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INTRODUCCION

Hemos de remontarnos a cuatro mil anos, a la
antigua civilizacién china, para encontrarnos algunos
vestigios de la actividad de Asistencia Preconcepcio-
nal.

En la actualidad y en nuestro medio podemos
definir la Asistencia Preconcepcional como la asisten-
cia sanitaria antes del embarazo con el fin de detec-
tar y tratar las enfermedades asociadas con un mal
resultado reproductivo, disminuir el riesgo en el em-
barazo para la mujer y para su hijo y preparar a la
mujer y a la familia para el embarazo y cuidados del
nino.

La Asistencia Preconcepcional forma parte de la
asistencia perinatal, ya que la salud durante el embara-
zo depende principalmente del estado de la mujer an-
tes de concebir. En la actualidad se reconoce que la
asistencia y el consejo Preconcepcional son uno de los
factores que pueden contribuir a un curso normal del
embarazo y a obtener un hijo sano. La mujer con mul-
tiples o graves factores de riesgo va a ser la mas bene-
ficiada del Asesoramiento Preconcepcional (Tabla II).
La utilidad no se limita a una mujer que tiene el ante-
cedente de una enfermedad o de un embarazo con
mal resultado, sino que también puede ser beneficioso
para todas las mujeres que parecen estar sanas y en las
que no se reconocen factores de riesgo que pueden
afectar a su reproduccién. Sin embargo, es poco fre-
cuente que la mujer relice una consulta especialmente
dedicada a preparar su embarazo y la Asistencia Pre-
concepcional es un medio infrautilizado para mejorar
el prondstico del proceso de la gestacion.

En la actualidad, dado el incremento de pacien-
tes controladas en etapas Preconcepcionales como
consecuencia de la utilizacién de métodos anticon-
ceptivos, tenemos una excelente oportunidad para
ampliar y extender el Consejo Preconcepcional, asi
como evaluar posibles riesgos. La prevencién prima-
ria sélo es posible si el Consejo Preconcepcional es
efectivo.

Una consulta Preconcepcional "planificada" se
debe realizar en un intervalo de un afio antes del em-
barazo. La Asistencia Preconcepcional se basa en la
evaluacion del riesgo, incluyendo la historia clinica,
con especial énfasis en los antecedentes personales,
familiares y reproductivos, la Exploracién Fisica, las
Exploraciones Complementarias, el desarrollo de acti-
vidades promotoras de la salud y la realizacion de in-
tervenciones socio-sanitarias.

El requerimiento mas importante que tiene el
asesoramiento Preconcepcional es que no ha de ser
critico.

La educacion antes de la concepcién no debe
dar a la mujer una opinién respecto a la convenien-
cia de quedase embarazada, decisién que, a pesar de
los riesgos, es muy personal y se basa en numerosas
variables, ademas de en la informaciéon médica. El
papel del asesor o educador es aportar informacién
médica y apoyar la decisién de la usuaria o deman-
dante de la Asistencia Preconcepcional, aunque ésta
no agrade al personal sanitario. Cuando tras la apli-
cacién de la metodologia del Consejo Reproductivo
se diagnostica alguna malformacioén, el educador de-
be comunicar a la familia las opciones disponibles.
Para obtener un méaximo de efectividad en esta tarea
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H TABLA |

Objetivos del consejo reproductivo

1. Identificacién del riesgo reproductivo materno y fetal, y proporcionar informacién objetiva y precisa al individuo o pareja

sobre la enfermedad y/o el mecanismo de interferencia.

2. Desarrollo de un plan de prevencién primaria o secundaria, con la realizacién de las pruebas lo mas precozmente posible,

dentro de la éptima fiabilidad y mayor inocuidad, y obtener el maximo de informacién de cada una de ellas.

3. Transmisién de informacion a la pareja de forma comprensible para que le sea posible tomar actitudes y valorar alternativas.

4. Planteamiento y realizacién de actividades basadas en la informacién objetiva, no sélo en los resultados obtenidos, sino de la

problemdtica involucrada en la perspectiva de una gestacion unida a determinada anomalia.

se requiere la participacion de todos los niveles de
asistencia y atencién médica para converger en una
consulta que cuente con recursos y conocimientos
suficientes. Otro aspecto del Asesoramiento Precon-
cepcional es la consideracion de la carga econémica
con relacién a los costes médicos y a la baja laboral
que los padres deben asumir en el embarazo de alto
riesgo.

Podemos por tanto, considerar el consejo repro-
ducido como el resultado de un proceso durante el
cual obtenemos la informacién posible para estable-
cer el riesgo de anomalia reproductora en un deter-
minado individuo o pareja. El objetivo general del
asesoramiento es el detectar el riesgo a priori, de un
resultado reproducido desfavorable, ofreciendo infor-
macién y medios asequibles para su prevencién (Ta-
bla I.

