los posibles efectos adversos que
los medicamentos que utilizan, pueden causar sobre el feto. Finalmente mencionan la
asistencia que pueden recibir las mujeres con trombosis venosa, enfermedades
autoinmunes, cardiopatias, y nefropatias para minimizar su dafio sobre el embarazo

Al mismo tiempo, en un estudio realizado en Pontevedra, Espafia en 2002, Duran
y Gonzalez, aplicaron encuestas a 195 mujeres, de las cuales el 94% refirieron
conocer a su médico de familia. Sin embargo, se encontré que un 68,42% de esta
poblacion que conoce a su médico, no llega a hacer una consulta antes de su
embarazo. Les preguntaron si conocian el beneficio que supondria para su salud y la
de su hijo realizar un estudio por parte de su médico antes de la concepcidn, el
resultado fue el siguiente: 111 repuestas negativas, 41 respuestas afirmativas, 43 no
saben/ no contestan. Respecto al uso del &cido folico 3 meses antes de la concepcidn
para la prevencion de la espina bifida, 42,3% sabian lo que es el acido folico y el
59,1% de esta poblacién desconoce por qué se lo prescribieron. Sobre la importancia
de estar vacunada de la rubéola antes del embarazo, 84,61% sabian de su
trascendencia, 10,76% no y 4,1% o no contestan.

Por su parte, Wickremasihghe et. al., (2003), entrevistaron a 225 mujeres
embarazadas que asistieron a las consultas de las maternidades de De Soysa
Maternity Hospital y Castle Street Hospital for Women en Colombo, Sri Lanka, Asia,
con el fin de estudiar los cuidados preconcepcionales que ellas habian recibido,
encontrando que solo el 21% habia recibido consejo preconcepcional, 52% de éstas
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por un Obstetra, y 21% por un médico general, el restante fue atendido por otro
personal sanitario y de ellas solo el 6,6% recibio6 el suplemento de acido folico.

Ademas, De Weerd S. et. al. (2004), en Erasmus Medical Center Rotterdam, en
Holanda, estudiaron los habitos de las pacientes que pudieran modificarse luego de un
consejo preconcepcional, y estimaron sobre una base de 200.000 mujeres de los
Paises Bajos, que si solo el 50% acudiera a consejo preconcepcional indicandosele
tomar suplementos de acido folico y dejar de fumar, se evitarian, 22 casos de
defectos del tubo neural, 98 nifios con bajo peso al nacer, 10 infantes con muy bajo
peso al nacer y 7 muertes perinatales.

Por otra parte, en el Estado de Veracruz, México, se aplica el Programa de Riesgo
Preconcepcional, logrando reducir la tasa de mortalidad materna (Citado por Toledo
y Henriquez, 2004) Incluso han realizado estudios relacionados al respecto como,
Toledo y Henriquez (2004), quienes describen el comportamiento del riesgo
reproductivo preconcepcional en el Policlinico Docente Abel Santamaria del
municipio Cerro en Cuba, sefialando que de un total de 376 mujeres encuestadas, el
riesgo obstétrico de mas frecuencia es la multiparidad (51,06%), mientras que las
enfermedades que mas afectan a las mujeres son la hipertension arterial (11,7%),
seguida de asma bronquial (10,9%) vy el habito mas encontrado fue el de fumar
(45,7%), recomendando realizar un plan de intervencion integral.

De igual forma, Gomez (2005), en Guatemala, caracterizd el comportamiento del
riesgo preconcepcional en la poblacién femenina en edad fértil, perteneciente al area
urbana del municipio de Canilla, por medio de un estudio descriptivo trasversal, cuya
muestra estuvo formada por 216 pacientes, obteniendo 88,4% presentaban riesgo
preconcepcional, predominando el riesgo multifactorial (69,9%) y por subgrupos: el
riesgo biolégico (89,8%), seguido del socioeconomico (84,6%), en el riesgo
obstétrico predomind la multiparidad (45,9%), considerando atil encaminar los
esfuerzos hacia la pesquisa de factores de riesgo previo al embarazo en el contexto de
la asistencia preconcepcional.

Ahora bien, Hillemeier et. al., 2008, con el objeto de conocer el estado de salud y
riesgos de la mujer en periodo preconcepcional e intergenésico, realizaron un estudio
randomizado en Pennsylvania, encuestaron a 1325 mujeres con edad comprendida
entre los 18 y 45 afios, obteniendo que mas del 50% de ellas recibieron poco o nada
de la asistencia preconcepcional, un tercio de ellas no se practicaron examenes de
control y del total de pacientes con riesgo, solo el 50% recibi6 asistencia
preconcepcional.

Cabe destacar que en Buenos Aires, Argentina, la consulta preconcepcional es
otra forma de prevencion primaria, es considerado el primero de los cuatro
componentes sucesivos que constituye el cuidado obstétrico, que incluye promocion
de salud, proteccion especifica, seguimiento y, si es necesario, actividad de
prevencidn secundaria; y en Cuba, han puesto en practica durante afios el Programa
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Materno Infantil, que contempla en sus objetivos el Control del Riesgo
Preconcepcional, con un equipo multidisciplinario e integral con enfoque de riesgo,
en conjunto con los Equipos Bésicos de Salud (Médico y Enfermera de la Familia),
mediante la deteccion de las mujeres que tienen alguna condicién de riesgo dentro del
grupo de mujeres en edad fértil (Toledo y Henriquez, 2004).

Algunos autores, han estudiado los habitos de las pacientes que pudieran
modificarse luego de un consejo preconcepcional, evidenciando que se puede evitar
un importante porcentaje de casos de defectos del tubo neural (DTN), bajo peso al
nacer, asi como muertes perinatales, obteniendo que un 70% no tomaron é&cido folico
y menos aun hierro, e incluso concluyeron que el 95% de las mujeres no cumplen con
la asistencia preconcepcional, ingerian alcohol en un 10%, un 11% tenian el habito de
fumar, méas del 30% de ellas eran obesas, un 5% presentaron enfermedad asociada,
todo ello con base en las estadisticas emitidas por el Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) en Latinoamérica para el afio 2007, sefialando que del total de
partos ocurridos, el 12% de los mismos fue pretérmino, un 8% de los recién nacidos
fueron de bajo peso al nacer, el 3% presentaron malformaciones, y en un 31% de los
casos, hubo complicaciones materno fetales.

Lamentablemente en Venezuela, no se cuentan con publicaciones que orienten
sobre la situacion planteada, excepto el estudio realizado por Bravo, H. en el Hospital
Central Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda” de Barquisimeto en el 2007, donde
expone que de 380 pacientes encuestadas el 56,36% de ellas recibid un bajo
porcentaje de cuidados preconcepcionales mientras que el 31,27% no recibio ningdn
cuidado, cuya principal causa fue que la paciente acudié a una consulta medica y sin
embargo el personal de salud no se los administré (52.7%). Sefiala ademas, que
existen mayores porcentajes de cuidados preconcepcionales recibidos en las pacientes
que planificaron su embarazo.

Bases Tedricas:
Asistencia Preconcepcional.

El nacimiento de un nifio siempre trae alegrias, ilusiones, esperanzas, ensefianzas;
sin embargo, el periodo que abarca la gestacion de este nuevo ser, desde que se
fecunda el 6vulo hasta el momento del alumbramiento, puede llevar consigo muchas
dificultades. Cualquier mujer esta expuesta a sufrir riesgos o complicaciones en su
embarazo y provocar, como consecuencia, alguna deficiencia, incluso la muerte, en el
pequefio que esta por nacer. La mayoria de todos los embarazos son normales, unos
necesitan de mas cuidado que otros y se catalogan de alto riesgo porque existe mayor
probabilidad de presentar complicaciones, por ejemplo, cuando la madre tiene un
serio problema de salud, un trastorno obstétrico, un ambiente social bajo o es
biologicamente pobre, y que le puede afectar a ella y principalmente, al nifio que esta
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por nacer. Por ello, es muy importante realizar previamente un examen general de
salud de la mujer para cumplir con éxito la procreacion de los hijos (Montenegro y
Calixto, 2004).

La Organizacion Mundial de la Salud en 1994, definié a la salud reproductiva
como “el estado completo de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de enfermedad o dolencias en todos los aspectos relacionados con el sistema
reproductivo, y sus funciones y procesos”. A partir de esta definicion surge la
llamada Atencion en Salud Reproductiva, que se constituye como “el conjunto de
métodos, técnicas y servicios que contribuyen a la salud y al bienestar reproductivos
al evitar y resolver los problemas relacionados con la salud reproductiva”. (Aguilar y
Buitrago, 2004)

Un aspecto importante dentro del contexto de la atencion en salud reproductiva es
el llamado enfoque de riesgo, donde todas las personas no tienen la misma
probabilidad de enfermar o morir, lo cual nos ayuda a establecer prioridades de
vigilancia para grupos especificos que son mas vulnerables a sufrir un dafio. De esta
forma surge el riesgo reproductivo, que es la probabilidad de sufrir dafio durante el
proceso de la reproduccion y que afectara a la madre, al padre, el feto, el recién
nacido, su familia y su comunidad. Dicho en otras palabras, determinar el riesgo
reproductivo no es mas que la probabilidad (grado de peligro), que tienen tanto la
mujer en edad fértil como su producto potencial, de presentar lesion o muerte en caso
de embarazo (Montenegro y Calixto, 2004).

A su vez, dicho riesgo reproductivo se subdivide en etapas como el
preconcepcional, el prenatal y el perinatal, cada uno de estos periodos cuenta con
diferentes situaciones o factores de riesgo de tipo bioldgico, ambiental, social o
cultural entre otros, que pueden alterar el resultado final esperado, como es tener una
madre y un recién nacido sanos. Estos riesgos a su vez no intervienen de la misma
forma en cada paciente, es decir la magnitud del riesgo es individual y asi debe
considerarse. (Lugones B. et. al., citado por Gomez, 2005)

El programa de prevencion primaria en la atencion al embarazo comprende todas
las medidas, acciones o intervenciones tendentes a la promocion de la salud tanto de
la madre como de su hijo y evitar la aparicién o disminuir la probabilidad de
circunstancias médicas y obstétricas o de otra entidad, predisponentes a producir
resultados finales desfavorables maternos y perinatales, y las mismas deben iniciarse
desde un afio antes de la concepcidn. (Jafiez, 2003)

Emergiendo asi la figura de la asistencia preconcepcional la cual es definida por
Duran y Gonzélez (2002), como:

“La atencion sanitaria un afio antes del embarazo con el fin de prevenir, detectar y

tratar las enfermedades asociadas con un mal resultado reproductivo, disminuir el
riesgo en el embarazo para la mujer y para su hijo y preparar a la mujer y a la
familia para el embarazo y cuidados del nifio”.
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La asistencia preconcepcional hace referencia al conjunto de actividades que
promueven el cuidado de la salud de todas las mujeres en edad reproductiva que
tienen la posibilidad potencial de iniciar un embarazo sea planificado o no, de tal
forma que dichas mujeres tomen decisiones acerca de su estado de salud y sus habitos
de vida de una forma activa, voluntaria y oportuna pero antes de iniciar el embarazo,
y asi mejorar las condiciones para lograr un mejor resultado perinatal.

La asistencia preconcepcional, es un método de atencidn basado en el concepto de
riesgo, representando por ende un pilar basico de la medicina preventiva perinatal
como parte de la asistencia prenatal, pues el periodo previo al embarazo se convierte
en el momento mas importante, para todas las acciones preventivas tanto terapéuticas
como protectoras de la salud en lo que asistencia al embarazo se refiere. (Jafiez, 2003)

Al revisar la literatura se observa cdmo algunos autores hacen referencia a la
atencion preconcepcional y otros a la evaluacion preconcepcional, todos se
consideraran sinonimos de la definicidon sefialada como asistencia preconcepcional,
que puede estar constituida por una consulta especifica preconcepcional o por
diversos cuidados pregestacionales recibidos en cualquier asistencia médica previa al
embarazo.

La metodologia de la asistencia preconcepcional consiste en aplicar los cuidados
preconcepcionales, entiéndase el empleo de intervenciones puntuales, al mismo
tiempo que proveer informacion y educacion sanitaria, asi como promover un cambio
de actitud hacia un problema concreto. Todos ellos como instrumentos o
herramientas Utiles para lograr el objetivo buscado (Jafiez, 2003).

La mujer sospecha que se encuentra embarazada luego de la primera falta de la

menstruacion, que corresponderia a la cuarta semana de embarazo, y generalmente
confirma su estado luego de la sexta semana, cuando muchos de los procesos
embriogénicos han sucedido (Martinez, O. citado por Moreno, S. 2003). Esto
significa que en la etapa mas vulnerable del embridn, éste se encuentra desprovisto de
proteccidn, expuesto a multiples factores que pudieran estarlo afectando. Es por ello,
que organizaciones internacionales como la SEGO han planteado que deben

efectuarse cuidados en la pareja antes de la concepcién, de tal manera de evitar o
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mitigar los factores que puedan influir en tan delicada etapa del desarrollo del ser

humano (Fabré et. al., 2007).

