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RESUMEN

A partir de la menarquia se inicia la etapa reproductiva y por lo tanto, la probabilidad de cursar
un embarazo esta presente al iniciar la actividad sexual. Si no se conocen las condiciones o
factores de riesgos preconcepcionales y no existe un autocuidado preconcepcional, la
morbilidad y mortalidad se incrementara tanto para la madre como para el hijo(a). Las
estrategias de promocion y prevencion de la salud se vuelven necesarias, especialmente en el
concepto de autocuidado preconcepcional, que permite involucrar los multiples factores que
determinan la salud, mejorando las opciones de ejercer control sobre esta y sobre el entorno,
con metas claras orientadas a mejorar la calidad de vida y bienestar propio, antes de procrear.

Las agresiones provenientes del entorno ambiental generan la preocupacion de cémo se lleva
éste proceso de autocuidado en las mujeres y a partir de él se genera los objetivos de la
presente investigacion, en torno a determinar las practicas de autocuidado preconcepcional
mas frecuentes y los factores que podrian condicionar la realizacion de dichas conductas.

Estudio cuantitativo, descriptivo, transversal, desarrollado en la comuna de Coyhaique, a
través de la aplicacion y/o autoaplicacion de encuestas estructuradas, a una muestra de 60
mujeres que residen en area urbana, beneficiarias del sistema publico de salud. Las variables
consideradas fueron practicas de autocuidado en relacién con: nutricién, asistencia a control
médico y matrona, estilo de vida, autocuidado preconcepcional, exposicion a teratdgenos
quimicos, autoestima, estado de animo, relaciones interpersonales y circulo social.

Los resultados muestran que sélo un 10% del grupo de mujeres estudiadas realizan acciones
de autocuidado preconcepcional en forma saludable en seis 0 mas de los &mbitos investigados,
destacando la dimensidn psicosocial destinadas a mantener una autoestima, estado de animo y
relaciones interpersonales saludables, con porcentajes 96,6%, 88,3% y 883 %
respectivamente asi como el control con médico (58,3%) y la exposicion a teratdgenos
quimicos (65%).

Estos resultados tienen relacion con las politicas de la salud, en que la promocién y prevencién
tienen un papel fundamental, asi como también el quehacer de la matroneria el cual 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.

Palabras claves: Autocuidado, Preconcepcional, Prevencién, Promocion, Proceso
Reproductivo.



SUMMARY

Female reproductive age begins with the inception of menstruation; however, the probability
of pregnancy exists upon initiation of sexual activity. If the conditions of risk are unknown
and healthy self-care practices are not followed before conception morbidity and mortality
rates increase for both mother and child. The strategies of health promotion and prevention
are critical, especially relating to the concept of self-care, which permits the involvement of
multiple factors to determine health, increases the options to exercise control over one’s self
and environment, and has clear goals oriented towards quality of life and well-being

Maladies stemming from environmental hazards that affect women once they become
pregnant generate the concern of how to encourage the process of self-care and provide the
objectives for this investigation. This study attempts to determine best practices of frequent
self-care for women before conception and the factors that could contribute to the
establishment of such practices in the medical field.

This is a quantitative, cross-sectional and descriptive study carried out in the Coyhaique the
country of Chile, utilizing patient applications and/or structured surveys. The Study surveyed
60 urban women, who were involved in the public health care system. The variables
considered were the practices of self-care in relation to:nutrition, the presence of doctor or
midwife control/influence in the pregnancy, preconception self-care, exposure to deformity
causing drugs, and the mother’s lifestyle, self-esteem, emotional state, interpersonal
relationships and social circles.

The results show that 10% of the women involved in the study practice self-care before
conception in a healthy manner in six or more of the variables investigated in the study. This
emphasizes the pshycho-social dimension destined to maintain ones self-esteem, emotional
state and healthy personal relationships with a percentage 96,6%, 88,3% and 88,3 %
respectively, as wen as presence of doctor care (58,3%) and exposure to deformity causing
drugs (65%).

These results are related to new cornerstones of healthcare where promotion and prevention
play a fundamental role and also to the practice of midwifery in responding to the needs of the
concept of being a modern woman. Such results offer a scenario where the roll of a midwife is
allowed to be fortified in the context of public health.

Key words: Self-care, Preconception, Prevention, Promotion, Reproductive Health.
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1. INTRODUCCION.,

La salud materna infantil es un reflejo del nivel de desarrollo de un pais. Tiene como objetivo
conseguir el maximo estado de bienestar para la madre y el nifio, se debe obtener recién
nacidos sanos sin que la madre sufra complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio y
ademas, que durante la vida infantil los nifios tengan un desarrollo y crecimiento éptimo
(HENRIQUEZ y TOLEDO, 2005).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido la salud reproductiva como el estado
de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de enfermedad
durante el proceso de reproduccion. Este concepto comprende la atencion preconcepcional, la
atencién prenatal, la atencion del parto y del recién nacido, la atencion al puerperio y la
atencién neonatal precoz. (FERNANDEZ vy col., 2004).

Un acontecimiento que tradicionalmente se celebra en todas las sociedades del mundo, es el
nacimiento de un nifio sano. Sin embargo, en condiciones normales, una proporcion de la
poblacion de nacidos, tiene un riesgo de sufrir alteraciones durante el embarazo; reproductivas
o del desarrollo, las que pueden manifestarse a través de condiciones tan variadas como
aborto, malformaciones fisicas o deficiencias funcionales a nivel neurolégico, endocrino o
inmune, bajo peso al nacer, parto pretérmino, entre otras. (CAVIERES, 2004; HENRIQUEZ y
TOLEDO, 2005).

Se estima que un porcentaje entre un 15% y un 20% de las mujeres que inician una gestacion
presentan problemas de salud que deben ser corregidos o controlados. Estos problemas pueden
acentuarse durante la gestacion y/o afectar el desarrollo fetal. (CHILE, MINISTERIO DE
SALUD (MINSAL), 2004).

Actualmente se reconoce que la atencidn y el asesoramiento preconcepcional son de los
factores mas importantes para contribuir al curso normal del embarazo y para minimizar los
riesgos mediante la adopcion de todas las medidas preventivas necesarias. Por eso resulta de
suma importancia la evaluacion adecuada de cada mujer en edad reproductiva, con el fin de
evaluar riesgos o enfermedades que puedan provocar alguna alteracion durante el embarazo,
asi como para modificar los mismos en la medida de lo posible. (AMOR, 2006).

Sin embargo, como menciona SALINAS y col. (2005) en la practica no existe el habito
generalizado del autocuidado preconcepcional ni de la consulta preconcepcional y una



proporcion importante de los embarazos no son planificados. Asi, sélo es posible programar
los cuidados prenatales desde el primer control del embarazo. Por ello cabe hacerse la
pregunta ¢Las mujeres embarazadas de Coyhaique, tienen practicas de autocuidado
preconcepcional? He aqui la motivacion de eleccidn de éste tema para conocer la realidad de
las practicas de autocuidado preconcepcional en las mujeres embarazadas de Coyhaique.

En este contexto la presente investigacion puede ser una importante herramienta para la
creacion de estrategias de intervencion que busquen promover, mantener y/o mejorar las
practicas de autocuidado preconcepcional de la poblacion e implementarlas, para aminorar los
riesgos biosicosociales y del ambiente favoreciendo un futuro embarazo se de en las mejores
condiciones, tanto para la mujer, la familia y el o la hija que deseen procrear.

El enfoque integral que propone el Programa de Salud de la Mujer y Chile Crece Contigo
(ChCC), exige una proteccion mas adecuada del periodo gestacional, estimulando el control
pre-natal desde las primeras semanas de embarazo y mas aun estimulando la incorporacion
del autocuidado previo al embarazo. (MINSAL, 2001).

A través de esta investigacion se podran determinar agencias de cuidado y practicas de
autocuidado preconcepcional que desarrollan las mujeres estudiadas, asi como también,
factores personales y del entorno que influyen en dichas conductas. Por medio de estos datos,
se podran establecer las necesidades de promocion y prevencidn especifica y la priorizacion en
la prestacién de servicios, y generar proyectos y programas de intervencion, evaluacion y
seguimiento en este grupo de mujeres.

1.1 OBJETIVO GENERAL
e Conocer las practicas de autocuidado preconcepcional y los factores que las
condicionan de mujeres urbanas que ingresan al control prenatal en el Consultorio
urbano Victor Domingo Silva, beneficiarias del Fondo Nacional de Salud (FONASA)
de la ciudad de Coyhaique, durante enero 2008.
Objetivos Especificos.
1.1.1 Describir algunas caracteristicas sociobiodemogréaficas de la poblacion en estudio,

considerando algunos antecedentes generales, gineco obstétricos y psicosociales.

1.1.2 Identificar, en la poblacion de estudio, las practicas de autocuidado preconcepcional
mas frecuentemente realizadas, en los ambitos de: nutricion, control médico, control



matrona, habitos nocivos, autocuidado preconcepcional, exposicion a teratdgenos
quimicos, autoestima, estado de &nimo, relaciones interpersonales y circulo social.

1.1.3 Establecer asociaciones entre las practicas de autocuidado preconcepcional de la
poblacion en estudio y algunas variables sociobiodemograficas analizadas.

1.2 HIPOTESIS.

e Las mujeres embarazadas tienen practicas de autocuidado preconcepcional.



2. MARCO TEORICO.

2.1. 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 promocion, prevencion, valoracion del riesgo
concepcional y de intervencion en las condiciones que pudieran afectar un futuro proceso de
gestacion”. (MINSAL, 2007).

El objetivo de la atencion preconcepcional es aminorar los riesgos biosicosociales y del
ambiente para que un futuro embarazo se desarrolle en las mejores condiciones, tanto para la
mujer, la familia y el o la hija que deseen procrear. Es una estrategia efectiva para contribuir a
la mejor calidad de vida de las personas a lo largo de su ciclo vital y a través de todos los
Programas de Salud. (MINSAL, 2007).

HERREAR Yy col. (2000) mencionan que “el éxito de la atencion preconcepcional reside en la
identificacion temprana de las gestantes con factores de riesgo. Se les dara su valor clinico y
planificara la adecuada atencidn de éstas, con la finalidad de evitar o disminuir en lo posible el
dafio materno y perinatal”.

MINSAL (2001) sefiala que, en relacion al proceso reproductivo, se han implementado las
siguientes estrategias preventivas:

* Reemplazo y advertencia sobre drogas teratogénicas.

* Prevencion de cretinismo a través de suplemento de yodo.

* Prevencion de defectos del cierre del tubo neural. Suplementacién de acido félico.

* Vacunacion contra la rubéola.

2.1.1 Consejeria Preconcepcional.

“Proceso de comunicacién personal y de analisis conjunto entre la o el prestador de salud y la
pareja o la mujer u hombre, usuarios/as potenciales y activos/as, mediante el cual se les ofrece
los elementos que les ayuden a tomar una decisién voluntaria, consciente e informada acerca
de la conveniencia, desde el punto de vista de su estado de salud, acerca de los hijos e hijas
que desean procrear”. (MINSAL, 2004).

Asi mismo, informales como pueden aplazar este proyecto de vida, si las condiciones de salud
no son las mejores en el momento de la consejeria. La consejeria u orientacion debe ser
aplicada adecuandose a las caracteristicas de la poblacién a la que va dirigida, tomando en



cuenta el enfoque de género, etnia, cultura, etapa del ciclo de vida y condiciones
socioecondmicas. (MINSAL, 2004).

2.1.2 Cuidado Preconcepcional.

El cuidado Preconcepcional debe iniciarse en las edades mas tempranas de la mujer. La mujer
debe saber que ciertos aspectos nutricionales y del cuidado de su salud impactaran en la
evolucion de su futuro embarazo, en el desarrollo intrauterino de su bebe y en el desarrollo de
su hijo después del nacimiento. El cuidado y asesoramiento preconcepcional debe evaluar e
informar acerca de los riesgos del estilo de vida, genéticos, médicos y psicologicos. (CASINI
y col., 2002).

2.2. AUTOCUIDADO EN SALUD Y TEORIAS ASOCIADAS.

El concepto de salud, es un término amplio y complejo, la definicion mas ampliamente
aceptada es la sefialada por la OMS en el afio 1948, la cual, la establece como un completo
bienestar fisico, psicolégico y social y no solamente la ausencia de enfermedad. Segin OREM
(1991), el concepto de salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes, en sus
distintos componentes, significa integridad fisica, estructural y funcional, ausencia de defectos
que implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado del ser humano como
una unidad individual, racional y pensante.

En cuanto a la Teoria General del Autocuidado, ésta tiene su origen en la teorista
norteamericana Dorothea Orem, que escribié su primer libro en el afio 1971, y desde alli en
adelante, se desarrollan las teorias y subteorias que componen este modelo, de gran aplicacion
en la época actual. Entre dichas teorias se encuentra la del autocuidado, la teoria del déficit de
autocuidado Yy la teoria de sistemas de enfermeria. (OREM, 1991).

Esta teoria, permite un abordaje integral del individuo, en funcion de situar los cuidados
basicos como centro de ayuda al ser humano a vivir feliz durante mas tiempo, es decir, a
mejorar su calidad de vida. Para OREM (1991), la enfermeria orienta sus acciones
directamente al autocuidado expresando que: es un acto propio del individuo que sigue un
patrén, una secuencia y cuando se lleva a cabo eficazmente, contribuye en forma especifica a
la integridad estructural, al funcionamiento y al desarrollo del ser humano.

A pesar de los diversos modelos planteados como la solucion para alcanzar el desarrollo, el
autocuidado como una préactica de dimension individual y colectiva, es una herramienta para
avanzar en los objetivos del desarrollo humano, pues permite que el proceso de cuidados no
sea un hecho aislado y limitado a medicacion y atencion, sino que, supera el ambito biolégico
y se adentra en la subjetividad de cada individuo para hacer posible el reconocimiento de su
especificidad, promover el autoestima y autonomia para llegar a un estado en el que su



autocuidado sea el resultado de una valoracion individual, que recupera el valor de las
acciones correctivas y que promueva la generacion de una nueva conciencia respecto de lo
saludable y lo no saludable. (OREM, 1991).

Segin OREM (1991), el autocuidado no es innato, se debe aprender, y depende de las
costumbres, creencias y practicas habituales del grupo social al cual el individuo pertenece.
Esta actividad de ensefianza constituye una responsabilidad de todo profesional de la salud,
donde la educacion juega un papel importante, en la medida que permite a las personas hacer
frente a sus problemas de salud.

2.2.1 Objetivos de autocuidado.

Entendiendo por tales los resultados que se quiere alcanzar con el autocuidado efectivo
(OREM, 1991):

2.2.1.1 Autocuidado Universal: 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
promocion de la salud y la prevencion 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 dentro de los grupos sociales
de acuerdo con las potencialidades, las limitaciones conocidas y el deseo de ser normal.

2.2.1.2 Autocuidado del Desarrollo: Esto implica promover las condiciones necesarias para la
vida y la maduracién, prevenir la aparicién de condiciones adversas o mitigar los efectos de
dichas situaciones, en los distintos momentos del proceso evolutivo o del desarrollo del ser
humano: nifiez, adolescencia, adultes y vejez.