Se debe establecer un proceso de informacién
entre la poblacién en edad reproductiva y los recur-
sos humanos y técnicos a distintos niveles, de tal mo-
do que sea posible delimitar, los casos de riesgo, va-
lorar el riesgo individual, agotar los recursos
diagnésticos, y proporcionar la informacién necesaria
para que el individuo o pareja pueda tomar decisio-
nes adecuadas y beneficiosas para su situacion.

Desde nuestro punto de vista facultativo, a prio-
ri, es escaso el conocimiento y el consejo que se da
a la poblacién. La mujer en edad fértil con embara-
zos programados presenta unas caracteristicas demo-
graficas y sociales determinadas muy en relacién con
la evolucién que la mujer y la sociedad estd sufrien-
do. Por ello el objetivo de este estudio era, que me-
diante una encuesta a las mujeres en edad fértil en 2
centros de salud del area Norte de Pontevedra (Cen-
tro de Salud SERGAS de Marin y Centro de Salud

H TABLA I

Factores de riesgo previos a la concepcién

— Edad < 16 afios o > 35 afios.

— Estatura < 1,50 m.

— Obesidad IMC* > 27.

— Peso < 45 Kg.

— Anomalia pélvica.

— Multiparidad de mas de 4 embarazos.

— Nivel socio-econémico muy deficiente.

— Periodo intergenésico < 12 meses.

— Esterilidad previa, primaria > 1 afio, o secundaria > 2
anos.

— Gestacién con DIU.

— Mujer con factor Rh negativo.

— Anemia grave (< 10 g/dl de hemoglobina).

— Serologfa luética positiva.

— Antecedentes de embarazo ectépico.

— Antecedentes obstétricos desfavorables: distrofias, una o
mas muertes fetales o neonatales, prematuros
malformados, placenta previa, una o mas cesareas,
polihidramnios.

e Antecedentes de bajo peso al nacer en embarazo previo.

* Antecedentes de dos o mds abortos esponténeos.

* Antecedentes de feto macrosémico (> 4,5 Kg.) en
embarazo previo.

* Malformacién uterina o cirugfa uterina previa.

e Uso de drogas por via parenteral.

e Prostitucion.

e Gestante o pareja sexual seropositiva para el VIH.

e Otras patologias maternas asociadas graves (diabetes,
hipertension, insuficiencia renal, epilepsia,
cardiopatia, tuberculosis, alcoholismo, deficiencia
mental, enfermedad psiquiatrica grave, colagenosis,
endocrinopatias, neoplasias, etc.).

* [ndice de masa corporal
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Viudas 2,1%

Separadas-Divorciadas 4,1%

Solteras 24,2%
Casadas 69,6%

Fig. 1. Estado civil.

SERGAS de Villagarcia de Arosa), obtener datos que
nos permitieran valorar cual es el conocimiento que
en nuestro medio tienen las mujeres en edad fértil so-
bre el Asesoramiento Preconcepcional.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio se ha llevado a cabo en los Centros
de Salud de Villagarcia de Arosa y Marin UAP I, am-
bos correspondientes al area sanitaria norte de la pro-
vincia de Pontevedra, durante el periodo comprendi-
do entre el 14 de julio y el 11 de agosto de 1999.

Los participantes en el estudio fueron mujeres
en edad fértil (entendiendo como tal el grupo de mu-
jeres entre 15 y 49 anos).

Consultado el padrén municipal de habitantes y
estadisticas de la poblacién 1996, tenemos un total
de 6.640 mujeres de 15 a 49 anos en el concello de
Marin y 8.906 en Villagarcia de Arosa, de las cuales
se ha tomado una muestra de 200 mujeres escogidas
aleatoriamente seglin acudian a nuestras consultas
por diferentes motivos, o en salas de espera de otras
consultas, especialmente de matronas y pediatria. De
ellas, 100 fueron entrevistadas en el centro de salud
de Marin, donde el 30% de las mujeres rellen¢ el
cuestionario, sin entrevistador, y el 70% restante a
través de un entrevistador; en el centro de salud de
Villagarcia las entrevistas de 100 mujeres el (100%)
fueron realizadas a través de otro entrevistador.

Los lugares de las entrevistas fueron los centros
de salud donde realizamos nuestro ejercicio profesio-
nal. Antes de comenzar las preguntas se les explico
que se trataba de una actividad voluntaria y anénima,
asi como el motivo de la encuesta.

