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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal con el objetivo de determinar el comportamiento de
algunos factores de riesgos reproductivos preconcepcionales en pacientes del Centro de Salud
Soibada, Manatuto en Timor Leste, en el periodo desde agosto 2006 a enero 2007. El universo y
muestra fueron conformados por 167 mujeres con riesgos preconcepcionales. De una entrevista
aplicada a cada paciente se tomaron los datos, los cuales fueron vaciados en una ficha,
procesados de forma computarizada y llevados a tablas. El grupo de edad de 36 a 49 afios fue
predominante, con un 50,9%, el nivel de escolaridad que predominé fue de analfabetas (47,3%),
asi como la union consensual (43,7%) en relacion con su estado civil. En cuanto a la paridad
prevalecieron las mujeres que tenian de cuatro a seis hijos con un 27,5% y entre los antecedentes
obstétricos, el periodo intergenésico corto (46,6%).

Palabras clave: factores de riesgos reproductivos preconcepcionales, paridad, periodo
intergenésico.

ABSTRACT

A descriptive and cross—sectional study was carried out aimed at knowing the preconception
reproductive risk factors behavior in Soibada, Manatuto,Timor Leste,from August 2006 to
January 2007. The universe was constituted by 167 women with preconception risks. The data
were collected through a questionnaire. The predominant age group was between 36 and 49
years old (50.9 %), 47.3 of them were illiterates as well as 43.7 were with informal attachment.
Women who had 4 and 6 children were the ones who prevailed according to parity (27.5 %) with
short intergenetic period (46.6%).
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INTRODUCCION

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

Las tasas de mortalidad materna y perinatal son indicadores que reflejan las condiciones de vida
de la mujer; la morbilidad subyacente y la calidad de vida de una sociedad; la situacion social,
cultural, econdmica y politica; la cobertura, eficacia y eficiencia de los servicios de salud; las
condiciones de educacion, alimentacion y vivienda en un sitio determinado. Asi vemos que las
2/3 partes de las muertes en edad fértil se relacionan con complicaciones del embarazo. En
Europa septentrional, una de cada 9 850 mujeres tienen riesgo de muerte materna;
Norteamérica una de cada 6366; en Asia una de cada 54 y Africa una de cada 21 mujeres. @

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha definido la salud reproductiva como el estado de
completo bienestar fisico, mental, social y no solamente la ausencia de enfermedad durante el
proceso de la reproduccién . La misma comprende la atencion preconcepcional, prenatal, del
parto, del recién nacido, del puerperio y neonatal precoz. ©

La prevencion de las complicaciones y la muerte durante el proceso de la reproduccion es uno de
los pilares para el desarrollo de la salud reproductiva, y el principal instrumento para lograr
este fin es la aplicacion del concepto de riesgo reproductivo.

Podemos definir como riesgo reproductivo la posibilidad que tiene una mujer o su hijo de sufrir
dafio, lesion o muerte durante el proceso de la reproduccion: embarazo, parto, puerperio, etapa
perinatal, infantil y nifiez. Por lo que es muy importante que el embarazo sea planificado,
deseado, y que la madre est¢ en las mejores condiciones biologicas, psicologicas y
socioecondmicas. En ello desempena un papel muy importante el riesgo reproductivo
preconcepcional (RRPC), entendido este como la probabilidad real de sufrir dafio, ella o su hijo si
se involucrara en el proceso reproductivo. ¥

El RRPC se aplica a mujeres en edad reproductiva entre 15 y 49 afos, no gestantes; el cual esta

condicionado por una serie de factores, enfermedades, circunstancias Unicas o asociadas que
. . . . 9

pueden repercutir desfavorablemente en el binomio, durante el embarazo, parto o puerperio.

Es un indicador de necesidad que nos permite identificar aquellas mujeres, familias o
poblaciones més vulnerables y encaminar hacia ellos los recursos disponibles para priorizar su
atencion. 19

Existen diversas clasificaciones, pero ninguna puede sustituir el pensamiento médico en cada
caso particular, es decir que teniendo en cuenta los diversos factores que pueden conceptualizar,
que una mujer tenga algin RRPC, debemos aplicar un enfoque integral, analitico e
individualizado para disminuirlo antes del embarazo, siempre que sea posible modificarlo,

atenuarlo o eliminarlo, para lo cual debe ser aplicado un adecuado enfoque en la prevencion.
an



Al disminuir, eliminar, atenuar o compensar el riesgo preconcepcional con un enfoque clinico
epidemiologico, se promueve la salud reproductiva, ya que se reduce el nimero de veces que la
mujer y su hijo se exponen al peligro que conlleva estar embarazada en circunstancias
desfavorables. 1?