2.2.1.3 Autocuidado en relacion a la desviacion de la salud: Cuando una persona a causa de su
enfermedad o accidente se vuelve dependiente y pasa a la situacion de receptor de
autocuidado. En este caso el individuo, tiene como objetivos prevenir complicaciones y evitar
la incapacidad prolongada después de una enfermedad denominandoles demanda de
autocuidado para la prevencion secundaria.

2.2.2 Autocuidado y autoestima.

A través de la historia, partiendo desde la cultura Griega, se generaron desarrollos importantes
en torno al autocuidado, basados en el siguiente principio: “Hay que cuidarse y respetarse a si
mismo, constituyendo un sujeto responsable de sus propios actos”. (MARQUEZ, 2006).



Como sefiala MARQUEZ (2006), el enfoque integral y humano del autocuidado se refiere a
que toda persona saludable necesita afecto, proteccion, participacion, entendimiento, ocio,
creacion, libertad para desarrollar una autoestima que posibilite descubrir su propia identidad.
Estos factores estan relacionados con los valores, los recursos, las costumbres, los derechos,
las practicas personales y sociales, los habitos, las creencias, el entorno social y los atributos
del ser. En otras palabras el autocuidado es un acto individual que cada persona realiza cuando
adquiere autonomia, pero a la vez es un acto reciproco que tiende a darse a cualquier persona
que temporal o definitivamente no estd en capacidad de asumir sus necesidades vitales y
requiere ayuda, por ello es primordial mantener relaciones interpersonales que permitan la
interaccién constante.

Las mujeres tienen tiempo para todo y para todos. No obstante, el cuidado, la atencién a los
demas y esa permanente actitud de servicio dificultan la posibilidad de darse cuenta de las
necesidades, deseos y aspiraciones. A lo largo de la historia, esta forma de socializar el
cuidado y la atencién hacia los demas ha marcado profundamente la actitud de las mujeres
respecto a si mismas y, sobre todo, con respecto al poco tiempo que dedican a su salud, a su
cuerpo, a conocerse, a atender su desarrollo personal y su vida, es decir, a su autocuidado,
provocando un autoconcepto poco valorativo para si misma; una baja autoestima. (PEREZ,
2004).

La autoestima es la valoraciébn que cada persona hace de sus atributos intelectuales,
emocionales, fisicos y espirituales; es el sentimiento o concepto valorativo (positivo o
negativo) del ser, la cual se aprende, cambia y se puede mejorar y se basa en todos los
pensamientos, sentimientos, sensaciones y experiencias. Segln como se encuentre el
autoestima, ésta es responsable de muchos fracasos y éxitos, ya que estos estan
intrinsicamente ligados. Una autoestima adecuada, vinculada a un concepto positivo de si
mismo, fomentar4 el autocuidado, potenciara la capacidad de las personas para desarrollar sus
habilidades y aumentara el nivel de seguridad personal, asi como también es la base de una
salud mental y fisica adecuada. (CAMACHO, 1997).

OCHOA (2008) sefiala que la persona con una autoestima elevada, valora y cuida su salud,
sabe que es muy importante para ella y para los que le rodean mantenerse en buen estado de
salud, por lo tanto evita o se abstiene ante situaciones perjudiciales de salud que puedan ser de
alto riesgo.

2.2.2.1 Autoestima, autocuidado de la mujer y relacion con la pareja. Son pocos los estudios
realizados en lo que concierne la autoestima, el autocuidado de la mujer y la relacion de
pareja, previo a la concepcion del embarazo. (GAMA y BILBAO, 2007).

Las mujeres que inician un embarazo sin pareja estable, se tienen poca fe y confianza; no se



encuentran contentas consigo mismas, dudan de su propio valer y, por lo mismo, no existe
autocuidado preconcepcional. Las mujeres, tienen una concepcién muy pobre y devaluada de
si mismas, lo que hace destacar los aspectos mas negativos de su personalidad, dejando a un
lado su agencia de autocuidado. (GAMA y BILBAO, 2007).

El no tener una pareja estable al iniciar un embarazo, implica directamente una crisis en la
mujer, que se ve reflejada en su autoestima y como consecuencia, repercute en su capacidad de
autocuidado, pudiendo incidir en el desarrollo adecuado de un embarazo. (GAMA y BILBAO,
2007).

La vida en pareja ha sido desde tiempos remotos la base de la familia y por ende influye en el
autocuidado preconcepcional de la mujer. La pareja es una unidad social béasica cuya
estabilidad repercute positivamente en la salud psiquica, social y aun bioldgica de la mujer; y
por otro lado, la inestabilidad de la pareja puede traer grandes consecuencias para un futuro
embarazo, como el estudio realizado por VARGAS vy col. (2004), donde en un grupo de
mujeres sin pareja estable, en un hospital de la region metropolitana, encontraron hallazgos
negativos en la cifra de embarazos no deseados que, aun en el grupo con la frecuencia menor,
llegé a 28,6%.

El apoyo del hombre es un componente importante para el bienestar y la planificacion futura
de un embarazo, influyendo fuertemente en el autocuidado preconcepcional. Los hombres
tienen que apoyar a sus parejas cuando estas decidan usar un método anticonceptivo, ademas
de hablar de los planes futuros de procreacidén y hacerse mas responsables del autocuidado
preconcepcional de su pareja. (GAMA y BILBAO, 2007).

2.2.3 Autocuidado Preconcepcional.
2.2.3.1 Dimensién Biologica: Son actividades orientadas a disminuir o evitar las
complicaciones de los cambios en la esfera bioldgica. (ROJAS, 2003).

2.2.3.1.1 Nutricién: El embarazo constituye una de las etapas de mayor vulnerabilidad
nutricional en la vida de la mujer. Existe una importante actividad anabélica que determina un
aumento de las necesidades nutricionales con relacion al periodo preconcepcional. Durante el
embarazo existe un incremento de las necesidades de casi todos los nutrientes respecto a una
mujer de la misma edad, en una proporcién variable que fluctta entre 0 y 50%. (UAUY Yy col.,
2002).

UAUY vy col., (2002) recomiendan requerimientos nutricionales especiales (frutas, verduras,
leche y/o derivados, cereales y pocas carnes magras) y deben entre otras cosas, consumir
cantidades suficientes de calcio y de vitamina D, para prevenir la osteoporosis futura, asi como



cuantias suficiente de vitamina C, hierro, zinc y yodo, entre otros, y por ultimo llevar una dieta
baja en grasas saturadas y colesterol (disminuir las grasas, sobre todo las de origen animal).

2.2.3.1.2 Examen de Salud: Segun el Programa de Salud de la Mujer, el modelo de atencidén
en el periodo preconcepcional debe ser multidisciplinario e integral y debera comprender:
examen clinico general y regional: en especial exploracion mamaria, exploracion vaginal y
pélvica, citologia cervical, toma de papanicolau (segln corresponda). Toma de peso y la talla,
control de la presion arterial, visita al dentista y/o nutricionista, suplemento de vitaminas
segun corresponda; asi como examenes auxiliares y exploracion de antecedentes personales
y/o familiares detalladamente para evaluar estilo de vida, riesgos de infecciones de
transmision sexual (ITS), potencial exposicion a teratbgeno quimicos, saneamiento bésico,
posibles vectores, entre otros parametros a evaluar.

2.2.3.2 Dimension Psicosocial: Se relaciona con hacer frente a los cambios que se presentan
en la dimensidn psicosocial, las practicas en esta dimension deben contemplar:

2.2.3.2.1 Autoestima: Todo ser humano so6lo por el hecho de serlo merece respeto,
incondicional de los demas y de si mismo. Cuando la mujer esta en la etapa preconcepcional
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 se quiere comunicar con sus cambios, plantearse nuevos proyectos de vida y amarse a si
misma. (CAMACHO, 1997).

2.2.3.2.2 Estado de animo: El estado de animo puede mejorarse a través del uso de recetas
naturales como tomar un vaso de leche tibia antes de dormir asi como el uso de romero, ruda,
entre otras. El ejercicio combate la depresion leve y la ansiedad. Se aconsejan técnicas de
relajacion, de meditacion. Llevar una vida sin presiones ni estrés, realizar actividades
novedosas Y atractivas, salir de paseo. (MARQUEZ, 2006).

2.2.3.2.3 Relaciones interpersonales y circulo social: En ésta nueva etapa se sugiere emprender
nuevas actividades, frecuentar asociaciones, asistir a reuniones sociales, disponer de mas
tiempo para disfrutar aficiones y cultivar amistades. (MARQUEZ, 2006).

2.3 POLITICAS DE SALUD Y MUJER.

En 1948 surge la OMS la cual lista distintos elementos fundamentales en la salud reproductiva
tales como Ia~planificaci()n familiar, cuidados del embarazo, cuidados del recién nacido y el
nifio (a). (RANA vy col., 2005).



La planificacién familiar como politica de salud permite la decision libre, consiente y
voluntaria de la pareja para determinar cuantos y cuando tener hijos que deseen, mediante al
utilizacién de los diferentes métodos anticonceptivos su finalidad es reducir la morbilidad y la
mortalidad materno infantil, que la pareja disfrute plenamente la sexualidad y se logre una
maternidad y paternidad responsable. Es asi como en Chile, la atencion de salud que se le
proporciona a la mujer durante el proceso reproductivo, ha permitido logros significativos
en los descensos de morbilidad materna'y perinatal, asi como reduccién, en forma importante
del aborto inducido. (MINSAL, 2001).

El concepto de Salud Sexual y Reproductiva desarrollado por la OMS la define como: “La
posibilidad del ser humano de tener relaciones sexuales gratificantes y enriquecedoras, sin
coercion y sin temor de infeccion ni embarazo no deseado; de poder regular la fecundidad sin
riesgo de efectos secundarios desagradables o peligrosos; de tener un embarazo y parto
seguros y de criar hijos saludables”. Desde ésta perspectiva, el enfoque integral que propone el
Programa de Salud de la Mujer exige una proteccion mas adecuada del periodo gestacional,
estimulando la incorporacion del autocuidado previo al embarazo, a fin de lograr un
embarazo en condiciones lo mas favorables posibles para obtener, como resultado un parto,
puerperio y recién nacido en 6ptimo estado de bienestar biosicosocial. (MINSAL, 2001).

2.3.1 Promocion de la Salud en las Américas.

“Promocidn de salud corresponde a una estrategia para la proteccion y la mejora de la salud
publica y para fomentar iniciativas y acciones colectivas e individuales. Su meta, Salud para
Todos, puede alcanzarse impulsando acciones comunitarias y estilos de vida adecuados y
creando las condiciones para llevar una vida saludable”. (RED PROMO-UACH, 1998).

La OMS caracteriza el concepto de promocion de proteccion de la salud como la suma de las
politicas y acciones que aseguran las condiciones para una vida sana y un desarrollo sostenido
de la salud a los niveles individual y colectivo. Abarca los requisitos para alcanzar la salud y
las condiciones para lograr un medio ambiente saludable, que incluyen el necesario apoyo
social, la organizacién comunitaria y otras medidas para ayudar a los grupos y a los individuos
a satisfacer sus necesidades en cuanto a la salud. Al explicar éste concepto se supone que el
suministro de informacion permitira a las personas tomar sus propias decisiones en relacion
con su forma de vida y les ayudara a sustentar sus conocimientos y su motivacién para el
mantenimiento de su propia salud. De esta forma, la promocion y la proteccién de la salud
comprenden todos los pasos relacionados que permiten que las personas alcancen todo su
potencial en cuanto que esté a su alcance. (RED PROMO-UACH, 1998).

2.3.2 Conferencia de Ottawa y la Carta de Ottawa.

Las posibilidades que brinda la promocion de la salud se expusieron cabalmente por primera
vez en 1986 en la Conferencia Internacional de Ottawa sobre Promocion de la Salud,
copatrocinada por la OMS. La Carta de Ottawa, caracteriza la promocién de la salud como el
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proceso que permite que la gente tenga mas control sobre su salud y por ende, la mejore. La
Carta de Ottawa exige un compromiso politico claro con la salud y la equidad en respuesta a la
“brecha de salud” que existe entre diversas sociedades o dentro de ellas mismas. (RED
PROMO-UACH, 1998).

“La nocion de promocion de la salud expuesta en la Carta de Ottawa es un concepto positivo
de la salud como fuente de riqueza en la vida diaria. Un componente crucial para su éxito es el
de hacer que la poblacion participe y modifique conductas y estilos de vida nocivos para la
salud, para reducir los riesgos y desarrollar un sentido de responsabilidad compartida con los
servicios de salud. La Carta hace de la promocion de la salud una tarea intersectorial que
incluye educacion, informacion, comunicacion social, legislacion, establecimiento de normas,
organizacion, participacién de la poblacion y esfuerzos para reorientar los servicios de salud”.
(RED PROMO-UACH, 1998).

2.4 CONCEPTO DE SALUD REPRODUCTIVA.

“La Salud Reproductiva es una constante presente durante todo el ciclo vital en las mujeres y
los hombres, que se extiende por conducto de la familia a la comunidad y se expresa con una
inquietud por la relacion entre la poblacion y el ambiente. La salud reproductiva tiene que ver
con las personas Yy sus relaciones, sus valores, su ética y sus esperanzas en el futuro. Es quizas
la Unica esfera de la salud que tiene que ver con los individuos y las sociedades de una forma
tan profunda”. (GRUPO CONSULTIVO EN APTITUDES DE PARTERIA PARA LA
SALUD REPRODUCTIVA, 1998).

En relacion con los cuidados de la salud reproductiva, se ha considerado que éstos deben
comenzar en la llamada etapa preconcepcional; estos cuidados son promocionales cuando
toman en cuenta incidir el proceso de crecimiento y desarrollo del nifio y la nifia, con
atenciones que no solo se limitarian a los servicios, sino también a actividades de informacidn,
educacion y orientacion, que incluyan aspectos de Salud Sexual y Reproductiva, como parte
de la educacion integral, y son preventivas, cuando modifican factores o enfermedades
existentes, previos al embarazo, que de coexistir con éste elevarian el riesgo obstétrico y
perinatal. (CUBA, MINISTERIO DE SALUD PUBLICA, 2001).

2.4.1 Riesgo reproductivo Preconcepcional.

HERREAR Yy col, (2000), mencionan que el embarazo es considerado tradicionalmente como
un evento fisioldgico. Sin embargo, debe ser considerado como de excepcion, ya que es capaz
de producir la muerte o dafio permanente, tanto a la madre como al recién nacido.

“El Riesgo Reproductivo Preconcepcional (RRPC), se aplica a mujeres en edad reproductiva
entre 12 y 49 afios, no gestantes, que de acuerdo con la presencia de condiciones y factores de
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riesgo, tienen incremento en la probabilidad de sufrir dafios a su salud o a la del futuro hijo, si
se involucran en el proceso reproductivo. Esta probabilidad no es igual para todas las mujeres
aungue sea lo mismo, es decir, que la magnitud del riesgo es individual y asi se debe
considerar. Las gestantes de riesgo constituyen de 20 a 30 % del total de embarazadas y son
responsables de 70 a 80 % de la mortalidad perinatal”. (HENRIQUEZ y TOLEDO, 2005).

El concepto de embarazo de alto riesgo atafie tanto a la madre como al feto. Se define como un
embarazo de riesgo aquél que presenta un riesgo estadisticamente elevado de accidente
perinatal, por sus condiciones generales, antecedentes o anomalias que aparecen durante el
embarazo. (HERREAR vy col., 2000).