La entrevista se llevd a cabo después de la ela-

boracién de un cuestionario (Anexo ) de 44 pregun-
tas, cuyas respuestas aportarian tras su andlisis datos
de caracteristicas sociodemograficas (ubicacion geo-
grafica, edad, estado civil, nivel de estudios y ocupa-
cién sociolaboral), antecedentes personales incluyen-
do el ndmero de hijos y los posibles abortos que
haya sufrido la paciente, cémo han sido los partos, si
fueron embarazos deseados o no y problemas congé-
nitos en los hijos.

Nos interesé saber si la Atencién Primaria les
ofrece informacién sobre educacién preconcepccio-
nal y si creen que es funcién de su médico de familia
darla. Otras preguntas van dirigidas a conocer las
consultas que hacen periédicamente a lo largo de la
vida fértil, y si acuden a la sanidad publica o privada
en esta especialidad.

Introdujimos algunas preguntas concretas orien-
tadas a determinar el nivel de conocimiento sobre
ciertas enfermedades en las que es necesario una pre-
vencion antes de un embarazo, tales como rubeola o
los defectos del tubo neural (para cuya prevencién se
administra acido f6lico).

Una vez obtenidas las encuestas utilizamos para
su analisis el programa EPIINFO, que nos permitié
clasificar, procesar y analizar los datos. Tras la obten-
cién de datos, llevamos a cabo un analisis descriptivo
y numérico de las diferentes variables; asi mismo rea-
lizamos un estudio comparativo de algunas de ellas.

RESULTADOS

Partimos de la realizacién de 200 encuestas a mu-
jeres de edad fértil. Tras la clasificacion tenemos una
muestra de 195 mujeres (5 no participaron en la en-
cuesta), cuya media de edad es de 30,89 anos; la moda
es 26, la edad minima fueron 15 y la maxima 45.

Dentro de los datos demograficos encontramos
una poblacién que se localiza en ndcleo urbano en
el 61,02% de los casos y en nicleo rural en un
38,97%. En la muestra el 69,6% estan casadas,
24,2% solteras, 4,1% separadas/divorciadas y un
2,1% son viudas (Figura 1).

En la figura 2 podemos observar la distribucion
de algunas variables sociodemogrificas, nivel de estu-
dios, situacién laboral y distribuciéon geografica. Des-
taquemos que el 94,9% tiene estudios.

Han tenido al menos un hijo 133, la media de
edad a la que han tenido su primer hijo es 23,55
anos y la moda 20 (16 tuvieron su primer hijo a los

MEDICINA GENERAL 2002; 43: 252-262



ORIGINAL

EDUCACION PRECONCEPCIONAL DE MUJERES EN EDAD FERTIL EN DOS CENTROS DE SALUD

Primaria

393 Trabajadoras

Secundaria
342

Superior
-

Amas de casa
35,6

[ Paradas 82 |/

90% 84,80%

20% 13,80%

1,40%

Privado Piblico Casa

Fig. 2. Distribucion de la poblacién segdn las principales variables
sociodemogriéficas.

20 anos-12%). La edad minima a la que han tenido
el primer hijo fue a los 15 y la maxima a los 36. De
las 133 mujeres, 73 tienen mas de un hijo y la me-
dia de edad a la que tienen este Gltimo hijo es de
28,16 afios; la moda es 26 (11 mujeres tienen su Gl-
timo hijo a los 26 afios-15,1%). El minimo de edad
al que tienen este dltimo hijo son 20 afos y el ma-
ximo 37. Entre estas mujeres con hijos 61 tienen sé-
lo uno (45,9%), 56 tienen 2 (42,1%), 13 tienen 3
(9,8%), 4 tienen 2 (1,5%) y 1 tiene 5 (0,8%). Del to-
tal de hijos 122 son deseados. Por lo tanto, segin
estos datos, la media del ndmero de hijos es 1,69,
coincidente con la media de hijos en la poblacién
gallega en la actualidad (Tabla Il1).

A la pregunta sobre los abortos en esta muestra,
obtenemos que el 20% de las mujeres no contesta;
entre las respuestas, 22 mujeres sufrieron algtn abor-
to, 13 de ellas (59,1%) 1 solo, 5 (22,7%) 2 abortos, 3
(13,6%) 3 abortos y 1 (4,5%) 4 abortos.

De los 225 hijos de esta muestra, encontramos
que 14 han presentado algin problema congénito
(Tabla 1V).