En paises con mayor nivel socioecondmico y cultural, el porcentaje de mujeres con RRPC es
inferior a un 5% y en algunos como Suecia y Japon son de 4 % y 3 % respectivamente. ">

En Cuba se estima que entre el 15% y el 25% de las mujeres en edad fértil tiene alguna condicion
social o bioldgica, afeccion o conducta que permite clasificarlas como riesgo preconcepcional. ¥
En paises como Brasil, México y Venezuela se incrementa el numero de mujeres que
pasan a formar parte de estos grupos de riesgo, alcanzando hasta un 25% o un 30% del
total de las mujeres. '

Timor es un pais donde la atenciéon médica no es integral y estd limitada en un gran porcentaje a
la labor asistencial, es por eso que existe un gran numero de mujeres con RRPC y en el
subdistrito Soibada esta problematica se agudiza. La natalidad es muy elevada pues la pareja
desconoce la importancia de la planificacion familiar, sobre todo en los casos donde la
mujer tiene algun riesgo de tipo bioldgico, psicolégico o socioecondémico para la
reproduccion, los cuales deben ser puestos en conocimiento de la pareja para planificar
adecuadamente sus embarazos y poder eliminar o atenuar las consecuencias de los mismos.

Ademas no se cuenta con una definicion exacta del problema, ni con antecedentes de estudios
similares, lo que me motivo a realizar esta investigacion para determinar el comportamiento del
riesgo reproductivo preconcepcional en la poblacion femenina en edad fértil, ademas de
distribuir a las pacientes con RRPC segun grupos de edades, estado civil y antecedentes
obstétricos, precisar la paridad y su grado de escolaridad.

METODO

Se realizd un estudio descriptivo, transversal con un universo y muestra que estuvo constituido
por 167 mujeres que fueron controladas como riesgo reproductivo preconcepcional.
Operacion con las variables:
Variable: grupos de edades.
Escala: Grupo 1: desde 15 afios hasta 19 afios 1 1meses y 29 dias.
Grupo 2: desde 20 afios hasta 35 afios 11meses y 29 dias.
Grupo 3: desde 36 afios hasta 49 afios 11 meses y 29 dias.
Variable: estado civil.
.Escala: Casada: aquella que se haya unido de forma oficial ya sea por la iglesia o por lo civil.
Soltera: aquella que en estos momentos no esta casada ni tiene pareja.
Union consensual: la que tiene pareja, pero no se ha unido de forma oficial.
Variable: paridad.
Escala: Nulipara: aquella que no ha parido nunca.
Hasta tres hijos: aquella que tuvo hasta tres hijos.
De cuatro a seis hijos: la que tuvo el nimero de hijo en este rango.
Siete 0 mas hijos: aquella que tuvo siete o mas hijos.



Variable: Nivel de escolaridad.
.Escala: Analfabeta: que no sabe leer ni escribir.
Primaria sin terminar: la que comenzo6 sus estudios en primaria y no los termino.
Primaria terminada: la que termind sus estudios primarios.
Pre- Secundaria terminada: la que termino sus estudios de secundaria.
Secundaria terminada: la que terminé sus estudios preuniversitarios.
Universitario terminado: la que termino sus estudios universitarios.
Variable: antecedentes obstétricos.
Escala: Periodo intergenésico corto: cuando es menor de dos afios.
Multiparidad: cuatro o mas hijos.
Abortos espontaneos a repeticion: es la interrupcion del embarazo, de forma espontanea y
repetitiva, antes de las 20 semanas o si no conoce la edad cuando el producto es menor de
500 gramos.
Malformaciones congénitas: cuando aparece una alteracion de la morfologia en el
producto de la concepcion.
Parto pretérmino: aquel parto que ocurre antes de las 37 semanas de gestacion.
Recién nacido bajo peso: aquel que pesa menos de 2500 gramos.
Toxemia anterior: aquella mujer que present6 un cuadro hipertensivo durante el embarazo
y fue dependiente del mismo.
Cesarea anterior: aquella mujer que fue operada por cesarea.

Control Semantico:

Se considerd como riesgo reproductivo preconcepcional:

- edad menor de 20 afios.

- edad mayor de 35 afios.

- bajo nivel de escolaridad.

- madre soltera.

- antecedentes obstétricos: periodo intergenésico corto, multiparidad, abortos espontdneos a
repeticion, malformaciones congénitas, parto pretérmino, recién nacido con bajo peso al nacer,
toxemia anterior, cesarea anterior.

- antecedentes de enfermedades cronicas no trasmisibles (ECNT): hipertension arterial,
hipotiroidismo, anemia, desnutricion, asma bronquial.