2.4.1.1 Antecedentes y condiciones generales. Peso (malnutridas): Las malnutridas por defecto
deberian aumentar de peso antes de la concepcidn, ya que con frecuencia se le asocian partos
pretérminos y toxemia. (HERREAR y col., 2000).

e Condiciones sociales desfavorables o conductas personales (o de pareja) inadecuadas:
Constituyen un factor de riesgo para el embarazo y el producto. Entre ellas se encuentran:
embarazo no planificado, embarazo no aceptado, promiscuidad, pareja inestable, madre
soltera, intento suicida, no solvencia econémica, maltrato, etc. (HERREAR y col., 2000).

RIVERA (2003) sefiala que un embarazo no planificado puede interferir en el desarrollo
social, educativo y econémico de la madre, y expone a que su hijo nazca con grandes
desventajas biosicosociales. La informacion y educacion sexual son virtualmente insuficientes
en calidad y oportunidad para la poblacién en su conjunto, ya que en muchas regiones persiste
el mito de que el hecho de proporcionar informacion a temprana edad acerca de la sexualidad,
incentivara las relaciones sexuales a temprana edad y a la promiscuidad. Sin embargo, la
evidencia sugiere lo contrario, la gente tendra un comportamiento responsable si se dan
herramientas que necesita para ello.

MONTOYA (2007) alude que la prevalencia de embarazos no planificados que se convierten
en embarazos aceptados, refleja la necesidad generalizada de informacion y educacion en
sexualidad. Alude a la escasa importancia dada a la salud sexual como elemento constitutivo
del bienestar general. La inequidad en el acceso a los servicios de salud hace que muchas
nifias y mujeres no puedan obtener la atencion que requieren para cuidar y recuperar su salud
sexual.

El aumento de embarazos no planificados, son una muestra de que aln no existe conciencia en
las mujeres acerca de la importancia del autocuidado preconcepcional. Pareciera que incluso
existe un retroceso, pues a pesar de que cada dia hay mayor informacidn, facilidad de acceso a
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métodos de prevencidn, y apoyo por parte del sector salud, los embarazos no programados van
en aumento. (LOPEZ, 2007).

2.4.1.2 Antecedentes obstétricos y reproductivos. Paridad: Es mas riesgosa la primera
gestacion (sobre todo si concomitan otros factores), asi como cuando ha habido méas de 3
partos. (HERREAR vy col., 2000).

Abortos espontaneos, malformaciones congénitas y muertes perinatales: Pudieran estar
relacionados con factores organicos y geneticos que deben ser estudiados antes del
embarazo. (HERREAR vy col., 2000).

Recién nacidos de bajo peso y pretérminos: Pueden repetirse en proximas gestaciones y
pudiese existir alguna causa previa que lo favorezca: enfermedades cronicas, habito de
fumar, malformaciones uterinas, miomas, etc. (HERREAR vy col., 2000).

2.4.2 Enfermedades maternas no transmisibles.

CASTILLA vy col, (1996) sefialan que el conjunto de las enfermedades no transmisibles
constituye la llamada patologia cronica comun del adulto, que afecta a 1/20 mujeres
embarazadas, pudiendo afectar al producto del embarazo no por contagio, sino por
alteraciones de la fisiologia materna, asi como por la medicacion, siendo el efecto de ambas
etiologias de dificil distincion en la mayoria de los casos. CASTILLA vy col., (1996), hacen
mencidn de algunas enfermedades maternas no transmisibles tales como:

Diabetes mellitus: Es un factor de riesgo frecuente y severo para los defectos congeénitos
variados y graves, que puede prevenirse mediante el adecuado control de la enfermedad.
La diabetes materna no gestacional, por ser preconcepcional, afecta al embrion en
gestacion, produciendo defectos congénitos, especificamente  malformaciones
blastogénicas, cardiopatias y cuadros polimalformativos. Ademas, las alteraciones
metabolicas aumentan marcadamente la probabilidad de muerte pre y perinatal.

Hipertension arterial: Es frecuente y se relaciona estrechamente con la preeclampsia y
eclampsia, causando retardo del crecimiento intrauterino, prematurez y alta mortalidad
perinatal. (CASTILLA y col., 1996).

Epilepsia: Afecta a 1/300 mujeres en edad reproductiva, asociandose a un moderado riesgo
para microcefalia y retardo de crecimiento intrauterino. En tanto que la microcefalia parece
ser causada por la propia epilepsia, el retardo del crecimiento intrauterino resulta de la
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interaccion de la epilepsia con la medicacion anticonvulsivante utilizada. Sefialado por
Mastroiacovo y col. (1988), citado por CASTILLA y col., (1996).

e Obesidad y subnutricién: Como sefiala Waller y col. (1994), citado por CASTILLA y col.,
(1996), mujeres obesas tienen riesgo aumentado para concebir hijos con diversas
malformaciones, principalmente defectos del tubo neural. La obesidad debe ser
considerada como indicacién para la suplementacion preconcepcional de &cido félico.

2.4.3 Enfermedades maternas transmisibles.

Son numerosas las infecciones que pueden ocurrir durante el embarazo y que significan un
riesgo para el feto o recién nacido. El cuadro 1 resume los principales agentes causantes de
estas infecciones.

CUADRO 1. Principales agentes causantes de infecciones en la mujer embarazada con riesgo
para el hijo.

ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL (ETS).
Chlamydia trachomatis.

BACTERIAS Treponema pallidum.
Vaginosis bacteriana.
Hepatitis B.
Hepatitis C.
VIRALES. Herpes genital (VHS-2).

Papilomavirus.
Virus de inmunodeficiencia humana.
ENFERMEDADES CONSIDERADAS NO VENERAS.
Escherichia coli.

BACTERIAS. Streptococcus agalactiae.
Listeria monocytogenes.
Citomegalovirus (CMV).

VIRALES. Parvovirus.
Rubeola.
Varicela.
PARASITARIAS. Toxoplasma gondii.

FUENTE: ABARCA, (2003).



2.4.4. Habitos NOCIVos: dieta, alcohol, tabaco, drogas.
Tabaco: Es uno de los pocos factores de riesgo prevenible que afectan las estadisticas de
muerte perinatal. Su efecto sobre el producto de la concepcién esta asociado a: aborto
espontaneo, prematurez, bajo peso y mortalidad perinatal. (CASTILLA y col., 1996).

Olsen (1992), citado por CASTILLA y col. (1996), en 1957 demostro la disminucion del peso
fetal con el uso del cigarrillo en la gestacion. La disminucion del peso fetal es de 200 g. a
250g. en media cuando las madres fuman de 10 a 20 cigarrillos por dia y los recién nacidos
son pequefios para la edad gestacional. Este retraso en el crecimiento intrauterino es
proporcional al namero de cigarrillos, al contenido de nicotina por cigarrillo y ocurre en todos
los trimestres de la gestacion.

Existen mas de 4.700 compuestos quimicos en el humo de cigarrillo, pero como sefiala
Bartecchi y col. (1995), citado por CASTILLA vy col. (1996), la nicotina y el mondxido de
carbono probablemente sean los que dafien el desarrollo fetal. La nicotina estimula el sistema
nervioso central por su accién en las células ganglionares autonomas, liberando catecolaminas
a partir de la médula adrenal y células nerviosas. La respuesta sistémica a esos factores es la
elevacion de la tasa cardiaca, de la presion sanguinea, del consumo de oxigeno y la
vasoconstriccion. La nicotina rapidamente llega al feto a través de la placenta y su
concentracion en el feto es mayor que en la madre, ya que sus tejidos son relativamente
incapaces de metabolizar.

Es probable que mitad de las madres sudamericanas fumen durante el embarazo. Como 10%
de los nifios sudamericanos nacen con peso menor de 2.500 g., el tabaco seria responsable por
el bajo peso de por lo menos un tercio de ello, es decir, 300.000 nifios por afio. (CASTILLA 'y
col, 1996).

e Alcohol: Factor de riesgo sumamente importante porque afecta un gran porcentaje de la
poblacion y porque el dafio mental causado al nifio por nacer es irrecuperable.
(CASTILLA y col., 1996).

Los criterios de diagnostico del Sindrome del Alcohol Fetal (SAF) exigen la historia de abuso
de alcohol materno ademas de: a) retardo de crecimiento pre o postnatal, b) disfuncién del
sistema nervios central y ¢) por lo menos dos anomalias craneofaciales caracteristicas como:
microcefalia, microftalmia o fisura palpebral pequefia, filtrum poco desarrollado, labio
superior fino y aplanamiento del maxilar. Cuando el nifio presenta solo dos de los criterios a-c,
el cuadro menos grave es denominado efectos del alcohol fetal (EAF). (CASTILLA vy col.,
1996).
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Spohr y col. (1993), citado por CASTILLA y col. (1996), analizaron la evolucion de los
pacientes con SAF y demostraron que el retardo mental es la principal secuela a la exposicidn
intrauterina al alcohol, pues con el tiempo disminuyen las anomalias craneofaciales.

Los efectos del alcohol sobre el feto estan correlacionados con la época de la exposicion y
con la concentracion alcohdlica. La cantidad ingerida de alcohol no es facil de determinar,
pero los limites inferiores para caracterizar una bebedora consuetudinaria fueron propuestos
como de 10 tragos por semana o 45 por mes. (CASTILLA y col., 1996).

e Cocaina y otras drogas recreacionales: Los defectos relacionados a su uso son prematurez,
retardo de crecimiento intrauterino, microcefalia, lesiones cerebrales destructivas y
abruptio placenta. Sefialado por Volpe (1992), citado por CASTILLA y col. (1996).

e Dieta: Desde que el Medical Research Council Vitamin Study (1991) publicé sus
resultados confirmando que 0,4 mg. al dia de acido félico, usados preconcepcionalmente,
reducian en 72% el riesgo de repeticion de defectos del cierre del tubo neural, el papel de
la dieta para disminuir los riesgos de resultados adversos en el embarazo asumid una
posicion destacada. Ademas del papel del acido félico para la prevencion de defectos del
tubo neural, son también revisados los trabajos que estudiaron el papel de las vitaminas
periconcepcionales para prevencion del labio leporino. (CASTILLA y col., 1996).

e Automedicacion: Fendémeno sociocultural relativo al uso inadecuado de psicotropicos y
otras sustancias de uso médico e ilegales, que no se basa en las recomendaciones
profesionales ni obedece a indicacion diagndstica, terapéutica o rehabilitatoria de ninguna
clase, generando a menudo situaciones negativas contra la salud individual y colectiva.
Préacticamente cualquier sustancia de uso médico o no médico puede ser utilizado con fines
de abuso prioritario de automedicacion, es decir sin prescripcion ni precaucion, con
propiedades mal usadas o abusadas con fines toxicos. (MERCADO, 2001).

La automedicacion implica importantes riesgos para la salud, que incluyen: Riesgos de morbi
y mortalidad, complicaciones médicas (efectos secundarios, trastornos en el funcionamiento
de aparatos, sistemas y de la homeostasis, complicacion del padecimiento que intenta
mitigarse, etcétera), riesgo de adquisicion de trastornos adictivos y en la mujer embarazada,
riesgo de grandes complicaciones tanto para la madre como para el producto. También debe
considerarse que el consumo de sustancias o farmacos en el periodo pregestacional, puede
tener una influencia, aunque indirecta, en la salud reproductiva de la mujer y por ello influir en
la evolucién del embarazo, aungue en este periodo ya no sean consumidos. (MERCADO,
2001).
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La importancia de la automedicacién alude a un estudio realizado por Damase (2000), citado
por MERCADO (2001), que realiz6 un estudio prospectivo en Francia, entrevistando a 250
mujeres embarazadas encontrando que 84% de ellas reportaron consumo de medicamentos, lo
que indica que el embarazo no es una condicién para no automedicarse. Se encontraron en el
producto 14 malformaciones (2.6%), tres dbitos (0.5%), 25 patologias neonatales (4.6%) y 10
resucitaciones (1.8%).

Gomes (1999), citado por MERCADO (2001), reportdé que en Brasil existe un aumento
importante en la automedicacion durante el embarazo. Se estudiaron 1620 mujeres
embarazadas que dieron a luz en hospitales publicos y privados en Sao Paulo. La prevalencia
de uso de al menos un medicamento fue de 97.6% con un promedio de 4.2 medicamentos por
persona. La prevalencia del consumo de medicamentos con prescripcién médica fue de 94.9%
y la de automedicacién fue de 33.5%.

2.4.5. Medicamentos.

Un agente teratdgeno es un medicamento, un agente quimico, un virus, un elemento fisico o
un estado deficitario que, si se presenta en el periodo embrionario o fetal altera la morfologia o
la (posterior) funcién en el periodo prenatal. Las estadisticas efectuadas indican que
aproximadamente un 50 % de las embarazadas usa al menos una droga indicada por su médico
y una cantidad mayor sin  prescripcibn  médica. (BLANCO,  2003).

BLANCO (2003), sefiala que muchas embarazadas son advertidas de evitar todo tipo de
medicacién, lo cual no siempre es posible debido a que hay patologias en la cual la
medicacién se vuelve indispensable ya que existe un compromiso vital ya sea con la madre o
con el feto. Del 2 al 3 % de los bebés que nacen pueden tener algin tipo de afeccion
congénita. Un 25% de estas afecciones son de origen genético, un 65% son de origen
desconocido y de un 2 a un 3 % de estos Ultimos puede asociarse con drogas.

En el cuadro 2, se muestra el nimero de casos de exposicion a alguno de los medicamentos
considerados como potenciales teratdgenos, 1995 registrados en el Estudio Colaborativo
Latinoamericano de Malformaciones Congénitas (ECLAMC) entre 1967 y 1991.
Posteriormente, CASTILLA y col., (1996), hace mencién de algunos medicamentos
potencialmente teratégenos.

17



CUADRO 2. Principales medicamentos, sus efectos sobre el producto de la gestacion,
frecuencias de exposicidn y riesgo.

Medicamentos Efecto Expos. Afecc. Prevencién
Talidomida Reduccion miembro Baja Alta Prevenir lepra
Acido retinoico Fisura labiopalatina Moderada Alta No usar*
Dietiletilbestrol Céncer vaginal Baja Alta No usar*
Hormonas sexuales Intersexos. Alta Alta Planif. Familiar
Citostaticos RCIU, Hidrocefalia Baja Alta Ninguna
Cumarinicos Hipoplasia nasal Baja Alta No usar*
Estreptomicina Sordera Alta Alta No usar*
Tetraciclina Hipoplasia esmalte  Alta Alta Dafio menor
Captopril Oligohidroamnios  Alta Alta No usar*
Aspirina Disrupcion vascular Alta Moderada No usar*

*: Entiéndase en mujer en edad fértil.

FUENTE: CASTILLA y col., (1996).

2.4.6 Ocupacion: Exposiciones materna y paterna.

Se entiende por exposicion ocupacional a la que ocurre en el lugar del trabajo, como
consecuencia de la funcion habitual del trabajador. La exposicion ocurre dentro de los limites
de la fabrica o establecimiento laboral y ella ocurre de puertas adentro, tal como en la
exposicion domiciliar. Sefialado por Kennedy (1994), citado por CASTILLA y col. (1996).

