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Niveles de evidencia cientifica cualitativa
y cuantitativa

Nivel 1. Estudios generalizados. Revisiones sistemadticas cualitativas, metasintesis y
estudios cualitativos que incluyan saturacion, varios grupos de comparacién, andlisis
cualitativo-cuantitativo, investigacion exhaustiva del asunto y grado de generalizacién
de los resultados.

Nivel 2. Estudios conceptuales. Estudios que puedan guiar la seleccién de la muestra.
Deben incluir caracteristicas metodoldgicas de estudios cuantitativos y cualitativos,
como seleccion-reclutamiento apropiado de los participantes, que demuestre la diver-
sidad de la poblacidn, el control de sesgos del investigador y la recoleccion de datos. Se
deben describir las limitaciones del estudio.

Nivel 3. Estudios descriptivos. Se enfocan en seleccionar un grupo especifico de pacien-
tes en un contexto particular. Describen las experiencias o puntos de vista de los par-
ticipantes, citando textualmente los datos antes de analizarlos y examinar sus causas.
Contienen sesgos de seleccion de participantes.

Nivel 4. Estudios de caso. Entrevistas con una o un niimero muy pequero de personas;
textos que proveen conocimiento acerca de un asunto no explorado.

Grados de recomendacion

A. Al menos un metaanalisis, revision sistemdtica o un volumen de evidencia cienti-
fica compuesto por estudios clasificados como 1y que estén directamente relacio-
nados con la poblacién diana de la gufa.

B. Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2y
que sean aplicables directamente a la poblacién diana de la guia.

C. Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 3y
que se puedan utilizar directamente con la poblacién diana de la gufa.

D. Evidencia cientifica de nivel 3 0 4.
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Guia de cuidado de enfermeria en Ia
orientacion preconcepcional

Enfermeria basada en evidencia (EBE)
Grado de recomendacion por capitulos

Grado de
recomendacion

Capitulo 1. Importancia de la orientacion preconcepcional

Se recomienda que los profesionales de enfermeria utilicen los diagndsticos NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association), la clasificacion de las intervenciones de enfermeria NIC y la clasifica-
cién de los resultados de enfermeria NOC para la orientacion preconcepcional.

Los profesionales de enfermeria deben desarrollar el trabajo de orientacion y consejerfa preconcepcio-
nal, permitiendo la participacion de la pareja, la familia y la comunidad, para promover los comporta-
mientos saludables y el embarazo en el momento més oportuno.

Los profesionales de enfermeria promocionaran la orientacion preconcepcional en las consultas de
planificacion familiar, los centros de formacion escolar y las consultas de posparto y citologia cervi-
couterina.

Los profesionales de enfermeria deben liderar la orientacion preconcepcional desde la academia y la
educacion continua.

Los profesionales de enfermeria deben promover las actividades de salud y derechos sexuales y repro-
ductivos, tanto de la mujer como de los hombres y sus familias, facilitando el conocimiento para que
gestionen su autocuidado preconcepcional.

Grado de
recomendacion

Capitulo 2. El riesgo reproductivo preconcepcional

Los profesionales de enfermeria favorecen la adherencia a los métodos de planificacién familiar con
informacion clara y suficiente sobre efectos colaterales.

Los profesionales de enfermeria detectan los posibles factores de riesgo reproductivo y realizan la
articulacion con otras disciplinas para su intervencion (usar la tabla de riesgo psicosocial para detectar
factores de riesgo).

Los profesionales de enfermeria realizan actividades educativas que promuevan el autocuidado para
disminuir posibles factores de riesgo reproductivo.

Los profesionales de enfermeria educan a la poblacion sobre la importancia de prevenir el embarazo
en edades extremas.

Los profesionales de enfermerfa orientan a la pareja para evitar o postergar el embarazo, para el mo-
mento en que se encuentre en las condiciones fisicas y psicologicas ptimas para la gestacion.

Los profesionales de enfermeria identifican a las mujeres con patologias crénicas y las remiten al
especialista.
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Grado de Capitulo 3. La educacion sobre infecciones de transmision

recomendacion sexual y VIH

Los profesionales de enfermeria educan a los adolescentes acerca de los factores de riesgo y sintoma-
tologia de infecciones de transmision sexual (ITS).

Incluir en la orientacion preconcepcional que brindan los profesionales de enfermeria temas rela-
cionados con los placeres de la sexualidad y los comportamientos sexuales responsables, seguros y
protegidos.

Promover la deteccién precoz y el manejo sindrémico de las infecciones de transmisidn sexual para
prevenir la el contagio del VIH.

Los profesionales de enfermeria realizan gestion con otros sectores para informar, educar y comunicar

sobre la prevencion de ITS y VIH.

Grado de Capitulo 4. La educacion preconcepcional en los adolescentes
recomendacion y jovenes

Los profesionales de enfermeria educaran a los jovenes y adolescentes para que se preparen para
vivir en pareja en el futuro, y los asesoraran para que antes de decidir ser padres estén aptos fisica y
emocionalmente.

Los profesionales de enfermeria instauraran un programa de promocion de la salud que haga parte de
la orientacion preconcepcional para los adolescentes y jovenes, programa que debe contener aspectos
relacionados con la practica del ejercicio fisico, la salud oral y la prevencion del inicio temprano del
consumo de tabaco.

Con el apoyo de otros sectores, los profesionales de enfermeria disefiaran estrategias educativas para
que los adolescentes incorporen el aprendizaje para resistir la presion social para fumar.

Los profesionales de enfermeria coordinaran acciones educativas de promocion de habitos saludables
desde el ciclo vital de infancia hasta el de jovenes y adolescentes, para mejorar condiciones de salud
en el futuro que prepararan para la procreacion responsable y saludable.

Grado de Capitulo 5. La orientacion preconcepcional, una estrategia para
recomendacion prevenir el bajo peso al nacer

Los profesionales de enfermeria evaluaran el estado nutricional de la mujer en el periodo reproductivo.

Los profesionales de enfermeria brindaran educacion y acceso a los métodos de planificacion familiar.
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Siglas y acronimos

EBE

ECV
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enfermeria basada en la evidencia

enfermedad cardiovascular
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Introduccion

La orientacién preconcepcional forma parte de la asistencia perinatal, pues la salud
durante el embarazo depende en gran medida del estado de salud, la nutricién, los
hébitos personales, estilos de vida y las influencias ambientales de la mujer y el hombre
antes de concebir.

En la actualidad, se reconoce que la asistencia y la orientacién preconcepcional son
unos de los factores que pueden contribuir al curso normal de la gestacién y a tener un
hijo sano. La mujer con multiples o graves factores de riesgo va a ser la més beneficiada
del asesoramiento preconcepcional. Sin embargo, la utilidad no se limita a una mujer
que tiene el antecedente de una enfermedad o de un embarazo con mal resultado, sino
que puede beneficiar también a las mujeres y familias que parecen estar sanas, y en las
que no se reconocen factores de riesgo que pueden afectar la reproduccion.

El cuidado de la mujer y su educacién deben comenzar desde antes de la concepcién y
no solo cuando se decide concebir. Por lo tanto, es imprescindible brindar orientacién
sobre anticoncepcién y educacion sexual a la pareja de estas mujeres, mientras esperan
el momento mas adecuado para la gestacion.

La consulta preconcepcional tiene grandes ventajas, pues brinda un marco especial
para la solucién de problemas relacionados con sus factores de riesgo, garantiza que el
embarazo sea planificado, permite captar la gestacion precozmente y que la atencién
prenatal sea temprana, y facilita que aumente la cooperacién de la paciente en relacion
con sus factores de riesgo (Cruz, Lang y Marquez, 2007).

Justificacion

La promocién y el desarrollo de la salud reproductiva es uno de los pilares para preve-
nir la enfermedad y la muerte durante el proceso de la reproduccion. Histéricamente,
se ha intentado reducir la morbilidad y mortalidad materna y perinatal, el bajo peso al
nacer y la prematurez mediante el control prenatal precoz, periddico y de calidad; la
atencion del parto y los cuidados durante el puerperio por personal capacitado, estra-
tegias que deben ser reforzadas con la orientacién preconcepcional.

La atencion preconcepcional es una medida eficaz que contribuye a disminuir el riesgo
reproductivo, por cuanto permite identificar, modificar factores de riesgo y adquirir
habitos saludables, que podrian prevenir defectos congénitos en futuras gestaciones,
con un impacto positivo en la salud de la madre y el hijo.

Para obtener un méximo de efectividad, la planificacion de la gestacion puede ser el
momento mds adecuado para empoderarse en el cuidado de la salud. Las actividades




de promocién y proteccién de la salud en la mujer y el hombre se deben iniciar desde la
nifiez y la adolescencia; preparandolos para la toma de decisién consciente, auténoma
y responsable frente a asumir la vida con hijos o sin ellos. Por consiguiente, el papel de
la enfermera es apoyar, asesorar, educar y orientar a la comunidad en el tema precon-
cepcional.

Es notoria la ausencia de investigaciones sobre la orientacién preconcepcional, lo que
refleja la poca importancia que se le ha dado al asunto, y se expresa en que las mujeres
y los hombres piensan que no hay necesidad de prepararse antes de la concepcién;
también, en el desconocimiento de las instituciones de salud al respecto.

Finalmente, elaborar una guia de orientacién preconcepcional es un reto que les per-
mitird a los profesionales de enfermeria y a las instituciones de salud contar con reco-
mendaciones precisas, basadas en evidencia, para mejorar la calidad de la prestacién
del servicio de salud y brindar un cuidado de enfermeria en orientaciéon preconcepcio-
nal a hombres y mujeres.

Objetivos
General

Establecer recomendaciones precisas para que los profesionales de enfermerfa realicen
la orientacién preconcepcional.

Especificos

1. Brindar elementos conceptuales sobre la importancia de implementar la consulta
de orientacion preconcepcional por profesionales de enfermeria.

2. Facilitar pautas al profesional de enfermeria para evaluar el riesgo reproductivo de
hombres y mujeres.

3. Daraconocer las pautas para detectar a las mujeres con alto riesgo preconcepcional.

4. Resaltar la importancia de educar sobre infecciones de transmisién sexual (ITS) y
VIH en la consulta de orientacion preconcepcional por profesionales de enfermeria.

5. Establecer recomendaciones para abordar la orientaciéon preconcepcional brin-
dada por profesionales de enfermeria a adolescentes y jovenes.

6. Analizar como la educacion preconcepcional es una medida para disminuir el bajo
peso al nacer.



Metodologia
Conformacion del grupo

El grupo fue conformado por invitacién de la Secretaria Distrital de Salud de Bogota
a profesionales de enfermerfa con amplia experiencia en la asistencia, tanto en los
ambitos publicos como privados, la docencia y la investigacion, y representantes de
asociaciones de enfermeria, como la Asociacion Colombiana de Facultades de Enfer-
merfa (ACOFAEN) y la Asociacién Nacional de Enfermeras de Colombia (ANEC), con
el fin de participar en el proceso de elaboracién de guias de enfermeria para el cuidado
materno perinatal basadas en evidencia. Aunque se recomienda adaptar guias nacio-
nales e internacionales antes de desarrollar nuevas guias, no fue posible acogernos a
esta decisidn, por cuanto no se encontraron guias propias basadas en evidencia de la
profesién de enfermeria al respecto.