La asistencia preconcepcional tiene como objetivo final el promover el estado de
salud de la mujer y de su descendencia, entendiendo como salud la vision integral del
término adoptado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Asi como
disminuir al maximo tanto la morbimortalidad materna como perinatal, basandose en
fomentar la salud, evaluar el riesgo reproductivo y emprender acciones en funcién de
los riesgos y enfermedades identificadas (Coutado y Zamora, 2007).

Otro de los objetivos de la asistencia preconcepcional es el que toda mujer
planifique sus gestaciones, solo asi podra acceder a la consulta pregestacional;
fomentar que la mujer acuda a la consulta previa a la gestacion para conocer su estado
de salud e iniciar las acciones de educacion sanitaria; hacer que adopte un estilo de
vida saludable antes del embarazo, evitando el consumo de tabaco, alcohol y drogas;
iniciar la suplementacion previa a la gestacion con folatos para reducir el riesgo de
tener un hijo con un defecto del tubo neural.

La aplicacion de otras acciones, a fin de incrementar la aplicacion de manera
universal de la asistencia preconcepcional, incluye: mejorar el conocimiento de los
profesionales sanitarios sobre la eficacia de la consulta previa a la gestacion y la
importancia de la suplementacion preconcepcional con acido félico, involucrando a la
red de atencion primaria y también se menciona el crear la infraestructura adecuada
para que la mujer pueda acceder a la consulta previa a la gestacion (Ibafiez y Fabré,
2007).

La asistencia preconcepcional comenzd a recibir atencion de forma importante en
la busqueda de nuevas opciones con el fin de disminuir las dos causas mas frecuentes
de mortalidad y morbilidad infantil en los paises desarrollados como son las
malformaciones congenitas y el bajo peso al nacer, pues a pesar de muchas
intervenciones en el control prenatal no se han logrado disminuir, y tal vez por el
contrario han aumentado, en especial la segunda, por la incidencia creciente de parto
pretérmino. (Freda et. al., 2006)

Desde hace ya varios afios se han surgido diferentes recomendaciones para

mejorar la salud preconcepcional, pues de hecho el Colegio Americano de Obstetras y
Ginecdlogos (ACOG) en 1995 recomendé 12 componentes de la asistencia
preconcepcional, pudiéndose observar como de manera resumida menciona los

amplios cuidados a aplicar para el logro de los objetivos planteados, como:
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1. Identificacion sistematica de riesgos preconcepcionales a través de una
valoracion de la historia reproductiva, familiar y médica, ademas del estado
nutricional, exposicion a drogas y ambiente social de toda mujer fértil.

2. Proveer educacion a la pareja, basada en los riesgos que éstos posean.

3. Discutir los posibles efectos del embarazo sobre las condiciones médicas
existentes.

4. Discutir el factor genético de ser necesario.

5. Determinar la inmunidad para rubéola y si esta indicado vacunar.

6. Determinar la inmunidad para Hepatitis y si esta indicado vacunar.

7. Realizar las pruebas de laboratorio que estén indicadas.

8. Consejo nutricional para mantener un peso saludable, administrar acido folico
y suplementos vitaminicos.

9. Discutir topicos sociales, financieros y psicologicos para prepararse al futuro
embarazo.

10. Discutir sobre guardar un adecuado periodo intergenésico incluyendo
los problemas con el uso de contraceptivos.

11. Hacer énfasis en la importancia del control prenatal temprano y
discutir como debe realizarse este control segun los riesgos especificos de cada mujer.

12. Dar recomendaciones para mantener un registro menstrual.

La diversidad de cuidados preconcepcionales a recibir dentro de la asistencia
preconcepcional, depende de las condiciones especificas que existen en cada mujer.
Aunque es posible llegar a un acuerdo sobre un minimo de acciones comunes, el
contenido de la consulta preconcepcional debe adaptarse siempre a los problemas
identificados. Ademas del énfasis que se hace en la mujer es importante involucrar
en todo el proceso a la familia, para un compromiso activo en el seguimiento del
futuro embarazo, lactancia y cuidados del recién nacido. A estos componentes
basicos habra que afadir la informacion de los riesgos detectados junto al
asesoramiento preconcepcional (Jafiez, 2003)

Destacan diferentes informes técnicos elaborados por el U.S. Public Health
Service Expert Panel on Prenatal Care (1989), el del ACOG (1995), en Espafa el
elaborado por la Seccion de Medicina Perinatal de la SEGO en 1997, este ultimo
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actualizado en 2007 por Ibafiez y Fabré, y a nivel latinoamericano, en Colombia por
Aguilar y Londofio (2007) los cuales han coincidido en dividir los componentes de la
consulta preconcepcional en tres grupos, la identificacion y evaluacion del riesgo
preconcepcional, intervenciones en promocion y prevencion y la educacion en salud,
estos Ultimos autores colombianos no solo aportan informacion actualizada y
completa sino también con gran aplicabilidad en nuestro medio pues Colombia y
Venezuela comparten diversas similitudes en cuanto a su poblacion, caracteristicas
sociodemograficas como en lo que a salud se refiere, de alli que sea tomado como
principal referencia.

La identificacion y evaluacién del riesgo preconcepcional esta basada en la
obtencion de una historia clinica completa que incluya las variaciones socio-
demogréficas, los antecedentes personales médicos, de estilo de vida y reproductivos
de la paciente, un examen fisico completo y pruebas complementarias (Freda et. al.,
2006). Como en todo acto médico de cualquier especialidad de la medicina, la
historia clinica detallada es la base de la evaluacion y por ende el primer paso a
seguir, ademas de los aspectos ya mencionados, se debe obtener informacion sobre:
antecedentes familiares-genéticos, exposicion a farmacos y/o drogas. (Ibafiez y Fabré,
2007)

Dentro de las variables socio demograficas se incluye la edad, pues es bien
conocido que las gestaciones en periodos extremos de la edad reproductiva se asocian
a un mayor numero de complicaciones durante el embarazo. Las adolescentes
(menores de 19 afios), tienen mayor probabilidad de bajo peso al nacer, parto
prematuro, preeclampsia, desproporcion céfalo pelvica, etc. Las mujeres mayores de
35 afios tienen mayor probabilidad de alteraciones cromosémicas, hemorragia
postparto, sindrome hipertensivo asociado al embarazo y trastornos en el
metabolismo de los carbohidratos. Esta documentado que las gestantes que tienen
una pareja estable, que hace un acompafiamiento durante el embarazo, tienen menor
probabilidad de tener un mal resultado perinatal. Por otra parte, el nivel educativo
estd inversamente relacionado al resultado perinatal, tal como el nivel
socioecondmico segun sefialan Aguilar y Londofio (2007), por su parte Bravo (2007),
encontré que existe una relacion entre el nivel de instruccion de la mujer, el nivel
socioecondmico y los cuidados que recibid, con un mayor porcentaje de cuidados
entre las mujeres que tenian un nivel de educacion diversificada y universitaria, y en
los niveles socioecondmicos media y media alta.

Como parte de los antecedentes médicos, existen algunas condiciones médicas
que pueden alterar el resultado de la gestacion, bien sea por el efecto que hace la
enfermedad sobre el feto, o por el efecto del embarazo sobre la enfermedad
(Cunningham, 2002), siendo el periodo preconcepcional el momento mas conveniente
para prevenir la aparicion de complicaciones con la aplicacién de los tratamientos
mas adecuados antes y durante la gestacion. (Ibafiez y Fabré, 2007) La hipertension
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arterial (HTA) se asocia con mayor probabilidad de preeclampsia, desprendimiento
prematuro de placenta normo inserta (DPP) y crecimiento intrauterino restringido
(CIR), entre otras. La probabilidad de presentar estas complicaciones se disminuye
cuando se inicia la gestacion con un control adecuado de la entidad con medidas
farmacoldgicas o no. (Aguilar y Londofio, 2007)

Las complicaciones que pueden presentar las pacientes diabéticas
pregestacionales durante el embarazo incluye mayor porcentaje de aborto espontaneo,
malformaciones fetales, prematuridad, macrosomia, trauma obstétrico, sindrome de
dificultad respiratorio y trastornos metabdlicos del recién nacido, como hipoglicemia,
hipocalcemia, hiperbilirrubinemia y también policitemia; pero un adecuado control
pregestacional y durante el primer trimestre puede disminuir en especial la
presentacion de aborto, malformaciones y macrosomia, llevandolas al nivel de
pacientes no diabéticas. (Kendrick, 2004)

Las mujeres en edad fértil con epilepsia deben ser incluidas de forma efectiva en
una preparacion y consejeria preconcepcional. Los hijos de estas pacientes, en
especial las que no estan controladas, tienen 2 a 3 veces mas malformaciones que en
aquellas que no la tienen, y esto se relaciona al uso de anticonvulsivantes y a otros
factores aun desconocidos. EIl &cido valproico y la carbamazepina se asocian a
defectos abiertos del tubo neural; la difenilhidantoina se asocia a retardo mental,
restriccion del crecimiento, hipoplasia facial y en los dedos. EI fenobarbital parece
ser el mas seguro pero se ha asociado a cardiopatia congénita y paladar hendido. En
resumen, la epiléptica que se embaraza deber ser manejada con el minimo de
medicamentos (incluso suspenderlos si tiene 2 afios sin convulsiones y previo consejo
del neurdlogo) y a la menor dosis que controle su cuadro clinico, ademas de
suplementar con acido folico. (Capitan y Cabrera, 2001)

Las enfermedades de la tiroides son la segunda causa de enfermedad endocrina en
la mujer después de la diabetes, y la tiroides tiene un papel importante en la
regulacion del ciclo ovulatorio por lo tanto se puede alterar el proceso reproductivo.
El hipotiroidismo se asocia a ciclos anovulatorios e infertilidad, ademas que se
reportan mayores tasas de abortos espontaneos que en la poblacion general, y también
de patologias como la hipertension y la diabetes gestacionales; pero que disminuyen
la incidencia si la paciente se encuentra en un estado eutiroideo pregestacional y
prenatal. (Freda et. al., 2006) Con respecto al hipertiroidismo, debe tenerse en cuenta
que las pacientes descompensadas presentan 2 veces mas malformaciones fetales que
las eutiroideas, por lo tanto, la terapia debe ser previa a la gestacion; es decir debe
realizar el tratamiento quirargico, o el iodo radioactivo (se recomienda esperar 6
meses después de la ablacion para buscar embarazo) antes de la concepcion y luego
iniciar la terapia de reemplazo, o si la eleccion es con drogas antitiroideas, se debe
utilizar propiltiuracilo. (Metsman citado por Aguilar y Londofio, 2007)
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Pacientes con historia reciente de trombosis venosa profunda proximal,
tromboembolismo pulmonar y valvulas cardiacas mecanicas requieren del uso de la
anticoagulacion; aquellas que reciben warfarinicos durante el primer trimestre, se
asocian a una 15-20% a embriopatia y alteraciones fetales que incluyen acortamiento
de los dedos, CIR, retardo mental, microcefalia e hidrocefalia, atrofia Optica y
cataratas. Estas pacientes deben ser cambiadas a terapia con heparina no fraccionada.
Existen cardiopatias que no empeoran el curso del embarazo o viceversa, como por
ejemplo la comunicacion interauricular, la comunicacién interventricular sin
repercusiones hemodinamicas, enfermedad pulmonar o tricuspidea leve a moderada,
estenosis mitral leve con estadio funcional I, bioprotesis valvular, entre otras, pero
hay un grupo de pacientes, especialmente aquellas que cursan con hipertension
pulmonar, estenosis aortica severa, coartacion de la aorta que tienen una mortalidad
materna y fetal aumentada, y en las cuales no se recomienda el embarazo, a menos
que se realice un tratamiento previo (Cunningham et. al., 2002).