En términos generales, la mujer que trabaja fuera de la casa muestra mayor riesgo
reproductivo, incluyendo subfertilidad, abortos y malformaciones, que de ama de casa;
observacion inexplicada en la que coinciden los resultados de varios autores, estudiando
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poblaciones muy diferentes: Iran (Kavoussi, 1977), Finlandia (Hemminki et al., 1980), Suecia
(Ericson et al., 1987), Noruega (Aalborg et al., 1993), entre otros. (CASTILLA y col., 1996)

e Pesticidas: Agrupa a un conjunto de compuestos con caracteristicas quimicas y actividades
biol6gicas heterogéneas. Segun su actividad, estos compuestos se clasifican en herbicidas,
insecticidas, molusquicidas, fungicidas y rodenticidas, y por tanto, son utiles no sélo en la
industria agricola, donde se los emplea para proteger cultivos y aumentar rendimientos de
cosechas, sino también a nivel doméstico, donde se los usa con frecuencia para eliminar
insectos o roedores. (CAVIERES, 2004).

A pesar del gran uso de los pesticidas, se han publicado pocos informes que investiguen su
toxicidad sobre la reproduccion y la gestacion en humanos, destacandose en Chile el trabajo
reciente de Rojas y col. (2000), mencionado por CAVIERES (2004), el cual analiza
estadisticamente la relacion entre la incidencia de malformaciones congénitas y la exposicion
parental a pesticidas en recién nacidos en Rancagua.

Este estudio determind que entre los afios 1996 y 1998 hubo una prevalencia de 41,24 %o de
malformaciones congénitas, destacandose las anomalias osteomusculares, del sistema nervioso
central y cromosomopatias. Asimismo, 12,5% de los mortinatos portaban malformaciones
congénitas. Los autores encontraron una asociacion positiva entre exposicion a pesticidas e
induccion de malformaciones congénitas, ain cuando destacan que es necesario hacer otros
estudios para confirmar esta relacion. A pesar de sus limitaciones, este estudio es el Unico que
demuestra que la exposicion a pesticidas podria estar influenciando la aparicion de
malformaciones congénitas en zonas de trabajo agricola en Chile. A si mismo, investigadores
han demostraron que el riesgo de muerte fetal debido a anomalias congénitas, aumenta cuando
existe exposicion materna a pesticidas entre la 3% y 8* semana de embarazo. (CAVIERES,
2004).

El programa de California para los estudios de los defectos de nacimiento, proporciona el
marco de la relacion entre los defectos de nacimiento y los pesticidas. Se observo que el
trabajar en el jardin o huerto casero, se relaciona con paladar hendido o labio leporino,
defectos del tubo neural, defectos del corazon y defectos en los brazos o piernas. Vivir a no
mas de 1/4 de milla de terrenos dedicados a la agricultura, asociado a los defectos del tubo
neural. (SHAW vy col., 1999).

o Disolventes organicos: Son productos quimicos capaces de disolver otras sustancias.
Algunos de los disolventes organicos mas comunes son los alcoholes, los
desengrasantes, los diluyentes de pintura y quitaesmaltes. Un estudio realizado en
Canada en 1999 comprobd que las mujeres que estaban expuestas a disolventes en su
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trabajo durante el primer trimestre del embarazo tenian una probabilidad 13 veces mayor
que las mujeres no expuestas de tener un bebé con algun defecto de nacimiento
importante, como espina bifida, pie zambo, defectos del corazén y sordera. (LAPPER y
CHALFIN, 2007).

Otros estudios han comprobado que las mujeres que trabajan en fabricas de semiconductores y
que estan expuestas a altos niveles de éteres de glicol, otro tipo de disolventes, tienen casi el
triple de probabilidades de sufrir un aborto espontdneo que las mujeres no expuestas. Los
éteres de glicol también se utilizan en trabajos de fotografia, tinturas y serigrafia. (LAPPER y
CHALFIN, 2007).

Menciona SZOT (2002), que en el mundo 5,4% de los nacidos vivos presentan defectos
congenitos, de estos 0,22% corresponde a malformaciones. En Chile, 1.060 personas (1,2%)
mueren cada afio por defectos congénitos (malformaciones congénitas y anomalias
cromosoOmicas), siendo aproximadamente 650 de ellos, nifios menores de 1 afo.

2.4.7 Medio Ambiente: Contaminacion.

Los fetos y los nifios, en comparacion con los adultos, presentan una vulnerabilidad especial a
los toxicos ambientales debido a su inmadurez fisioldgica y mas tiempo de vida después de la
exposicion. Los efectos en el desarrollo fetal pueden tener consecuencias inmediatas, e incluso
a largo plazo, en la salud de los individuos. (ESPLUGUES y col., 2007).

o Particulas de suspension: A principio de la década de 1990, investigadores llevaron a
cabo un estudio geografico en la Republica Checa en el que encontraron una asociacion
entre las concentraciones de dioxido de azufre (SO,) y particulas en suspensién (TSP)
con las tasas de mortalidad neonatal por distritos. (ESPLUGUES vy col., 2007).

Ademas del efecto en salud descrito anteriormente, 4 estudios han evaluado la relacion de la
contaminacién atmosférica con el retraso del crecimiento intrauterino. En general, los
resultados muestran una asociacion mayor que con el peso bajo al nacer. Investigaciones en la
Republica Checa, han estudiado la relacion entre la exposicion a determinados contaminantes
del aire y el retraso en el crecimiento intrauterino. En este estudio, los autores observaron que
las exposiciones registradas durante el primer mes del embarazo son las que se relacionan con
el retraso del crecimiento. (ESPLUGUES y col., 2007).

e Plomo: El plomo es un metal que durante mucho tiempo podia encontrarse en la gasolina,
la pintura y otros productos utilizados en el hogar y en el trabajo. Si bien sigue estando
presente en el medio ambiente, las cantidades son cada vez menores desde que la Agencia
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de Proteccion Ambiental (EPA) prohibi6 su uso en dichos productos en la década de 1970.
La exposicion a altos niveles de plomo durante el embarazo contribuye a la ocurrencia de
abortos espontaneos, partos prematuros, bajo peso al nacer y retrasos en el desarrollo del
bebé. (LAPPER y CHALFIN, 2007).

e Mercurio: Las mujeres embarazadas suelen exponerse al mercurio al consumir pescado
contaminado. EI mercurio se introduce en el medio ambiente a través de fuentes naturales
y artificiales (como la contaminacién generada por la combustion del carbon u otros tipos
de contaminacion industrial). Al ser procesado por bacterias, se transforma en una forma
mas peligrosa (metilmercurio) que se acumula en los tejidos grasos de los peces. (LAPPER
y CHALFIN, 2007).

La Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) aconseja a las mujeres embarazadas
y a las mujeres en edad fértil abstenerse de comer ciertas especies que podrian contener
niveles mas altos de mercurio, como tiburdn, pez espada, atin, caballa y pez azulejo. Estas
variedades de pescado pueden contener suficiente mercurio para dafiar el sistema nervioso en
desarrollo del bebé durante el embarazo y los primeros afios de vida y llevar a retrasos al
hablar y caminar y a problemas en el area de la motricidad fina. La exposicion de la mujer
embarazada al PCB (bifenilos policlorados, producto quimico industrial) puede contribuir a
problemas de aprendizaje en el nifio, un cociente intelectual reducido y bajo peso al nacer.
(LAPPER y CHALFIN, 2007).

Debido a las distancias que la sustancia puede desplazarse, también es posible que la gente
sufra los efectos negativos del mercurio en la salud sin que viva cerca de una planta
contaminante o una generadora de energia. En efecto, aunque la mayoria de la gente acepta el
consejo popular de que “el pescado es bueno para la salud”, la realidad es que el consumo
elevado y frecuente de ciertos pescados como el atin y el pez espada puede exponer al ser
humano a niveles nocivos de mercurio EI mercurio no enferma a las personas inmediatamente.
El problema principal consiste en problemas neurolégicos demorados vy, especialmente,
problemas evolutivos del feto. Muchas mujeres embarazadas comen pescado, especialmente el
atun enlatado, porque es barato, alto en proteina y bajo en grasas, sin saber que podrian estar
ingiriendo suficiente mercurio para arriesgar la salud de sus bebés. (QUINTERO-SOMAINI y
QUIRINDONGO, 2004).

De cada 12 mujeres en edad de concebir mas de una tiene un nivel de mercurio en la sangre
superior al que la Agencia de Proteccion Ambiental (Environmental Protection Agency-EPA)
ha determinado como seguro. (QUINTERO-SOMAINI y QUIRINDONGO, 2004).

21



e Exposicion al ozono: Las mediciones del ozono realizadas por el satélite Envisat de la
ESA, ha revelado una pérdida récord de ozono de 40 millones de toneladas el 2 octubre
2006, excediendo las perdidas registradas el 2000, de 39 millones de toneladas el afio
2000. Estas perdidas del ozono atmosférico se deben a las bajisimas temperaturas en la
estratosfera combinado con la luz solar que comienza a asomarse sobre la Antértica.
(LANISZEWSKI, J. 2007.)

En el extremo austral de América del Sur, la estacion Argentina de Ushuaia presentaba valores
del orden del 10% inferior a lo normal, asimismo como en Comodoro Rivadavia, frente a
Coyhaique, que se han presentado condiciones aberrantemente anormales. (CHILE,
CORPORACION NACIONAL DEL MEDIO AMBIENTE (CONAMA), 2007).

LLORENTE (2006) menciona que la disminucion de la capa de ozono incrementa los efectos
bioldgicos y cancerigenos de los rayos ultravioletas de tipo A y B, especialmente RVA que
provocan formacion de radicales libres con la consecuente alteracién de material genético.

Registros de radiacion ultravioleta de la Direccion Meteorologica de Chile, informados como
indice de radiacion UV, sefialan que en este ultimo tiempo, se han presentado niveles
promedio entre altos entre lquique y la Serena; moderados entre Valparaiso y Coyhaique y
bajos desde Punta Arenas a la Peninsula Antartica. (LANISZEWSKI, 2007).

Las mujeres expuestas a los altos niveles del ozono durante el embarazo estdn en riesgo de
que sus bebés nazcan con perceptible insuficiencia de peso, segin una investigacion de la
Keck School of Medicine of University of Southern California. El peso fetal del crecimiento y
del nacimiento se liga fuertemente a la morbilidad y la mortalidad durante nifiez y edad adulta.
Por ende, la calidad del aire es importante para el desarrollo. (GILLILAND, 2005).

e Agua potable: El agua potable puede contener bacterias de desechos de seres humanos y
animales, sustancias quimicas contaminantes, incluyendo pesticidas y compuestos
organicos volatiles, metales pesados como el arsénico y el plomo, e incluso productos
derivados de los procesos de desinfeccion del agua potable. Esta amplia gama de
contaminantes puede causar un amplio espectro de efectos adversos para la salud, desde
enfermedades gastrointestinales simples hasta graves efectos a largo plazo, incluyendo el
cancer. Quienes tienen mas probabilidades de sufrir enfermedades causadas por agua
contaminada son las personas que no tienen acceso a drenajes sanitarios; los que viven
cerca de fabricas de productos quimicos, rellenos sanitarios, vertederos de desechos
peligrosos o grandes granjas; y las personas cuyo abasto de agua depende de pozos poco
profundos o agua superficial que pueden drenar areas altamente contaminadas.
(QUINTERO-SOMAINI y QUIRINDONGO, 2004).
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En los ultimos afios, los medios han planteado cierta inquietud por los posibles riesgos que
pueden presentar para el embarazo los productos derivados del agua potable tratada con cloro.
El cloro se afade al agua potable para eliminar los microbios que causan enfermedades. No
obstante, cuando se combina con otras sustancias presentes en el agua, produce cloroformo y
otras sustancias quimicas relacionadas llamadas trihalometanos. Algunos estudios sugieren
que el riesgo de aborto espontaneo y de desarrollo insuficiente del feto puede aumentar cuando
los niveles de estas sustancias quimicas son elevados. El agua potable también puede
contaminarse con pesticidas, plomo u otros metales. (LAPPER y CHALFIN, 2007).

El agua potable de Coyhaique es captada gravitacionalmente y también por aspersion del rio
Coyhaique. Existe una planta de tratamiento de agua potable, con estanque de almacenamiento
donde se trata turbiedad y color, aplicandose cloro, el que se deja reposar ¥ hora. *

1 SANDOVAL, R. (2007). Secretaria Seremi Salud Aysén. Coyhaique. Comunicacion personal.
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3. MATERIAL Y METODO.

3.1 DISENO Y POBLACION EN ESTUDIO.

Este estudio epidemioldgico es de tipo cuantitativo descriptivo transversal, a través de un
muestreo aleatorio, utilizando antecedentes recolectados a partir de encuestas aplicadas y/o
autoaplicadas a mujeres embarazadas, posterior a su ingreso a control prenatal en un box a
parte al de la Matrona, beneficiarias del Fondo Nacional de Salud, atendidas en el Consultorio
urbano Victor Domingo Silva, pertenecientes a la comuna de Coyhaique durante Enero del
2008.

Se selecciond el tipo de investigacion cuantitativa, ya que, posee validez externa, es
generalizable y entrega datos sdlidos, ademas a través de una muestra se puede hacer
inferencia a una poblacion. Al ser descriptiva, se pueden describir la frecuencia y las
caracteristicas mas importantes del problema de salud en estudio, y permite identificar grupos
vulnerables para posteriormente determinar la necesidad de complementar con investigaciones
cualitativas. El caracter transversal estudia simultaneamente la exposicion y la enfermedad, en
un momento determinado y sirve para valorar el estado de salud de la poblacién y determinar
necesidades, Util para planificacion y administracion en salud. Dichas caracteristicas permiten
desarrollar los objetivos planteados para la presente investigacion, en la comuna de
Coyhaique. (RODRIGUEZ, 2000).

3.2 SELECCION DEL TAMANO MUESTRAL.

Para el calculo del nimero de usuarias adscritas a encuestar, se considerd como universo
poblacional el nimero de pacientes registradas con ingreso a control prenatal total, adscritas al
Consultorio urbano Victor Domingo Silva durante el mes de enero 2007; estas
correspondieron a 165 mujeres embarazadas. El programa estadistico Epi Info de libre
licencia, arroj6 un minimo de 62 mujeres a encuestar para darle la necesaria validez a la
informacion. Dicha poblacién a entrevistar se determind asumiendo una frecuencia a la
exposicion del evento a analizar por parte de las pacientes adscritas al mencionado consultorio
de un 90%, un nivel de confianza del 95%, y un error muestral del 6%. EIl tamafio muestral
considerd en éste valor un 10% de potenciales pérdidas.

La férmula utilizada para el calculo corresponde a n=p (1-p) z*
e’
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3.3 CRITERIOS DE INCLUSION.

Embarazadas ingresadas al control prenatal, beneficiarias del Fondo Nacional de Salud,
atendidas en el consultorio urbano: Victor Domingo Silva, pertenecientes a la comuna de
Coyhaique durante Enero del 2008.

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSION.

Se excluyeron del estudio a aquellas mujeres que se negaron a participar en la investigacion.

3.5 RECOLECCION DE DATOS.

Se aplico un cuestionario estructurado (ANEXO 1), el cual consta de dos secciones, la primera
se refiere a los datos generales de la mujer y la segunda a la realizacion de las préacticas de
autocuidado. El cuestionario permite obtener, de manera sistematica y ordenada, informacién
sobre las variables que intervienen en la investigacién. Ademas de ser una técnica que permite
realizar a todas las entrevistadas las mismas preguntas, en el mismo orden, y en una situacién
social similar; de modo que las diferencias localizadas son atribuibles a las diferencias entre
las personas entrevistadas.