De las 133 mujeres que han tenido algin hijo,
el 45,90% hizo preparacién al parto. Con respecto a
la pregunta sobre si creen adecuados dichos cursos

H TABLA 1l

Ne hijos Muijeres Ne hijos
1 61 61
2 56 112
3 13 39
4 2 8
5 1 5
133 225

Fig. 3. Lugar de realizacién de los partos.

de preparacién al parto nos contestan 139 mujeres,
de ellas, el 83,5% los cree adecuados frente a un
16,5% que no. Las razones mas importantes para cre-
erlos una practica beneficiosa son: les ayuda, da for-
macién e informacion de cara al nacimiento de su hi-
jo, afirman ademas que las orientan, les dan
seguridad, les relajan y les quitan el miedo, entre
otras afirmaciones.

Dentro de la encuesta dedicamos una pregunta a
la lactancia materna. Entre las 133 mujeres que tuvie-
ron hijos, 65,2% dieron el pecho al nifio y 34,8% no.
En cuanto a la asistencia del parto, el 13,80% de mu-
jeres recurrié a la sanidad privada, el 84,80% a la pu-
blicay 1,4 % dio a luz en su propia casa (Figura 3).

En cuanto al tema de la anticoncepcién, base en
la actualidad para un posible enfoque de la Consulta
Preconcepcional, 113 mujeres refieren no utilizar nin-
gun tipo de anticoncepcién, aunque nuestra impresion
es la dificultad de la poblacién para entender que tan-
to el método Ogino como la retirada antes de la eya-
culacion se consideran como métodos anticoncepti-
vos. Respecto al tipo de anticoncepcién, 40 usan
anticonceptivos orales, 24 preservativo, 11 DIU, 6 tie-
nen realizada ligadura de trompas, y 1 hombre la va-
sectomia (Figura 4).

B TABLA IV

Alteraciones detectadas al nacimiento en 14 nifos

* Asma

e Atrofia lagrimal

e Convulsiones

o Estenosis pildrica

® Ictericia

* Incompatibilidad Rh
e Patologfa cardiaca

* Patologia renal

0 R N S M=

* Patologfa 6sea (Pertes)
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Fig. 4. Uso de anticonceptivos.

Sélo 28 de las encuestadas presentan algin tipo
de enfermedad crénica; en este caso fueron cuadros
de hipertensién arterial, diabetes, lupus, artritis reu-
matoide, glomerulonefritis, entre otras. De la pobla-
cion estudiada, 81 eran fumadoras, de las cuales el
45,67% dejé de fumar en sus embarazos y afirman
que lo hicieron por su propia voluntad.

Dentro de las preguntas del cuestionario inte-
rrogamos sobre el contacto con la sanidad. Asi obtu-
vimos que de estas 195 mujeres 94% refieren cono-
cer a su médico de familia; es por lo tanto una
poblacién que esta relacionada de un modo directo
con la sanidad publica. Sin embargo, encontramos
que un 68,42% de esta poblacion que conoce a su
médico no llega a hacer una consulta antes de su
embarazo. Se les preguntd si conocian el beneficio
que supondria para su salud y la de su hijo realizar
un estudio por parte de su médico antes de la con-
cepcién, la contestacién fue la siguiente: 41 respues-
tas afirmativas, 111 repuestas negativas, 43 no sa-
ben/no contestan. Les preguntamos, ademads, si
crefan que esto era algo necesario, a lo que nos con-
testan 184, y lo cree asi el 84,8%. En esta linea de
preguntas consideramos importante saber quiénes
acuden frecuentemente al ginecélogo 72,8% lo ha-
cen de modo habitual y es un niimero importante el
que acude anualmente.

Entre las mujeres que creen tener una buena
informacién sobre los pasos a dar antes de un emba-
razo encontramos que el 30,21% cree tenerla, pero
ademds se les habia informado del beneficio de rea-
lizar estudios antes de un embarazo. El 12,94% afir-
ma que se les habia informado que era beneficioso
realizar estudios antes de un embarazo; sin embargo
no cree tener una buena informacién antes del mis-
mo.

Como médicos de Atencién Primaria venimos
constatando que hay gran nimero de pacientes que

acude a la sanidad privada en ginecologia, por lo
que les preguntamos. De las 173 que contestaron,
50,28% acudieron al privado, 29,47% a la publica y
20,23% a las dos. También nos informamos sobre el
porcentaje de estas mujeres que realizaban frecuente-
mente citologfa. Constatamos que el 58,8% de esta
muestra las realizaba con frecuencia un campo im-
portante en este momento de la prevencién primaria.

Otra pregunta fue para saber cudntas de estas
mujeres acudirian a su ginecélogo antes de quedarse
embarazadas. 142 (72,8%) responden afirmativamen-
te y 53 (27,2%) negativamente. Se les pregunta si sa-
ben que para prevenir esta enfermedad congénita se-
ria importante tratarse antes del embarazo; a ello
responden 191 mujeres, de ellas 128 (67%) dicen
que si lo saben frente.