Pacientes con nefropatia, deben ser manejadas preconcepcionalmente, en especial
si se acompafian de hipertension arterial para el control de la misma, con
medicamentos que no estén contraindicados, y con un adecuado manejo nutricional
con el fin de evitar la elevacion de la creatinina, que se comporta como predictor del
resultado perinatal en estas pacientes. Es importante la seleccion de los
medicamentos en las patologias de base que produzcan dafio renal, por ejemplo el
Lupus Eritematoso Sistémico (LES), pues esta enfermedad autoinmune, deposita
anticuerpos dentro de las células de los rifiones (glomérulos), lo cual lleva a que se
presente una afeccion llamada nefritis por lupus. Los pacientes con esta afeccion
finalmente pueden desarrollar insuficiencia renal y requerir didlisis o trasplante de
riidn. (Cunningham et. al., 2002)

La prevalencia de anemia (Hb < 12 g/dl), en mujeres en edad fértil no
embarazadas, es muy alta en la mayoria de los paises latinoamericanos por lo que es
importante el control y tratamiento acorde al diagndstico etioldgico. (Schwarcz,
2001)

Es también importante indagar acerca del uso de otros medicamentos, como por
ejemplo la isotretionina, que es ampliamente utilizada en el manejo del acné en
mujeres jovenes y por ende en edad reproductiva, esta es altamente teratogénica,
causando defectos craneofaciales, cardiopatias congénitas y malformaciones del
sistema nervioso central, por lo tanto se debe suspender por lo menos 3 meses antes
de la concepcion. (ACOG, 1995)

Cada enfermedad requiere una valoracion especifica, y serd fundamental la
colaboracion entre el obstetra y el especialista que trata la enfermedad
correspondiente, en definitiva se trata de situar a la mujer en las mejores condiciones
de salud antes de iniciar la gestacion, y seleccionar el momento mas adecuado para la
concepcion. (Ibafiez y Fabré, 2007)
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Dado que entre el 5 y el 10% de las malformaciones congénitas son debidas a
factores ambientales, y de este porcentaje se estima que un 2 a 3% pueden
relacionarse con farmacos administrados durante la gestacién. Una premisa bésica
que debe tenerse siempre en cuenta a la hora de modificar el tratamiento en toda
paciente con patologia de base, es que la modificacion terapéutica mantenga su
eficacia sobre la patologia materna, pero que presente la maxima seguridad en este
periodo preconcepcional, para la madre, pero sobre todo para el embrion y
posteriormente para el feto. Por tanto, la base de la modificacion terapéutica, es la
adaptacion del mismo a la futura coexistencia del binomio madre-hijo, valorando de
forma muy especial los posibles riesgos teratdgenos y los posibles efectos
secundarios adversos sobre el feto pasada la fase de organogénesis. (Jafiez, 2003)

A la hora de instaurar una modificacion terapéutica también se tendra en cuenta
las caracteristicas farmacodindmicas, farmacocinéticas, las interacciones
farmacoldgicas, y los posibles efectos antagonistas con otras sustancias y nutrientes.
Esto es especialmente importante en las mujeres que durante tiempo han estado
sometidas a tratamientos farmacologicos con accion antagonista de los folatos.
En general, la mejor eleccion, es eliminar los farmacos que no son imprescindibles,
evitando la poliquimioterapia, y en los tratamientos esenciales, elegir los farmacos
que tienen el mejor y mas prolongado registro de utilizacién durante la gestacion.
(Janez, 2003)

En la consulta preconcepcional se debe obtener informacion sobre los
antecedentes reproductivos tales como, el nimero de gestaciones, el periodo
intergenésico, abortos, muertes perinatales, malformaciones fetales, cirugias pélvicas,
historia de esterilidad, conducta sexual. (Coutado y Zamora, 2007) Las pacientes
primigestas tienen mayor posibilidad de desarrollar problemas inherentes a la
gestacion como la preeclampsia, es por ello que en las nuliparas se debe enfatizar en
los signos de alarma. Las pacientes multiparas (mayor de 3 gestaciones), tienen
mayor probabilidad de bajo peso al nacer, hemorragia posparto, CIR, se deben
implementar medidas para disminuir la multiparidad con una adecuada consejeria en
anticoncepcidn. (Aguilar y Londofio, 2007)

A menor tiempo entre la terminacidn de un embarazo, es decir, periodo
intergenésico Y el inicio del otro, se aumenta la mortalidad perinatal, pues después de
la terminacion del embarazo debe darse un lapso de tiempo adecuado para reponer las
reservas nutricionales y volver de los cambios fisioldgicos del embarazo (Lu et. al.,
2006), incluso el CDC (2006), recomienda el uso del periodo intergenésico para
proporcionar intervenciones intensivas a mujeres que han tenido resultado final
adverso en embarazo previo (ej., muerte fetal intrauterina, bajo peso al nacer, o parto
pretérmino). A mayor numero de pérdidas, mayor es la probabilidad de presentar el
fendbmeno en embarazos posteriores, por lo tanto, es importante descartar
preconcepcionalmente la presencia de diferentes causas de aborto habitual; pudiendo

56



mencionar las anatdmicas (incompetencia itsmicocervical y malformaciones
uterinas), endocrinas (insuficiencia del cuerpo ldteo, hipotiroidismo, diabetes),
infecciosas, autoinmunes (sindrome antifosfolipidos, anticoagulante IUpico),
aloinmunes, etc. (Jafiez, 2003)

En caso de muertes perinatales (fetales y neonatales), se debe interrogar si hay
causas identificadas para dichas muertes. Se considera mas frecuente la presencia de
malformaciones fetales en gestantes precedidas de alguna malformacion, en especial
cuando hay defectos del tubo neural y cardiopatias. Por otra parte, es importante
saber si tiene antecedente de cirugias correctivas de malformaciones uterinas,
miomectomias y cesareas, pues se asocian a complicaciones durante la gestacion
como ruptura uterina, acretismo placentario y hemorragia posparto. (Aguilar y
Londofio, 2007) La conducta sexual incluye, métodos anticonceptivos utilizados,
contacto con parejas de riesgo, antecedente de enfermedad de transmision sexual.
(Ibéfiez y Fabré, 2007)

Existen factores psicosociales sobre los cuales se debe obtener informacion en la
consulta preconcepcional, llamados por diversos autores como estilo de vida, dentro
del cual se sefiala, el consumo de tabaco, de alcohol, de drogas ilegales, la actividad
laboral, exposicion a toxicos ambientales (hogar y laboral), exposicion a teratdgenos,
estrés, estado mental, ejercicio, nutricion y dietas, ambiente en el hogar (violencia,
economia, apoyo familiar), mascotas, incluso el deseo de la gestacion. (Ibafiez y
Fabré, 2007) Reportes recientes mencionan que del 25-30% de las mujeres en edad
reproductiva consumen cigarrillo; esto hace que en futuro no muy lejano las muertes
por cancer de pulmén y enfermedad cardiovascular aumenten. Pero en el topico
especifico del embarazo se ha asociado a bajo peso al nacer, parto pretérmino y DPP,
por lo cual el consumo debe estar proscrito durante el embarazo. (Alcazar, 2008)

A nivel mundial se ha presentado aumento en el consumo de cocaina entre las
mujeres y su uso se asocia a DPP y malformaciones fetales (genitourinarias,
cardiacas, sistema nervioso, osteomuscular y oftalmolégicas), por lo tanto, debe
suprimirse su uso desde la etapa preconcepcional. (Infogen, 2005) Por su parte, el
consumo de alcohol durante el primer trimestre estd descrito como un teratdgeno
importante, causando el llamado sindrome alcohdlico fetal, puede presentar retardo
mental, malformaciones del sistema nervioso, CIR y defectos del comportamiento; de
esta forma la mejor eleccion y la méas segura es la suspensién del consumo del alcohol
previo al inicio del embarazo. También se ha encontrado asociacién entre el alto
consumo de cafeina (>320mgs o 3 tazas diarias), y el aborto espontaneo y se sugiere
que su consumo sea controlado en el primer trimestre. Se aconseja disminuir el
consumo de cafeina por debajo de 50 mg/dia (media taza de café) en mujeres
embarazadas o con deseo de gestacion. (Vila et. al., 2006)

Asi mismo, se debe aconsejar el abandono del uso de cualquier tipo de sustancia
alucindgena, narcoética, psicotropa o hipnotica que pueda crear adiccién. Existen
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evidencias para recomendar en la consulta preconcepcional la préctica regular de
actividad fisica de intensidad moderada y el control de peso y talla de forma
periddica. (Vila et. al., 2006)

La exposicion ocupacional a solventes organicos aumenta el riesgo de abortos
espontaneos y malformaciones fetales como la queilopalatosquisis, por lo tanto debe
evitarse en la fase preconcepcional y prenatal. (Aguilar y Londofio, 2007)

Por otra parte, el examen fisico debe realizarse de modo minucioso y completo
evaluando por sistemas, buscando la presencia de condiciones médicas que puedan no
haberse identificado por el interrogatorio.

Las intervenciones a realizar pueden ser diagndsticas o preventivas, dentro de las
diagndsticas se encuentra el tamizaje genético, pues debido al avance en el estudio
del genoma humano se han podido identificar los genes especificos que son causantes
de un nimero importante de enfermedades de este origen, de tal forma que las
poblaciones a riesgo se pueden realizar un estudio buscando si son portadores o0 no;
por ejemplo los portadores de enfermedades de transmision autondmica recesiva
como en anemia de células falciformes en afro americanos, enfermedad de Tay-Sachs
en judios, B-Talasemia en el mediterraneo y norte de africa. También en parejas de
portadores de enfermedades como la fibrosis quistica. (Aguilar y Londofio, 2007)

Para el consejo genético preconcepcional Ibafiez y Fabré (2007), mencionan
varias indicaciones como en los siguientes casos:

e Historia de embarazos previos patoldgicos: abortos recurrentes o muerte fetal.

Hijos o historia familiar con alteraciones genéticas:
o Cromosomicas: sindrome de Down.
o Estructurales: defectos del tubo neural.
e Metabolicas: muerte neonatal o en la infancia, genitales ambiguos.
e Hematoldgicas: anemias, alteraciones de la coagulacion.
e Enfermedades neuroldgicas: distrofia muscular.
e Retraso mental: sindrome del cromosoma X fragil.
e Fibrosis quistica.

Ademas se debe considerar la edad de la futura gestante e indicar consejo genético
si fuera necesario. (Capitan y Cabrera, 2001)

El tamizaje serologico esta indicado para la determinacion de enfermedades
infecciosas con importancia en el periodo prenatal y perinatal. En pacientes con
riesgo, se debe investigar la posibilidad de enfermedades infecciosas como: rubéola
(despistaje preconcepcional y vacunacion), hepatitis B, tuberculosis, toxoplasmosis,
citomegalovirus y sindrome de inmunodeficiencia adquirida. (Ibafiez y Fabré, 2007)

58



El ideal es determinar los anticuerpos para rubéola en todas las mujeres y vacunar
antes de embarazarse a aquellas con resultado negativo. En caso de no poder realizar
la determinacion y no contar con certificado de vacuna, se aconseja vacunar y esperar
3 meses para iniciar el embarazo, dado que cuando se presenta la infeccion durante el
embarazo se asocia con malformaciones cardiacas, cataratas, ceguera y sordera, en
grado variable dependiendo del trimestre de la infeccion. (Coutado y Zamora, 2007)
Toda mujer en edad reproductiva debe ser vacunada y se pueden aprovechar eventos
como el postparto y postaborto para realizar dicha accién. (Fabré et. al., 2007)

Es aconsejable que las mujeres conozcan su estatus seroldgico contra el
toxoplasma gondii, pues en caso de ser negativo se debe instruir a la mujer sobre los
cuidados para evitar infectarse, tales como: consumir carne bien cocida; lavar los
vegetales y comer frutas peladas; buen lavado de las manos y manejo de excretas;
higiene en la preparacion de los alimentos; usar guantes al realizar tareas de
jardineria; evitar el contacto con deyecciones de gatos y efectuar limpieza diaria de su
lugar de defecacién con agua hirviendo; evitar comer huevos crudos y leche no
pasteurizada. (Schwarcz, 2001) La toxoplasmosis es una infeccion parasitaria que
cuando se produce una primoinfeccion en el embarazo puede producir aborto
espontaneo, hidrocefalia, calcificaciones intracerebrales, microcefalia, retardo mental,
retinocoroiditis y muerte intrauterina, de alli la importancia de verificar si existe
inmunidad previa. (Gossett y Gurewitsch, 2005)

La hepatitis B puede transmitirse verticalmente durante el parto, por lo tanto es
importante saber si se tiene inmunidad incluso si es portadora cronica de la infeccién
en el periodo preconcepcional. (Fabré et. al., 2007) En caso de seronegatividad se
deberd administrar el esquema de vacunacion con vacuna recombinante, aunque en
situaciones de alto riesgo el embarazo no contraindica la vacunacion. (Coutado y
Zamora, 2007)

Debido a la epidemia mundial que existe de infeccion por virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), y sus repercusiones sociales, econémicas y de
salud publica es importante definir si las mujeres en edad reproductiva son portadoras
0 no, pues actualmente se presentan como un grupo especial de riesgo. Debe darse
educacion en lo relacionado a las practicas de sexo seguro en pacientes infectadas o
no, y promover el uso de preservativo, no solo, para la prevencion del VIH sino de
otras enfermedades de transmisidn sexual (ETS). (Aguilar y Londofio, 2007)

Un resurgimiento importante de la sifilis se ha presentado en los ultimos afios, la
cual es una ETS de facil deteccion y tratamiento econdmico, pero que trae graves
implicaciones perinatales, por lo que no debe faltar el estudio serolégico para esta
enfermedad. (Fabré et. al., 2007)

La Unidad Coordinadora Ejecutora de Programas Materno Infantiles y

Nutricionales del Ministerio de Salud de Argentina en 2001, publicé una guia para el
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cuidado preconcepcional que sefiala otras medidas de prevencion de algunas
infecciones aparte de las ya mencionadas, como: el lavado de manos cada vez que se
cambien los pafiales, como wuna prevencion eficaz para la infeccion por
citomegalovirus, en especial para mujeres que trabajen en guarderias y salas de
neonatologia, o tengan nifios pequefios; vacunar a todas las mujeres para evitar
especialmente el tétanos neonatal, salvo que contaran con un esquema de vacunacion
completo certificado; investigar al compafiero sexual para descarte de otras ETS; y en
caso de infecciones buco-dentales, éstas deben tratarse preferentemente antes de

embarazarse.