El cuestionario ya probado y validado a 10 mujeres embarazadas en su ingreso al control
prenatal en el Consultorio Victor Domingo Silva de la ciudad de Coyhaique durante el mes de
diciembre del 2007, fue aplicado y/o autoaplicado a cada una de las participantes en el estudio,
explicandoles los objetivos de la investigacion, asi como el caracter de confidencialidad de los
datos obtenidos y del uso de estos mismos para fines académicos y de investigacion,
solicitando su consentimiento firmado. (ANEXO II).

3.6 OPERALIZACION DE LAS VARIABLES.

Dentro de las variables a analizar, se recolectaran antecedentes relacionados con:
Edad: Afos de vida transcurrido a partir del nacimiento de un individuo

Estado civil: Posicion permanente que ocupa un individuo en la sociedad en orden a sus
relaciones de familia, que confiere o impone determinados derechos y obligaciones civiles.
Soltera.
Casada.
Conviviente.
Separada.
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Nivel Educacional: Ultimo afio educacional cursado y terminado.
No tiene.
Basico.
Ensefianza Media.
Técnico-profesional.
Universitario.

Orientacion religiosa: Posible eleccion religiosa.
Catdlica
Evangélica
No tiene
Otro

Relacion de pareja: Asociacidon amorosa que se efecta entre una mujer y un hombre.
Sin pareja estable
Con pareja estable hace <1 afio
Con pareja estable entre 1 afio a 4 afios
Con pareja estable hace > 5 afios.

Planificacion del embarazo: Acto premeditado, en conjunto o no con la pareja de
embarazarse.

Embarazo planificado.

Embarazo no planificado.

Aceptacion del embarazo: Aprobacion de forma voluntaria del embarazo en curso.
Embarazo aceptado.
Embarazo no aceptado.

Paridad: Concepto que clasifica a las mujeres de acuerdo al namero de partos que ha tenido.
Primipara.
Multipara.

Hijos en el Hogar: Determinado por la presencia o no de hijos en el hogar.
Sin hijos en el hogar
Con hijos en el hogar

Antecedentes Gineco-Obstétricos.
Aborto a repeticion.



Recién Nacido con Malformaciones congénitas.
Muertes perinatales.

Recién Nacido de Bajo peso al nacer.

Parto Pretérmino.

Cesarea anterior menos de 2 afios.

Ninguno

Presencia de enfermedades cronicas diagnosticadas.
Hipertension Arterial.
Diabetes Mellitus.
Epilepsia.

Obesidad

Depresion.

Anemia

Asma bronquial.
Cardiopatias

RH (-) sensibilizada.
Otras.

Ninguna

Ocupacion: Actividad que realiza la madre habitualmente, ya sea esta remunerada o no.
Duefia de casa.
Artesania.
Trabajadora agricola.
Trabajadora industrial.
Trabajo en hospitales, consultorios o clinica.
Trabajo en un lugar abierto al ambiente.
Otros.

Horas de trabajo: Periodo que transcurre desde el comienzo de la actividad laboral hasta la
finalizacion de la misma.

Menos o igual de 5 horas al dia.

Entre 5 a 7 horas al dia.

Entre 8 a 10 horas al dia.

Mas o igual de 11 horas al dia.

Percepcion de Suficiencia de Ingreso Familiar: Proceso que consiste en la creacion de
patrones significativos a partir del ingreso familiar recibido.

Malo.

Aceptable.

Bueno.



Rol jefatura del Hogar: Persona que provee insumos al hogar.
Personal
Pareja
Otros

Vivienda: Es cualquier albergue fijo o movil, que ha sido construido, transformado o
dispuesto para ser habitado por personas

Propia

Arrendada

Allegada

Componente grupo familiar: Integrantes que forman el nucleo familiar dentro del hogar.
Esposo
Hijos
Padres
Suegros
Primos
Hermanos
Otros familiares.

Apoyo Social: Presencia o ausencia relativa de recursos de apoyo psicolégico provenientes de
otras personas significativas

Familia Completa

So6lo pareja

Solo amistades

Nadie

Problemas que induzcan violencia en su familia y/o entorno.
Dinero
Trabajo
Tipo de vivienda
Miembro familiar alcohdlico
No existen problemas.
Otros

Fuentes que generaron conocimiento sobre autocuidado preconcepcional.
Familia
Television
Radio
Revistas
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Profesional de Salud.
Otros.

Definiciéon de variables:

Préacticas de autocuidado: Conjunto de acciones y actividades positivas realizadas de forma
intencional para contribuir en la integridad estructural, el funcionamiento y el desarrollo del
ser humano en la etapa preconcepcional. Se clasificaron en practicas saludables y no
saludables, como précticas de autocuidado saludables, cuando las mujeres estudiadas
refirieron realizar eficazmente més de 6 &mbitos, de un total de diez analizados, de las distintas
dimensiones y con déficit de autocuidado a aquellas que refirieron realizar de manera eficaz
menos de 5 ambitos.

Conducta Saludable: Concepto basado en las orientaciones de los planes de promocion de la
salud a nivel nacional, determinado por aquellas acciones destinadas a preservar la salud y
mejorar su calidad de vida. También considera que toda persona saludable necesita afecto,
proteccidn, participacién, entendimiento, ocio, libertad y descubrir su propia identidad.

Dimensién Bioldgica: Contempla las variables: nutricion, control con médico, control con
matrona, estilo de vida, autocuidado preconcepcional y exposicidn a teratbgenos quimicos.

Dimension Psicosocial: Contempla las variables: autoestima, estado de animo, relaciones
interpersonales y circulo social.

Nutricién: En este ambito se consulté acerca de: 1) Si consume leche y/o derivados, 2) Si
cuidad la calidad y cantidad de alimentos consumidos; 3) Si sabe cuanta leche debe consumir
durante el embarazo; 4) Si sabe que alimentos y en que proporciones debe comer durante el
embarazo; 5) Si consume pescado; 6) El tipo de pescado que consume: tiburdn, pez espada,
atun, caballa, otros; 7) Si consume carne cruda; 8) Si consume frutas y verduras; 9) El agua de
consumo proviene de: drenajes sanitarios, pozos, rios, otros; 10) Si el agua de consumo es
agua hervida o agua corriente sin hervir, con respuesta ya sea si 0 no o sefialando con una “X”.
De acuerdo al puntaje obtenido se categoriza la variable, con lo cual un puntaje igual o mayor
a 9 puntos seria saludable, en caso contrario no saludable.

Control Médico: En este &mbito se consulto acerca de: 1) Asistencia a control médico en el
altimo afio; 2) Si existe un control del peso; 3) Razén por la que asiste a control de salud, con
respuestas si 0 no. Se consideraron 2 respuestas positivas para determinar que la mujer
presenta un control médico saludable.
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Control Matrona: En este ambito se preguntd a las mujeres encuestadas, acerca de: 1)
Realizacion del Autoexamen fisico de mamas; 2) Si el examen de PAP estaba vigente; 3) Si
acudié a Matrona para la planificacion del actual embarazo, con respuestas si 0 no. Se
consideraron 2 respuestas positivas para determinar que la mujer presenta un control por
matrona saludable.

Estilo de vida: En este ambito se pregunt6 acerca de: 1) Si fuma cigarrillos de tabaco; 2) Si
consume alcohol; 3) Si se automedica; 4) Si consume medicamentos; 5) Si consume cocaina
y/u otras drogas recreacionales; 6) Si conoce los efectos asociados al consumo de cigarros,
alcohol y/o drogas en el embarazo; 7) Si existe algin miembro de su familia que fume tabaco
dentro del hogar; 8) Si es ordenada en el consumo de medicamentos cuando est& enferma, con
respuestas si 0 no. De acuerdo al puntaje obtenido se categoriza la variable, con lo cual un
puntaje igual o mayor a 7 puntos seria saludable, en caso contrario no saludable.

Autocuidado preconcepcional: En este ambito se pregunt acerca de: 1) Si se vacund contra
la rubéola; 2) Si se vacund contra la Hepatitis B; 3) Si estd tomando suplemento de acido
folico; 4) Si estd tomando suplemento de yodo; 5) Si se realizd el Test de ELISA; 6) Si se
realizd una revisién dentaria previo embarazo, con respuesta si 0 no. Se consideraron 4
respuestas positivas para determinar que la mujer presenta un autocuidado preconcepcional
saludable.

Exposicién a teratdgenos quimicos: En este ambito se preguntd acerca de: 1) Si algin
miembro familiar trabaja en: soldaduras, taller mecanico, pintor y fabrica de baterias; 2) Si
utiliza alguna sustancia de su hogar tales como: insecticidas, fertilizantes y/o veneno para
matar ratones; 3) Si conoce los efectos nocivos de tales sustancias en el embarazo, sefialando
con una “X” la respuesta y con respuestas si 0 no. De acuerdo al puntaje obtenido se
categoriza la variable, con lo cual un puntaje igual o mayor a 2 puntos seria saludable, en caso
contrario no saludable por estar expuesta a teratbgenos quimicos.

Autoestima: En este ambito se evaluaron cuatro tdpicos: 1) Cuida de su apariencia personal,
2) Se siente aceptada por los demas; 3) Es capaz de decir que no cuando le ofrecen algo
perjudicial para su salud; 4) Escucha los consejos que le sirven para el cuidado de su salud,
con respuestas si 0 no. Se consideraron 3 respuestas positivas para determinar que la mujer
presenta acciones positivas en pro de la autoestima.

Estado de animo: En este ambito se preguntd acerca de:1) Trata de evitar situaciones que la
entristezcan; 2) Trata de tranquilizarse cuando tiene problemas; 3) Sale de casa para
despejarse, con respuestas si 0 no. Se consideraron 2 respuestas positivas para determinar que
la mujer presenta una conducta favorable frente al estado de animo.
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Relaciones Interpersonales: En este ambito se pregunt6 acerca de si: 1) Conversa de sus
sentimientos con su pareja o familiares; 2) Conversa de sus sentimientos con sus hijos; 3)
Conversa de sus sentimientos con sus amistades, con respuestas si 0 no. Se consideraron 2
respuestas positivas para determinar que las relaciones interpersonales de la mujer encuestada
eran saludables.

Circulo social: En este ambito se pregunto a la entrevistada acerca de: 1) Asiste a fiestas de
familiares u otras; 2) Asiste a reuniones en la comunidad; 3) Participa de actividades
recreativas con familiares u otros, con respuestas si 0 no. Se consideraron 2 respuestas
positivas para determinar que el circulo social de la mujer era saludable.

3.7 ANALISIS DE LOS DATOS.

Se construyeron conglomerados categorizados en poblacion < 18 afios y poblacién > 19 afios,
y a partir de ésta division los datos recolectados se ingresaron a una base de datos Excel que
fueron analizados estadisticamente mediante sofware EP1 INFO 2000, de libre licencia. Las
variables cuantitativas fueron resumidas mediante estadigrafos de posicion y dispersion,
calculandose intervalos de confianza de 95% para cada uno de los indicadores de asociacion
calculados para la poblacion en estudio.

Analizar el autocuidado preconcepcional en forma cuantitativa es util para encontrar la
relacion causa-efecto de las variables a analizar, ademas por ser un estudio transversal permite
medir la prevalencia de los resultados en la poblacién estudiada y asi evaluar el impacto de
promocion, prevencion y educacién en todas aquellas mujeres en edad fértil que desean
embarazarse. El hecho de obtener datos numéricos de preferencia, permite visualizar el
impacto y realizar analisis de forma estadistica, probando teorias relacionadas con el proyecto
a investigar.
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4. RESULTADOS.

En relacion al perfil sociobiodemografico, los datos obtenidos demuestran que el 80% de las
mujeres embarazadas estudiadas son > de 19 afios (Ver ANEXO I1l) y en su mayoria solteras
(60%), tal como se muestra en el grafico N° 1, con pareja > 5 afios de relacion (37%). (Ver
ANEXO II1). Si se compara el estado civil con el Censo 2002 (INSTITUTO NACIONAL DE
ESTADISTICA (INE), 2003), se encuentra que en éste existe una proporcion ain mayor de
mujeres que refieren tener pareja.

Viuda

Separada

Conviviente

Casada

Soltera

o} 10 20 30 40 50 60
POBLACION (N)

Grafico N° 1: Distribucion relativa de la poblacion segun estado civil. Coyhaique. Enero
2008.

Respecto al nivel educacional un 33.3 % de la poblacion en estudio refiere tener ensefianza
media completa, teniendo un 25% cursado estudios superiores completos. Estos datos
contrastan en parte con los recogidos en el Censo 2002, que muestran que la mayor parte de la
poblacién femenina, tanto a nivel regional como a nivel nacional, ha completado
principalmente la educacibn media en cualquiera de sus variantes (media comun,
humanidades, media comercial, media industrial, etc.), siendo pocas las mujeres que llegan a
cursar estudios universitarios, no superando el 13% para el pais (INE, 2003). Ver grafico N° 2.
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Grafico N° 2: Distribucidn relativa de la poblacién segun ultimo afio educacional cursado y
terminado. Coyhaique. Enero 2008.

Destaca una cantidad significativa (93%) de embarazos aceptados (Ver ANEXO Ill),
existiendo un 63% de embarazos no planificados en la poblacion encuestada (Ver ANEXO
I11); por consiguiente el 32% de los embarazos planificados fueron controlados por Matrona
previo embarazo (32%). Ver gréfico N° 3.

W Visita a Matrona para planificar embarazo. @ No visita a Matrona para planificar embarazo.

Grafico N° 3: Distribucion porcentual de la poblacion segin visita a matrona para
planificacion de embarazo. Coyhaique. Enero 2008.
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El 61,6% de las mujeres encuestadas son duefias de casa (Ver ANEXO I11) donde el 45%
menciona a su conyuge como jefe de hogar. (Ver ANEXO Il1). Por otra parte alrededor del
33% de la poblacion encuestada refiere tener a su cuidado a mas de una persona, lo que podria
interferir negativamente en la agencia de autocuidado. Ver grafico N° 4.

Otros
Pareja, Hermanos
| | |
Pareja, Suegros, Hijos ‘ .
Padres .
\
Pareja, Padres, Hijos .
| |
Pareja, Padres .
(0] 5 10 15 20 25 30 35

POBLACION (N°)

Grafico N° 4: Distribucion relativa de la poblacion segun los miembros que conforman el
hogar. Coyhaique. Enero 2008.

En lo que respecta al &mbito nutricion, el 63,3% de la poblacién no consume leche y/o
derivados, como muestra el grafico N° 5. En cuanto a conocimientos, el 91,6% no tiene
conocimiento en relacion a proporciones y tipos de alimentos a consumir durante el embarazo
y el 70% de la poblacion del estudio no tiene conocimientos en relacién a cuanta leche deben
consumir durante el embarazo. (Ver ANEXO IlI).

63%

B Si consume leche y/o derivados. @ No consume leche y/o derivados.

Grafico N° 5: Distribucion porcentual de la poblacidén segin consumo de leche y/o derivados.