En un tema de gran actualidad, como es el uso
del 4cido félico 3 meses antes de la concepcion para
la prevencién de la espina bifida, nos encontramos
que saben lo que es el dcido félico 83 mujeres
(42,3%), se lo han dado en sus embarazos a 59
(44,36%) y el 59,1% de esta poblacién desconoce
por qué se lo prescribieron.

Queriamos saber hasta que punto la poblacién
cree tener una adecuada informacién sobre los pasos
a dar antes de un embarazo; encontramos que el
27,17% no cree saberlo.

Preguntamos si creen que su médico y/o gine-
c6logo les aporta la informacién necesaria sobre es-
tos temas; cree tenerla el 59,48%. En esta cuestion
era frecuente que ellas nos comentaran que este tipo
de informacién creen que se les daria en el caso de
demandarse. Son 190 las mujeres que nos responden
sobre si creen que es funcién del médico de familia
dar informacién sobre estudios preconcepcionales; de
ellas 68,9% responden que seria funcién de él y
31,1% que no, y consideran en este caso que seria
una funcién del ginecélogo.

MEDICINA GENERAL 2002; 43: 252-262
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El Gltimo tema que abordamos, por su vital im-
portancia dentro de los estudios preconcepcionales,
fue la vacunacion de la rubéola 138 mujeres afirman
estar vacunadas, 11 no, 46 no lo saben o no contes-
tan. Sobre si han padecido rubéola o no, tenemos
187 respuestas; de ellas 12,83% la han padecido,
63,31% no y 20,85% no saben. Sobre la importancia
de estar vacunada de la rubéola antes del embarazo,
84,61% saben de esta importancia, 10,76% no y
4,1% o no contestan.

De las 133 mujeres que han tenido hijos,
80,45% fueron embarazos deseados; de éstos al
62,61% no se habia informado sobre el beneficio de
un estudio preconcepcional.

Comparando la edad de las mujeres en edad
fértil y los embarazos deseados, podemos observar
que la mayor parte de ellos se produce entre los 28 y
los 35 anos; la moda es 31 afos. Entre los embarazos
deseados, el 45,92% hace preparacion al parto y el
65,15% lleva a cabo lactancia materna; también el
77,77% fueron partos en un hospital puablico dentro
de esta muestra poblacional.

Sobre la variable del 4cido félico, obtuvimos
que entre las mujeres que creen tener una adecuada
informacién sobre los pasos que hay que dar antes de
un embarazo el 62,75% sabe lo que es el 4cido f6li-
co, mientras que el 28,96%, no, y sin embargo creen
tener una buena informacién sobre los pasos a dar an-
tes de un embarazo. En esta misma linea, el 59,39%
conoce la importancia de estar vacunada frente a la
rubéola antes de la gestacion, el 7,91% cree tener una
buena informacién, pero, por el contrario, no sabe de
la necesidad de la vacuna contra la misma.

DISCUSION

Decidimos realizar este estudio como consecuen-
cia de una impresion para nosotras palpable en nuestra
actividad diaria: la escasa frecuencia con que las mu-
jeres consultan a su médico antes de su embarazo.

Partimos de la idea de que el contacto mas cer-
cano de la poblacién vy, por lo tanto, de la mujer en
edad fértil, es su médico de familia. En este estudio
encontramos que un 94,87% de las mujeres encues-
tadas conoce a su médico de familia, a quien corres-
ponde trabajar sobre planteamientos de prevencién
primaria. La Asistencia Preconcepcional deberia ser
uno de los pilares principales dentro de la prevencién
primaria en el programa de la mujer.

En un punto fundamental de la educacion pre-
concepcional como es la asistencia a cursos de edu-
cacién maternal y preparacion al parto, sabemos que
en nuestro estudio el 45% de las mujeres acude a es-
tos cursos; sin embargo, parece todavia elevada la ci-
fra de las ausentes. Cabria por tanto preguntarse si es
una actividad suficientemente potenciada por el siste-
ma sanitario. Otro aspecto importante es el de la lac-
tancia materna. El 65% di6 el pecho al nifio, aunque
no hemos preguntado durante cuanto tiempo, o si
existieron muchos abandonos precoces, ya que este
tema es un punto clave en la educacién maternal y
en la labor diaria de matronas, pediatras y médicos
de Atencién Primaria en general.