En una primera reunién, todos los participantes estuvieron de acuerdo con las fases de
la metodologia por seguir en el proceso de elaboracién de guias de enfermeria para el
cuidado materno perinatal, enfermeria basada en evidencia (EBE). Se presentaron las
fases: 1. Incorporacién de la evidencia de los consumidores: seleccién y priorizacién de
temas. 2. Elaboracién de preguntas y determinacién de desenlaces. 3. Incorporacién
de la evidencia del usuario (en este caso, el usuario se refiere a la gestante, quien es la
persona que estd viviendo la experiencia actualmente), por medio de encuestas a la
gestante, simultdneamente con la revision de la literatura. Categorias que en lo posible
vale la pena considerar e incluir en el desarrollo de la guia. 4. Busqueda y sintesis de
evidencia disponible: identificacién de los estudios. 5. Desarrollo del contenido de la
gufa, recomendaciones y bibliografia.

1. Incorporacion de la evidencia de los consumidores:
seleccién y priorizacion de temas

Luego de una discusion sobre las gufas por desarrollar, se concluyé que la “Guia de
cuidado de enfermerfa en orientacién preconcepcional” es esencial, por lo tanto fue
seleccionada y priorizada como una de las mds necesarias.

2. Elaboracion de preguntas y determinacion de desenlaces

Para la elaboracién de preguntas y determinacién de desenlaces correspondientes a la
gufa de cuidado preconcepcional por profesional de enfermeria EBE, se desarrollé un
algoritmo de 20 preguntas. Al final de este proceso se obtuvieron cinco preguntas, para
la formulacién se utilizd la estrategia PICO (por sus siglas del inglés pacient or problem,
intervention, control or comparation, outcomes); esta consiste en determinar la pobla-
cién objeto de estudio, a quién va dirigida la guia, las intervenciones, los comparadores
y los desenlaces.
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3. Incorporacion de la evidencia del usuario por medio de
encuestas a la gestante

Incorporacion de la evidencia del usuario

Se hicieron 80 encuestas (anexo 1) a mujeres y hombres de Bogotd, Colombia. Por
rango de edad, estan distribuidos asi: 17 personas de 16 a 19 afios de edad; 48, de 20 a
25 aflos; 6, de 26 a 30 afios, y 9 personas, de 31 a 40 afios de edad.

Las encuestas arrojaron los resultados expuestos a continuacion:

1. ¢Sobre qué temas le gustaria recibir educacion antes de que usted y su pareja
decidan tener un hijo?

Respuesta Ndmero de encuestados Porcentaje

Examenes que me debo hacer 44 55

Saber como estoy fisicamente 53 66,25
Como afecta mi vida cotidiana: trabajo, estudio, familia, quién

cuidara el bebé & s

Si mi pareja tiene algun tipo de riesgo 25 33,75

Servicios de salud a los que tengo derecho 25 31,25

Otro 3 3,75

2. De las siguientes afirmaciones, senale las que crea que son verdaderas (V) o falsas (F)

Verdadera Falsa
Respuesta ; , ; ;

Numero Porcentaje Numero Porcentaje

La mujer es la que determina el sexo del bebé 2 2,5 78 97,5

La mujer puede emparazarse en cualquier mo- 63 78,75 17 21,25

mento sin preparacion

EOlO la mujer requiere preparacion para el em- 5 B s 75 93,75

arazo
El peso de la madre influira en el embarazo 72 90 8 10

Respuesta Ndmero de encuestados Porcentaje
Tres meses antes 23 28,75
Seis meses antes 32 40
Un afio antes 20 25
Dos afios antes 4 5
No se necesita 1 1,25

4. ;{Qué entiende por orientacion preconcepcional?

Respuesta Ndmero de encuestados Porcentaje
No sabe 10 12,5
Ayuda previa al embarazo 2 2,5

Asesorias orientadas a resolver inquietudes previo
al embarazo

No contesta 8 10

60 75
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4. Busqueda y sintesis de evidencia disponible: identificacion
de los estudios

Después se realizé una buisqueda de la literatura para identificar y resumir los estudios
relacionados con el cuidado preconcepcional por profesional de enfermeria. La clasi-
ficacidn de los niveles de evidencia y los grados de recomendacion se actualizaron de
acuerdo con la clasificacion de la medicina basada en evidencia. Se realizé la bisqueda
de estudios cuantitativos y cualitativos, y revisiones de metaanalisis para cada reco-
mendacion. Las fuentes de datos empleadas para la revision sistematica de la literatura
cientifica fueron: Cuiden, MedLine, Lilacs, Scielo, Pubmed, Cochrane Library, Google
Scholar y las bibliotecas de las universidades.

Adicional a la revisién de literatura, la guia se complementa con la construccién de la
interrelacion NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), NIC (Nursing
Interventions Classification) y NOC (Nursing Outcomes Classification), correspon-
diente al cuidado prenatal por profesional de enfermerfa.

5. Desarrollo del contenido de la guia

Para la construccién de la guia “Orientacion preconcepcional por profesional de enfer-
merfa’ se revisaron 350 estudios y se seleccionaron 24 estudios recientes, que permitie-
ron mostrar los resultados en los siguientes capitulos:




Capitulo 1
La importancia de la orientacion preconcepcional

iiller-Staub, Lavin, et al. (2007) encontraron, en una revision sistematica, que

la profesién de enfermeria utiliza en la practica varios sistemas de clasifica-

cién general de diagnésticos de enfermeria; estos son: The Internacional Cla-
sificacién for Nursing Practice (ICNP), Clasificacién internacional del Funcionamiento,
la Discapacidad y la Salud (ICF), North Americann Nursing Diagnosis Association
(NANDA) y Nursing Diagnosis of the Centre for Development and Research of the Uni-
versity Hospital in Zurich (ZEFP).

Segtin la NANDA, un diagndstico de enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas
del individuo, la familia y la comunidad frente a problemas de salud/procesos vita-
les reales o potenciales. Los diagnésticos definidos por la NANDA son una guia que
permite sustentar los problemas reales y potenciales mas frecuentes derivados de la
valoracion integral.

Esta revision sistematica verificé la validez, fiabilidad y aplicabilidad de los diferen-
tes sistemas, con base en una escala que evaliia tres criterios relevantes para el diag-
noéstico de enfermeria. El primero corresponde a que un diagnéstico debe describir
el conocimiento base y el drea sobre la cual se desarrolla la practica de enfermeria. El
segundo determina la pertenencia a un concepto central; y el tercero identifica que
cada diagnostico debe tener una descripcion, criterio diagndstico y estar relacionado
con la etiologia.

Con base en el andlisis comparativo de la escala aplicada a los cuatro sistemas de diag-
néstico, el estudio reporté que NANDA cumplia con la mayoria de los criterios de eva-
luacion para diferentes tipos de pacientes. (NE: 1)

Bulechek, Butcher y Dchterman (2009), autoras del NIC (Nursing Interventions Clas-
sification), describen la clasificacién de las intervenciones de enfermeria en funcién
de los pacientes; intervenciones tanto independientes como en colaboracién, y cuida-
dos tanto directos como indirectos. Incluye las esferas fisioldgica y psicoldgica, trata-
miento y prevencién de la enfermedad e intervenciones para el fomento de la salud. En
la quinta edicién hay 542 intervenciones y 12.000 actividades. (NE: 1)

Moorhead, Johnson, Mass y Swanson (2009) presentan los resultados del trabajo de
un equipo de investigacion de la Universidad de Iowa para identificar los resultados y
las medidas relacionadas con el entorno del individuo, la familia y la comunidad, que
puede utilizarse para evaluar los cuidados de enfermeria en diversos ambitos; para esto
utiliza indicadores con escalas de medicién. (NE: 1)
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Estas tres herramientas —NANDA, NIC y NOC— se pueden interrelacionar. En este
orden de ideas, se presenta la interrelacion NANDA, NIC y NOC que se podria usar en
la guia de orientacién preconcepcional por profesional de enfermeria.

NANDA. Disposicion para mejorar los conocimientos (00161)

Dominio 5: Percepcion/cognicion

Clase 4: Cognicién

Definicién: La presencia o adquisicion de informacion cognitiva sobre un tema especifico es suficiente para alcanzar los objetivos
relacionados con la salud y puede ser reforzada.

Caracteristicas definitorias: Las conductas son congruentes con los conocimientos manifestados, explica su conocimiento del
tema, manifiesta interés en el aprendizaje y describe experiencias previas relacionadas con el tema.

NIC. Asesoramiento antes de la concepcion (5247)

Establecer una relacion terapéutica de confianza.

Obtener el historial clinico.

Describir el riesgo de preconcepcion, mediante la deteccion de antecedentes psicosociales, biolégicos y culturales.
Explorar la disponibilidad para el embarazo en la pareja.

Indagar sobre si se han producido abusos fisicos.

Obtener un historial sexual completo.

Remitir a las mujeres con problemas de salud a un médico para un plan de control preconcepcional.
Proporcionar informacion relacionada con factores de riesgo.

Apoyar la toma de decisiones acerca de la conveniencia del embarazo.

Fomentar la valoracién nutricional y odontolégica.

Educar sobre el autoexamen de seno.

Realizar la toma de citologfa si cumple criterios.

Fomentar el uso de 4cido félico y vitaminas prenatales.

Recomendar el autocuidado preconcepcional.

Proporcionar una copia del plan de cuidados a la usuaria y a su familia.

NOC. Conocimiento de salud materna en la preconcepcion (1822)

Dominio 4: Conocimiento y conducta en salud
Definicién: grado de la comprension transmitida sobre la salud materna antes de la concepcion para asegurar una gestacion
saludable.

NOC NOC NOC [
inicial meta final aplica

Indicadores

182201 Factores por considerar a la hora de decidir ser padres
182213 Curso habitual del embarazo

182203 Dieta saludable

182204 | Estrategia para equilibrar descanso y ejercicio adecuado
182214 Efectos adversos del uso de alcohol

182215 Efectos adversos del tabaco

182216 Efectos adversos del uso de drogas

182206 Identificacion de los factores de riesgo materno

Riesgos medioambientales del hogar o laborales que
182207 , )
podrian afectar el bienestar fetal

182208 Identificacion del riesgo de enfermedad hereditaria
182217 Cambios anatomicos y fisioldgicos del embarazo

Estrategia para adaptarse a la incorporacion de un nue-
vo miembro familiar

Total 160 (%) 160 (%) 160 (%)

Escala de evaluacion: ninguno: 1, escaso: 2, moderado: 3, sustancial: 4, extenso: 5.

182212
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Durén Santos y Gonzélez Tejeiro (2002) hicieron un estudio descriptivo cualitativo
con 195 mujeres en edad fértil (15 a 49 afos), provenientes de dos centros de salud de
Espafia, a quienes encuestaron con el fin de obtener datos que permitieran valorar el
conocimiento de las mujeres en edad fértil sobre el asesoramiento preconcepcional;
ademds, saber si la atencién primaria ofrece informacién sobre educacién precon-
cepcional.

La encuesta se encaminé a hacer 44 preguntas relacionadas con factores sociodemo-
graficos, gestaciones, lactancia, conocimiento de riesgo reproductivo, importancia de
acudir a consulta antes de quedar en gestacidn, consumo de micronutrientes antes de
la concepcidn (4cido f6lico), y a valorar la percepcion que las usuarias tenfan del acom-
pafiamiento preconcepcional desde la atencién primaria (médico familiar).