Coyhaique. Enero 2008.
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En cuanto a las medidas preconcepcionales, MINSAL (2001) sefiala que en relacion al proceso
reproductivo, se han implementado estrategias preventivas tales como prevencion de
cretinismo a través de suplemento de yodo, en el cual ninguna mujer sefiala estar consumiendo
yodo; revision dentaria previo embarazo (3,3%); vacunacidn contra la rubéola (18%). (Ver
ANEXO I11). En relacion a la prevencion de defectos del cierre del tubo neural mediante la
suplementacion de acido folico, el 10% de la poblacion esta con suplemento. Ver gréfico N° 6.

1020

90%0

B En consumo de suplemento con acido folico

O Sin consumo de suplemento con acido folico.

Grafico N° 6: Distribucion porcentual de la poblacién segin consumo suplementario de acido
félico previo a embarazo actual. Coyhaique. Enero 2008.

Cabe mencionar el gran porcentaje de mujeres (70%) que se automedica como muestra el
grafico N° 7. Ahora, en lo que respecta al conocimiento relacionado con los riesgos asociados
al consumo de cigarrillos, alcohol y/o drogas, el 83,3% de la poblacion no tiene
discernimiento sobre los peligros coligados. (Ver ANEXO IllI).

70%

O Si existe habitos de automedicacién. B No existe habitos de automedicacion.

Grafico N° 7: Distribucion porcentual de la poblacion segin habitos de automedicacion.
Coyhaique. Enero 2008.
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Las practicas de autocuidado de la poblacién estudiada fueron clasificadas dentro de dos
grupos o dimensiones, la dimensién bioldgica que comprende: el ambito nutricion, control con
médico, control con matrona, estilo de vida, autocuidado preconcepcional y exposicion a
teratdgenos quimicos; y la dimension psicosocial que incluye los &mbitos: autoestima, estado
de é&nimo, relaciones interpersonales y circulo social. Por dltimo, los diez ambitos
mencionados son agrupados en un conjunto final denominado précticas de autocuidado a nivel
general. (Tabla N° 1).

TABLA N° 1: Distribucion numérica y porcentual de las Practicas de Autocuidado a nivel
general y en la dimension bioldgica y psicosocial, de las mujeres embarazadas que ingresaron
a control prenatal, beneficiarias del sistema publico de Salud, del Consultorio urbano Victor
Domingo Silva, de la ciudad de Coyhaique, Enero 2008. (N=60).

REALIZA PRACTICASDE REALIZA PRACTICAS DE

DIMENSION AUTOCUIDADO AUTOCUIDADO NO
SALUDABLE SALUDABLE

.- GENERAL 6 10 94 90
Il.- BIOLOGICA
Nutricion 5 8,3 55 91,6
Control Médico 35 58,3 25 41,6
Control Matrona 28 46,6 32 53,3
Estilo de vida 10 16,6 50 83,3
Autocuidado 0 0% 60 100%
Preconcepcional
Exposicion a 32 53.3 28 46,6
terat0genos quimicos.
111.- PSICOSOCIAL
Autoestima 58 96,6 2 3,3
Estado de Animo 53 88,3 7 11,6
Relaciones 53 88.3 7 11,6
Interpersonales
Circulo Social 26 43,3 34 56,6

Segun los resultados se aprecia que al agrupar los &mbitos de la dimensidn bioldgica junto con
los pertenecientes a la dimension psicosocial, el 10% del grupo de mujeres estudiadas, esta
realizando en seis 0 mas ambitos acciones en beneficio para su actual embarazo.



Respecto a los &mbitos analizados en forma individual, destaca un déficit de autocuidado a
nivel nutricional (91,6%), control con matrona (53,3%), estilo de vida (83,3%), circulo social
(56,6%) y autocuidado preconcepcional donde ninguna de las mujeres encuestadas respondio
cuatro 0 mas preguntas en forma positiva.

En relacion al aspecto cognitivo, cabe destacar que méas de el 70% de la poblacion encuestadas
estaria efectuando conductas positivas: a nivel de autoestima (93,3%); siendo la capacidad de
negacion cuando le ofrecen algo prejudicial para la salud junto con escuchar los consejos para
el cuidado de la salud las acciones positivas realizadas en un 100% en pro de la autoestima,
por otro lado estado de &nimo (70%); destacando en igualdad porcentual las conductas
favorables salir de casa para despejarse junto con el tratar de tranquilizarse cuando se tienen
problemas (88.3%), a su vez las relaciones interpersonales (88,3%); destacando el area de
conversar sobre los sentimientos que la quejan a su pareja y/o familiares (93,3%)
impresionando el bajo porcentaje (28,3%) de la poblacion encuestada que no conversan sobre
sus sentimientos con sus hijos, y por ultimo el circulo social (80%), acentuando el asistir a
fiestas familiares y/u otras (80%) destacando el bajo porcentaje (13,3%) de asistencia a
reuniones de la comunidad, datos observados en la tabla N° 2.

TABLA N° 2: Distribuciéon numérica y porcentual del aspecto psicosocial, de la poblacién en
estudio, pertenecientes al sector urbano de Coyhaique, afio 2008.
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VARIABLES N° %
Cuida usted su apariencia personal. 56 93.3
Se siente usted aceptada por los demas. 58 96.6

AUTOESTIMA Capacidad de negacién cuando le ofrecen 60 100

algo perjudicial para su salud
Escucha los consejos que le sirven para el 60 100
cuidado de su salud
Trata de evitar situaciones que la 42 70
entristezcan.
ESTADO DE ANIMO Trata de tranquilizarse cuando tiene 53 88.3
problemas.
Sale usted de casa para despejarse. 53 88.3
Conversa de sus sentimientos con pareja y/o 56 93.3
RELACIONES familiares.
INTERPERSONALES | Conversa de sus sentimientos con sus hijos 17 28.3
Conversa usted de sus sentimientos con sus 53 88.3
amistades.

Asiste a fiesta (familiares y/u otras). 48 80
CIRCULO SOCIAL Asiste a reuniones de su comunidad. 8 13.3
Participa usted de actividades recreativas. 26 43.3




5. ANALISIS Y DISCUSION.

5.1 PERFIL SOCIOBIODEMOGRAFICO.

El 20% de la poblacién estudiada corresponde a mujeres de < 18 afios, factor de riesgo
reproductivo preconcepcional, puesto que han sido clasificadas en nuestro pais como grupo de
riesgo de RN de bajo peso al nacer y otras patologias; debido a las caracteristicas psicologicas
propias de esta edad, estas pacientes tienden a adoptar conductas irresponsables respecto al
autocuidado preconcepcional y el propio embarazo. De acuerdo a lo sefialado por PRENDES y
col. (2001), generalmente no cuentan con pareja estable y la probabilidad de que se produzca
en ellas un embarazo de riesgo es alta, tal como se demostro en este estudio donde el 91,6% de
las < 18 afios son solteras, de las cuales 16,6% sin pareja estable y 75% con pareja < 1 afio de
relacion amorosa.

Respecto al nivel educacional, la poblacion estudiada alcanzo un nivel ensefianza media
(completa e incompleta) y estudios técnicos en un 83,3% (16,6% en < 18 afios y 66,6% en >
19 afios), aspecto que podria ser un factor facilitador en relacion al autocuidado, ya que segin
lo sefialado por OREM (1993), el conocimiento es una de las capacidades fundamentales y de
disposicion para el autocuidado, que permiten el logro de los requisitos del mismo.

Es relevante sefialar que el grupo de mujeres estudiadas, no forman parte de la fuerza laboral
de la comuna. EI 61,6% trabaja dentro del hogar (3,3% son < 18 afios y 58,2% son > 19 afios)
simbolizando asi las crecientes desigualdades de género, datos que al mismo tiempo se
relacionan con resultados respecto de quien es el jefe de hogar, donde la mayoria de las
encuestadas menciona a su conyuge (45%), representando el rol de género masculino
tradicional.

En términos generales que el 61,6% de las mujeres encuestadas trabaje como duefia de casa en
su hogar, presenta un menor riesgo reproductivo por la no exposicion a sustancias
neurotdxicas; observacion inexplicada en la que coinciden los resultados de varios autores,
estudiando poblaciones muy diferentes: Iran (Kavoussi, 1977), Finlandia (Hemminki et al.,
1980), Suecia (Ericson et al., 1987), Noruega (Aalborg et al., 1993), entre otros. (CASTILLA
y col., 1996).

En el plano familiar, se observa que el 33% de las mujeres del estudio viven con familiares y/o
hijos (as) dentro el hogar, y estos (as) a su vez conviven con sus parejas e hijos y/u otros
familiares en algunos casos, lo que explica que practicamente el 50% de las mujeres tenga
permanentemente a su cuidado a mas de 2 personas. Segun LAMADRID (1998), estos son
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aspectos socioculturales que interfieren en el proceso de autocuidado pregestacional, puesto
que las mujeres mantienen un rol con la maternidad, el sufrimiento, el orden y la limpieza, no
disponiendo del tiempo necesario para el cuidado de si mismas, impidiendo asi el requisito de
autocuidado de desarrollo durante el curso de un embarazo.

El 63% de la poblacion en estudio no planifico del embarazo actual. En cuanto a la aceptacion
de este en Chile, aunque es dificil determinar la magnitud real del embarazo no aceptado,
diversos estudios dan cuenta de que un numero importante de mujeres no desean su embarazo.
En este estudio el 7% no aceptaba el embarazo al inicio de la gestacion, porcentaje bajo en
relacion a lo sefialado por PALMA (2001) segun estudios realizados en seis paises
latinoamericanos en 1997, en Chile el 56% de los embarazos serian no deseados.

5.2 PRACTICAS DE AUTOCUIDADO.

El autocuidado es uno de los pilares de la atencién primaria en salud, donde la persona debe
cursar una transicién de ser sdlo un ente observador pasivo y receptor de su salud, a ser un
actor pasivo capaz de tomar decisiones propias y ejercer un control sobre si mismo, con metas
claras orientadas hacia mejorar su calidad de vida y bienestar propio.

Al analizar estadisticamente las practicas de autocuidado preconcepcional, un aspecto
importante a sefialar es que tan sélo el 10% de las mujeres estudiadas (1 encuestada < 18 afios
y 5 encuestadas > 19 afios), menciona estar realizando conductas favorables en seis 0 méas de
los &mbitos investigados destacando la dimension psicosocial; destinadas a mantener una
autoestima, estado de animo vy relaciones interpersonales saludables, con porcentajes 96,6%,
88,3% Yy 88,3 % respectivamente, asi como el control con médico (58,3%) y la exposicién a
teratdgenos quimicos (65%).

Cabe destacar un hecho beneficioso en la salud de las mujeres, mas de el 88,3% de la
poblacion encuestadas estaria efectuando conductas positivas a nivel de autoestima, estado de
animo y relaciones interpersonales; estos resultados son comparables a los encontrados por
BASTIAS (2004), en su investigacion realizada en el Comuna de Concepcidn, donde se sefiala
que el 69,9% de las mujeres de su estudio realizaban actividades de promocién de la salud
orientadas hacia el ambito psicosocial (las mas frecuentemente realizadas), favoreciendo asi a
la capacidad de agencia de autocuidado.

El &mbito nutricional presenta un marcado déficit en relacion a los conocimientos segln la
cantidad de leche a consumir durante el embarazo (70% sin conocimientos), a las porciones y
tipos de alimentos a consumir durante el embarazo (91,6% sin conocimientos) y en general al
consumo de leche y/o derivados (63% no consume leche y/o derivados). Datos
correlacionados con los encontrados en Casen (2007), antecedentes otorgados por el Servicio
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de Salud de Coyhaique, donde las mujeres de la ciudad de Coyhaique presentan 60.3% de mal
nutricion pregestacional, ya sea por déficit o exceso. La relacion entre una inadecuada
alimentacion, bajo peso y el retardo del crecimiento intrauterino esta ampliamente
documentada. Observaciones a nivel poblacional revelan la existencia de un circulo vicioso
que lleva a la transmision transgeneracional de esta condicién. Por ello, el estado nutricional
preconcepcional materno influye sobre el crecimiento fetal y sobre el peso de nacimiento de
las generaciones actuales y futuras. (CORTES y col., 2007).

Al analizar la dimension biologica, esta es la que presenta mayores falencias. Si bien el control
médico tiene importantes niveles de adhesion (58,3%), estos podrian estar mediados por el
porcentajes de mujeres del estudio con edades > 19 afios (80% de las encuestadas) que
pudiesen presentar algin tipo de enfermedad y que por la misma razén asistirian a los
establecimientos de salud, asi como también, por la importancia que generalmente la
poblacion le brinda al discurso médico y la fuerte tendencia a mantener un modelo vertical de
salud, donde el equipo médico es el responsable de ésta y el concepto de “cuidarse” es
sinénimo de asistir al médico, como es sefialado por PELCASTRE y col. (2001); no asi el
control por matrona que presenta niveles de adhesion de 46,6%, y en cuanto al control
preconcepcional con matrona, el 32% de la poblacion acudié a ésta para planificar su
embarazo. En relacion a éste menor porcentaje de adhesién, podria estar relacionado con la
escasa percepcion de riesgo y las creencias propias de las mujeres respecto a tematicas
generales de salud sexual, datos muy similares a los encontrados en este estudio y que
asimismo son sefialados por LAMADRID (1998).

El enfoque integral que propone el Programa de la Mujer, exige una proteccion mas adecuada
del periodo gestacional, estimulando el control prenatal, pero mas adn, el autocuidado
preconcepcional (MINSAL, 2001). En los resultados encontrados en este estudio, se observa
un marcado déficit en medidas preconcepcionales como consumo de suplemento de acido
folico y revisién dentaria (10% y 3,3% respectivamente), condiciones que favorecen la
presencia de potenciales factores de riesgo.

Por otra parte, el déficit en el estilo de vida saludable (16,6%), hace referencia en primer lugar
con una marcada carencia en el conocimiento de los riesgos asociados al consumo de
cigarrillos, alcohol y/o drogas (83,3%), seguido por el 70% de la poblacion encuestada que se
automedica, datos similares a los encontrados por Damase (2000) citado por MERCADO
(2001) en Francia, entrevistando a 250 mujeres embarazadas y encontrando que 84% de ellas
reportaron consumo de medicamentos sin ser prescrito por médico.

En cuanto a la exposicion a teratdgenos, el 46,6% de la poblacidn utiliza insecticidas en forma
continua en las labores del hogar; no obstante, su potencial peligro depende del producto
utilizado, la dosis y el tipo de exposicion. En general, los insecticidas que se emplean en las
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casas, tanto para las habitaciones como en las plantas, no aumentarian el riesgo de defectos
congenitos que tiene cualquier individuo. (MARTINEZ, 2007).

5.3 PRACTICAS DE AUTOCUIDADO EN RELACION CON LAS VARIABLES
SOCIOBIODEMOGRAFICAS.

El ser humano vive en estrecha relacion con un entorno cambiante influenciado por
costumbres, creencias y algunas practicas habituales, a las cuales debe adaptarse. En este
sentido, el autocuidado se explica como un conjunto de acciones que la persona realiza para
controlar factores internos y externos que influyen e su vida y en su desarrollo posterior, por
ejemplo, las variables sociodemogréaficas pueden influir en las percepciones que el sujeto tiene
de susceptibilidad y severidad respecto a un problema de salud y en los beneficios y costos de
la accién por realizar. (SOTO y LACOSTE, 1997).