El consejo sobre el riesgo preconcepcional es
una parte importante del cuidado en la era de la tera-
péutica fetal y de las técnicas de diagnéstico en los
embarazos. Las malformaciones congénitas y bajo pe-
so al nacimiento sugieren que no esta suficientemente
aprovechado el cuidado obstétrico y la prevencién. La
promocion de la salud, la educacién y la intervencion
terapéutica puede reducir el riesgo. Un énfasis médico
y psicosocial en preconcepcién y cuidado prenatal
temprano, a lo largo de una promocién de la salud,
de mujeres embarazadas, de los nifios, jovenes y de la
familia en los primeros afios puede llevar a un des-
censo de mortalidad y morbilidad. La identificacién
de factores de riesgo asociados a factores demografi-
cos, enfermedades sistémicas, genéticas y estilos de
vida ayudaran al médico de familia en estrategias de
promocién de salud en cuidados obstétricos (8).

Sospechdbamos y asi lo constatamos en nuestra
labor de entrevistadoras, la sorpresa e interés que el
tema suscit6 entre las mujeres entrevistadas; pensaba-
mos también que un factor importante a tener presen-
te era la labor que con las mujeres embarazadas se
realiza en cada uno de los centros de salud, por eso
nuestro acercamiento a las consultas de matronas y
pediatria que se realizé al captar las entrevistadas,
dado que su situacion de mujer gestante o madre
despertarfa su interés por la entrevista.

Una sorpresa para nosotros fueron los datos que
obtuvimos de la atencién especializada (ginecélogos
de referencia) por la escasa informacién que han po-
dido proporcionanos; la respuesta fue curiosa: "Es un
tema del que se habla mucho pero nunca se pone en
practica".

Los trabajos encontrados en nuestra bisqueda
bibliografica sobre o en relacién con la Asistencia
Preconcepcional fueron sobre todo de origen ame-

257

MEDICINA GENERAL 2002; 43: 252-262



[ MedicinaGeneral

S

258

ricano. En nuestro pais sélo pudimos encontrar al-
gun protocolo, usado sobre todo por personal téc-
nico.

El Servicio de Salud Pdblica de Estados Uni-
dos, recomienda que: todas las mujeres en edad
fértil que puedan quedar embarazadas, deberian
consumir 0,4 mg de acido félico diariamente, con
el fin de reducir el riesgo de tener un embarazo
afectado por defectos del tubo neural (26). La posi-
bilidad de reducir en un 50% el nimero de casos
de espina bifida y otros defectos del tubo neural
(DTN) gracias a la ingestién diaria de 0,4 mg de
acido félico ofrecié una buena imagen para la sani-
dad pdblica. La FDA (Administracién de alimentos
y farmacos) debera determinar cual es el mejor en-
foque que permita alcanzar el objetivo de aumentar
la ingesta de 4cido félico, al tiempo que asegure la
eliminacién de los riesgos potenciales creados por
la sobredosificacion de alimentos con 4cido félico
y por consiguiente el exceso de consumo de esta
sustancia.

Tendriamos que preguntarnos si nuestra sanidad
deberia realizar campanas de salud publica similares
para incrementar la ingesta de acido félico antes de
la concepcién (6). Se sabe que campafas de este tipo
son necesarias para mujeres que todavia no han teni-
do su primer embarazo.

Conviene poner especialmente atencién en pre-
venir el uso excesivo de suplementos multivitamini-
cos o alimentos reforzados que contengan vitamina
A, ya que el exceso puede provocar anomalias feta-
les. Se necesitard mas investigacion para identificar
cualquier efecto secundario desconocido. Hay que
hacer hincapié en que el cuidado preconcepcional
puede ademas acrecentar los resultados saludables
durante el periodo més critico de la organogénesis
desde los 17 a los 56 dias después de la concepcion
(5).

En los datos obtenidos de nuestro estudio desta-
camos la falta de informacién de las mujeres sobre el
beneficio para su salud y la de su futuro hijo el reali-
zar un estudio para descartar patologias que puedan
complicar el embarazo o evitar la aparicién de cier-
tas enfermedades congénitas en el recién nacido. Asi
constatamos que el 56,92% de esta muestra descono-
ce la importancia de la consulta preconcepcional.
Curiosamente el 84,8% no lo rechaza y afirma que lo
considera necesario. ;Supone esto una falta de cono-
cimiento de la poblacién sobre la posibilidad de rea-
lizar este tipo de estudios?

El hecho de que el 72,8% de esta muestra acu-
diera al ginecélogo antes de quedarse embarazadas
nos hace pensar que la mujer utiliza los servicios sa-
nitarios cuando tiene conocimiento de su beneficio.
Cabe destacar que el 68,95 de las mujeres cree que
serfa funcion de su médico de familia aportarles in-
formacién sobre estudios preconcepcionales, por lo
tanto es una atencién que demandarian antes que al
ginecdlogo.