El cribado de la infeccion por el virus de la varicela-zoster, estd recomendado
entre los profesionales sanitarios, los maestros y personal de guarderias y centros
preescolares, y en las mujeres cuya actividad laboral se desarrolla en intimo contacto
con nifios. En estas mujeres, si se confirma la ausencia de inmunidad, se
recomendara la vacunacion especifica. Puesto que se trata de una vacuna con virus
vivos atenuados, se debe advertir de los riesgos de un embarazo postvacunacion y de
la necesidad de emplear un método anticonceptivo seguro en los tres meses siguientes

a la misma. (Jafnez, 2003)

El tamizaje para cancer de cuello uterino, entiéndase la citologia cervical debe ser
realizada anualmente, a toda paciente en edad reproductiva y con vida sexual activa,
de esta manera se lograra disminuir la mortalidad por cancer de cuello uterino. En la
fase preconcepcional es muy importante, pues podra realizarse con menor
probabilidad de error diagndstico, al poder emplear pruebas confirmatorias como
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colposcopia y biopsia(s), asi como establecer las medidas terapéuticas pertinentes y
oportunas. (Aguilar y Londofio, 2007)

Una de las acciones promotoras de salud mas importantes de la asistencia
preconcepcional es la prevencion de los defectos del tubo neural (DTN) y otros
defectos congénitos (cardiopatias, labio leporino, defectos de la linea media), en la
descendencia con la suplementacion de folatos. Desde 1965 se menciond la
asociacion de deficiencias nutricionales con DTN como espina bifida y anencefalia,
pero estudios epidemioldgicos posteriores demuestran el hecho que la suplementacion
con &cido félico disminuye tal evento. Dentro de los estudios mas recientes se afirma
que el aporte con 400 pg/dia reduce la incidencia de DTN en un 36%, y con 4 mg/ dia
en un 82%. (Jafez, 2003) Puesto que el tubo neural aparece entre el 18° y 20° dia,
etapa del desarrollo conocida como embriogénesis, y se cierra entre el 24° y 27° dia,
la mayoria de las mujeres desconocen en este momento que estan embarazadas. La
Unica forma eficaz de actuar preventivamente es realizar la suplementacion antes de
que se produzca la concepcion, en especial en la etapa preconcepcional y durante el
primer trimestre, incluso algunos autores aconsejan desde que se discontindan su
practica anticonceptiva. En mujeres con antecedentes de hijos con defecto del cierre
del tubo neural, la indicacion es de 4 mg por dia. La misma intervencion debe ser
recomendada a mujeres con diabetes insulinodependiente y con epilepsia tratada con
acido valproico o carbamazepina. (Schwarcz, 2001)

Las alteraciones del estado nutricional (obesidad y desnutricion) y los trastornos
alimentarios (anorexia y bulimia), estan asociados a resultados perinatales adversos,
por lo tanto es importante realizar una adecuada valoracion nutricional y de los
habitos alimentarios. Los principales pardmetros de evaluacion del estado nutricional
son el peso y el indice de masa corporal (IMC), que debe estar entre 19y 25. En caso
de no ser asi, se deben realizar intervenciones dietéticas para la adecuacion del peso.
(Duroseau y Blakemore, 2005) También debe tenerse en cuenta las recomendaciones
nutricionales en enfermedades como hipertension arterial, diabetes mellitus,
fenilcetonuria e insuficiencia renal entre otras. (Aguilar y Londofio, 2007)

Dentro de las recomendaciones dietéticas en general se sefialan: disminuir el
porcentaje de energia aportada en forma de lipidos, especialmente de grasas
saturadas; disminuir el aporte de hidratos de carbono de absorcion rapida
(monosacéridos); aumentar el aporte de fibra alimentaria y de micronutrientes
(vitaminas y minerales especialmente de hierro, yodo y folatos), con informacién de
los alimentos ricos en ellos. (Ibafiez y Fabré, 2007)

Suprimir el consumo de tabaco, cafeina y alcohol; realizar actividad fisica regular,
modificar condiciones de trabajo si estas son excesivas 0 se esta expuesta a toxicos
reconocidos como teratogénicos. (Schwarcz, 2001) En caso de violencia
intrafamiliar, ésta debe corregirse, pues si no se corrige desde antes del embarazo, se
corre un alto riesgo de que persista durante la gestacion y esto alterara el resultado
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perinatal por presencia de DPP, perdidas fetales, ruptura uterina hepatica y de bazo, y
parto pretérmino. (Duroseau y Blakemore, 2005)

La educacion en la consulta preconcepcional esta enfocada a modificar factores de
riesgo identificados durante la entrevista y el examen fisico, y a evitar que se
presenten aquellos que no se encontraron. Siendo oportuna para instruir acerca de
una adecuada planificacion con respecto al momento del embarazo, el nimero de
embarazos, la edad a la que se presenta, el periodo intergenésico, tiempo para buscar
el control de los factores de riesgo identificados. (Coutado y Zamora, 2007)

Tan importante 0 més que la identificacion de los riesgos detectados, es la
informacién sobre estos a la pareja, y el asesoramiento reproductivo preconcepcional
sobre la conveniencia o no de iniciar la gestacion y los medios que se pueden emplear
para minimizar o eliminar el impacto de los riesgos potenciales detectados sobre su
descendencia, de alli que sea la prevencion mas eficaz a la que puede aspirar el
obstetra, a fin de conducir a una toma de decisiones basadas en el conocimiento y en
la aceptabilidad del riesgo, la valoracion de su cuantia y la gravedad del mismo,
siendo en muchos casos necesario prestar a la mujer y a su pareja apoyo moral y
ayuda no directiva. EI asesoramiento reproductivo preconcepcional debe ser
realizado por un equipo multidisciplinario en una tentativa de anticipar y evaluar los
riesgos inherentes a una futura gestacion y mejorar los resultados reproductivos,
ofreciendo a los futuros padres la informacion correcta y los medios disponibles para
su prevencion. Es la integracion en la asistencia clinica preconcepcional, del consejo
genético y de la valoracion de los riesgos ambientales, permitiendo realizar en la

practica clinica habitual, una verdadera prevencion eficaz de las deficiencias, antes

que el proceso gestacional se haya puesto en marcha. (Jafiez, 2003)
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Cuando se realiza un asesoramiento preconcepcional, sobre todo después de un
mal resultado reproductivo previo, si la valoracion del riesgo no evidencia ninguna
causa clara que lo justifique, es decir, no se llega a un diagndstico preciso del
problema, la mejor actitud es informar de las limitaciones para poder dar un riesgo
previsible de recurrencia para sus futuras gestaciones, y por tanto, en caso de duda
por etiologia no clara o diagndstico incierto, lo mas prudente es abstenerse de dar un
consejo. En algunos casos se recomienda posponer la concepcion hasta que los
factores de riesgo detectados estén controlados, pero en una minoria de ellos
(genéticos, diabéticas con cardiopatia o nefropatia grave...), la recomendacién ante
los riesgos predecibles, tendra que orientarse hacia la conveniencia de no iniciar un
embarazo. (Jafiez, 2003)

En Venezuela Aller y Pages (1999), enmarcan la asistencia preconcepcional en 5

aspectos béasicos que se describen a continuacion:

1. Historia reproductiva. Es importante identificar factores que contribuyan a
pérdidas fetales tempranas y que puedan ser corregidos, como: malformaciones
uterinas, enfermedades autoinmunes, anormalidades endocrinas e infecciones
genitales.

2. Historia familiar. La evaluacion preconcepcional de la historia genética familiar
provee una buena informacion porque el despistaje del estado de portador adquiere
especial relevancia en pacientes con antecedentes familiares de enfermedades como
talasemia, drepanocitosis, fibrosis quistica, etc. EIl reconocer el estado de portador
permite a los padres entender los riesgos de una enfermedad autosdémica recesiva,
tomar una mejor decision acerca de la concepcion y planificar los examenes a realizar
durante el embarazo. Si la historia familiar revela alteraciones cromosomicas, se debe
explicar a la pareja que tienen mayor riesgo y prepararlos para realizar pruebas como:
biopsia de vellosidades coriales, amniocentesis o cordocentesis.

3. Evaluacion médica. El control preconcepcional de mujeres con enfermedades
sistémicas debe incluir la evaluacidn de los potenciales riesgos materno-fetales que
pueden tener. Existen ciertas condiciones como la hipertension pulmonar primaria,
madres diabéticas insulino-dependientes, con mal control de la glicemia durante la
etapa de organogénesis, que representan un buen ejemplo de como el control
preconcepcional adecuado mejora el pronostico fetal. En pacientes con riesgo, se
debe investigar la posibilidad de enfermedades infecciosas como: rubéola (despistaje
preconcepcional y vacunacion), hepatitis B, tuberculosis, toxoplasmosis,
citomegalovirus y sindrome de inmunodeficiencia adquirida. En aquellas que estén
recibiendo medicacién, se deben evaluar los posibles efectos teratogénicos y, en
conjunto con el médico especialista, iniciar un régimen terapéutico seguro, tanto para
la madre como para el feto.
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4. Evaluacion nutricional. La evaluacién dietética debe incluir la discusién de los
habitos de alimentacion, como el vegetariano que requiere tan solo de pequefias
modificaciones en su dieta, a objeto de lograr la ingesta adecuada de todos los
nutrientes necesarios para el normal desarrollo embrionario, especialmente de hierro.
También se debe evaluar la pica (trastornos del apetito), los desérdenes digestivos y
el uso de suplementos megavitaminicos. La ingesta preconcepcional de acido folico
disminuye el riesgo de defectos del tubo neural, por lo que en Venezuela se
recomienda la suplementacién con 5 mg diarios. Se inicia tres meses antes de que se
planifique la concepcién y, se continda, por lo menos, durante los tres primeros meses
del embarazo.

5. Evaluacién Social. Poder conocer las formas de recreacion, habitos sociales y
psicolégicos, ambiente de trabajo, uso del alcohol, tabaco u otras drogas, permite
educar a la madre y evitar que el feto sea expuesto durante la etapa de organogenesis
a sustancias teratogénicas o que puedan poner en riesgo la salud del embarazo.

Pues bien, el conocimiento total de si misma de toda mujer como ser humano,
esposa, futura madre y figura clave de la familia, ademas de sus antecedentes
médicos generales y familiares, es piedra fundamental para contar con
informacién confiable a fin de tener un hijo con buen éxito. (Montenegro y
Calixto, 2004)

A los fines de esta investigacion se considerara como asistencia preconcepcional
a toda asistencia sanitaria dirigida a eliminar o aminorar cualquier factor de riesgo
para la salud del embarazo, que sea recibida por una mujer y su pareja en el altimo
afio antes de la concepcidn, sin tener necesariamente que estar contenida en una
consulta especifica.

Muchos investigadores han dedicado su atencion al estudio de la asistencia

preconcepcional y de los cuidados que debe recibir la pareja antes de concebir, este
trabajo tomé como referencia principalmente, a la guia para el cuidado
preconcepcional disefiada Aguilar y Londofio, en Colombia (2007), por considerarla
como uno de los esquemas mas completos y por tratarse de un pais latinoamericano

con caracteristicas socioculturales similares a VVenezuela.
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Complicaciones en el embarazo.

Las complicaciones propias del embarazo o padecimientos médicos asociados con
el embarazo, asi como los factores ambientales, familiares y personales, pueden en un
momento dado comportarse como una amenaza 0 como una evidente agresion para la
mujer gestante, para su hijo o ambos. Son numerosas las patologias y/o
complicaciones que pueden afectar el embarazo, por lo que mencionarlas todas en el
presente proyecto seria inalcanzable, por otro lado, se debe tener en cuenta que la
mujer embarazada con problemas médicos coincidentes o concomitantes, se delimita
de la obstetricia y de la medicina interna y exige competencias especiales, si bien no
deja de ser terreno de obstetras, también lo es de los internistas y médicos generales,
con el objetivo de mantener al binomio madre-hijo en buenas condiciones.