Luego de tabulada y analizada la encuesta, se pudieron notar dos aspectos; a saber:

1. Existe falta de informacién de las mujeres sobre el beneficio para su salud y la de su
futuro hijo.

2. Lanecesidad de realizar estudios para descartar patologias que puedan complicar
el embarazo o evitar la aparicion de ciertas enfermedades congénitas en el recién
nacido.

Asi, se constaté que el 56,92% de la muestra desconocia la importancia de la consulta
preconcepcional. Curiosamente, el 84,8% no lo rechazaba y afirmaba que lo conside-
raba necesario. El hecho de que el 72,8% de esta muestra acudiera al ginecdélogo antes
de quedar embarazada, hace pensar que la mujer utiliza los servicios sanitarios cuando
tiene conocimiento de su beneficio.

Por otra parte, se evidenci6 que las mujeres consideraban funcién de la atencién pri-
maria intervenir los factores de riesgo preconcepcionales. Se encontré que el 80,61%
de los embarazos eran deseados, y el 62,61% de ellas no habfa sido informada de la
importancia de un estudio preconcepcional, lo que evidencia que ni siquiera en los
embarazos planeados se brinda la asesoria preconcepcional adecuada.

El estudio concluye lo siguiente: las mujeres en edad fértil deben ser educadas en la
necesidad y el beneficio de la asistencia preconcepcional. Solo asi, siempre que deseen
un embarazo acudirdn a valorar su estado de salud antes de este; ademads, se deberia
empezar a pensar en una educacion sanitaria en la escuela. Hoy es el momento de
impartir educacion sexual en edades tempranas; por ello, creemos que el conocimiento
de la asistencia preconcepcional podria ayudar al embarazo no deseado, uno de los
graves problemas de nuestros adolescentes. (NE: 2)

Bru, Martinez y Berlanga (2008) hicieron un estudio observacional, descriptivo y
transversal con 109 mujeres que parieron en el Hospital Universitario San Cecilio, en
Granada (Esparia), entre enero y marzo de 2006. De las 125 mujeres entrevistadas se
recogieron datos de 109 que cumplian los criterios de inclusién. De estas, 62 (56,88%)
eran primigestas y 47 (43,12%) multigestas.
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Recibieron asistencia preconcepcional 41 (37,6%). E1 96,77% (60) de las primigestas no
tenia informacion sobre la asistencia preconcepcional; una mujer obtuvo la informa-
cién del ginecélogo y otra en internet. De las 47 multigestas, 21 (44,68%) recibieron
asistencia preconcepcional.

El 42,86% (9) recibi6 asistencia preconcepcional por parte del ginecélogo; el 52,38%
(11), por parte del médico de familia, y una mujer (4,76%), por parte de la matrona. En
este grupo, el 87,23% (41) no tenfa informacién de la asistencia preconcepcional, cinco
mujeres (10,64%) la tenfan de su embarazo anterior y una la obtuvo de su médico de
familia.

En cuanto a la recepcion de asistencia preconcepcional, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre primigestas y multigestas. A la vista de los resul-
tados, se observa que muy pocas mujeres con deseo de embarazo acuden a un profe-
sional sanitario para prepararse para la gestacion. Entre multigestas y primigestas no
existen diferencias en cuanto a la demanda de la asistencia preconcepcional.

Al mismo tiempo, la investigacién encontré que al preguntar a las mujeres si conocian
o tenfan informacion sobre la asistencia previa al embarazo, la mayoria respondia que
no. Sin embargo, en el estudio 41 mujeres recibieron asistencia, debido a que habian
oido hablar de su importancia por terceros, lo habian leido en internet o lo sabian por
la experiencia del anterior embarazo, todo ello sin que ningtin profesional se los reco-
mendara.

Esta consulta preconcepcional no estd implantada en Granada, a pesar de estar
incluida dentro del proceso de embarazo, parto y puerperio de la Junta de Andaluciay
de las recomendaciones de la Sociedad Espanola de Ginecologfa y Obstetricia (SEGO).
Por tanto, todos los profesionales sanitarios que proporcionan asistencia a la mujer
durante sus afios reproductivos deberian informar sobre la posibilidad de una gesta-
cién y ofrecer este tipo de atencion.

Es importante resaltar que la matrona, capacitada para llevar a cabo dicha asistencia,
estd en condiciones dptimas y ocupa una posicién privilegiada para ofrecerla en las
consultas de planificacion familiar, los centros de formacién escolar y las consultas de
atencion primaria, momentos idéneos para informar sobre la necesidad de la atencién
pregestacional. (NE: 2)

Duartes Wahl (2009), en précticas de autocuidado preconcepcional de mujeres urba-
nas que ingresan al control prenatal en el consultorio urbano Victor Domingo Silva,
de Coyhaique (Chile), hace un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal, en la
comuna de Coyhaique, mediante la aplicacion y/o autoaplicacion de encuestas estruc-
turadas, a una muestra de 60 mujeres que residen en el drea urbana, beneficiarias del
sistema publico de salud. Las variables consideradas fueron practicas de autocuidado
en relacién con nutricion, asistencia a control médico y por matrona, estilo de vida,
autocuidado preconcepcional, exposicion a teratégenos quimicos, autoestima, estado
de 4nimo, relaciones interpersonales y circulo social.
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Los resultados muestran que solo el 10% del grupo de mujeres estudiadas desarrollan
acciones de autocuidado preconcepcional en forma saludable, en seis 0 més de los
ambitos investigados, lo cual destaca la dimensién psicosocial destinada a mantener
una autoestima, estado de animo y relaciones interpersonales saludables, con porcen-
tajes de 96,6%, 88,3% y 88,3%, respectivamente, asi como el control con médico (58,3%)
y la exposicion a teratdgenos quimicos (65%).

Estos resultados tienen relacién con las politicas de salud en que la promocién y pre-
vencion tienen un papel fundamental, asi como también con el quehacer de las matro-
nas, que responde a las necesidades del nuevo concepto de ser mujer, ofreciendo un
escenario que permite fortalecer el rol de matrona o “matrén” dentro del contexto de
salud publica.

Respecto a los ambitos analizados individualmente, se destacan el déficit de autocui-
dado nutricional (91,6%), el control con matrona (53,3%), el estilo de vida (83,3%), el
circulo social (56,6%) y el autocuidado preconcepcional, donde ninguna de las mujeres
encuestadas respondié cuatro o mas preguntas en forma positiva.

Al analizar estadisticamente las practicas de autocuidado preconcepcional, un aspecto
importante por sefialar es que solo el 10% de las mujeres estudiadas (1 encuestada de
18 afos, y 5 de 19) mencionaron estar siguiendo conductas favorables en la dimensién
psicosocial.

El ambito nutricional presenta un marcado déficit en relacién con los conocimientos
de la cantidad de leche por consumir durante el embarazo (70% no tenfa conocimien-
tos al respecto), a las porciones y tipos de alimentos por consumir durante el embarazo
(91,6% los desconocia), y en general, al consumo de leche y/o derivados (63% no con-
sumfa leche y/o derivados).

El 32% de la poblacion acudi6 al control preconcepcional con matrona para planifi-
car su embarazo. Este menor porcentaje de adhesion podria estar relacionado con la
escasa percepcion de riesgo y las creencias propias de las mujeres respecto a aspectos
generales de salud sexual. El enfoque integral que propone el programa de la mujer
exige una proteccion mds adecuada del periodo gestacional, estimulando el control
prenatal, pero, mas aun, el autocuidado preconcepcional.

Entre los resultados encontrados en el estudio se observa un marcado déficit en medi-
das preconcepcionales, como consumo de suplemento de acido félico y revisiéon den-
taria (10% y 3,3%, respectivamente), condiciones que favorecen la presencia de factores
potenciales de riesgo. Por otra parte, el déficit en el estilo de vida saludable (16,6%)
hace referencia, primero, a una marcada carencia en el conocimiento de los riesgos
asociados con el consumo de cigarrillos, alcohol y/o drogas (83,3%), seguido por el 70%
de la poblacién encuestada que se automedica.

Se plantea como primer objetivo especifico: “Identificar oportunamente factores de
riesgo reproductivo materno perinatal, posibilitando su intervencién, con el fin de
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garantizar el inicio del embarazo en condiciones de salud favorables”. Se sabe que el
estado nutricional pregestacional ejerce un mayor impacto sobre el peso de nacimiento,
comparado con el incremento de peso durante el embarazo. Otro estudio realizado
en Chile revela que el sobrepeso y la obesidad pregestacional (13,3% de la poblacién
encuestada) constituyen un factor de riesgo de la mortalidad perinatal (muerte fetal
tardia y muerte neonatal precoz), hipertensién y diabetes gestacional.

En cuanto a la convivencia, no tener pareja estable afecta el ambito control por
matrona, debido, probablemente, a que las mujeres entrevistadas dicen que no es
necesario asistir al control con la matrona, porque al no tener pareja sexual estable,
no existirian riesgos para la salud. El hecho de que una mujer no tenga percepcién de
riesgo se considera un elemento importante, porque si ellas no lo perciben no acudirdn
al control y a los seguimientos requeridos.

El gran porcentaje de embarazos no planificados (63%) alude al hecho de que no existe
autocuidado previo a este, con el objeto de lograr un embarazo en condiciones lo mas
favorables posibles, tanto para la madre como para el bebé. En relacién con las practi-
cas de autocuidado preconcepcional, se encontré una asociacién causal entre la auto-
medicacion y practicas de autocuidado no saludables (OR: 5,71).

La salud de las mujeres estudiadas se ve afectada por factores vinculados con la funciéon
reproductiva y/o de género, como: el 58,5% son solteras (18,3% con 18 afios y 39,9%, con
19), el 63,3% tienen un embarazo no planificado, el 13,3% presentan aborto a repeticion
en encuestadas de 19 afios, el 13,3% presentan obesidad (1 encuestada de 18 afios y 7
de 19), el 68,3% no controlan su peso (11 encuestadas de 18 afios y 30 de 19), el 70% se
automedican, entre otros.

Aun cuando el control preconcepcional propuesto por el programa de la mujer es un
control preventivo que considera todos los riesgos que una pareja pueda tener antes
del embarazo, esta investigacion demuestra que existe un déficit de conocimientos
sobre los derechos sexuales y reproductivos, y por ende, un déficit alto de autocui-
dado preconcepcional.

Es necesario que los cuidados preconcepcionales sean personalizados y que los indi-
viduos estén comprometidos con su plan de cuidados, al otorgar un rol protagénico a
las preferencias de los sujetos. Ademads, esta concepcion de la salud permite trabajar
con aspectos relacionados con la motivacién y el cambio de comportamiento, consi-
derando su percepcion del problema, su capacidad de autocuidado, los factores que lo
dificultan y sus recursos para el autocuidado preconcepcional; asf, la educacién para la
salud es la principal herramienta de trabajo.

Respecto a las relaciones interpersonales y el circulo social, mas del 68,5% de las muje-
res desarrollaba estas conductas en forma saludable. Los factores que limitaban su
buen desarrollo en materia de relaciones interpersonales fueron el bajo nivel educativo
y no tener pareja estable; en cuanto al circulo social, coincide el nivel educativo con ser
duenia de casa y tener un rol de cuidadora con dos o mas familiares.