Técnicas y procedimientos:

a) Obtencion y recopilacion de datos:

Se realiz6 una entrevista, con previo consentimiento, a las mujeres de la muestra. Esto permitid
la confeccion de una ficha de datos, los cuales que se analizaron a través de las variables.

b) Andlisis y elaboracion de los datos:

La informacién obtenida fue procesada de forma digital con el sistema Computarizado Microsoft
Word y Excel de Windows XP 2003.

RESULTADOS Y DISCUSION

La edad constituye un factor fundamental relacionado con el riesgo materno tanto en las edades
inferiores a 20 aflos como en las mayores de 35. En las adolescentes la madurez bioldgica y
psicoldgica no se ha alcanzado, generalmente no tienen una independencia econdmica y no han
culminado sus estudios, y en el caso de las afiosas, se considera el inicio del envejecimiento del
sistema reproductor. '® "



Al analizar la muestra segun grupos de edades (tabla 1) tenemos que predominé el grupo de 36 -
49 afios con un 50,9% donde el principal factor de riesgo lo constituy¢6 la propia edad seguida por
las de 15 -19 afos con un 26,3% y las mujeres entre 20 y 35 con un 22,8% respectivamente.

Esto se debe al poco conocimiento que tienen las féminas acerca de la planificacion familiar y el
uso de métodos anticonceptivos, asi como la escasa disponibilidad de estos ultimos. Todo esto se
agrava por la idea prevalente de que las mujeres son propiedades de los hombres y en
consecuencia les resulta muy dificil buscar informacion y servicios de planificacion familiar si su
compafiero se opone. Por otro lado, la mayoria de la poblacién acude a la Iglesia Catolica que
esta en contra de los métodos modernos de planificacion familiar abogando por los naturales que
son menos eficaces. Estos resultados no coinciden con otros autores consultados.

Tabla 1. Distribucion de las mujeres con RRPC segun grupos de edades, en el centro de salud
Soibada, de agosto 2006 a enero 2007.

Grupos de edades Numero Por ciento
Grupo 1 (15-19) 44 26,3
Grupo 2 (20-35) 38 22,8
Grupo 3 (36-49) 85 50,9
Total 167 100

Fuente: ficha de datos.

En la distribucion de las mujeres estudiadas, segin su estado civil, predominé de la uniéon
consensual para un 43,7%, seguido de las casadas con un 35,3% y por ultimo las solteras
representando un 21,0% (tabla 2). Este resultado se debio a que la poblacion es muy pobre y
muchos no contaban con el dinero suficiente para celebrar un casamiento por la iglesia con la
consiguiente dote que debian pagar los hombres por las mujeres, pero aun asi la mujer no
enfrent6 sola su embarazo, el cuidado y la atencion del futuro bebé, no constituyendo un riesgo
para el desarrollo de la gestacion y en este aspecto no coincidieron estos resultados con la
bibliografia consultada.

Tabla 2. Distribucion de la muestra segun estado civil, en el centro de salud Soibada, de agosto
2006 a enero 2007.

Estado civil Numero Por ciento
Soltera 35 21,0
Unidn consensual 73 43,7
Casada 59 35,3
Total 167 100

Fuente: ficha de datos.



En cuanto a su paridad, predominé las que tienen de cuatro a seis hijos para un 27,5% seguido de
las que tienen hasta tres con un 26,9% (tabla 3), lo cual fue debido al bajo nivel cultural de la
poblacion y las costumbres que favorecen de manera negativa este aspecto. Ademas por las
condiciones inminentes rurales en que vivian estas mujeres, donde existia escaso acceso a los
servicios de salud y menor consejeria en cuanto a los métodos anticonceptivos.

Estos resultados son similares a los obtenidos por otros autores. Sin embargo en otros paises,
como en Cuba, la paridad elevada no constituye actualmente uno de los principales factores
de riesgos preconcepcionales, pues se logra una elevada educacion en este sentido gracias a la
constante labor de promocion de salud. ** 2

Tabla 3. Paridad de las mujeres controladas como RRPC, en el centro de salud Soibada, de agosto
2006 a enero 2007.

Paridad de las pacientes Numero Por ciento
Nulipara 41 24,6
Hasta 3 hijos 45 26,9
De 4 a6 hijos 46 27,5
7 6 mas hijos 35 21,0
Total 167 100

Fuente: ficha de datos.

La escolaridad constituye un factor importante a analizar ya que tiene influencia indirecta en la
comprension y seguimiento de las indicaciones médicas, elemento que se encuentra altamente
relacionado con la letalidad fetal ®®. Los datos relacionados con esta variable, (tabla 4)
mostraron mayor predominio de analfabetas con un 47,3% seguido por la primaria sin terminar
que representd un 26,3%.