La morbilidad materna esta representada por diversas patologias que afectan a la
madre, y que se presentan durante la gestacion, el parto y puerperio. Del trato
adecuado y oportuno de las complicaciones maternas dependen las cifras de
mortalidad materna, pues se deben a las alteraciones del embarazo, el parto y/o
puerperio 0 a intervenciones, omisiones, tratamientos incorrectos o acontecimientos
derivados de dichos trastornos, incluidas las de los abortos. Dentro de las principales
causas directas de mortalidad materna destacan, las hemorragias, las infecciones, la
eclampsia y el parto distocico. (OMS, 2004)

Los trastornos hipertensivos que complican el embarazo son frecuentes; el
conjunto de ellos es uno de los elementos que forman parte de la devastadora triada,
junto con la hemorragia obstétrica y la infeccion puerperal, responsable de gran parte
de la morbimortalidad relacionada con el embarazo. (Cunningham et. al., 2002)

Entre las complicaciones maternas seran objeto de estudio, la anemia gestacional,
infeccion del tracto vaginal, infeccion del tracto urinario, estados hipertensivos del
embarazo, ruptura prematura de membranas, placenta previa sefialadas por Diaz
(2004), alteraciones del liquido amniotico, crecimiento fetal retardado (Gossett y
Gurewitsch, 2005), alteraciones endocrinas, como la diabetes y enfermedades
tiroideas, entre las mas comunes (Falls y Milio, 2005), la aloinmunizacién por
antigenos Rh, (Davey-Shipman y Chisholm, 2005) y al tomar en consideracion las
causas de morbilidad gineco-obstétrica y por complicaciones para el afio 2007, en el
HCUAMP., se agrega la amenaza de parto pretérmino (APP) y hemorragias en el
embarazo. (Departamento de Registro y Estadisticas de Salud del HCUAMP., 2007),
ademas de las enfermedades infecto-contagiosas, dada la repercusion sobre el
producto de la concepcion segin el momento de la gestacidn en la cual se presente.
(Gonzalez, 2004)
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Resultado de la gestacion.

Se refiere a la culminacién del embarazo y el producto del mismo, considerandose
para el presente estudio ¢como culminé el presente embarazo?, sea por parto vaginal,
cesarea 0 aborto; también se tomara el peso del recién nacido (RN), en caso de que
este no haya concluido en aborto, asi mismo sera importante el diagndstico del
producto de la concepcion, emitido por pediatria y/u obstetra, seguin sea nacido vivo o

mortinato, respectivamente.

De las patologias que afecten al producto, se tomaran aquellas que se determinen
desde la gestacion hasta el momento de su nacimiento, dentro de los cuales se
mencionan como frecuentes, el crecimiento intrauterino retardado, las
malformaciones fetales, la asfixia perinatal, problemas respiratorios del RN, los
traumatismos obstétricos, trastornos metabdlicos, como la hipoglucemia, infecciones,

ictericia, entre otros (Cifuentes y Ventura-Juncé, 2007).

La OMS (1997), clasifica al recién nacido segun edad gestacional, en pretérmino,
a termino, y postérmino, segun el embarazo tenga menos de 37 semanas completas
(menos de 259 dias). de 37 a menos de 41 semanas completas (259 a 293 dias) o 42

semanas completas 0 mas (294 dias o mas), respectivamente.
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Por otra parte, la OMS (1997) ha establecido que se considera recién nacido de
bajo peso al nacer (BPN), a todo neonato que pese al momento de su nacimiento
menos de 2,500 gramos, sin embargo, considerar s6lo el peso al nacer, presenta un
serio inconveniente porque no permite estimar con precision la proporcion de
pretérminos y de pequefios para edad gestacional; interrogantes que originaron los
estudios realizados por Battaglia y Lubchenco (1967), en los cuales se establecen
patrones de peso neonatal en funcion de la edad gestacional, posteriormente
modificados tanto por el Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP, 1992),
como en otros paises a fin de crear patrones, graficas y/o tablas de crecimiento
propias de cada region e institucion, tal y como lo recomienda la OMS (1970), con el
objetivo de valorar las alteraciones del crecimiento fetal de su poblacién, cabe
mencionar que hasta la actualidad Venezuela no ha realizado sus propias curvas o

patrones.

Tradicionalmente, se han utilizado los criterios de Battaglia y Lubchenco (1967)
categorizando al recién nacido (RN) como pequefio (PEG), adecuado (AEG) o grande
(GEG) para su edad gestacional, segun se ubique bajo el percentil 10, entre los
percentiles 10 y 90 o sobre el percentil 90 de una gréfica de crecimiento con la

distribucién de los pesos correspondientes a la edad gestacional.

Por otra parte, la definicion de PEG coincide con la establecida por otros autores

al hacer referencia al crecimiento intrauterino restringido (CIR) (Callen, 2009), pero
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en un sentido estricto, no todos los nifios que al nacer pesen menos que los valores
correspondientes al percentil 10 son CIR (puede corresponder a una RN con un
potencial de crecimiento bajo pero normal), ni dejan de serlo todos los nifios que
nacen con un peso mayor del percentil 10 (puede corresponder a un feto que crecia
en un percentil alto y en un momento determinado comienza a descender pero sin

alcanzar el limite del P-10, por ejemplo del 90 al 15 percentil). (CLAP, 1992)

En la valoracion neonatal, la relacion peso de nacimiento y edad gestacional (EG)
es un criterio ampliamente usado con fines prondsticos y de manejo clinico, dado que
existen determinados riesgos segun la edad gestacional, el peso de nacimiento y la
adecuacion de éste a ella (Cifuentes y Ventura-Junca, 2007), a continuacion

mencionan algunos ejemplos:

e EIl prematuro presenta una gran variedad de problemas que reflejan el grado
de inmadurez de los sistemas para adaptarse a la vida postnatal y que van aparejados
con el grado de su prematurez.

e Los recién nacidos PEG son la mayoria de las veces el resultado de una
placenta insuficiente y estan sometidos a una hipoxia cronica, presentan con
frecuencia, poliglobulia e hipoglicemia. Durante el trabajo de parto son mas
susceptibles de sufrir hipoxia y nacer deprimidos. En algunos casos su peso
insuficiente se debe a infecciones intrauterinas virales y a problemas genéticos.

e Los recién nacidos GEG, con frecuencia tienen el antecedente de diabetes
materna. Pueden presentar también hipogolicemia y poliglobulia. Por su tamafio

puede tener problemas en el parto y sufrir traumatismo y asfixia.
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e EIl recién nacido de postérmino tiene una placenta que empieza a ser
insuficiente. Con frecuencia presentan asfixia en el trabajo de parto y meconio en el
liquido amnidtico lo que puede resultar en un Sindrome de Dificultad Respiratoria
por Aspiracion de meconio.

Asi mismo, otro de los aspectos sefialados por Cifuentes y Ventura-Junca (2007),

ha sido el de establecer criterios que permitan reconocer a los recién nacidos de alto
riesgo, entre ellos: los recién nacidos con edad gestacional menor a las 37 semanas y
por encima de las 42 semanas de embarazo; a los recién nacidos con peso inferior a
2,500 gramos y superior a los 4,000 gramos; asi como aquellos recién nacidos con
peso discordante para la edad gestacional; el embarazo multiple; las complicaciones
maternas, fetales, entre otros, todo ello a fin identificar los riesgos que pueda
presentar el RN, prevenir los problemas e intervenir oportunamente cuando éstos se

producen.

Finalmente, a los fines de unificar criterios y sobre la base del objetivo especifico
planteado en el presente estudio, referente al peso en el momento del nacimiento del
RN, se admite como definicion de recién nacido de bajo peso al nacer, la emitida por
la OMS (1997), mientras se acepta como recién nacido macrosémico, la enunciacién
aportada por diversos autores, entre ellos, Hakam (2006) (Citado por Posada y
Gonzélez, 2007), quienes definen a la macrosomia fetal como el exceso del peso

corporal al nacer igual o por encima de los 4,000 gramos, considerandose recién

69



nacido normosomiso, aquel cuyo peso al nacer este comprendido entre 2,500 y 3,999

gramos.

Bases Legales:

La presente investigacion se apoya en el basamento juridico establecido por la
Constituciéon Bolivariana de Venezuela (1999), en la cual, el Estado venezolano,
plantea la proteccion de la maternidad y la paternidad, sea cual fuere el estado civil de
los progenitores; pero antes que ello, establece ciertas normativas de amparo a los
futuros padres (sobre todo a la madre), que vienen a regular la etapa preconcepcional.

Asi, el articulo 76 de la Carta Magna, consagra el derecho de los padres a decidir,
libre y responsablemente, el nimero de hijos que deseen tener, es decir, aqui el
derecho a la vida (que lo representa el derecho de tener descendientes, de
perpetuarse), se combina con la responsabilidad de los futuros padres (Garay, J.
2000). Este dispositivo, novedoso en el pais, constituye un importantisimo avance,
pues otorga a los futuros progenitores la potestad de establecer los alcances de su
familia (en cuanto al namero de miembros), todo ello a la luz de las capacidades
econdmica, social, y cultural, relacionado directamente con la responsabilidad que
esto engendra (asistencia, atencion, educacion, etc.).

Ese derecho, indudablemente, debe estar acompariado de la garantia que la futura
madre cuente con servicio de salud apropiado para mantenerse en buen estado fisico y
mental para la concepcidn. Esto se encuentra contemplado en los articulos 83 y 84 de
la Constitucion, en los cuales de reafirma a la salud como un derecho social
fundamental, y ademas se le otorga al Estado la obligacion de garantizarla, a través de
un sistema publico que dé prioridad a la promocion de salud, prevencion de
enfermedades y tratamiento oportuno (Garay, J. 2000).

Por otra parte, a fin de garantizar una buena procreacion, cuando una pareja desea
contraer nupcias, la legislacion venezolana en el articulo 69 del Cddigo Civil (1982),
establece, a través del respectivo funcionario se le participe a los esponsales sobre la
conveniencia de practicarse examenes médicos que comprueben su buen estado de
salud, antes de la consumacion del matrimonio.

En concordancia, el Ministerio de Salud y Desarrollo Social (2004) actualmente
Ilamado Ministerio del Poder Popular para la Salud, publicé la Norma Oficial para la
Atencién Integral de la Salud Sexual y Reproductiva, que incluye la atencion a la
salud preconcepcional, y establece que todo establecimiento de Salud de Il y I nivel
deben incluir dentro de sus politicas los planes de promocion y desarrollo de
estrategias para la atencion preconcepcional, dirigidas a las mujeres y hombres en
edad feértil.
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Finalmente, en lo concerniente a la labor del médico, el articulo 24 de la Ley del
Ejercicio de la Medicina (1996) y el articulo 1 del Cdodigo de Deontologia Médica
(1985) establece dentro de los principales deberes del médico, el respeto a la vida y la
promocion y preservacion de la salud.

El Reglamento Técnico Administrativo para la Atencion Integral en Salud Sexual
y Reproductiva, establece varias acciones dentro de las cuales destacan, el establecer
los criterios para atender y vigilar la salud sexual y reproductiva de la mujer y el
hombre en el periodo preconcepcional, durante el embarazo, parto y puerperio, asi
como la atencién al recién nacido; con énfasis en los aspectos preventivos y de
promocion de la salud y desarrollo; ademas de acciones orientadas a satisfacer las
necesidades de salud sexual y reproductiva, y a su vez de promover servicios de alta
calidad en planificacion familiar a través de la estrategias de informacion,
comunicacion y educacion, sin obviar la prevencion, deteccion temprana, tratamiento
adecuado y referencia oportuna a mujeres y hombres en relacion a cancer
cervicouterino, de mamas y de prostata. (MPPS-Venezuela, 2004)

Lo mencionado hasta ahora, constituye un marco legal referencial que otorga base
juridica al presente estudio.
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Operacionalizacién de las Variables.

VARIABLE | CONCEPTO INDICADOR ESCALA ITEMES
ASISTENCIA | Asistencia NUmero de a. Recibid alto Desde la
PRECONCEP- | sanitaria un cuidados nivel de 2alall
CIONAL afio antes del | preconcepcionales asistencia

embarazo con | recibidos antes de preconcepcion

el fin de concebir el al

prevenir, presente b. Recibio nivel

detectar y embarazo medio de

tratar las asistencia

enfermedades preconcepcion

asociadas con al

un mal c. Recibio bajo

resultado nivel de

reproductivo asistencia

preconcepcion
al

COMPLICA- | Eventos Historia clinica | Hipertension 12
CIONES EN adversos o arterial gestacional.
EL indeseables Preeclampsia
EMBARAZO que EE:Iampsia

presenta la Sl_ndrome HELLP

paciente Dlabet_es

durante el gestac_lonal.

Anemia

embarazo Amenaza de Parto

y el parto y/o Pretérmino. (APP)

enfermedad Ruptura prematura

gue concomita
con la
gestacion y que
puede

afectar directa
0
indirectamente
el

proceso normal
de la

misma.

de Membranas
(RPM)
Polihidramnios
Oligohidramnios
Placenta previa
Hemorragias
Infec. T. Urinario
Infec. Vaginales
E. Infecto-
contagiosas
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RESULTADO
DE LA
GESTACION
Forma de
terminacion de
embarazo.

Peso del
producto.

Diagnostico
del producto
de la gestacion

Via de Historia clinica Parto 13
extraccion del Cesarea
producto. Aborto
Cantidad Historia < 500 gramos 13
expresada en Clinica 500 a 2499 gramos
gramos al 2500 a 3999
momento del gramos
nacimiento. > o igual
4000gramos
Emitido por Historia clinica | Nacido vivo Sano 14
pediatra y/u Mortinato
obstetra. Aborto
Patologias
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

Tipo de Estudio:

Basado en la definicién de Mufioz Razo (1998), se trata de un estudio descriptivo
transversal, debido a que se realiza directamente en el medio donde se presenta el
fendbmeno o hecho en estudio. En la ejecucion de este tipo de trabajos, el
levantamiento de la informacion obedece a un momento unico. El analisis y las
conclusiones interpretan fielmente los datos obtenidos y son presentados sin admitir

modificaciones, esto es, tal cual se obtienen y tabulan.