Las proyecciones de esta investigacion fortalecen y orientan el rol de la matrona o el
‘matrén’ en el &mbito de la promocion de la salud y los derechos sexuales y reproduc-
tivos, tanto de la mujer como de sus familias, facilitando el conocimiento para que
gestionen su autocuidado preconcepcional y asi puedan tomar las mejores decisiones
en salud, aspectos fundamentales al relacionarse en forma directa con la probabilidad
de cursar una enfermedad croénica, que darie el bienestar y la calidad de la madre y del
feto. (NE: 2)

Recomendaciones

Se recomienda que los profesionales de enfermeria utilicen los diagndsticos
NANDA, la clasificacién de las intervenciones de enfermeria NIC y la clasificacion
de los resultados de enfermerfa NOC para la orientacién preconcepcional. (R: A)
Los profesionales de enfermeria deben desarrollar el trabajo de orientacién y con-
sejeria preconcepcional, permitiendo la participacién de la pareja, la familia y la
comunidad, para promover los comportamientos saludables y el embarazo en el
momento méas oportuno. (R: B)

Los profesionales de enfermeria promocionaran la orientacién preconcepcional en
las consultas de planificacién familiar, los centros de formacién escolar y las consul-
tas de posparto y citologfa cervicouterina. (R: B)

Los profesionales de enfermeria deben liderar la orientacién preconcepcional desde
la academia y la educacién continua. (R: B)

Los profesionales de enfermerfa deben promover las actividades de salud y dere-
chos sexuales y reproductivos, tanto de la mujer como de los hombres y sus familias,
facilitando el conocimiento para que gestionen su autocuidado preconcepcional.
(R:B)



Capitulo 2

El riesgo reproductivo preconcepcional

El riesgo reproductivo preconcepcional es “la probabilidad de sufrir un dario
durante el proceso de la reproduccion que afectard fundamentalmente a la madre,
al feto o al recién nacido”. Rodriguez, Herndndez y Gémez (2000) encontraron, en
un estudio descriptivo con 185 mujeres consideradas con riesgo preconcepcional,
que dentro de los riesgos preconcepcionales bioldgicos predominaron las desnutri-
das III-1V, con 71 casos (60,68%), mientras que la afeccion asociada que prevalecio
fue el asma bronquial, con 42 (58,33%).

n cuanto a los antecedentes obstétricos, la prevalencia se dio en los partos pre-

término o de bajo peso previo, con 9 casos (42,86%), lo cual tuvo significacién

estadistica. Los porcentajes se obtuvieron al unir, por grupos, los factores de
riesgo bioldgicos, las enfermedades asociadas y los malos antecedentes obstétricos
y socioambientales. Dentro de cada grupo se sacé el total de mujeres que presentd
riesgo; alguna tuvo mas de un factor de riesgo.

Enla distribucion segtin el anticonceptivo utilizado predominaron las tabletas, con 132
casos (71,35%), lo que es significativo. La indicacién de los métodos anticonceptivos en
la consulta estuvo influida por su disponibilidad y por las caracteristicas de las necesi-
dades anticonceptivas de las personas.

Al analizar la relacion, entre el tipo de anticonceptivo usado y el tiempo de utilizacion
del mismo, se encontr6 que el periodo que mas se estaba utilizando en ese momento
fue de seis meses a un aflo, con 68 casos (36,76%). La relacién més importante entre
los efectos secundarios y anticonceptivos utilizados fue que los efectos secundarios
predominaron en los inyectables, con 50 casos. Entre los efectos colaterales que se
presentaron con el uso de las tabletas anticonceptivas, se hallé con mas frecuencia el
aumento de peso (36,36%), mientras que con el inyectable fue la amenorrea (56,42%).
En general, la amenorrea (44%) y el sangrado (20%) fueron los mads frecuentes. Hubo
también quien tuvo mas de un efecto secundario.

Por lo expuesto anteriormente, se considerd como anticonceptivo eficaz el que es
utilizado por mas de dos aflos sin embarazos accidentales ni efectos secundarios
importantes en la vida de la mujer. (NE: 2)

Prendes, Reyes, Gonzdlez y Serrano (2001), en un estudio cuantitativo descriptivo
con una muestra con 200 pacientes a las que se les aplicé un cuestionario en la
primera consulta para determinar el grado de conocimientos que tenian sobre sus
Jactores de riesgo y como modificarlos, se encontrd que los principales riesgos repro-
ductivos fueron: la desnutricion (26,5%), predominante en el grupo de mayores de 35
arios, y el espacio intergenésico menor a dos arios (21%), predominante en el grupo




de 20 a 35 arios. El grado de conocimiento sobre los riesgos reproductivos y como
controlarlos era malo en el 52% de las participantes, situacion que cambid luego de
la intervencion, cuando alcanzo el grado de bueno en el 60% de los casos. De igual
forma, adquirir dicho conocimiento no siempre influye en la variacion del riesgo.

Los riesgos en los que hubo variacién fueron la edad para la gestacién menor de 18
afos, el espacio intergenésico mayor de dos afios y el control de enfermedades, como
tuberculosis. El 11,3% de quienes presentaban desnutricién modificaron este factor.
El 12% de las mujeres se embarazaron de nuevo sin haber modificado sus factores de
riesgo.

El riesgo por desnutricion es més dificil de modificar, debido al desconocimiento de
aspectos de la nutricion, a malos hébitos alimentarios y a las dificultades econémicas,
todo lo cual requiere soluciones mas complejas. El espacio intergenésico menor de dos
anos puede modificarse con estrategias como la planificacién familiar oportuna.

Se desconocen otros factores de riesgo, asi como las posibles maneras de modificar-
los, lo que pone de presente la necesidad de actividades educativas que promuevan el
autocuidado y el control que llevan a erradicarlos. La consulta de planificacién familiar
es insuficiente para controlar los riesgos. Se requiere, por tanto, un enfoque intersecto-
rial del problema, con participacién de la comunidad.

La permanencia del riesgo puede deberse al desconocimiento de estrategias para eli-
minarlo, a la falta de percepcién de este 0 a no contar con apoyo emocional o valorativo
en el contexto familiar. (NE: 2)

El Hospital Ginecoobstétrico Ramon Gonzdlez Coro (La Habana, Cuba), en un
informe técnico institucional (2003), presenta una propuesta de programa de aten-
cion integral a la salud de la mujer con enfermedad cardiovascular, de acuerdo con
el ciclo reproductivo. Este programa podria desarrollarse en todas las instancias del
sistema nacional de salud, aun cuando inicialmente su proyeccion era mds signifi-
cativa en las provincias de La Habana, al quedar establecido como un programa de
pilotaje y control. Presenta las siguientes caracteristicas:

- El principio bdsico es que el mejor momento para diagnosticar y tratar una car-
diopatia es antes del embarazo.

Los médicos y las enfermeras de_familia desarrollardn las actividades de salud
con la poblacion de su radio de accion, adecudndolas a las necesidades identifi-
cadas, segun dispensacion y diagndstico de salud.

Se enfatiza en la prevencion y el tratamiento de la fiebre reumdtica en edades
pedidtricas, asi como en el diagndstico y tratamiento oportuno de las cardiopa-
tias congénitas en los nirios.

- Seda prioridad a la atencion de las pacientes con riesgos socioconductuales rela-
cionados con un medio familiar desfavorable.

Los controles de salud se efectuardn con la periodicidad necesaria.
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- Se realiza interconsulta con cardiologia a toda paciente con diagndstico de car-
diopatia.

- Las pacientes cardidpatas seran registradas y evaluadas periddicamente en la
consulta de planificacion familiar, y se orientard y facilitard el uso de anticon-
ceplivos.

- Las portadoras de cardiopatias congénitas se atenderdn en la consulta de gené-
tica. (NE: 3)

Orizondo Anzola (2006) hizo una revision de literatura, incluyendo las tltimas series
publicadas, acerca del lupus y el embarazo, la afectacion fetal y las opciones tera-
péuticas, y encontré que la perspectiva reciente indica que la mayoria de las madres
con lupus eritematoso sistémico pueden soportar el embarazo sin efectos deterio-
rantes, si se tiene en cuenta que este debe programarse en un periodo inactivo de
la enfermedad. A pesar de ello, aunque el riesgo fetal se ha reducido notablemente
en los ultimos 40 afios, continta siendo alto si se compara con las embarazadas
normales. (NE: 1)

En la serie mas grande publicada por un solo centro, Moroni, Quaglina y Banfi (2002),
reportaron los resultados de 70 embarazos en pacientes con nefritis lipica; 13 de ellas
presentaron nefritis durante la gestacion y 57 ya la tenian desde antes. Excluyendo
a seis pacientes a las que se les realizd el aborto terapéutico, quedaron 51 gestantes.
Obtuvieron el 36% de pérdidas fetales en general (38% en las que debutaron y 35% en
las ya conocidas). De los 41 recién nacidos vivos, el 31,9% fue prematuro y el 68,1% a tér-
mino. La proteinuria y la hipertensién arterial fueron factores de riesgo independientes
de pérdida fetal. La inactivacién de la enfermedad al momento de la concepcién fue el
tnico predictor de resultados perinatales favorables. (NE: 1)

Schuller et al. (2007), realizaron un estudio retrospectivo, descriptivo, cuantitativo, con
436 pacientes embarazadas atendidas en el servicio de obstetricia del Hospital Univer-
sitario de Caracas, donde fueron distribuidas en dos grupos: el A, constituido por 212
embarazadas de 35 aflos o mas, atendidas en la consulta de alto riesgo obstétrico; y
el B, conformado por 224 embarazadas menores de 35 afios, atendidas en la consulta
prenatal de bajo riesgo. En el estudio, mostraron cémo la gestacién en edad avanzada
representa riesgo de complicaciones en mayor proporcién que en las gestantes con
menor edad.

En relacién con los métodos de planificacién, en el grupo de estudio, el 67,46% (146
pacientes) usaron algiin método de planificacion, con un mayor porcentaje, el 38,03%,
para los métodos hormonales orales (68 casos). Sesenta y tres pacientes (29,71%) no
utilizaron ningin método anticonceptivo. En el grupo control, 191 (85,26%) no usaron
ningiin método anticonceptivo y 33 utilizaron algin método de planificacién, de las
cuales el 11,6% (26 pacientes) hicieron uso de anticonceptivos hormonales orales.

En el grupo estudio se reportaron cuatro casos de embarazos miltiples, todos ellos
gemelares, lo que representa el 1,88%. Los dos grupos hicieron control prenatal. Se
encontro que para el grupo control la evolucién fue satisfactoria en 182 casos (81,25%)




y no lo fue en 42 (18,75%); para el grupo estudio la evolucién fue catalogada como
satisfactoria en 119 casos (56,13%), un poco mas de la mitad del total, y no lo fue en 91
(42,92%). En el grupo estudio existe diferencia estadisticamente significativa, con un
mayor nimero de consultas no satisfactorias por complicaciones.

En cuanto al tipo de complicaciones que se presentaron durante la evolucién del
embarazo para el grupo de estudio de las gestantes de edad avanzada, la mas frecuente
fue la hipertensién arterial crénica, en 29 de ellas (13,68%). La preeclampsia, por su
parte, se presentd en 9 casos (4,25%), y en todos fue de tipo leve. La infeccién de las
vias urinarias ocurrié en 17 casos (13 bacteriurias asintométicas y 4 pielonefritis agu-
das), correspondientes al 8,03% del total de complicaciones. En relacién con este tipo
de complicacidn, la mas temida, la pielonefritis, representd el 23,52% del total de las
infecciones urinarias. Debe notarse que durante la segunda mitad del embarazo no se
encontraron casos de hemorragia.