Se podria sugerir una influencia muy discreta de la edad en las practicas de autocuidado
preconcepcional, ya que el 91,6% de las pacientes < 18 afios encuestadas no muestran
practicas saludables de autocuidado preconcepcional frente a su salud y al embarazo, en
relacion a las mayores de > 19 afios, encontrandose asociacion causal entre las < 18 afios y
practicas de autocuidado no saludables (OR: 1,15). Esto confirma en parte lo sugerido por
OREM (1993), en cuanto a considerar la edad como un factor basico condicionante del

autocuidado y de la capacidad de asumir el autocuidado.

De acuerdo a lo anterior, el nivel ensefianza media (completa e incompleta) y estudios
superiores (83,3%) podria ser un factor facilitador en relacién al autocuidado, por lo que
sefiala OREM (1993). Sin embargo a pesar de la escolaridad (mediana/buena), no existe una
asociacion causal entre la escolaridad y la adopcién de practicas de autocuidado
preconcepcional consideradas como saludable. (OR: 1).

El hecho de que més del 96,6% de la poblacion en estudio esté efectuando conductas positivas
a nivel de autoestima, se respalda con lo que menciona GAMA y BILBAO (2007), que las
mujeres que inician un embarazo con pareja estable se tienen fe y confianza; se encuentran
contentas consigo mismas, destacando los aspectos mas positivos de su personalidad
repercutiendo positivamente en su capacidad de autocuidado durante el embarazo. Tal como
en este estudio donde un 85% del total de la poblacion tiene pareja estable y de estos el 11,7%
realizd précticas de autocuidado preconcepcional de manera saludable, encontrandose una
relacion causal entre no tener pareja estable y practicas de autocuidado preconcepcional
consideradas como no saludables. (OR: 1,20).

En cuanto a la actividad laboral, especificamente el desarrollarlas sélo dentro del hogar, segin
los resultados encontrados limita las posibilidades de mantener un circulo social (OR: 1,09) y
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una red de apoyo activa. A partir de esto se podria inferir que la vida laboral fuera del hogar es
una fuente importante de relaciones sociales positivas, de sentido de identidad y de
satisfaccion con la vida, como es destacado por GARCIA (2003).

MARQUEZ (2006) menciona que el rol de cuidadoras, especialmente cuando tienen a su
cuidado mas de una persona, afecta la agencia de autocuidado en relacion a la autoestima y el
estado de &nimo, dejando a un lado el cuidado de si misma y del producto en gestacion. Como
en éste estudio donde se encontrd asociacion causal entre el rol de cuidadoras y préacticas de
autocuidado preconcepcional no saludables. (OR: 2,14).

Claramente, si se inicia una gestacion segun las condiciones actuales de consumo de calcio de
las mujeres de éste estudio (36,6%), hay un mayor riesgo de pérdida de masa Osea en el
embarazo y lactancia y una eventual osteoporosis en la madre. En cuanto al feto, crecerd sin
ningun problema si comienza el embarazo con el requerimiento de leche correspondiente al de
una mujer embarazada. (JOYSE, A. 2006).

El déficit de informacién no tan so6lo alude a difundir los derechos sexuales y reproductivos
para prevenir un embarazo no deseado, sino que también a otorgar conocimientos en relacién
a los tipos de alimentos y las proporciones que se deben consumir durante el embarazo, asi
como los alimentos ricos en calcio, ya que el embarazo constituye una situacion que requiere
aproximadamente un 50% mas de calcio que en el estado pregestacional. Es mas, MINSAL
(2001) sefala que lo sugerido durante el embarazo equivale a 750 a 1000 cc. de leche diario,
mas otros productos lacteos adicionales, cumpliendo adecuadamente con los requerimientos
necesarios para un buen desarrollo del esqueleto fetal.

Por consiguiente, como menciona UAUY vy col. (2002) se debe tener consideraciones
especiales en las < 18 afios, ya que las adolescentes constituyen un grupo de riesgo puesto a
que no tienen conciencia de una alimentacion balanceada y porque requieren generalmente
una intervencion nutricional en etapas precoces del mientras menor sea el periodo post
menarquia es el riesgo nutricional, debido a que no han completado su crecimiento y sus
necesidades de nutrientes y energia son mayores. En relacién a esto, no se encontrd una
asociacion causal entre las < 18 afios y nutricién no saludable (OR: 1).

La actividad control preconcepcional, incorporada en el Programa de Salud de la Mujer,
plantea como primer objetivo especifico: “ldentificar oportunamente factores de riesgo
reproductivo materno perinatal, posibilitando su intervencion a fin de 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
incremento de peso durante el embarazo. Estudios realizados en diversos paises, incluido
Chile, revelan que el sobrepeso y obesidad pregestacional (13,3% de la poblacién encuestada)
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constituyen un factor de riesgo de la mortalidad perinatal (muerte fetal tardia y muerte
neonatal precoz), hipertension y diabetes gestacional. (CORTES y col., 2007).

A nivel de convivencia, el no tener pareja estable, afecta el &mbito control por matrona, debido
probablemente a que las mujeres entrevistadas refieren que no es necesario asistir al control
con matrona, porque al no tener pareja sexual estable, no existirian riesgos para la salud,
encontrandose una relacion causal entre el no tener pareja estable y control con matrona no
saludable. (OR: 9)

En cuanto al menor porcentaje de adhesion observado en el control preconcepcional por
matrona, este podria estar relacionado con la escasa percepcion de riesgo y las creencias
propias de las mujeres respecto a tematicas generales como que la buena salud sexual, relatos
muy similares que son sefialados por LAMADRID (1998). Por OR: 12,65 existe relacion
causal entre un control con matrona no saludable y el no planificar el embarazo actual.

El hecho de que una mujer no tenga percepcion de riesgo se considera un elemento importante
pues las creencias sobre su salud determinan el comportamiento de autocuidado de ellas. De
este modo se establecen la susceptibilidad y severidad percibidas, esto es, si cree que se puede
estar afectado y hasta qué punto por una situacion real y concreta; si existen beneficios al
asumir determinadas conductas, o si las barreras reales o percibidas son limitaciones para
realizar acciones que brindarian mayores beneficios. En resumen, si las mujeres no perciben
dicho riesgo, no acudiran al control y seguimiento que requieran. (FERNANDEZ y col, 2004).

El gran porcentaje de embarazos no planificados (63%), alude al hecho de que no existe un
autocuidado previo a éste con el objeto de lograr un embarazo en condiciones lo mas
favorables posibles, tanto para la madre como para el producto del embarazo. Los datos
obtenidos del Sistema Informatico Perinatal (S.1.P.) dan cuenta de la frecuencia de inicio del
control prenatal en Chile a partir de las 20 semanas de embarazo. Cabe hacerse la pregunta
¢Qué pasa con el control precoz del embarazo antes de las 12 semanas, en la etapa de
malformaciones congénitas? ;Qué ocurre con el autocuidado previo y/o inicial de la
gestacion? Al ser un embarazo no deseado, no cumple con el concepto de salud sexual y
reproductiva. (MINSAL, 2001).

Por otra parte, en relacion al estilo de vida, el hecho de que el 70% de las mujeres encuestadas
se automediquen pudiese estar relacionado con el gran porcentaje de la poblacion (83,3%) que
tiene ensefianza media (completa/incompleta) y estudios superiores, ya que MERCADO
(2001), sefala que el tener un nivel alto de educacion esta coligado al mayor consumo de
medicamentos. Asi como otros estudios realizado por otros autores Vilarino J., (1998),
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Mestanza F. (1992) y Franco R. (1987) que encontraron asociacion entre automedicacién con
el grado de instruccién. Esto podria relacionaese con los datos encontrados en éste estudio
donde se encontrd una relacion causal entre nivel educacional media (completa/incompleta) y
superior con automedicacion (OR. 2,14) (p=0,0024).

HERNANDEZ (2007) sefiala que el hecho de que exista un gran porcentaje de mujeres que se
automediquen demuestra la escasa agencia de autocuidado, debido a que se sabe que una gama
variada de medicamentos producen enormes estragos en la salud fisica y mental de las
persona. La asociacion entre el uso crénico de medicamentos y el dafio gastrointestinal esta
claramente establecida. Es asi como al menos 2% de los consumidores pueden sufrir efectos
adversos graves. En relacion a las practicas de autocuidado preconcepcional, se encontré una
asociacion causal entre la automedicacion y practicas de autocuidado no saludables (OR: 5,71)

La salud de las mujeres en el estudio se ve afectada por diversos factores vinculados con la
funcidn reproductiva y/o de género tales como: 58,5% solteras (18,3% < 18 afios y 39,9% > 19
afios), 63,3% embarazo no planificado, 13,3% aborto a repeticién en encuestadas > 19 afios,
13,3% obesidad ( 1 encuestada < 18 afios y 7 encuestadas > 19 afios), 68,3% no controla su
peso (11 encuestadas < 18 afios y 30 encuestadas > 19 afios), 70% se automedica, entre otros
factores. Esta especificidad reclama consideraciones particulares en la atencion a su salud en
las diferentes etapas de la vida y no s6lo en edades reproductivas. Existe claramente un déficit
de informacidon sobre que son los derechos sexuales y reproductivos, y como consecuencia se
desglosa el déficit de autocuidado preconcepcional.

Aun cuando el control preconcepcional que el Programa de la Mujer propone, es un control
preventivo que considera todos los riesgos que una pareja pueda tener antes del embarazo, la
evidencia de esta investigacidn demuestra que existe un déficit de conocimientos sobre los
derechos sexuales y reproductivos, y por ende un marcado déficit de autocuidado
preconcepcional.
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6. CONCLUSION

Esta investigacion se basa en el concepto de autocuidado preconcepcional que esencialmente
refuerza la participacion activa de las personas en el cuidado de su salud previo al embarazo,
como responsables de decisiones que condicionan su situacion, por lo que coincide con los
objetivos de la promocion y prevencion de salud.

Es necesario que los cuidados preconcepcionales sean personalizados para cada individuo y
que estos estén comprometidos en su plan de cuidados, otorgando un rol protagonico a las
preferencias de los sujetos. Ademas, esta concepcion de la salud, permite trabajar con aspectos
relacionados con la motivacién y cambio de comportamiento, considerando su percepcion del
problema, su capacidad de autocuidado, los factores que lo dificultan y sus recursos para el
autocuidado preconcepcional, donde la educacion para la salud es la herramienta principal de
trabajo.

La mayoria de la mujeres encuestadas presentan insuficiencia en la capacidad de agencia de
autocuidado preconcepcional en por lo menos 5 0 mas ambitos considerados. Al considerar
estos ambitos de manera individual, las medidas preconcepcionales presentan un completo
déficit, sequido por la nutricion preconcepcional. Esta tesis responde a la hipétesis que las
mujeres no tiene préacticas de autocuidado preconcepcional o si es que las tienen, no son
efectivas.

El prondstico reproductivo de la mujer depende de maltiples factores, algunos de los cuales
empiezan a ejercer su efecto durante el periodo preconcepcional. Por esto se considera que la
mejor intervencion nutricional que se puede ofrecer a la mujer parte de asegurar las
condiciones que le permitan tener un buen desarrollo embrionario, un buen crecimiento fetal y
lograr un peso de nacimiento normal, asi como evitar complicaciones materno-fetales.

En relacion al control por médico y control por matrona, los resultados no tan desfavorables
demuestran que existe un buen lazo entre las usuarias y los establecimientos de salud, logro
que brinda las instancias para poder educar, reforzar y desarrollar capacidades de autocuidado
preconcepcional, asi como también mejorar la atencién, entregar mas informacion sobre este
periodo de vida y sobre los derechos sexuales y reproductivos, considerando a la pareja.

En cuanto a la dimensidn psicosocial, el estado de animo y la autoestima, son los ambitos que
en mayor medida las mujeres agencian mejor; cuidando la apariencia personal, considerando
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consejos de bienestar para el cuidado de la salud, evitando situaciones que entristezcan y
tranquilizandose frente a los problemas, lo que es una base para que se desarrolle el
empoderamiento de las usuarias y asi lograr la toma de decisiones propias en pro de su salud,
materia fundamental en el autocuidado preconcepcional.

Respecto a las relaciones interpersonales y el circulo social, son conductas que también son
desarrolladas en forma saludable por més de el 68,5% de las mujeres de la muestra en ambos
casos. Y los factores que limitan el buen desarrollo de estas actividades son en materia de
relaciones interpersonales: bajo nivel educacional, el no tener pareja estable; y en la tematica
circulo social coincide el nivel educacional, junto con ser duefia de casa y tener un rol de
cuidadora con 2 o mas familiares.

Las proyecciones de esta investigacion fortalecen y orientan el rol de matrona o matron, en el
ambito de la promocién de salud y derechos sexuales y reproductivos, tanto de la mujer como
de sus familias, facilitando el conocimiento para que logren la propia gestion de 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
cronica, que dafien tanto el bienestar como la calidad de la madre y del feto.

6.1 PROYECCIONES DEL ROL

A la vista de los resultados es necesario, generar programas de promocion y prevencion en
salud incluyendo aspectos obstétricos y no obstétricos, siendo éstos los mas complejos de
aplicar, pero indispensables para lograr buen impacto en los niveles de salud materna y
perinatal y el ejercicio de una salud sexual y reproductiva, considerando las caracteristicas de
esta poblacion; unido a estrategias de intervencion en el plano de la salud sexual y
reproductiva del periodo preconcepcional, integrando las capacidades y herramientas con que
cuentan las mujeres, para asi lograr cambios que se mantengan en el tiempo. Es por ello que
las mujeres en edad fértil deben ser educadas en la necesidad y beneficio de la asistencia
preconcepcional. Solo asi, siempre que deseen un embarazo acudiran a valorar su estado de
salud.

Para el logro de estas estrategias basadas en el autocuidado preconcepcional, se debe impulsar
a todo el equipo de salud y a profesionales de otras areas, como también a dirigentes sociales y
politicos, a que comiencen a generar programas a nivel comunitario, por ejemplo: acercando el
Programa Chile Crece Contigo a la mujeres, disefiar y aplicar un programa de comunicacién
de salud acerca del riesgo preconcepcional, propiciar el EMPA en la atencidn de salud a nivel
de consultorio asi como en el area laboral, incentivar la nivelacion de estudios o explotar los
medios de comunicacion radiales y audiovisuales presentes en la comuna y a su vez,
incorporar la participacion del hombre en la planificacion familiar, en el autocuidado
preconcepcional y en la asistencia posterior al embarazo en varios niveles, ya que en el
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periodo perinatal posiblemente es el tnico momento en que los hombres se ponen en contacto
con el sistema de salud en el &mbito de la salud reproductiva.

Dichas consultas para el autocuidado preconcepcional, se basan en la valoracién de las
necesidades e intereses de un grupo de personas y en el intercambio de experiencias. De esta
manera, se puede ejercer en forma arménica y eficaz el rol educativo asistencial y se optimiza
el rendimiento profesional. Para la consultante, es una oportunidad de aprendizaje a través de
la cual incorpora conocimientos y habilidades, puede intercambiar experiencias, desarrollar
habilidades sociales en un ambiente protegido y se le estimula a tomar sus propias decisiones
acerca del cuidado de su salud y/o el de su familia.