Poblacién y Muestra

La poblacion de estudio estara conformada por todas las

pacientes que culminen su embarazo en el Departamento de

Ginecologia vy Obstetricia del Hospital Central Universitario

“Antonio Maria Pineda” en el ano 2009.

La muestra fue calculada a través del programa de

computacion Epistat 2002, teniendo como referencia un

porcentaje del 50%, por no contar con el porcentaje de

mujeres que reciben cuidados preconcepcionales a nivel

mundial, con un 95% de confiabilidad y un 5% de error,

utilizando la cantidad de usuarias atendidas en este centro
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(18.867 embarazadas), durante el afo 2007. (Departamento de
Reqgistros y Estadisticas de Salud del HCUAMP) La muestra

fue seleccionada de forma probabilistica al azar simple y esta

integrada por 410 mujeres elegidas aleatoriamente entre las

pacientes hospitalizadas en los distintos servicios del
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Departamento, con el Unico criterio de inclusion: que haya

concluido su embarazo en esa hospitalizacién. Se excluy6 a

pacientes gque no culminaron su gestacion durante esa

hospitalizacion, principalmente por el hecho que dentro de los

objetivos senalados para este estudio se hace referencia al

resultado del embarazo, seqgundo seria una limitante

importante el sequimiento de estas pacientes para el momento

de la culminacion de su embarazo para asi poder acceder a la

informacion acerca del resultado del mismo.

Disefio de la investigacion

Antes de dar inicio a la recoleccion de la muestra, se obtuvo la aprobacion y
permiso del Departamento de Obstetricia y Ginecologia. (Anexo B) Seguidamente,
para la seleccion de las pacientes a entrevistar, se realizd una lista de las camas de los
diferentes servicios, se escogieron determinadas camas utilizando una tabla de
nameros aleatorios y el entrevistador les aplicé el instrumento a las pacientes que
ocupaban las camas en ese momento. Este procedimiento se repitié hasta completar
la muestra. Previo a la aplicacion de la encuesta se les explico el proposito del
trabajo, y se les hizo lectura del consentimiento informado disefiado para tal fin
(Anexo C), el cual cada paciente firmé mas un testigo, como constancia de

aceptacion, en conocimiento de los beneficios y riesgos de esta investigacion.

Una vez recabada la informacion de la aplicacion del

instrumento se vaciaron los datos obtenidos en una sabana de
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datos utilizando el programa estadistico computacional SPSS

(Stadistical Program for Social Science) version 10.0, para su

presentacion en cuadros y graficos vy posterior analisis.

Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos:

La fuente de informacion surgio de: una primaria y una secundaria, representadas
por las pacientes y la historia clinica, respectivamente. Para la recoleccion de datos
se elabord un instrumento tipo cuestionario, que consta de 14 preguntas (Anexo D), 1
de ellas abierta y 13 cerradas, especificamente dicotomicas; estructurado en cuatro
partes: La primera corresponde a los datos de identificacion, la segunda parte
investiga los cuidados preconcepcionales para establecer el nivel de asistencia
preconcepcional, seguida de la tercera parte que indaga sobre las complicaciones en
el embarazo, y finalmente una cuarta parte para investigar sobre el resultado de la
gestacion. A este instrumento se le aplico una prueba de validez a través de un juicio
de expertos que estuvo constituido por tres especialistas (dos especialistas en
Obstetricia y Ginecologia y un Metodo6logo). Ellos valoraron la adecuacion del
instrumento con respecto a los objetivos de este estudio, no solicitando la prueba
piloto por no considerarla necesaria, dada el modo de aplicacién del mismo.

Para realizar un mejor analisis de la informacion obtenida, basado en la presencia
0 no de los cuidados pregestacionales recibidos un afio antes del embarazo, se
catalogaron en un nivel de asistencia preconcepcional, a las pacientes de la muestra
segun las respuestas obtenidas en los itemes sefialados en la segunda parte del
instrumento. Se establecid una clasificacion en: bajo, medio y alto nivel de asistencia
preconcepcional, basado en el namero de itemes contestados afirmativamente, de esta

forma, del total de cuidados indagados (51), las que no contestaron ni un item

52



afirmativamente y las que si lo hagan de 1 a 16 itemes, recibieron bajo nivel de
asistencia preconcepcional, mientras que de 17 a 33 itemes contestados
afirmativamente, recibieron un nivel medio de asistencia pregestacional, y aquellas
que respondieron de 34 a 51 positivamente, recibieron alto nivel de asistencia
preconcepcional.

La pregunta 2 se encuentra desglosada en varios itemes, en la primera columna
indaga sobre el minimo de enfermedades que debe evaluarse, por lo cual cada uno de
los mismos tendra valor un punto en caso de respuesta afirmativa, mientras que en la
segunda columna se sefialan examenes para el descarte o confirmacion de ciertas
enfermedades infecciosas aplicables a grupos especificos de pacientes, segin su
condicion de riesgo, por considerarse éstos ultimos no pertinentes para todas las
pacientes, al responder afirmativamente al menos uno de los mismos se le dio la
puntuacion (1 punto) como cuidado preconcepcional recibido. Situacion similar que
se repite en la pregunta 3, referente a la aplicacion de intervenciones preventivas
como lo es la vacunacion, y dado que no todos los itemes tienen necesariamente
aplicabilidad a todas las pacientes, el expresar como cumplido uno de los mismos le
dio la puntuacion (1 punto) como un cuidado pregestacional aplicado.

El haber realizado control citologico de cuello uterino, tiene valor de un punto en
caso de responder positivamente la pregunta 4, similar sucede con la preguntas 5, a la
cual se le asign6 un punto en caso de haber recibido &cido félico previo al embarazo.

La pregunta 6, determiné si la paciente acudié a una consulta médica durante un
afio previo al embarazo, en caso de repuesta afirmativa se dio continuidad a la
aplicacion de la totalidad de la segunda parte del instrumento, en caso de responder
negativamente, se pasara directamente a la pregunta nimero 11.

Las preguntas de la 7 a la 10, representa aquellos cuidados que son ofrecidos por
el personal médico, cada una esta subdividida en varios itemes, los cuales tienen un

valor de un punto cada uno en caso de respuesta afirmativa, excepto el item referente
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al uso de medicamentos de la pregunta nimero 10, este item esta a su vez desglosado
en varios subitemes, con un valor de un punto en caso de responder afirmativamente,
en alguna de las opciones alli expresadas.

La pregunta 11, indaga si la paciente recibié informacion relacionada con la
asistencia preconcepcional, mas especificamente sobre los cuidados pregestacionales,
con un valor de un punto a cada item contestado positivamente.

De la historia clinica serd obtenida la informacion acerca de las complicaciones
padecidas en el embarazo, asi como el resultado perinatal, dentro del cual se sefala el
diagnostico del producto de la concepcion, emitido por pediatria y/u obstetra, en los
casos pertinentes, pues en el estudio se incluyé a toda paciente que haya culminado su
embarazo en esta institucion y en esa hospitalizacion independientemente de las

semanas de gestacion al momento de su ingreso y del resultado del mismo.

Técnicas de Procesamiento y Analisis de los Datos:

Se estructurd una base de datos en una plantilla Excel, con los datos registrados en
los instrumentos usados en esta investigacion para luego ser ingresados al programa
Estadistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences), version 10.0., se
tabularon en cuadros y graficos para su descripcién y analisis, a fin de relacionar la
asistencia preconcepcional con las complicaciones en el embarazo y el resultado de la
gestacion. Dado que son las variables analizadas son de tipo cualitativo, no se puede

establecer una correlacién ni una relacién causa-efecto directa.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

25,85%  25,61%

,13%
12,93%
10,00%
i i 4,08%

Menoro 20-24 afios 25-29 afios 30-34 afios 35-39 afios Mayor o
igual a 19 a. igual a 40 a.

Grafico N° 1

Distribucion de la muestra segun grupo de edad. Departamento de Obstetricia y

Ginecologia. Hospital Central Universitario "Dr. Antonio Maria Pineda".

Barquisimeto. Estado Lara. 2.009.

Al distribuir la muestra segun los grupos de edad, se aprecia un predominio de

pacientes jovenes, siendo los mayores porcentajes correspondientes a pacientes con

edades comprendidas entre 20 y 24 afios, con 25,85%, seguido de las pacientes con

25 a 29 afios de edad (25,61%) y en tercer lugar las pacientes de 19 afios 0 menos de

edad (20,73%). Es importante destacar que el 46,58% de la muestra poseia 24 afios o

menos.
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14,15%

Alto

Grafico N° 2

Distribucion de las pacientes segun Nivel de Asistencia preconcepcional
Departamento de Obstetricia y Ginecologia. Hospital Central Universitario "'Dr
Antonio Maria Pineda™. Barquisimeto. Estado Lara. 2.009.

En este grafico se puede evidenciar que la mayoria de las pacientes (84,15%)

recibio un bajo nivel de asistencia preconcepcional, seguida de un 14,15% que recibid

un nivel medio de asistencia, mientras que solo el 1,70% recibié un nivel alto
asistencia.
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Grafico N° 3

Distribucion de las pacientes segun el nivel de asistencia preconcepcional y
grupo de edad. Departamento de Obstetricia y Ginecologia. Hospital Central

Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda”. Barquisimeto. Estado Lara. 2.0009.

Al analizar el grafico se puede observar que de las pacientes con 19 afios de edad o
menos, el 96,47% recibié un nivel bajo de asistencia preconcepcional, seguido de las
pacientes con edad comprendida entre 20-24 afios, de las cuales el 85,85% recibi6 de
igual forma un nivel bajo. Se puede evidenciar como en todos los grupos de edad el
nivel de asistencia preconcepcional recibida fue bajo, excepto en el grupo de
pacientes de 25 a 29 afios de edad, en el cual el 48,48% recibié un nivel medio de

asistencia. Puede observarse una tendencia de presentar un mayor nivel de asistencia
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preconcepcional a medida que aumenta la edad de las pacientes encuestadas.

100,00%

1000 83,19% 93,10%
0
80%
60%
40%

16,81%
oo q 6,90% 0,00%
0
0%
Bajo Medio Alto
Si “No
Gréfico N° 4

Distribucion de las pacientes segun nivel de asistencia preconcepcional y las
complicadas durante el embarazo. Departamento de Obstetricia y Ginecologia.
Hospital Central Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda”. Barquisimeto.
Estado Lara. 2.009.

Al distribuir las pacientes segun presentd complicacién o no durante la gestacion y
el nivel de asistencia preconcepcional , se observa un comportamiento similar, dado
que el porcentaje de pacientes complicadas en cada grupo fue superior al 80%; de
hecho Ilama la atencion como el 100% de las pacientes que recibié un nivel alto de

asistencia preconcepcional sufrié alguna complicacion durante el embarazo, mientras
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que del grupo que recibid un nivel bajo asistencia el porcentaje de pacientes

complicadas fue menor, con el 83,19%.

Infec. T. Urinario

Infec. Vaginal

APP

Anemia

RPM

Hipertension Gestacional
Hemorragias I-11-111 trimestre
Oligohidramnios
Preeclampsia

CIR

DPP

Sindrome Hellp

Alt. Endocrinas
Polihidramnios

Enf. Infecto-contagiosas
Isoinmunizacion Rh
Eclampsia

55,4

6%

30,17%
29,02%
20,11%
14,08%
11,78%
10,06%
9,48%
5,460
4,319
3,16%
10% 20% 30% 40%
Grafico N° 5

60%

Distribucion de las pacientes segun las complicaciones que presentd durante el

embarazo. Departamento de Obstetricia y Ginecologia. Hospital Central

Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda”. Barquisimeto. Estado Lara. 2.0009.

Al distribuir a las pacientes que presentaron una 0 mas complicaciones durante su

embarazo segun el tipo de patologia diagnosticada, se evidencia como principal, con

el 55,46% a las Infecciones del Tracto Urinario, seguido con un 47,70% de las

Infecciones a nivel Vaginal, les sigue con porcentajes muy similares entre si, tanto la

Amenaza de Parto Pretérmino (APP) como la Anemia, con 30,17% y 29,02%
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respectivamente, mientras la Ruptura Prematura de Membranas (RPM) con el 20,11%
alcanza el quinto lugar de frecuencia, y la Hipertension Arterial Gestacional, con el
14,08% se ubica como la sexta complicacién mas frecuente durante el embarazo de

las pacientes entrevistadas.
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~——_4,15%
Grafico N° 6

Distribucion de las pacientes segun la culminacion del embarazo en Parto,
Cesarea 0 Aborto. Departamento de Obstetricia y Ginecologia. Hospital Central

Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda”. Barquisimeto. Estado Lara. 2.0009.