Entre las complicaciones que se presentaron para el grupo control, la mas frecuente
fue la infeccién de las vias urinarias, con 14 casos (6,25%); de ellas, 12 fueron del tipo
pielonefritis, lo que representa el 85,71% respecto al total del niimero de las infecciones
de las vias urinarias, y el 5,36% si se compara con el total general de las complicaciones
en este grupo. En segundo lugar, en 8 casos (3,57%) hubo amenaza de parto pretér-
mino. Por otra parte, hubo sufrimiento fetal en 23 casos (10,6%) del grupo de estudio y
en 7 (3,13%) del grupo de control.

En el grupo de las gestantes en edad avanzada (GEA), el puerperio fue normal en 184
casos (86,79%) y patoldgico en 38 (13,21%); la complicacién mas frecuente fue el sin-
drome anémico y la hemorragia posparto, con un total de 20 casos (9,33%).

La evolucién del puerperio en el grupo de control fue normal en 217 casos (96,88%), y
en 12 (3,12%) hubo complicaciones; las mas frecuentes fueron la anemia y la infeccién
dela herida. Existe una diferencia estadisticamente significativa en relacién con la evo-
lucién del puerperio, con predominio de los casos satisfactorios para el grupo control
sobre el grupo estudio.

Al analizar el peso de los recién nacidos en relacion con la edad gestacional, se encon-
tré que en el grupo estudio, 178 (82,03%) fueron de peso adecuado, 29 (13,36%) tenfan
peso bajoy 10 (4,61%), peso elevado para la edad gestacional. En el grupo control, 197
(87,95%) tuvieron peso adecuado; 23 (10,27%), peso bajo, y 4 (1,79%), peso elevado.
(NE: 2)



Recomendaciones

Los profesionales de enfermeria favorecen la adherencia a los métodos de planifica-
cién familiar con informacién clara y suficiente sobre efectos colaterales. (R: B)
Los profesionales de enfermeria detectan los posibles factores de riesgo reproduc-
tivo y realizan la articulacién con otras disciplinas para su intervencién (dsese tabla
de riesgo psicosocial para detectar factores de riesgo) (R: B)

Los profesionales de enfermeria realizan actividades educativas que promueven el
autocuidado para disminuir posibles factores de riesgo reproductivo. (R: B)

Los profesionales de enfermerfa educan a la poblacién sobre la importancia de pre-
venir el embarazo en edades extremas. (R: B)

Los profesionales de enfermeria orientan a la pareja para evitar o postergar el emba-
razo, para el momento en que se encuentre en las condiciones fisicas y psicoldgicas
éptimas para la gestacion. (R: A)

Los profesionales de enfermeria identifican a las mujeres con patologias crénicas y
las remiten al especialista. (R: A)




Capitulo 3

La educacion sobre infecciones de transmision
sexual y VIH

onzélez, Mora Moreno y Pefiuela (2000) encontraron, en un estudio poblacional

descriptivo transversal en estudiantes de grado 11 en instituciones publicas de

la localidad de Kennedy (en Bogotd), en una muestra de 385 estudiantes esco-
gidos por muestreo aleatorio simple con reemplazo, que el 42,1% de los adolescentes
present6 algun tipo de sintomatologia relacionada con enfermedades de transmisién
sexual (ETS); esta proporcién fue menor en los hombres.

Por grupo de edad, las mujeres de 17 afios fueron quienes presentaron mayor sinto-
matologfa (19,8%), seguidas por el grupo de 18 a 20 afios, con el 16,7%. En hombres, el
grupo de 14 a 16 afos fue el de mayor proporciéon de prevalencia de sintomas de ETS
el 13,3%.

Del total de las adolescentes, el 48% tenia algtin tipo de sintoma relacionado con una ETS;
el 21%, alguin tipo de sintomatologia sugestiva para vulvovaginitis; el 20%, para enferme-
dad pélvica inflamatoria; y el 6%, para cervicitis mucupurulenta. Aunque con menos fre-
cuencia, el 1,1% podria presentar sintomatologia sugestiva de lesiones ulcerativas.

El 37% de los hombres habia presentado en su vida algtin tipo de sintoma relacionado
con ETS; el 26%, sintomas relacionados con escabiosis o pediculosis (tenfan picazon), y
el 6%, sintomatologfa sugestiva de uretritis. Aunque con menos frecuencia, se observa-
ron epididimitis y lesiones ulcerativas. Los dos sexos presentaron el mismo porcentaje,
0,5%, de bubon o inflamacién inguinal y verrugas anales y genitales.

El abordaje con el enfoque sindrémico permitié acercarse a posibles agentes causales
de ETS utilizando solo sintomas. El enfoque tuvo una utilidad adicional: determinar la
problematica en grupos poblacionales en los que las implicaciones éticas de estudiar
a menores de edad con pruebas de laboratorio dificulta las investigaciones, sin contar
con las implicaciones de costos.

La investigacién es un aporte valioso, por la informacion acerca de los factores de
riesgo y sintomatologia para ETS en los adolescentes, lo que permitird orientar la ges-
tion de los sectores de salud y educacién en la localidad.

La informacion cualitativa sistematizada por las investigadoras durante el trabajo de
campo hizo evidente el desconocimiento que tienen los adolescentes acerca de cémo
ingresar al sistema general de seguridad social en salud y cémo acceder a los diferentes
servicios, y las debilidades de los programas de educacién sexual. Se evidencid, también,
una posible relacién entre las variables edad temprana de inicio de relaciones sexuales y
consumo de sustancias psicoactivas antes o durante la relacién sexual. (NE: 2)
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Por otra parte, Rodriguez (2006) describe en su articulo cémo las mujeres represen-
tan actualmente el 36% de los 1,7 millones de adultos que viven con VIH en América
Latina. El impacto creciente de la epidemia en el mundo se esta desarrollando en un
contexto de profundas desigualdades de sexo, clase y otras.

El Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas reporta, en su informe de 2004, que las
mujeres corren mayor riesgo de infeccién que los hombres, y que en ellas la deteccién
es mas dificil: el 70% de las que padecen ITS no presentan sintomas, en comparacién
con el 10% de los hombres.

Esta ultima realidad, que se ha encontrado en diferentes paises, tiene un comporta-
miento similar en Colombia, donde la epidemia puede describirse como masculina y
estd asociada en un porcentaje elevado con comportamientos sexuales desprotegidos
de hombres que tienen sexo con otros hombres (HSH). No obstante, el VIH entre la
poblacién femenina se estd incrementando.

Dos factores explican los riesgos de que este crecimiento se mantenga: 1. factores bio-
légicos, relacionados con una mayor vulnerabilidad de las mujeres por razones de la
calidad de la mucosa vaginal en diferentes etapas del ciclo vital y la mayor exposi-
cién de la vagina al semen durante el coito, que incrementa la posibilidad de infeccién,
siempre que el contacto sea infectante; 2. factores sociales, que determinan que las
mujeres tengan baja capacidad de negociacién del uso del condén en sus relaciones
sexuales, tanto con sus parejas de permanencia como en sus encuentros sexuales con
una pareja ocasional.

La reduccién de la vulnerabilidad social, producto del aumento del poder y el control
de las mujeres en sus relaciones sexuales, y su conciencia de autocuidado reducirian el
riesgo de infeccién durante las practicas sexuales por razones bioldgicas, y con ello, la
incidencia de ITS y VIH.

Ellas son las principales proveedoras de atencién y gestoras de salud de la familia.
Ademas, son las encargadas del cuidado de la salud, y en el caso de la salud sexual y
reproductiva, son quienes ensefian a sus hijas los caracteristicas de la menstruacion,
la higiene asociada con esta y con las relaciones sexuales, los secretos del embarazo y
la sexualidad asociada, los dolores del parto, el cuidado de los hijos y, ya casi al final de
la vida reproductiva, qué es el climaterio y la menopausia. No obstante, son pocas las
que logran incluir en la conversacién lo relacionado con los placeres de la sexualidad y
la diversidad sexual, en especial la orientacién sexual y los comportamientos sexuales
responsables, seguros y protegidos.

¢ Qué sucede cuando un hijo le comunica a su madre que es VIH positivo?, ;quién se
responsabiliza en el hogar de acompanar y cuidar a quienes viven con VIH?, ;qué cos-
tos tiene para las mujeres cuidadoras la atencién de los(as) enfermos(as) de sida?, ;qué
sucede en el hogar y la familia cuando una mujer es quien vive con VIH o, conociendo
su estado seroldgico, decide la maternidad? Finalmente, para las mujeres, ;qué costos
tiene la epidemia del VIH-sida?




El principal desafio que se debera enfrentar en los préximos afios en el campo de la
salud sexual y reproductiva es encontrar medios que permitan resolver la contradic-

cién existente entre la politica en salud sexual encaminada a minimizar los riesgos de
las mujeres, en cuanto a la morbilidad y mortalidad por causas asociadas con el dis-
frute de su sexualidad placentera y reproductiva, y la participaciéon y compromiso de
estas con el autocuidado de su salud. (NE: 3)

Para prevenir y evitar la transmisién sexual del VIH, la Asociacién Colombiana de

Infectologia y el Ministerio de la Proteccién Social (2006) recomiendan lo siguiente en
la Guia de prdctica clinica de VIH/sida basada en la evidencia:

Elretraso en el inicio de la actividad sexual y la minimizacién del nimero de parejas
sexuales (IITA).

Promover la deteccién precoz y el manejo sindromico de las infecciones de trans-
misién sexual, para prevenir la transmision del VIH (IA).

Las intervenciones psicoeducativas de tipo conductual pueden ser eficaces para
prevenir la infeccién por VIH, pero su utilizacion sistematica es dispendiosa y el
efecto es pequeiio (IC).

El uso correcto del condén (T1A).

La terapia antirretroviral para prevenir la transmisién del VIH (ITA).

Aun cuando el riesgo es menor, los pacientes que reciben terapia antirretroviral
pueden transmitir el virus. Por tanto, en ellos debe estimularse la minimizacién de
la exposicion sexual y no sexual al VIH de otras personas (IIIA). (NE: 1)

Recomendaciones

Los profesionales de enfermeria educan a los adolescentes acerca de los factores de
riesgo y sintomatologfa de ITS. (R: B)

Incluir en la orientacién preconcepcional que brindan los profesionales de enfer-
meria temas relacionados con los placeres de la sexualidad y los comportamientos
sexuales responsables, seguros y protegidos. (R: C)

Promover la deteccién precoz y el manejo sindrémico de las infecciones de trans-
mision sexual para prevenir el contagio del VIH. (R: A)

Los profesionales de enfermeria realizan gestién con otros sectores para informar,
educar y comunicar sobre la prevencién de ITS y VIH. (R: B)



Capitulo 4

La educacién preconcepcional
en los adolescentes y jovenes

afaurie, Calderén, Cuéllar et al. (2007) hicieron un estudio cualitativo descriptivo

con 32 preadolescentes, adolescentes y jovenes habitantes de la comuna IV de Soa-

cha, Cundinamarca, Colombia, zona receptora de poblacién desplazada ubicada
en la periferia de la capital del pais —la cual constituye el contexto geografico del estu-
dio—. En dicha poblacidn, las personas entre 10 y 24 afios representan el 25,32%.