Tabla 4. Nivel de escolaridad de las mujeres controladas como RRPC, en el centro de salud
Soibada, de agosto 2006 — enero 2007.

Nivel de escolaridad materno Numero Por ciento

Analfabetas 79 47,3

Primaria sin terminar 44 26,3

Primaria terminada 28 16,8

Pre-Secundaria terminada 16 9,6
Secundaria terminada 0 0
Universitario terminado 0 0

Total 167 100

Fuente: ficha de datos.



Este resultado evidencio la realidad timorense donde el pueblo en general, y en especial las
mujeres, tienen bajo nivel escolar debido al sistema social imperante que no proporciona una
educacion gratuita y la mayoria no tiene dinero para asistir a las instituciones educativas, lo que
asociado a las necesidades economicas familiares llevan al individuo a abandonar los estudios en
las edades tempranas o no iniciarlos por comenzar a trabajar.

Resultados similares fueron reflejados en estudios sociodemograficos realizados en este pais
para el afio 2006 “”, los cuales plantean que el 48% de los timorenses son analfabetos.

La distribucion de las mujeres con riesgo preconcepcional segin antecedentes obstétricos (tabla
5) evidencié predominio del periodo intergenésico corto con un 46,6%, seguido por la
multiparidad con un 45,5%, que en opinion de la autora, estuvo en relacion con la poca
instruccién y orientacion que se les brinda a las mujeres en cuanto al retorno de la
fertilidad después del parto y la falta de aplicacion de un método anticonceptivo con el fin
de aplazar las gestaciones. Estos resultados no coinciden con la bibliografia consultada "

Tabla 5. Distribucion de las mujeres diagnosticadas como RRPC, seguin antecedentes obstétricos,
en el centro de salud Soibada, de agosto 2006 a enero 2007.

Antecedentes obstétricos desfavorables Numero Por ciento

Periodo intergenésico corto 83 46,6
Multiparidad 81 45,5

Aborto espontaneos a repeticion 4 2,2
Malformaciones congénitas 3 1,7
Toxemia anterior 3 1,7

Recién nacido de bajo peso 2 1,1
Partos pretérminos 1 0,6

Cesarea anterior 1 0,6

Total 178 100

Fuente: ficha de datos.
CONCLUSIONES

El grupo de edad que predomino fue el de 36 a 49 afios y el estado civil que se presentd con
mayor frecuencia fue la uniéon consensual, predominaron las analfabetas y las mujeres que tenian
de cuatro a seis hijos. Entre los antecedentes obstétricos el mas frecuente fue el periodo
intergenésico corto. Recomendamos incrementar las actividades de promocion y prevencion para
lograr una mejor salud reproductiva; promover a través de charlas educativas los factores
relacionados con los riesgos preconcepcionales; crear en las comunidades circulos de mujeres en
edad reproductiva donde se aborden temas relacionados con el riesgo preconcepcional.
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ANEXO 1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por este medio, doy mi disposicion y consentimiento para participar en el estudio sobre el
comportamiento de algunos factores de riesgos reproductivos en pacientes del subdistrito de
Soibada. Declaro que he sido informada del estudio por el cual se me aplicard una encuesta.

Para constancia de lo expuesto anteriormente firmo este documento en a
los del mes de del afio 200
Firma:

ANEXO 2. FICHA DE DATOS
Fechadelaentrevista..............oovveennn...
1-PACIENTE

1.1Estado civil

Casada................ Soltera................... Uniodn consensual...............

1.2 Grado de escolaridad

Analfabeta............... Primaria sin terminar..............cccvvvvveenn...

Primaria terminada....................... Pre - Secundaria terminada......................
Secundaria terminada............ Universitario terminado....................

1.3 Paridad

1.4 Antecedentes obstétricos.
Fecha del ultimo embarazo.........
Abortos: no.... si... (Cuantos?.........



(Ha tenido hijos con malformaciones congénitas?: si...... no......

(Ha tenido partos antes de las 37 semanas?: si........ no.........

(Ha tenido hijos que al nacer su peso haya sido menor de 2500 g?
(Durante algun embarazo le ha subido la tension arterial?. si.... no....
(Ha sido operada por cesarea: si.... no.....

Correspondencia: Dra. Geisy Almarales Sarmiento. Edificio 18 plantas 1, Apto 3, Rpto Plaza de
la Revolucion. Holguin. Teléfono: 480162 Correo electronico: gelyhlg@cristal.hlg.sld.cu
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