Al distribuir las pacientes segun la finalizacién de su embarazo en Parto, Cesarea o
Aborto, se evidencia los siguientes porcentajes: 50,98%, 44,88% y 4,15%

respectivamente.
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Grafico N° 7

Distribucion de las pacientes segun la culminacion del embarazo en Parto,

Cesarea o Aborto y el nivel de asistencia preconcepcional. Departamento de

Obstetricia y Ginecologia. Hospital Central Universitario “Dr. Antonio Maria

Pineda”. Barquisimeto. Estado Lara. 2.009.

Al analizar el grafico se observa una tendencia similar en todos los niveles de

asistencia preconcepcional respecto a la finalizacién del embarazo, en cada nivel el

mayor porcentaje esta representado por las pacientes que culminaron en parto, con

un 51,01%, 50% y 57,14% para el nivel bajo de asistencia preconcepcional, medio y

alto, respectivamente.
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20,15%

® RN pretérmino
® RN a término

79,85%

Grafico N° 8

Distribucion de los recién nacidos segun edad gestacional. Departamento de
Obstetricia y Ginecologia. Hospital Central Universitario “Dr. Antonio Maria

Pineda”. Barquisimeto. Estado Lara. 2.009.

Al distribuir los recién nacidos segun la edad gestacional, se observa un 79,85%

fue a término, mientras que el 20,15% de ellos fue pretérmino.
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GraficoN° 9

Distribucion de los recién nacidos segun el peso al nacer. Departamento de
Obstetricia y Ginecologia. Hospital Central Universitario “Dr. Antonio Maria

Pineda”. Barquisimeto. Estado Lara. 2.009.

Es evidente que los recién nacidos con peso al nacer comprendido entre 2,500 y
3,999 gramos representan la mayoria (76,62%), seguido de los recién nacidos con
menos de 2,500 gramos de peso (17,66%) y por ultimo una minoria de ellos obtuvo

un peso igual o mayor a 4,000 gramos al momento de su nacimiento (5,72%).
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6,49%
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Grafico N° 10

Distribucion de los recién nacidos segun el peso al nacer cuyas madres
recibieron un bajo nivel de asistencia preconcepcional. Departamento de
Obstetricia y Ginecologia. Hospital Central Universitario “Dr. Antonio Maria

Pineda”. Barquisimeto. Estado Lara. 2.009.

Al analizar el grafico se observa que el mayor porcentaje de los recién nacidos
cuyas madres recibieron un nivel bajo de asistencia preconcepcional, registraron un
peso al nacer entre 2,500 a 3,999grs. (75,81%), seguido de los RN con peso inferior a
2,500grs. (17,70%), y por ultimo, los RN con peso igual o mayor a 4,000grs.
(6,49%).
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Grafico N° 11

Distribucion de los recién nacidos segun el peso al nacer cuyas madres
recibieron un bajo nivel de asistencia preconcepcional. Departamento de
Obstetricia y Ginecologia. Hospital Central Universitario “Dr. Antonio Maria

Pineda”. Barquisimeto. Estado Lara. 2.0009.

La distribucion de los recién nacidos cuyas madres recibieron un nivel medio de
asistencia preconcepcional, muestra un predominio de los RN con peso al nacer entre
2,500 a 3,999grs. (69,64%), seguido de los RN con peso inferior a 2,500grs.
(28,57%), y por altimo, los RN con peso igual o mayor a 4,000grs. (1,79%).
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Grafico N° 12

Distribucion de los recién nacidos segun el peso al nacer cuyas madres
recibieron un bajo nivel de asistencia preconcepcional. Departamento de
Obstetricia y Ginecologia. Hospital Central Universitario “Dr. Antonio Maria
Pineda”. Barquisimeto. Estado Lara. 2.0009.

El grafico permite evidenciar el predominio de los recién nacidos cuyas madres
recibieron un alto medio de asistencia preconcepcional, con peso al nacer entre 2,500
a 3,999grs. (69,64%), seguido de los RN con peso inferior a 2,500grs. (28,57%), no

registrandose casos de RN con peso igual o mayor a 4,000grs. (0%).
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Grafico N° 13

Distribucion de las pacientes segun el Recien nacido presentd Patologia Neonatal
0 no. Departamento de Obstetricia y Ginecologia. Hospital Central

Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda”. Barquisimeto. Estado Lara. 2.009.

Al analizar el grafico se observa que la mayoria de los recién nacidos no presento

patologia neonatal (69,65%), mientras el 30,35% si la presento.
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Grafico N° 14

Distribucion de los recién nacidos segun presento patologia neonatal o no y el
nivel de asistencia preconcepcional recibido. Departamento de Obstetricia y
Ginecologia. Hospital Central Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda”.

Barquisimeto. Estado Lara. 2.009.

Al analizar el grafico se evidencia que en todos los niveles de asistencia
preconcepcional, predomind los recién nacidos sin patologia neonatal, sin embargo
destaca como en el grupo con nivel alto de asistencia preconcepcional, present6 solo

el 14,29% de recién nacidos con patologia neonatal, mientras que el grupo de nivel
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bajo y medio, obtuvieron porcentajes superiores a éste, (28,32% y 44,64%

respectivamente).
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Grafico N° 15
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Distribucion de los recién nacidos con patologia neonatal segun el diagnostico

emitido por el pediatra u obstetra. Departamento de Obstetricia y Ginecologia.

Hospital Central Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda”. Barquisimeto.

Estado Lara. 2.009.

Del total de recién nacidos con patologia neonatal diagnosticada (122), la principal

fue el distres respiratorio en pretérminos (21,31%), seguido del riesgo infeccioso sea

por RPM mayor a 12 horas o por corioamnionitis (16,39%), y compartiendo un
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tercer lugar de frecuencia el riesgo metabdlico, bien por tratarse de un feto
macrosdmico o ser hijo de madre diabética y, el dbito fetal, con el 11,48% cada uno.
Llama la atencion los casos de RN con malformacion del SNC y los RN hijos de
Madre HIV +, con el 3,28% y el 1,64% respectivamente.
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CAPITULO V
DISCUSION

Estudios referentes a la asistencia preconcepcional y demas aspectos relacionados
han sido realizados por diversos autores, sin embargo se encontraron pocos sobre
como estimar el nivel de asistencia preconcepcional recibida por pacientes
embarazadas o mujeres en edad fértil, ni de su relacion con la culminacion del
embarazo y resultado del mismo, incluso hasta el momento no se cuentan con datos
sobre el nivel de asistencia preconcepcional que reciben las mujeres en edad fértil en
Venezuela ni en ningln otro pais de Latinoamérica, es por ello que este estudio
representa un aporte a la medicina preventiva. A continuacion se mencionan los
Unicos trabajos encontrados con los que se pudo establecer comparacion.

Esta investigacion evidencia que el 84,15% de las pacientes encuestadas recibi6 un
nivel bajo de asistencia preconcepcional, resultados discretamente inferiores al ser
comparados con los obtenidos por Bravo (2007), quien realizé un estudio sobre los
cuidados preconcepcionales en la misma institucion, demostrando que la mayoria de
las pacientes (88%) que culminaron su embarazo en dicha institucion, recibié menos
del 33% de los cuidados preconcepcionales.

En lo que respecta a la tendencia semejante de los distintos grupos de edad, en el
estudio de Bravo (2007), todos los rangos de edad recibieron en su mayoria un bajo
porcentaje de cuidados preconcepcionales, de forma similar, en el presente estudio
todos los grupos recibieron principalmente un nivel bajo de asistencia
preconcepcional, excepto el grupo de pacientes con edad comprendida entre 25 y 29
afios, donde la mayoria recibio un nivel medio de asistencia (48,48%).
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En el &mbito internacional, Hillemeier, et. al. (2008), realizaron estudio en
Pennsylvania, obteniendo méas del 50% de las pacientes encuestadas recibieron poco
0 nada de la asistencia preconcepcional y del total de pacientes con riesgo solo el
50% recibi6 esta asistencia, lo cual es bastante inferior al obtenido en esta
investigacion, al considerar que el grupo de las pacientes en este estudio que recibi6
un nivel bajo de asistencia previa a la gestacion, representan el 84,15%.

Por otra parte, si en el presente estudio se excluye al grupo que recibid bajo
porcentaje de asistencia pregestacional y se suman los dos grupos: nivel medio
(14,15%) y alto nivel (1,70%) de asistencia, es decir, el 15,85% recibié asistencia
preconcepcional medianamente adecuada, resultado este discretamente superior al
obtenido por Bravo (2007) con el 12%, mientras que resulta inferior al reportado en
el estudio de Wickremasinghe et. al. (2003), donde se encontré que el 21% de las
pacientes que acuden a dos maternidades en Colombo, EEUU, recibié consejo
preconcepcional, sin especificar nivel de asistencia.

Estos son los unicos datos que se pueden comparar con los estudios encontrados
en la literatura a nivel mundial y local. No hay publicaciones Latinoamericanas que
aporten informacion al respecto.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES

Luego de la presentacion y anlisis de los datos arrojados por esta investigacion,
se ha llegado a varias conclusiones que se mencionan a continuacion:
e Un porcentaje importante de las pacientes encuestadas son jovenes, pues el

46.58% de estas posee 24 afios 0 menos, estando en el grupo de adolescentes
el 20,73%.

e La mayoria de las pacientes que acuden al Hospital Central Universitario “Dr.
Antonio Maria Pineda” (84,15%), recibe un nivel bajo de asistencia
preconcepcional.

e Al analizar segun los grupos de edad, destaca que el 96,47% de las pacientes
con 19 afios de edad o menos recibid un nivel bajo de asistencia
preconcepcional, de forma similar las pacientes con edad comprendida entre
20-24 afios, recibié en su mayoria un nivel bajo (85,85%).

e AUn cuando los datos muestran que existe una discreta tendencia a recibir
mayores cuidados a medida de que aumenta la edad de la paciente, esta
tendencia solo puede describirse, sin poder establecer estadisticamente una
correlacion.

e Al relacionar las complicaciones durante el embarazo de las pacientes
entrevistadas y el nivel de asistencia, se observa porcentajes elevados de
complicaciones en todos los niveles, tanto bajo, medio y alto (83,19%,
93,10% y 100%, respectivamente).

e Aunque se podria presumir que las pacientes que recibieran un nivel alto de
asistencia  preconcepcional, presentardn un menor porcentaje de

complicaciones durante el embarazo, llama la atencién como el 100% de
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éstas, presentd una o mas complicaciones, siendo importante tener en cuenta
para un mejor andlisis, la poca frecuencia de registrada en este nivel (solo 7
pacientes), ademas de recordar que la asistencia preconcepcional como
medicina preventiva que es, solo puede evitar o minimizar las posibles
complicaciones maternas y/o fetales, en funcion de los riesgos de cada
individuo; por otra parte, se desconocen los factores de riesgo reproductivo
pregestacionales de estas pacientes y por ultimo, seria interesante determinar
especificamente las complicaciones padecidas, la magnitud de las mismas y
sSus repercusiones.

Un importante nimero de complicaciones se presentd durante el embarazo de

las pacientes encuestadas, en orden de frecuencia se mencionan las primeras
diez: infecciones de tracto urinario (55,46%), las infecciones a nivel vaginal
(47,70%), la amenaza de parto pretermino (30,17%), la anemia (29,02%), la
ruptura prematura de membranas (20,11%), la hipertension arterial
gestacional (14,08%), hemorragias del I-11 'y [l trimestre(11,78%),
oligohidramnios  (10,06%), preeclampsia (9,48%), crecimiento fetal
intrauterino restringido (5,46%).

Luego de hacer mencion al significativo nimero de complicaciones durante el
embarazo de las pacientes atendidas en el HCUAMP, y siendo esta institucion
centro de referencia de la region centroccidental, cabe la posibilidad de
plantear que la mayoria de las pacientes asistidas en este hospital, tienen un
riesgo elevado de presentar alguna complicacion, sea de origen pregestacional
y/o gestacional.

Con respecto a la culminacion del embarazo en Parto, Cesarea o Aborto, se
evidencia los siguientes porcentajes: 50,98%, 44,88% y 4,15%
respectivamente, incluso se mantiene una proporcionalidad similar en cada
nivel de asistencia preconcepcional.

En términos porcentuales, del total de recién nacidos (402), el 30,35%
presentd una 0 mas patologias neonatales, lo cual representa un cifra

importante dada su impacto en la salud general de los nifios, y su futuro.

72



Del grupo de recién nacidos cuyas madres recibié un nivel alto de asistencia
previa al embarazo, al 14,29% se le diagnosticé alguna patologia neonatal,
resultado inferior al obtenido en el grupo con nivel medio (44,64%) y bajo
(28,32%).

Otro de los otros aspectos a destacar es que si bien la mayoria (76,62%)
obtuvo un peso al nacer entre 2,500 a 3,999grs, una significativa cifra
(17,66%) de recién nacidos con peso menor a los 2,500grs. fue registrada,
para lo cual debe tenerse en cuenta, que del total de RN el 20,15% fue
pretérmino, Yy por altimo, un 5,72% de los recién nacidos presento un peso al
nacer igual o mayor a los 4,000grs, resultado para nada intrascendente al
proyectar sus posibles implicaciones a futuro.