Los jévenes con los que realizaron el trabajo estaban en medio de un entorno conflic-
tivo que desearian cambiar para vivir en un medio menos violento e inestable; por otro
lado, destacaron la infidelidad masculina, la inestabilidad, la falta de respeto y la visién
de la mujer como un objeto, como aspectos frecuentes en las relaciones de pareja que
deseaban que no se continuaran presentando. Otros hallazgos de los talleres fueron
que los jévenes encontraban que la violencia intrafamiliar y la violencia en la pareja
eran recurrentes: “los esposos y los novios maltratan a la mujer”.

Partiendo de una reflexién frente a su entorno, los jévenes analizaron y priorizaron
problematicas en lo que se refiere a las relaciones y la sexualidad de pareja. Las proble-
maticas prioritarias identificadas y que, ademds, desearian cambiar fueron las siguien-
tes: el embarazo juvenil, el embarazo no deseado, las consecuencias de las relaciones
sexuales a temprana edad y sin proteccion, que los exponen a la adquisicién de infec-
ciones de transmision sexual; la falta de didlogo y de respeto dentro de la pareja, asi
como la genitalizacién de la sexualidad en los programas de salud sexual y reproduc-
tiva dirigidos a los jovenes.

En cuanto al embarazo a edad temprana, se presenta como una problematica que
predomina en su comunidad y que estd ligado a su vez con otras situaciones espe-
ciales, como la falta de comunicacién y la presién del medio social. Algunos(as)
destacan la necesidad de la anticoncepcion, del autocuidado y de que las mujeres
ejerzan sus derechos. Otros jévenes presentan el aborto como una decisién de las
jévenes que resulta inducida por el abandono de la pareja, convirtiéndola en la
Unica responsable del afrontamiento y la toma de decisiones frente a la interrup-
cién o no del embarazo; la falta de estabilidad de la relaciéon y el hecho de que no
se cuente con el apoyo de la pareja o que se presente rechazo de su parte es una
de las razones primordiales que llevan a las mujeres a decidir la interrupcion del
embarazo en el contexto de América Latina.

El embarazo es inesperado y su desenlace muchas veces depende de la respuesta del
compaifiero. Las jovenes colombianas de sectores de bajos recursos econémicos ini-
cian relaciones sexuales a mas temprana edad, lo cual aumenta su exposicién al riesgo
de embarazos no planeados. (NE: 2)
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Acosta, Ibafiez y Alfonso et al. (2008), en un estudio observacional de corte transversal
con 491 estudiantes universitarios de Bogotd, que determina los factores de riesgo y las
conductas de salud sexual y reproductiva en los jévenes, se encontré que el 63,1% eran
mujeres, el promedio de edad de los estudiantes estaba entre 20,4 + 2,6 afios, el 80%
habfa iniciado su actividad sexual y la edad de inicio predominante era entre los 15y
los 18 afios (67,5%).

Otros hallazgos de esta investigacion fueron:

« El método anticonceptivo més usado era el preservativo (46,9%), y el 37,9% tenia
conocimientos escasos sobre anticoncepcioén.

o Laprevalencia de ITS fue del 4,3%, pero solo la mitad habia recibido tratamiento.

« Laprueba del VIH se la habia realizado el 10% de la poblacién.

o FE148,1% de los estudiantes tenia antecedentes familiares de cancer.

o E184% de los hombres no se hacia el autoexamen de testiculo.

« Enlas mujeres, el 56% se practica el autoexamen de seno.

» Laprevalencia de citologias era baja: del 38%. E1 86,1% habia reclamado el resultado,
y de las que presentaron anormalidades, el 78% no recibié tratamiento.

« El10% dela poblacién habia presentado embarazos, de los cuales el 75,3% no habian
sido planeados y el 47,4% terminaron en aborto; de ellos, el 80% fueron inducidos.

o E186,9% de los estudiantes deseaba que la universidad desarrollara el programa de
salud sexual y reproductiva, y el medio de informacion preferido era la consulta y
asesorfa individual, ademds de la pagina web como asesoria en linea. (NE: 2)

Hernéndez (2007) hizo una investigacion cualitativa etnogréfica con enfoque de
etnoenfermeria basada en Leininger, con adolescentes escolarizados entre 10y 18
afnos de edad, de la localidad de San Cristébal, Bogotd. El anélisis de los hallazgos
plantea dos dominios: practicas precoitales y poscoitales. En los adolescentes hay
muchas creencias y practicas transmitidas culturalmente, y que son de amplia
utilizacion entre ellos, asi:

« Creencias y practicas que deben ser preservadas: el uso del preservativo, enfa-
tizando en su uso adecuado y como medio de proteccion frente a ITS; el uso de
anticoncepcién hormonal, 6vulos y espermicidas, brindando educacién sobre
el mecanismo de accidn y su uso correcto. Incentivar a los adolescentes a que
tomen la decision de posponer el inicio de la actividad sexual hasta alcanzar
madurez personal, fisica y emocional, para darles la posibilidad de ejercer una
sexualidad libre y responsable.

« Creencias y practicas que deben ser negociadas: promover practicas de autocui-
dado, fortaleciendo conocimientos sobre ciclo menstrual, fertilidad, anticoncep-
cién y salud procreativa, que permitan asumir una postura critica ante creencias y
précticas de arraigo cultural. Es necesario fortalecer los conocimientos sobre fisio-
logia en conceptos como menarquia, embarazo y salud procreativa, asi como sobre
factores que influyen en la fecundidad. Es importante aclarar los efectos de los anti-
conceptivos hormonales, ya que entre los pares se les responsabilizé de numerosos
efectos, que tienen gran influencia sobre los jovenes en esta etapa.
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« Creencias y practicas que deben ser reestructuradas: valores relacionados con la
identidad de sexo, segtin las cuales la anticoncepcion recae en la mujer y el emba-
razo es entendido como un fracaso vital que puede llevar a précticas abortivas y
pérdida de autoestima; por lo tanto, se deben incluir proyectos educativos que
empoderen a los jovenes para ejercer una sexualidad responsable. (NE: 1)

Alemaén, Gonzalez, Delgado y Acosta (2007), en una revision de literatura sobre la fami-
lia'y su papel en los problemas de promocién y prevencién de salud bucal, encontraron
que es importante que los miembros de la familia adquieran estilos de vida saludables,
como el habito del correcto cepillado de los dientes, hdbitos dietéticos saludables con
el control de la dieta cariogénica, evitar la produccién de habitos bucales deformantes
como la succion digital, muy importante en las primeras etapas de la vida del nifio, y el
fomento de su salud.

Todo lo que se repite se convierte en un habito, bueno o malo; si practicamos todos los
dias algunos de los buenos hébitos llegaran a formar parte de nuestra personalidad y
de nuestra cultura.

Los factores genéticos y los ambientales, como los habitos alimentarios y los de suc-
cidén, condicionaran la forma en que las arcadas dentarias se dispongan a través de la
musculatura, tejidos blandos, fuerzas periodontales y la relacion postural del sistema
estomatognatico.

La lactancia materna se confirmé una vez mds como factor muy importante desde
el nacimiento del nifio para su posterior desarrollo, y en ella desempefia un papel
importante la familia. Durante el amamantamiento se activa la musculatura bucal y se
movilizan las estructuras del aparato estomatognatico del recién nacido, lo cual influye
positivamente en su crecimiento y desarrollo.

Entre las multiples ventajas que tiene la lactancia materna esta la excitacion de la
musculatura bucal, que favorece el crecimiento armonioso de huesos y cartilagos del
aparato masticatorio, mejora la oclusion dental en etapas posteriores del desarrollo
infantil, contribuye a la prevencion de caries dentales y previene las anomalias den-
tofaciales. Asi, por ejemplo, evita apifiamientos dentales y mordidas abiertas, entre
otros. (NE: 2)

Diaz-Guzman y Castellanos-Sudrez (2004), en un estudio prospectivo, observacional y
tangencial en el que se examinaron 7.952 mujeres (1991-1999) en la Escuela de Odon-
tologia de la Universidad de La Salle Bajio, en Ledn, Guanajuato, México, se registraron
los siguientes datos: edad, antecedentes personales patoldgicos, indice periodontal
simplificado y lesiones de la mucosa bucal. Se integraron dos grupos: mujeres embara-
zadas y no gestantes, con edades similares. Los resultados fueron manejados en por-
centajes, utilizando la prueba de X* para identificar su significancia.
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Los resultados: el embarazo no mostré ser factor decisivo para el desarrollo de enfer-
medad periodontal; sin embargo, la severidad de la periodontitis fue significativamente
mayor en las embarazadas que en las no gestantes:

La prevalencia de lesiones de la mucosa bucal fue similar para ambos grupos: 30%. Se
identificaron 13 lesiones en el grupo de estudio, predominando leucoedema, tlcera
traumadtica, lesidn roja traumadtica, glositis migratoria benigna, queratosis irritacional
y granuloma piégeno. En las no gestantes se encontraron 57 lesiones. El granuloma
pidgeno y la glositis migratoria benigna mostraron una diferencia significativa entre
ambos grupos (P < 0,005). (NE: 2)

Rodriguez y Lépez (2003) describen en su articulo cémo los niveles hormonales
durante la prefiez no parecen haber influido en el establecimiento de las enfermedades
de las encias de las mujeres del grupo de estudio, ya que gingivitis y periodontitis se
presentaron tanto en mujeres gestantes como en las que no lo estaban, lo cual sugiere
que la enfermedad podria haber estado presente desde antes de que iniciara el periodo
de gestacion. El embarazo per se no produce enfermedad periodontal; sin embargo,
parece intensificar el deterioro periodontal ya establecido. (NE: 2)

El estudio que a continuacion se describe, relaciona los habitos de practica de ejercicio
fisico y la supresién del consumo de tabaco como factores protectores que hay que
estimular en los adolescentes para tener a futuro una gestacién sana.

Crucelaegui, Novella, Ramon, et al. (2004) hicieron un estudio descriptivo transversal
por medio de una encuesta autoadministrada a la poblacién universitaria que practica
ejercicio fisico en una Universidad de Zaragoza (Espania). Las variables del estudio fue-
ron edad, sexo, consumo de tabaco, cigarrillos/dia, practica de ejercicio fisico previo,
conocimiento de la legislacion vigente en la Universidad en materia de tabaco, opinién
sobre la relacién entre fumar y la disminucién del rendimiento fisico, y el deseo de
cesacion del tabaquismo.

Se recogieron 406 cuestionarios (41,2% de la poblacién diana), el 71,7% fue respondido
por mujeres, y el 28,3%, por hombres. La media de edad + desviacion estandar de la
muestra fue de 22 + 3,6 afios, y la prevalencia de fumadores fue del 30,3%. La media
de cigarrillos/dfa del total de la muestra fue de 10,5 + 6,7; en mujeres, de 9,3 + 6,1, y en
varones, de 14,7 + 7,4, existiendo diferencias estadisticamente significativas.

Varios autores han comunicado una menor prevalencia de tabaquismo entre los jove-
nes que hacen ejercicio fisico y un menor niimero de cigarrillos-dia entre los fumado-
res que practican deporte, aspecto que también recoge el estudio (10,5 + 6,7).