En nuestro estudio encontramos que el 80,61%
son embarazos deseados y de ellos 62,61% no ha-
bian sido informadas de la importancia de un estudio
preconcepcional. Es elevado en esta muestra el nd-
mero de embarazos deseados y aumentard gracias a
los métodos anticonceptivos que permiten a la pareja
decidir cuando quieren tener ese hijo; pero es eleva-
do el desconocimiento de la Asistencia Preconcep-
cional, donde seguro serian detectados problemas
que evitarian complicaciones en el embarazo y en el
recién nacido.

CONCLUSIONES

1. Las mujeres en edad fértil deben ser educa-
das en la necesidad y el beneficio de la asistencia
preconcepcional. S6lo asi, siempre que deseen un
embarazo acudiran a valorar su estado de salud antes
del mismo.

2. Todo el equipo de Atencién Primaria y espe-
cialmente el médico de familia debe transmitir a la
mujer en edad fértil las posibilidades de realizar un
estudio preconcepcional. Para ello debemos solicitar
formacién continuada en este campo, que nos permi-
ta una mayor fluidez en la comunicacién con la mu-
jer en edad fértil.

3. Nuestro estudio nos ha hecho reflexionar so-
bre la adecuada prestacion obstétrico-ginecolégica de
nuestro sistema sanitario publico a lo largo de su vida
fértil: acuden al ginecélogo con frecuencia 173 muje-
res en nuestra muestra; de ellas 50,28% acude a gi-
necélogos privados, 29,47% a la sanidad puablica y
20,23% a los dos.

4. Quizéas deberfamos empezar a pensar en una
educacion sanitaria en la escuela (6). Hoy es el momen-
to de hacer educacion sexual en edades tempranas; por
ello creemos que el conocimiento de la asistencia pre-
concepcional podria ayudar al embarazo no deseado,
uno de los graves problemas de nuestros adolescentes.

5. Ha sido grato para nosotros este contacto directo
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con las mujeres en edad fértil y el inicio de un camino  to, en la sociedad, como es la obtencién de un hijo sa-
en nuevos trabajos que nos permitan valorar y trabajar ~ no, como buen indicador en la mejora de nuestra cali-
sobre un tema que es crucial en la familia, y por lo tan-  dad de vida.

H ANEXO I

Encuesta sobre educacion preconcepcional de mujeres en edad fértil

NeCUEsTIONARIO || [ 1 [ ]
FECHAENTREVISTA ) [ , [ [ ]
DIA MES

CENTRO DE SALUD

AYUNTAMIENTO (PERTENECE LA MUJER)

ZONARURAL ||

URBANA |:|

FEcHADENaciviento |1 1, L) L1, L1 [ emanl | [ ]

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

ESTADO CIVIL:
SOLTERA
CASADA [ ]
SEPARADA ||
DIVORCIADA ||

VIUDA [ ]
NC [ |

NIVEL DE ESTUDIOS:
SIN ESTUDIOS. NO SABE LEER NI ESCRIBIR
SIN ESTUDIOS. SABE LEER Y ESCRIBIR
FUE A LA ESCUELA UNOS ANOS
TERMINO PRIMARIA
TERMINO SECUNDARIA
TERMINO ESTUDIOS SUPERIORES

LUOOUL

OCUPACION:

AMA DE CASA ||
ESTUDIA

PARADA [ ]
TRABAJA [ ]

NC [ ]

SI TRABAJA, PROFESION:
EMBARAZADA EN LA ACTUALIDAD [ ]
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H ANEXO |

Encuesta sobre educacion preconcepcional de mujeres en edad fértil (Continuacion)

ANTECEDENTES PERSONALES
A QUE EDAD TUVO SU PRIMER HJO | | [ ]
A QUE EDAD TUVO SU ULTiMO Hjo || [ ]

N° DE HIJOS
EDAD 1° [ ] ABORTOS i
EDAD 2° [ ] NO
EDAD 3° [ ]
EDAD 4° [ ]
PARTOS NORMALES || CESAREAS ||
FUERON EMBARAZOS DESEADOS ~ NO ||
si [ ]
ne [

CUANTOS DE ELLOS ||
PRESENTO ALGUNO DE SUS HIJOS ALGUN PROBLEMA CONGENITO

]
[ ]

CUANTOS

[ ]

NO [ ]
si [ ]
CUAL

HIZO PREPARACION AL PARTO EN SUS EMBARAZOS
NO
sf [ ]