Aln cuando la distribucion de los recién nacidos segun el peso al nacer y el
nivel de asistencia preconcepcional, muestra una tendencia semejante entre
los grupos, se evidencia que el mayor porcentaje de RN con peso igual o
superior a los 4,000grs. se registro en el nivel bajo (6,49%), mientras que en el
nivel alto no se reportd ningin RN macrosémico, por otra parte, cabe destacar
que el menor porcentaje reportado (14,29%) de RN con peso al nacer inferior
a 2,500grs., pertenece al grupo de recién nacidos cuyas madres recibieron un
nivel alto de asistencia.

Se distingue en orden de frecuencia las primeras diez patologias neonatales
diagnosticadas en los recién nacidos, el distres respiratorio en pretérminos
(21,31%), el riesgo infeccioso (16,39%), compartiendo un tercer lugar el
riesgo metabolico, bien por tratarse de un feto macrosémico o ser hijo de
madre diabética y el Obito fetal, (ambos con el 11,48%), los RN con bajo
peso al nacer y RN macrosémicos (cada uno con un 9,02%), hipoxia al nacer

(8,20%), Ictericia (5,74%), neumonia (4,92%) y compartiendo el decimo lugar
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la aspiracion de meconio, la malformacion del SNC, la anemia y el
cefalohematoma (con un 3,28% separadamente)

Han sido mencionadas diversas patologias neonatales, la mayoria de ellas
pueden presentarse por diversos factores, algunos prevenibles, que tal vez
con un buen nivel de asistencia preconcepcional pueden ser evitados o
minorizados, como por ejemplo, la malformacion del SNC, la anemia, los
cuales estan ampliamente estudiados.

Debe resaltarse la importancia que representa los casos detectados de RN
hijos de Madre HIV + (1,64%), que ain cuando no es una patologia
totalmente prevenible, dado los mdltiples factores que intervienen en ello,
estan establecidos varios niveles de atencion para este tipo de casos, un
primer nivel, la prevencidn de toda persona para evitar su contagio; en el caso
de que la paciente ya se encuentre contagiada de HIV, su correspondiente
tratamiento, seguimiento y la recomendacion de no buscar embarazo; y alin
en el caso de embarazarse, recibir el tratamiento, seguimiento y
recomendaciones pertinentes, a fin de evitar la transmision vertical del HIV.
En referencia a los casos de pacientes HIV (+), es importante destacar que las
pacientes pertenecian al Programa disefiado para tal fin del HCUAMP,
PRONASIDA vy a la Consulta de Alto Riesgo Obstétrico del mismo hospital,
lo cual representa una de las tantas fortalezas de esta institucion.

Se requiere de otros elementos para lograr relacionar de manera directa las
variables planteadas en el estudio, y que actualmente, tal y como se aplica la

asistencia preconcepcional, no causa impacto en la salud materna e infantil.
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CAPITULO VII
RECOMENDACIONES

Luego del andlisis de los resultados de la presente investigacion y sus

conclusiones pertinentes se pueden plantear las siguientes recomendaciones:

Realizar estudios similares a éste en otras instituciones de salud, con la
finalidad de conocer el nivel de asistencia preconcepcional recibido por las
pacientes embarazadas alli atendidas, incluyendo otros aspectos como los
antecedentes patoldgicos y demas factores de riesgo de cada paciente y, su
relacion con las complicaciones en el embarazo y el resultado del mismo,
incluso con un mayor tiempo de seguimiento de los recién nacidos con
diagnosticos patoldgicos y/o de riesgo.

Materializar y desarrollar lo establecido en la Norma Oficial para la Atencion
Integral de la Salud Sexual y Reproductiva del Ministerio de Salud y
Desarrollo Social (2003) y la Mision Nifio de Jesus (MPPS, 2009), en las se
tiene como objetivo la promocion y desarrollo de estrategias para la asistencia
preconcepcional dirigidas a las mujeres y hombres en edad fértil.

Dado que la mayoria de las mujeres logran embarazarse sin haberlo
planificado y por lo tanto, la creacion de una consulta exclusiva para la
asistencia preconcepcional, seria probablemente poco utilizada, sin contar con
los gastos que ello representa, puede resultar méas factible la sugerencia de
incluir a la asistencia preconcepcional, en las consultas médicas de todas las
ramas de la medicina, donde se atienda a pacientes en edad fértil, y muy
especialmente en la consulta de planificacién familiar, para que se atienda a
la pareja, de forma integral y donde se dispensen todos los cuidados

preconcepcionales pertinentes.
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Fortalecer el conocimiento de los profesionales de la salud sobre la eficacia
que representa la asistencia preconcepcional a toda mujer en edad fértil y a su
pareja, e incentivar su aplicacion en cualquier consulta médica a la cual
acudan estos pacientes.

Reestructurar e innovar los métodos empleados en la promocion de la
planificacion del embarazo, incluyendo la asistencia preconcepcional, dirigida
a hombres y mujeres en edad fértil, valiéndose de campafas gubernamentales
y de empresas privadas, ademas de la creacion de programas educativos de
radio, que permitan la divulgacion periodica y actual de diversos aspectos
sobre la salud reproductiva.

Difundir informacion acerca de la asistencia preconcepcional a la pareja en
edad fértil, en otras areas aparte del sector salud, sugiriendo la inclusion en los
programas de educacion formal del area Basica o Diversificada, temas
relacionados con la asistencia previa a la gestacion, para que la poblacién en
la etapa de la adolescencia, conozca el tema, e incluso puedan llevar esta
informacion a sus hogares, motivando la aplicacion de la asistencia en edad
fertil, y asi evitar o aminorar riesgos y complicaciones en los futuros
embarazos, partos incluyendo el producto del mismo.

Solo en la medida que nuestros conocimientos avancen en este tema, y logren
determinarse los beneficios en la salud materna e infantil, surgird un mayor
interés y motivacion, por promover acciones novedosas Yy especificas,

orientadas a la difusion y aplicacion de los cuidados pregestacionales.
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ANEXO D

ASISTENCIA PRECONCEPCIONAL, SU RELACION CON LAS COMPLICACIONES
EN EL EMBARAZO Y EL RESULTADO DE LA GESTACION.
DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA.

HOSPITAL CENTRAL UNIVERSITARIO “Dr. ANTONIO MARIA PINEDA”.
BARQUISIMETO

PARTE I
|.- IDENTIFICACION
Edad DD Edad Gestacional DD
PARTE Il

A continuacion se le realizarén algunas prequntas sobre la
atencidn médica que ha recibidn, debe responder afirmativaments
Silo si ésta le fue administrada en el dltimo aio antes de quedar
embarazads.

2.- £SE LE REALIZO ALGLUINA PRUEBA PARA DESCARTAR? (7
puntos)

A Hepatitis B .SiTJ 2.No O G. Endocrinopatias 1. Si O 2.
NoO

B.Rubgola 1.SiCO 2.NoO H. E Inmunoldgicas 1.8i O 2.
NoO

C. HIV .SiO 2. NoO | Chagas. LSid2
NoO

D. Anemia  1.SiCO 2.NoO J. Citomegalovirus. 1. Sicd 2.
No O

E. Sifilis .SiO 2.NeO

F. Toxoplasmosis Si O No O

d.- (RECIBIO ALGUNA VACUNA? (1 punto)

A Rubéala [.SiO02 No O C. Hepatitis B 1.5i O 2. No
ETétanns-diftErial. Sid 2 NoOD. Varicela  1.SiO 2. No
|I]:.|FiE|JrE Amarilla 1.§i O 2. NoO

4.- GSEREALIZO CITOLOGIA? (1punta) ~ 1.Si0 2.No O

5.- £TOMO ACIDD FALICO ANTES DE QUEDAR EMBARAZADA?
(1 punto) 180 2N O
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] Nimero de Enn’uasta DDD
B.- 4ASISTIO A UNA CONSULTA MEDICA? [.SiO

O
(De contestar N, pasar directamente a la pregunta Nro. 1)

7.- ¢EL MEDICO LE REALIZO UN EXAMEN FISICO QUE
INCLUYERA:

(7 puntos)

2.No

A. Toma de Tensidn Arterial .Sic0 2.NoO
B. Peso corporal LSiO 2.No O
C. Examen de |a cavidad oral .SiOO0 2.No O
D. Examen cardiopulmonar LSiO 2Z.No O
E. Examen de mama .SiO 2.NoO
D. Examen de abdomen .Sic0 2.NoO
F. Examen ginecolagico Si0O 2 No O

B.- 4EL MEDICO LE PREGUNTO SI SUFRIA DE: (1D puntos)

A Hipertension A 1.SiO02.No O F.CAdemama 1SiO 2.
No OO

B. Diabetes [Si0 2No O G.Enf ltero 1502
No O

C. Anemia [.SiO 2.No O H. Epilepsia I Si
O 2N O

D.Enf. Tiroidea 1.Si0 2.No O |. Cardiopatia  1.8i O 2.
No O

E. Enf. Renal Si0O 2 No O J.E Inmunolag. 1.8 O 2.
No OO

9, ZRESPECTO A LOS ANTECEDENTES LE PREGUNTO: (12
puntos)
A Antecedentes familiares como:

Antecedentes patoligicas de /7 pareja I Si
O2.NoO

Hjjo(s) de la pareja con defecto congénits

0 deficiencia psiguica [.5i 02 No
O




Antecedentes patolagicos de familiares en ler grado 1. Si O 2.

No O

B. Antecedentes reproductivos como:

A Ha recibido tratamiento previo por inferilidad?

No O

B Paridad

O

L Perdidas gestacionales

O2.No O
0 Antecedente de parto pretérming
O2.No O

£ Antecedente de nacido con LIF

|

.SiOd2 No

[.SiO2 No

F. Hjjo con defecto congénito o deficiencia psiguica

No O

H. lso de métodos anticonceptivas

O

| Antecedents de .15,

|

J Mimero de parejas sexusles

O

[.SiO2 No

[.SiO2 No

[.SiO2 No

{1.-RECIBIO INFORMACION SOBRE: (5 puntos)

A Como prevenir riesgos en el embarazo.

B.

NoO

Problemas de salud que pudo presentar en caso de

embarazo
O2No O

PARTE Il

10.- ZEL MEDICO LE PREGUNTA ACERCA DE: (7 puntas)

Habito alimentario . SiC0 2.NoO  Consumo de Drogas . 8icd 2.
NoO

Habito tabaquico 1. SiCD 2. NoO  Consumo de alcohol 1. Sicd 2.
NoO

Ocupacidn [.SiO 2. NoO Activ. fisica [.SiO2.
NoO

Uso de medicamentos como:

LA [.SiO2. NeO [litio [.SiO 2. No
O

Hipoghzemientzs [ 1. 5i0 2. No O Azido Valproice 1. 8i01 2.
NoO

Diureticos [.8iO2.No O Larbamazepinag 1. Si03 2.
NoO
Warfarina .SiO2.No O Preduisona I
Sidd2.NoO
Antineoplgsicas — 1.8i O 2.No O Antireumaticos 1. Si O 2.
NoO
Antibidticos .SiO2.No O Vitaminas .SiO2
NoO
C. Importancia del control prenatal precoz [ Si
O2No O
0. Planificacian familiar . Si O 2 No
O
E. Practicas sexuales sequra . Si O 2 No
O

A través de la historia clinica se obtendrd informaciin acerca de las complicaciones en el embarazo,

{2- &DURANTE EL EMBARAZO PRESENTO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES COMPLICACIONES?

A

=g

B
C.
0.
E
F

Hipertensidn b.
Preeclampsia
Eclampsia
Sindrome HELLP
Infec. T. Urinario
Infec. Vaginales

Polikidramnios
CIR

Anemia

1.Si0O 2. No O
1.Si0O 2. No O
1.Si0O 2. No O
1.Si0O 2 No O
1.Si0O 2 No O

8O 2N O

SO 2N O
SO 2N O
SO 2N O

99

J. APP LSiOd 2N O
K. RPM LSiOd 2N O
L. Alt. endocrinas LSid 2N O
M. Hemorragias LSid 2N O
N. DPP LSid 2N O
0. Dligohidramnios .S5i0O 2.No O
P. Isoimninizacion Rh .S5i0O 2.No O
(I Enferm. Infecto-contagiosas |.8iCd 2. No O




PARTE IV

Acerca del resultadn del embarazo, se obtendrd la informacicn directamente de la histaria clinica.

13.- LESTE EMBARAZO CULMING EN:

PartuD Cesérea D Aborto D Peso RN DDDD

{4.- DIAGNDSTICO DEL PRODUCTA DE LA CONCEPCIGN, EMITIDD POR PEDIATRIA Y/U OBSTETRA SEGUN EL CASD.

54




NIVEL DE ASISTENCIA PRECONCEPCIONAL :

Alto De 34 a ol puntos
Medio De 17 a 38 puntos
Bajo De 0 a |6 puntos
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