Se ha descrito que los adolescentes que participan en distintos deportes o hacen algiin
tipo de ejercicio fisico tienen menos probabilidades de llegar a ser fumadores. Este
menor riesgo para ser fumador se ha relacionado con diversos aspectos atribuidos a
la practica deportiva, como son el aumento de la confianza en si mismo, los consejos
recibidos por los entrenadores, la disciplina deportiva, un mejor conocimiento de los
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efectos nocivos para la salud, el deseo de tener una apariencia saludable y la percep-
cién de que el tabaco disminuye el rendimiento deportivo.

En este sentido, el 98,8% de los estudiantes encuestados relacionan el consumo de
tabaco con la disminucién del rendimiento fisico, aspecto que ha sido descrito como
un buen argumento para evitar el inicio del consumo de tabaco en estudiantes que
desarrollan practica deportiva de alto nivel, pero que podria generalizarse para los ado-
lescentes y jovenes en general como una posible herramienta titil en la prevencién.

En relacién con el grado de actividad fisica desarrollada, aun cuando en la encuesta
realizada en el estudio se establecfan dos categorias (ocasionalmente/frecuentemente),
al no disponer de una medida objetiva del ejercicio fisico se decidid unificarlas en una
sola, puesto que se trataba de evaluar un hébito de vida saludable, mas que un rendi-
miento relacionado con la intensidad de la actividad fisica.

Llama la atencion el predominio de mujeres entre los estudiantes matriculados para
hacer ejercicio fisico, aspecto relacionado quiza con las expectativas asociadas con el
control de peso corporal, como han descrito algunos autores; aunque a edades mas
tempranas, los chicos son quienes hacen més deporte. Respecto a la disonancia (inten-
ci6én de dejar de fumar) que presenta la poblacion estudiada, es similar a la encontrada
en poblacion general, aun cuando es mayor entre las fumadoras.

En la bibliografia se han descrito programas de deshabituacién que incluyen el ejerci-
cio fisico, aspecto que podria tener importancia en el colectivo femenino, puesto que
son las jovenes las que se estdn incorporando al consumo de tabaco en mayor propor-
cidn, y la practica de ejercicio fisico se podria incluir en programas de deshabituacién
orientados a mujeres. Ademas, el ejercicio fisico contribuye a disminuir el sindrome de
abstinencia, incrementa la sensacién de bienestar y ayuda a controlar el peso al dejar
de fumar, aspecto también de interés en las mujeres.

Diversos autores han propuesto la promocion del ejercicio fisico como una estrategia
util en la prevencion, y sefialan que las practicas deportivas deberian incluirse en los
programas de prevencion de tabaquismo destinados a los adolescentes.

Los programas de prevencién desarrollados desde hace varias décadas, denominados
programas educativos, destinados a nifios y jovenes, cuyo objetivo es evitar que estas
poblaciones se incorporen al consumo de tabaco, han evolucionado mucho desde los
desarrollados en la década de 1960, basados en la informacién y escasamente efectivos,
hasta los mas recientes, que incorporan el aprendizaje de estrategias para resistir la
presién social para fumar, y combinan las intervenciones en la escuela con las desarro-
lladas en la comunidad.

Revisiones recientes y metaandlisis han puesto de manifiesto que estos tltimos son
los mas efectivos; sin embargo, sus efectos son limitados y a corto plazo. La préactica
de ejercicio fisico desde la escuela es un habito saludable que, si se incorpora a tem-
prana edad, puede tener un efecto a largo plazo y perdurar hasta que el individuo sea




adulto. La popularidad y la buena acogida que suele tener el deporte en la “cultura” de
los adolescentes lo convierten en un recurso mas que se debe incluir en los programas
destinados a modificar las conductas relacionadas con el tabaco en esta poblacion.

En la iniciacion y el consumo de tabaco en jovenes se han identificado varios factores
de riesgo, como la sensacién de relajacion y placer, la imagen personal, la curiosidad, el
estrés, el aburrimiento, la autoafirmacién, la rebeldia y la presién por pares, entre otros.
La practica de ejercicio fisico de manera reglada y sistematica durante la adolescencia,
posiblemente mds como una actividad lidica que competitiva, puede interferir con
alguno de los aspectos mencionados y podria contribuir a modificar alguno de los fac-
tores de riesgo descritos, que hacen que los nifios y adolescentes prueben, experimen-
ten y se conviertan en adictos a la nicotina, para ser fumadores durante afos; es decir,
evitar que entren facilmente en la situaciéon de fumador de la que luego, como adultos,
no resulta tan facil salir. (NE: 1)

Sanchez, Contreras, Moreno-Gémez, Marin y Garcia (2009) seleccionaron 153 articulos
en las bases de datos MedLine, Science Direct, Ovid, Hinari, Proquest y las publicacio-
nes libres en la internet, con el objetivo de resumir la informacién actual relacionada
con factores de riesgo para enfermedad cardiovascular (ECV) en poblaciones entre 4y
34 afios de edad.

Lamayoria de los factores de riesgo discutidos a continuacién corresponden a factores
modificables asociados con los estilos de vida. Definir el perfil de riesgo cardiovascular
de la poblacién joven aportard herramientas para disefiar estrategias de prevencion de
la ECV en esta poblacién y podria tener un impacto favorable en la prevalencia de la
enfermedad en los préximos afos.

Dislipidemia

Estudios post mortem de nifios, adolescentes y adultos jévenes han mostrado la pre-
sencia de estrias grasas incluso desde los 3 afos de edad, evidentes desde la segunda
década de la vida y con progresion gradual a la placa fibrosa a partir de los 20 afios. Por
otra parte, los niveles bajos de HDL (por sus siglas del inglés high density lipoproteins)

son un factor de riesgo para ECV y hacen parte del perfil aterogénico en pacientes
obesos.

Resistencia a la insulina y diabetes
mellitus tipo 2

La presencia de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) en la poblacién joven se ha incremen-
tado proporcionalmente al aumento en la prevalencia de la obesidad. Los factores de
riesgo genético y ambiental para ECV y DMT2 son similares, y contribuyen indepen-
dientemente a la enfermedad.
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Obesidad y sindrome metabdlico

La prevalencia de la obesidad ha aumentado considerablemente, tanto en los paises
industrializados como en los paises en desarrollo, hasta el punto que la Organizacién
Mundial de la Salud califico el sobrepeso yla obesidad como una epidemia mundial. La
obesidad y la inactividad fisica pueden predisponer a hiperinsulinemia, hipertensién,
ECV y DMT2. Pueden causar también una autoimagen negativa y baja autoestima,
depresion y problemas sociales o del comportamiento.

En grupos de bajo nivel socioecondmico, el sobrepeso se considera un indicador de
buena salud en los nifios. La edad entre los 4 y 6 afios es un periodo critico para el desa-
rrollo de obesidad y, una vez instaurada, es de dificil tratamiento.

El sindrome metabdlico (SM) se refiere a un grupo de entidades clinicas que incluyen
obesidad central, hiperglucemia, dislipidemia y HTA, y depende de una interaccién
compleja entre factores genéticos y modificables relacionados con el estilo de vida.
Factores psicosociales, como rasgos de personalidad individual y estrés, asi como otros
relacionados con el comportamiento frente a la salud, como el tabaquismo, el con-
sumo de alcohol y el ejercicio fisico, y factores socioeconémicos como la educacion y el
ingreso familiar, se han asociado con el sindrome metabdlico y de la ECV.

Factores hormonales

La menarca y la menopausia son dos hitos importantes en la vida reproductiva, y la
menarca temprana se ha asociado con el IMC y con otros factores de riesgo de ECV. La
ingesta caldrica excesiva y la actividad fisica reducida en los afios tempranos de la vida
pueden ser causa de menarca (primera menstruacién) temprana, con cambios mas
deletéreos en la insulina, glucosa, presién arterial y lipidos en la nifiez, la adolescencia
y la adultez temprana.

El panorama de la situacion social de Colombia plantea un agravante para la poblacién
joven: aun cuando la poblacién adolescente y joven presenta altas tasas de mortalidad
relacionadas con violencia y suicidio, un porcentaje de ella podria estar siendo afec-
tada por ECV al entrar en la vida adulta, luego de afios de estar expuestos a estilos de
vida no saludables.

Factores psicosociales pueden influenciar la salud fisica, entre ellos la exposicion al
estrés, pobres soportes sociales y redes sociales limitadas. El estrés ha sido reportado
como un factor etiopatogénico y prondstico que podria interactuar con factores de la
dieta, del estilo de vida y otros factores bioldgicos. Los niveles de presion arterial se
pueden elevar en estados de estrés agudo o persistir elevados por la accién de factores
de riesgo cardiovascular, lo cual lleva a disfuncién endotelial en el estrés crénico.

Otro factor psicosocial importante es la influencia de los pares en la adopcién de hédbi-
tos saludables. En la adolescencia, la influencia en los comportamientos del joven
cambia de la familia a la de los grupos de pares. Se ha reportado que tener amigos




con comportamientos saludables es un predictor fuerte para que los adolescentes los
adopten también. Por otra parte, se han descrito asociaciones fuertes entre afiliaciones
al grupo de pares y la adopcién del tabaquismo y el alcohol o ambos.

Herencia

Laagregacion familiar puede sugerir predisposicion genética, comportamientos apren-
didos nocivos para la salud cardiovascular o ambos. Un estudio en gemelos mostré que
en la juventud, la muerte por ECV es influenciada por factores genéticos, mientras
que los efectos genéticos disminuyen en edades avanzadas, en las cuales los factores
ambientales pueden tener un papel mds importante.

Dieta aterogénica

La dieta mediterrdnea ha demostrado un impacto benéfico en la progresiéon de la ECV.
En un estudio en 134 cadetes jovenes (media de edad de 18,1 afios), con niveles nor-
males de colesterol, se describié que el cambio del aceite de girasol por aceite de oliva
redujo un 12% los niveles de colesterol sérico a las diez semanas.

La actitud, las practicas y el estilo de alimentos pueden ser influenciados desde la
nifiez por los padres o abuelos. Ya en la adolescencia y la juventud, el control parental
de la comida es poco y hay una tendencia en el nifio a perder la habilidad de atender
los sentidos internos de hambre y saciedad. Por otro lado, la industria alimentaria no
estimula el consumo de frutas y vegetales, y promueve la ingesta de alimentos altos en
azucares y grasas en grandes porciones.

La disponibilidad de estas opciones alimentarias ha incrementado los determinantes
individuales de los nifios y jovenes, como las preferencias alimentarias, y la percepcion
dela alimentacién saludable es influenciada comercialmente, al darle prioridad a men-
sajes nutricionales distorsionados.

Sedentarismo

La OMS reporté que el estilo de vida sedentario estd entre las diez causas mds impor-
tantes de muerte y discapacidad en el mundo. El sedentarismo puede elevar los niveles
lipidicos al rango de riesgo para el sindrome metabdlico y puede actuar alterando la
reserva cardiovascular mediada por el flujo sanguineo coronario. Los niveles saluda-
bles de actividad fisica en la nifiez pueden prevenir la obesidad en la nifiez y, mds ade-
lante, en la vida adulta.

Los computadores, los videojuegos, la internet y la television han contribuido a la inac-
tividad en los jévenes, junto con la falta de disponibilidad de tiempo libre para hacer
ejercicio, debido a las obligaciones académicas, el mayor uso de automdviles y motos,
en lugar de las caminatas o el uso de bicicleta para desplazarse, y el hecho de no tener
espacios urbanos adecuados para esto.
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La intervencién para reducir los factores de riesgo desde la nifiez ha mostrado ser
segura y exitosa.