LO CREE ADECUADO
NO
si [ ]
POR QUE

DIO EL PECHO A SUS HIJOS
NO [ ]
sf [ ]
A TODOS [ ]

A ALGUNO DE ELLOS ||
DONDE FUERON SUS PARTOS:

EN UN CENTRO PRIVADO ||

EN UN HOSPITAL PUBLICO ||

EN CASA

TOMO ALGUN TRATAMIENTO EN SUS EMBARAZOS:
NO
si [ | CUALES

NO RECUERDA ||
CONOCE A LA MATRONA DE SU CENTRO DE SALUD

Nno L si
LE HIZO SEGUIMIENTO DE SUS EMBARAZOS
No L si [ ]

SI ESTA EMBARAZADA QUIERE DARLE LACTANCIA MATERNA A SU HIJO
N si [ ]

USA ALGUN TIPO DE ANTICONCEPCION ACTUALMENTE

NO [ ]

sf [ ] METODO
PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD CRONICA

NO [ ]

si [ ] CUALES
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Bl ANEXO |

Encuesta sobre educacion preconcepcional de mujeres en edad fértil (Continuacion)
SI TIENE ALGUNA ENFERMEDAD CRONICA:
ANO DE INICIO
CONTROL DE LA ENFERMEDAD

BUENO || REGULAR || mao ||

LE HAN INFORMADO DE RIESGOS DE EMBARAZO

No [ si [ | N
FUMADORA

no [ si [ ] N
DEJO DE FUMAR EN SUS EMBARAZOS

no [ si [ ] N
POR QUE:

SE LO ACONSEJO EL MEDICO
POR PROPIA VOLUNTAD
SE LO ACONSEJO ALGUN FAMILIAR O AMIGO
OTROS MOTIVOS
BEBE ALCOHOL
No L st [ eNvocasiones [ ] masimuatmentE [l ENexceso [ Ne [
DEJO DE BEBER ALCOHOL ESTANDO EMBARAZADA

UL

No [ si [ | N

CONOCE A SU MEDICO DE CABECERA
Nno [ sf

CONSULTO A SU MEDICO DE CABECERA ANTES DE SUS EMBARAZOS O DE SU EMBARAZO ACTUAL
nNo [ si [ ]

ALGUIEN LE HA INFORMADO QUE SERIA BENEFICIOSO PARA SU SALUD Y PARA LA DE SU HIJO REALIZAR UN ESTUDIO
POR PARTE DE SU MEDICO ANTES DE SU EMBARAZO

Nno [ si [ ] N
CREE USTED QUE SERIA NECESARIO
No [ si [ |
ACUDE FRECUENTEMENTE AL GINECOLOGO
NO [ | si [ | ANUALMENTE ||
BIANUALMENTE || CADA TRES ANOS || OTROS [ ]
ACUDE AL GINECOLOGO DE LA SANIDAD PUBLICA O PRIVADA
PRIVADO || PUBLICO || LOSDOS ||
REALIZA CITOLOGIAS REGULARMENTE
NnNo [ si [ ] N
ACUDIRIA A SU GINECOLOGO ANTES DE QUEDARSE EMBARAZADA
Nno [ si [ ]

SABE QUE PARA PREVENIR CIERTAS ENFERMEDADES CONGENITAS SERIA IMPORTANTE TRATARSE ANTES DEL
EMBARAZO

No [ si [ |
SABE LO QUE ES EL ACIDO FOLICO
No [ si [ | N
SE LO HAN DADO EN SUS EMBARAZOS
no [ si [ ] N
SABE POR QUE SE LO PRESCRIBIERON
nNo [ si [ ] N
CREE QUE TIENE UNA ADECUADA INFORMACION SOBRE LOS PASOS A DAR ANTES DE UN EMBARAZO
Nno [ si [ ] REGULAR || POCA || SUFICIENTE ||
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H ANEXO |

Encuesta sobre educacion preconcepcional de mujeres en edad fértil (Continuacion)
CREE QUE SU MEDICO Y/O GINECOLOGO LE APORTA LA INFORMACION NECESARIA SOBRE ESTE TEMA

Nno | si

CREE QUE ES FUNCION DE SU MEDICO DE CABECERA INFORMARLE SOBRE ESTUDIOS PRECONCEPCIONALES

No L si

ESTA USTED VACUNADA DE RUBEOLA

N si [ ]
HA PADECIDO RUBEOLA

no [ si [ ]

SUFICIENTE POCA
NC
NOSABE | | NC
NOSABE | | NC

[ ]
[ ]

SABE QUE ES IMPORTANTE ESTAR VACUNADA DE LA RUBEOLA EN MUJERES EMBARAZADAS

N si
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