En el contexto actual de la salud reproductiva de la mujer, el objetivo final es lograr que la
mujer, durante todas las etapas de su vida (nifiez-adolescencia-embarazo-nodriza-
menopausia), asuma sin desmedro de su propio estado de salud, su trascendental rol durante el
proceso reproductivo, disminuyendo asi la carga de enfermedad y discapacidad para la mujer y
la sociedad en su conjunto.
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ANEXO

1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA

INVESTIGACION.

Investigadora responsable: Heidi Gabriela Duartes Wahl.

Titulo del Proyecto: “Practicas de autocuidado preconcepcional de mujeres urbanas que
ingresan al control prenatal en el Consultorio Victor Domingo Silva de la Ciudad de
Coyhaique. 2008”.

Se me ha solicitado participar en una investigacion que tiene como propdésito conocer las
practicas de Autocuidado preconcepcional presentes en mujeres urbanas que ingresan al
control prenatal de la ciudad de Coyhaique durante Enero 2008.

Al participar en este estudio, tengo total conocimiento de los objetivos de éste y estoy de
acuerdo en que la informacion recolectada se utilice s6lo con fines académicos.

Estoy en conocimiento de:

1.
2.

En mi participacion, se asegura la privacidad y confidencialidad.

Cualquier pregunta con respecto a mi participacion deberd ser contestada por la
investigadora. Preguntas méas especificas serdn respondidas por la investigadora
responsable del proyecto: Heidi Gabriela Duartes Wahl. Fono: 09-8969584.

Yo podré retractarme de participar en este estudio en cualquier momento sin dar
razones.

Los resultados de este estudio pueden ser publicados, con propdsitos académicos,
pero mi nombre o identidad no sera revelada.

Este consentimiento esta dado voluntariamente sin que haya sido forzada u
obligado.

INVESTIGADOR RESPONSABLE USUARIA PARTICIPANTE
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ANEXO Il: CUESTIONARIO PRACTICAS AUTOCUIDADO PRECONCEPCIONAL.
COYHAIQUE, 2008.

INTRUCCIONES

A continuacion, se presentan una serie de preguntas divididas en 2 etapas, la primera etapa
consiste en responder datos generales acerca de su persona y la segunda parte se refiere a los
datos mas especificos que permitiran desarrollar esta investigacion.

En la segunda etapa se presentan preguntas, en las que usted tendra que marcar la que
encuentre mas conveniente, las respuestas consistirdn en SI como en afirmacion o NO como
negacion.

I. DATOS GENERALES.
Edad: Ultimo afo educacional cursado y terminado:
Estado civil:
Soltera. Casada. Conviviente. Separada. Viuda.
[] [] [] [] []

Orientacion religiosa:
Catélica Evangélica No tiene Otros

] ] ] ]

Relacion de pareja:
Sin pareja estanIe Con pareja estable Ihialce menos o igual de 1 afio.

Con pareja estable entre 1 a 3 afios. Con pareja estable hace més o igual de 5 afios.
] ]

Usted planifico su embarazo actual.
Embarazo planificado. Embarazo no planificado.
[ [
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Aceptacion del embarazo actual.
Embarazo aceptado. Embarazo no aceptado

O 0

Numero de partos que ha tenido Usted:
Ninguno Solo 1 Solo 2 Solo 3 Mas o igual a 4 partos

[ L [ [ [

Presencia de hijos en el Hogar.
Sin hijos en el hogar Con hijos en el hogar

0 0

Marque con una X, algun antecedente Gineco-Obstétrico que Usted haya presentado.
Puede marcar mas de una.

Aborto a repeticion.

Recién Nacido con Malformaciones congénitas.

Muertes perinatales.

Recién Nacido de Bajo peso al nacer. (Menor de 2500grs.)

Parto Pretérmino. (Antes de las 37 semanas).

Cesarea anterior menos de 2 afios.

Embarazo Eutopico.

Otras.

Ninguno

Margue con una X, alguna enfermedad crénica que Usted padezca. Puede marcar mas
de una.
Hipertension Arterial.
Diabetes Mellitus.
Epilepsia.
Obesidad
Depresion.
Anemia
Asma bronquial.
Cardiopatias
RH (-) sensibilizada.
Otras.
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Marque con una X, su lugar de trabajo.

Duefia de casa.

Trabajadora agricola. (Granjeros, jardineros, forestales o floricultores).
Trabajadora industrial. (Farmacéuticas, laboratorio, pintura, tintorerias, etc.)

Trabajo en hospitales, consultorios o clinica.
Trabajo en un lugar abierto al ambiente.
Trabajo con artesania.

Otros.

No trabaja.

Las horas que Usted trabaja al dia son:

Menos o igual de 5 horas al dia.  Entre 5 a 7 horas al dia.

[] []
Mas o igual de 11 horas al dia. Otros
[ []

Entre 8 a 10 horas al dia.

[

El rol de Jefatura en su Hogar, lo asume:
Personal Pareja Otros

0 0 [

Percepcidn de Suficiencia de Ingreso Familiar:

Malo Aceptable Bueno

[ [] []
Vivienda:
Propia Arrendada Allegada

0 [ [
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Marque con una X, las personas que viven en su Hogar:
Pareja
Hijos
Padres
Suegros
Primos
Hermanos
Otros familiares.

Apoyo social recibido por el embarazo.

Familia completa. So6lo pareja S6lo amistades Nadie
] ] Ll ]
Existen problemas que induzcan violencia en su familia y/o entorno
Dinero Trabajo Tipo de vivienda Miembro familiar alcohdlico
L] L] L] L]
No existen problemas Otros (Especificar):
L]

Sabe Usted acerca de “Cuidado Preconcepcional”
Sl ] NOD

Que sabe:

La informacidn relacionada con “Autocuidado Preconcepcional” que Usted posee la ha
obtenido de:
(Puede marcar mas de uno)

Radio. Television. Internet. Profesional de Salud.
Ll Ll Ll ]
Familia (Especificar quien) Otros (Especificar quien)

L L




I1. DATOS ESPECIFICOS.

NUTRICION.

¢Consume Usted leche o sus derivados?

Sl
NODD

Frecuencia

¢Cuida la calidad y cantidad de
alimentos consumidos?

s [

NO.

¢ Sabe Usted cuanta leche debe consumir
en el embarazo?

s U

NO O
Cuanto

¢ Sabe Usted que alimentos y en que
proporciones debe comer durante
el embarazo?

SI
NOD

¢Consume Usted pescado?

Sl O
NO [

Frecuencia

¢, Qué tipo de pescado consume?
Tiburén.
Pez espada.
Caballa.
Atln
Otros

¢, Consume Usted carne cruda?
SI O
NO. [
Frecuencia

¢ Consume Usted verduras y frutas?

Sl
NO U
Frecuencia

El agua que Usted consume proviene de:
Drenajes sanitarios.
Pozos.
Rio.
Otros

El agua que Usted consume es:
Agua hervida.

Agua corriente sin hervir.
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CONTROL CON MEDICO

¢Ha asistido a Control

¢, Se controla su peso?

La razdn por la que

Meédico en el ultimo

ano?
SI [
NOD

Usted asiste a control
de salud es:
Preventivo
Por enfermedad
Otros

CONTROL CON MATRONA

¢, Su examen de PAP esté vigente?

Sl
NO []

¢ Se realiza usted el autoexamen
de mamas?

Sl
NO []

En el caso que el embarazo sea planificado, ¢ Acudi6 a la Matrona para planificar su

embarazo?

SI O
NO [

Si la respuesta anterior fue “Sl1”, ¢Usted se preparé de alguna forma para este

embarazo?
Me hice examenes.

Estoy tomando &cido félico.

Fui a nutricionista para evaluar mi peso actual..

Deje de fumar.
Otras.

HABITOS NOCIVOS

¢Fuma cigarrillos de tabaco?
Sl O
NO [
Frecuencia

¢Consume Usted alcohol?
SI 7
NO [
Frecuencia

¢Consume Usted medicamentos?

SI [
NO [
Cuales

¢ Usted se automedica?

SI L
NO [




Consume Usted Cocaina y/u otras
drogas recreacionales.

SI O

NO [

Cuales

¢ Existe algiin miembro de su familia
gue fume tabaco dentro de la casa?

S
NO []

Cuando Usted esta enferma, es
ordenada en el uso de los
medicamentos

s O

Nno O

¢ Conoce Usted los riesgos asociados al
consumo de cigarrillos, alcohol y/o
drogas?

si U

NO U

AUTOCUIDADO PRECONCEPCIONAL

¢ Usted se vacuno contra la Rubéola?
Sl O
NO []

¢ Usted se vacuno contra la Hepatitis B?

SI [
NO [

¢ Usted esta tomando suplemento de
Acido Félico?

SI O

NO [J

¢, Usted esta tomando Suplemento de
Yodo?

sitd

No [

¢ Usted se realizo el Test de ELISA?

SI
NO [

¢ Usted se realizd una revision de sus
dientes previo a quedar embarazada?
si U

Nno U

EXPOSICION A TERATOGENOS QUIMICOS

Algun miembro de su
Familia trabaja en:
Soldaduras

Taller mecanico
Pintor

Fabricas de bateria,
Ninguno.

Marque con una X las
sustancias que utiliza
en su hogar:

Insecticidas.

Fertilizantes.

Veneno para matar

Ratones.

Ninguno.

¢, Conoce Usted los
efectos nocivos de estas
sustancias en el
embarazo?

Sid

NO H
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¢ Que sabe Usted sobre los efectos nocivos de estas sustancias?

AUTOESTIMA

¢ Cuida Usted su a
personal?

si U

NO

pariencia

SI
NO []

¢, Se siente Usted aceptada por los demas?

¢Usted es capaz de decir que no

cuando le ofrecen
para su Salud?

Sl [
NO O

algo perjudicial

Sl
NO

L
L

¢Escucha los consejos que le sirven
para el cuidado de su Salud?

ESTADO DE ANIMO

¢ Trata Usted de
evitar situaciones que
la entristezcan?

s U

NO

¢ Trata Usted de
tranquilizarse cuandg
tiene problemas?
sid
No O

¢ Sale Usted de casa
para despejarse?

s U
no O

RELACIONES INTERPERSONALES

¢Conversa Usted de

sus sentimientos con sy

pareja o familiares?
S O
No [

¢Conversa Usted de
sus sentimientos con
sus hijos?

SI[]

No U

¢ Conversa Usted de
sus sentimientos
con sus amistades?
SI ]
No U
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.CIRCULO SOCIAL

¢Asiste Usted a fiestas
(familiares u otras)?

s U
no U

¢Asiste Usted a
reuniones en su
comunidad?

Sl
NO DD

¢Participa Usted de
actividades
recreativas?

Sl
NO DD

.. Muchas Gracias ...



ANEXO I1l: GRAFICOS DE OTROS RESULTADOS.
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Grafico N° 1: Distribucién porcentual de la poblacién segin edad. Coyhaique. Enero 2008.
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Grafico N° 2: Distribucién relativa de

Coyhaique. Enero 2008.

la poblacién segun relacion de pareja estable.
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B Aceptacion del embarazo actual. @ Sin aceptacion del embarazo actual.

Grafico N° 3: Distribucion porcentual de la poblacion segln aceptacion del embarazo actual.
Coyhaique. Enero 2008.

B Embarazo planificado. @ Embarazo no planificado.

Grafico N° 4: Distribucion porcentual de la poblacion segun planificacién del embarazo
actual. Coyhaique. Enero 2008.
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Otros

Trabajo en un lugar abierto al
ambiente

Trabajo en Hospitales,
Consultorios

Trabajadora Industrial

Trabajadora Agricola
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o
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Grafico N° 5: Distribucién relativa de la poblacion segun ocupacion laboral. Coyhaique.
Enero 2008.

8%

92%

‘ m En conocimiento. @ Sin conocimiento. ‘

Grafico N° 6: Distribucion porcentual de la poblacion segin conocimiento en relacion a
raciones y tipos de alimentos a consumir durante el embarazo. Coyhaique. Enero 2008.
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B En conocimiento. @ Sin conocimiento.

Grafico N° 7: Distribucidon porcentual de la poblacion segun conocimiento en relacion a la
cantidad de leche a consumir durante el embarazo. Coyhaique. Enero 2008.

3%

97%

E Revisién dentaria. @ Sin revisiéon dentaria.

Grafico N° 8: Distribucion porcentual de la poblacion segin revision dentaria previo
embarazo actual. Coyhaique. Enero 2008.
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82%

B Si esta vacunada. @ No esta vacunada.

Grafico N° 9: Distribucion porcentual de la poblacion previamente vacunada contra rubéola.
Coyhaique. Enero 2008.

17%

83%

W En conocimiento. @ Sin conocimiento.

Grafico N° 10: Distribucién porcentual de la poblacién segin conocimientos de los riesgos
asociados al consumo de tabaco, alcohol y/o drogas durante el embarazo. Coyhaique. Enero
2008.
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Grafico N° 11: Distribucidn porcentual de la poblacion segin jefatura econdmica dentro del
hogar. Coyhaique. Enero 2008.
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Grafico N° 12: Distribucion relativa de la poblacion segiin quimicos utilizados con mayor
frecuencia en el hogar. Coyhaique. Enero 2008.
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Grafico N° 13: Distribucion relativa de la poblacion segln antecedentes gineco-obstétricos.
| Coyhaique. Enero 2008.
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Grafico N° 14: Distribucion relativa de la poblacién segin presencia de enfermedades
cronicas diagnosticadas. Coyhaique. Enero 2008.



M@ Si hay control de peso @ No hay control de peso

Grafico N° 15: Distribucion porcentual de la poblacién segln existencia de control de peso
por las encuestadas. Coyhaique. Enero 2008.
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ANEXO 1IV: TABLA DE FACTORES DE RIESGO Y SIGNIFICANCIA
ESTADISTICA ASOCIADO A LAS PRACTICAS DE AUTOCUIDADO SEGUN
ALGUNAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICA, DE LAS MUJERES
EMBARAZADAS QUE INGRESARON A CONTROL PRENATAL, BENEFICIARIAS
DEL SISTEMA PUBLICO DE SALUD, DEL CONSULTORIO URBANO VICTOR
DOMINGO SILVA, DE LA CIUDAD DE COYHAIQUE, ENERO 2008.
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AMBITO VARIABLE OR IC (p)

EDAD < 18 ANOS

Préacticas de 1,15 0.11<OR<28.59 | 0,98
autocuidado
preconcepcional

Nutricién 1 0.09<0OR<25.95 1

PAREJA ESTABLE

Préacticas de 1,20 1.03<OR<1.25 0,27
autocuidado
preconcepcional

Control con Matrona 9 1.0<OR<206.6 | 0,0203

ROL DE CUIDADORAS

Préacticas de 2,14 0.14<OR<63.45 | 0,15
autocuidado
preconcepcional

NIVEL EDUCACIONAL

Préacticas de 1 0.09<0OR<25.40 1
autocuidado
preconcepcional

EMBARAZO NO

PLANIFICADO
Control con matrona 12,60 | 2.98<OR<28.59 | 0,0003
DUENA DE CASA
Circulo social 1,09 0.31<0OR<3.28 0,98
AUTOMEDICACION
Practicas de 5,77 0.77<OR<51.48 | 0,038

autocuidado
preconcepcional

Nivel educacional 0,120 0.02<OR<0.65 | 0,0024
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