La prevencién primaria en la poblacién joven podria mejorar sus condiciones de salud
en el futuro, ya que muchos de los hédbitos de riesgo que implican riesgo para la ECV se
adquieren en edades tempranas y puede ser mas facil inculcar hébitos saludables en
los jévenes que modificar comportamientos en la edad adulta. (NE: 1)

Recomendaciones

« Los profesionales de enfermeria educardn a los jévenes y adolescentes para que se
preparen para vivir en pareja en el futuro, y los asesorardn para que antes de decidir
ser padres, estén aptos fisica y emocionalmente. (R: A)

« Los profesionales de enfermeria instaurardn un programa de promocioén de la salud
que haga parte de la orientacién preconcepcional para los adolescentes y jovenes,
programa que debe contener aspectos relacionados con la practica del ejercicio
fisico, la salud oral y la prevencion del inicio temprano del consumo de tabaco. (R: B)

« Con el apoyo de otros sectores, los profesionales de enfermeria diseflaran estrate-
gias educativas para que los adolescentes incorporen el aprendizaje para resistir la
presién social de fumar. (R: A)

» Los profesionales de enfermeria coordinardn acciones educativas de promocién de
habitos saludables desde el ciclo vital de infancia hasta el de jovenes y adolescentes,
para mejorar condiciones de salud en el futuro que prepararan para la procreacién
responsable y saludable. (R: A)

 Los profesionales de enfermeria pueden consultar la Guia de Riesgo preconcepcional
de la Secretarfa Distrital de Salud y el Hospital la Victoria (2013), la cual contiene un
instructivo que permite clasificar y determinar el riesgo antes del embarazo. Esta
guia se encuentra en la siguiente pagina web: www.esevictoria.gov.co.




Capitulo 5

La orientacion preconcepcional, una estrategia
para prevenir el bajo peso al nacer

rtiz (2001) revisd, en un estudio cuantitativo descriptivo, las historias clinicas

de 34.983 recién nacidos para identificar factores de riesgo preconcepcionales y

gestacionales, y establecer medidas de prevencion en cada uno de los casos. Su
investigacién encontré que en el Hospital Universitario del Valle (HUV) (Cali, Colom-
bia), centro de referencia para embarazadas de alto riesgo en Cali y la regién surocci-
dental colombiana, la prevalencia de bajo peso al nacer (BPN) era de 19,5% y estaba
asociado con el 70% de las muertes perinatales.

Los factores de riesgo preconcepcionales fueron: ser menor de 19 afios, periodo inter-
genésico menor a 12 meses, antecedentes de mortinato, peso materno previo < 50 kg,
talla materna < 1,49 cm.

El estudio determind las siguientes medidas y estrategias como las més efectivas para pre-
venir el bajo peso al nacer y limitar los riesgos que lo desencadenan desde la preconcepcion:
el mejoramiento del estado nutricional de la mujer en el periodo reproductivo; la educacién
y el acceso a los métodos de planificacion familiar para poblaciones de alto riesgo obsté-
trico y adolescentes; y resaltar la importancia de prolongar el tiempo entre un embarazo
y otro, asi como la planeacién de nuevos embarazos cuando ellos estén indicados. (NE: 2)

Duartes Wahl (2009), realiz6 un estudio cuantitativo, descriptivo, transversal en la
comuna de Coyhaique (Chile), mediante la aplicacién o autoaplicacién de encuestas
estructuradas a una muestra de 60 mujeres que residen en drea urbana, beneficiarias
del sistema publico de salud. Para ello, se tuvieron en cuenta las siguientes variables:
précticas de autocuidado en relacién con nutricién, asistencia a control médico y por
matrona, estilo de vida, autocuidado preconcepcional, exposicion a teratégenos qui-
micos, autoestima, estado de danimo, relaciones interpersonales y circulo social.

Larelacién entre alimentacion inadecuada, bajo peso y retardo del crecimiento intrau-
terino fue ampliamente documentada, por lo que se concluye que el estado nutricional
preconcepcional materno influye sobre el crecimiento fetal y sobre el peso de naci-
miento de las generaciones actuales y futuras. (NE: 2)

Recomendaciones

« Los profesionales de enfermeria evaluaran el estado nutricional de la mujer en el
periodo reproductivo. (R: B)

o Los profesionales de enfermeria brindardan educacion y acceso a los métodos de
planificacién familiar. (R: B)
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Algoritmo

Guia de cuidado de enfermeria en la orientacion preconcepcional.
Enfermeria basada en la evidencia

Asesoramiento antes de la concepcion

Establecer una relacion
terapéutica de confianza

- -

Documentar el Realizar examen fisico
historial clinico completo
Educar sobre factores

Detectar antecedentes biolo-

gicos, sociales y culturales de riesgo

!

Educar en autoexamen
Describir el riesgo de seno

preconcepcional l

Realizar citologia cérvico-vaginal

(si cumple criterios)
Remitir a la pareja al médico para con- l

trol preconcepcional (para examenes
clinicos y suplementos prenatales)

Fomentar la valoracion
nutricional

Valorar resultados de los examenes l
paraclinicos ordenados por el médico,
educar y hacer seguimiento si hay
factores de riesgo preconcepcionales

Indagar por antecedentes de
vacuna contra rubéola, hepatitis B
y toxoide tetanico

!

Elaborar plan de cuidados y entre-
garlo a la paciente y a la familia

Educar sobre efectos nocivos del alcohol, el tabaco
y las drogas psicoactivas, que afectan la vida de la
madre y del futuro hijo




Glosario

Cuidado de enfermeria. La razon de ser de la enfermeria es el cuidado, que dentro
de sus significados requiere una conceptualizacion fundamental en relacién con
el concepto de vida y sus manifestaciones en el ser humano, en las vivencias y
experiencias que se suscitan momento a momento en la experiencia de vivir.

La enfermeria reconoce en el ser humano las capacidades de aprender y reflexio-
nar sobre su existencia, su relacién con el entorno y con los otros; utiliza los
conocimientos de las ciencias humanas y sociales para interpretar a los suje-
tos a quienes cuida, y, como dicen Watson y Lenninger (2008): ‘el cuidado es
una interaccion humana de caracter transpersonal, intencional, Gnico, que se
sucede en un contexto cultural con un fin determinado y que refuerza y reafirma
la dignidad humana’.

Dentro de los enunciados del cuidado de enfermeria propuestos por Carper
(citado en Boykin y Schoenhofer, 1993), se sefiala que “la persona se cuida
momento a momento, las personas son totales y completas en el momento, ser
humano significa estar en un proceso de vivir que se fundamenta en el cuidado”.

Desde esta perspectiva, cuidar al ser humano es acercarse a la comprension de
la vida y a las diferentes expresiones de los procesos fisicos, bioldgicos, emo-
cionales, intelectuales, espirituales, culturales y sociales, que progresivamente
le permiten al profesional integrar su saber a un quehacer profesional idéneo
(Universidad Nacional, 2008).

Enfermeria basada en la evidencia (EBE). Uso de la investigacién cuantitativa y
cualitativa que permite buscar evidencias de calidad mas alld del disefio de la
investigacién (qué grado de evidencia tengo, qué certeza tiene la investigacion
en la que baso los cuidados) (Moran, 2001).

Atencion preconcepcional. Es el conjunto de acciones en salud que se realizan con
una mujer sola, con un hombre solo o con una pareja; incluyen actividades de
promocién, prevencién, valoracién del riesgo concepcional y de intervencién en
las condiciones que pudieran afectar un futuro proceso de gestacién (Ministerio
de Salud, Chile, 2004).

Consejeria preconcepcional. Proceso de comunicacién personal y de andlisis con-
junto entre el prestador de salud y la pareja, o la mujer u hombre, usuarios poten-
ciales y activos, mediante el cual se les ofrecen los elementos que les ayuden a
tomar una decision voluntaria, consciente e informada acerca de la convenien-
cia, desde el punto de vista de su estado de salud, acerca de los hijos e hijas que
desean procrear.
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Asi mismo, informarles como pueden aplazar este proyecto de vida, si las condi-
ciones de salud no son las mejores en el momento de la consejeria. La consejeria
u orientacion debe ser aplicada adecudndose a las caracteristicas de la pobla-
cién a la que va dirigida, tomando en cuenta el enfoque de género, etnia, cultura,
etapa del ciclo vital y condiciones socioeconémicas (Ministerio de Salud, Chile,
2004).

Cuidado preconcepcional. Debe iniciarse en las edades més tempranas de la mujer.
Lamujer debe saber que ciertos aspectos nutricionales y del cuidado de su salud
impactardn en la evolucién de su futuro embarazo, en el desarrollo intrauterino
de su bebé y en el desarrollo de su hijo después del nacimiento. El cuidado y
asesoramiento (orientacién) preconcepcional debe evaluar e informar acerca de
los riesgos del estilo de vida, genéticos, médicos y psicoldgicos (Casini, Lucero,
Hertz y Andina, 2002).

Autoestima. Todo ser humano, solo por el hecho de serlo, merece respeto incondi-
cional de los demds y de si mismo. Cuando la mujer esta en la etapa preconcep-
cional, debe conocerse a si misma, estar bien informada y preparada, potenciar
habitos de vida saludable, compartir experiencias con otras mujeres, volver a
conocer el cuerpo y entender lo que quiere comunicar con sus cambios, plan-
tearse nuevos proyectos de vida y amarse a si misma (Camacho, 1997).

Autocuidado. Segiin Orem (1991), el autocuidado no es innato, se debe aprender, y
depende de las costumbres, creencias y practicas habituales del grupo social del
cual hace parte el individuo. Esta actividad de enseflanza constituye una respon-
sabilidad de todo profesional de la salud, y en ella la educacién tiene un papel
importante, en la medida en que permite a las personas hacer frente a sus pro-
blemas de salud.

Autocuidado universal. Segiin Orem, son llamados también necesidades de base,
comunes a todos los seres humanos durante todos los estadios de la vida. Dan
como resultado la conservacion y promocién de la salud, y la prevenciéon de
enfermedades especificas. Son conocidos como demandas de autocuidado para
la atencion primaria, que comprenden: la conservacién de la ingestion suficiente
de aire, agua y alimento; suministro de cuidados asociados con los procesos de
eliminacion, mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el descanso, entre
la soledad y la interaccién social; evitar riesgos para la vida, funcionamiento y
bienestar; promover el funcionamiento y desarrollo de los seres humanos den-
tro de los grupos sociales, de acuerdo con las potencialidades, las limitaciones
conocidas y el deseo de ser normal.

Autocuidado del desarrollo. Segiin Orem, esto implica promover las condiciones
necesarias para la vida y la maduracién, prevenir la aparicién de situaciones
adversas o mitigar sus efectos, en los distintos momentos del proceso evolutivo
o del desarrollo del ser humano: nifiez, adolescencia, adultez y vejez (1991).




Fumador. Siguiendo los criterios de la Organizaciéon Mundial de la Salud (1997), se
define como la persona que fuma diariamente (al menos un cigarrillo al dfa) u
ocasionalmente (menos de un cigarrillo al dfa), y no fumador a la persona que no
ha fumado nunca o estd abstinente.

Sindrome metabdlico. Se refiere a un grupo de entidades clinicas que incluyen obe-
sidad central, hiperglucemia, dislipidemia y HTA. Depende de una interaccién
compleja entre factores genéticos y modificables relacionados con el estilo de
vida (Siani y Strazzullo, 2006).
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